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Lihavuuskirurgisen potilaan kokemuksia ohjauksen ja
tuen tarpeista ja ohjausinterventiot

— Jarjestelméllinen katsaus

Katsauksessa kuvattiin kansainvalisen kirjallisuuden avulla lihavuuskirurgisen potilaan kokemuksia

ohjauksen ja tuen tarpeista ja ohjauksessa kdytettyja interventioita. Analyysiin valittiin 22

tieteellista artikkelia.

Ohjausta ja tukea tarvittiin sisdistyneen syomisen kontrollin saavuttamiseen, tunnereaktioiden

kasittelyyn, uuden minan hyvaksymiseen, uudenlaisen sosiaalisen vuorovaikutuksen oppimiseen,

oman vastuun ensisijaisuuteen tavoitteen saavuttamisessa ja valmentautumiseen leikkauksen

jalkeiseen aikaan. Interventioita potilaille olivat mielekkaan sydmisen oppiminen terapiaistunnoissa,

leikkausta edeltava opetus, oppimiskeskuksessa annettu opetus ja tukiryhmiin osallistuminen.

Sairaanhoitajille kohdistettu interventio oli potilaskeskeisen hoidon koulutus. Tutkimuksista suurin

osa toteutettiin USA:ssa. Maarallisia tutkimuksia oli 12 ja laadullisia 10. Tutkimukset olivat

otoskooltaan pienid ja raportoitu huolellisesti. Tuloksia voidaan hyodyntaa lihavuuskirurgisten

potilaiden ohjaus- ja tuki-interventioita kehitettaessa ja tutkittaessa potilaiden kokemuksia.

LEA-RIITTA MATTILA, LEENA REKOLA, ARJA HAGGMAN-LAITILA

JOHDANTO

Lihavuus heikentda merkittavisti terveyteen liit-
tyvaa elimanlaatua ja erityisesti fyysista terveyttd
ja toimintakykya. Se voi vaikuttaa myos tyoeld-
mdssi, opiskelussa ja sosiaalisessa kanssakdymi-
sessd selviytymiseen. (Kaukua 2006, Anttila ym.
2009, Pietildinen ym. 2011.) Sairaalloisesti liha-
via tyoikdisid on Suomessa 50 000. Perheissd on
usein muitakin lihavia tai ylipainoisia, joten ela-
mantapojen muuttaminen ja painonhallinta kos-
kee koko perhetta (Saha 2009).

Lihavuus lisid monia sairauksia tai oireyhty-
mid kuten tyypin 2 diabetestd, metabolista oi-
reyhtymai, sydan- ja versisuonisairauksia,
obstruktiivista uniapneaa, kihtid, sappikiva, ras-
vamaksaa, polvien nivelrikkoa, astmaa ja eraiti
syopamuotoja (Aikuisten lihavuuden hoito, Kay-
pa hoito -suositus 2011). Lihavuuskirurgia on
todettu kustannustehokkaaksi hoitomuodoksi ja
potilas paranee monista oheissairauksista hoidon

jalkeen (Kushner ja Noble 2005, Victorzon 2008,
Anttila ym. 2009). Leikkaushoito myos parantaa
merkittavasti potilaan eliminlaatua (Mustajoki
ym. 2009, Aikuisten lihavuuden hoito, Kiypa
hoito -suositus 2011).

Suomessa tehtiin vuonna 2011 yhteensa 1047
lihavuuskirurgista leikkausta (www.foteg.fi
2012). Lihavuuden leikkaushoito tulee kyseeseen
vaikeasti lihaville silloin, kun potilaalla on jokin
lihavuuteen liittyva oheissairaus ja sairaalloisesti
lihaville potilaille (Aikuisten lihavuuden hoito,
Kaypa hoito -suositus 2011). Lisdksi arvioidaan,
ettd potilas kykenee muuttamaan syomistottu-
mubksiaan eikd potilaalla ole ahmimisoireyhty-
mad. Kirurgisen hoidon toteuttaminen edellyttia
moniammatillisen hoitotiimin ja potilaan pitka-
janteista yhteistyotd. Hoitotiimiin kuuluvat l4a-
kari, hoitaja, ravitsemusterapeutti, fysioterapeut-
ti ja psykologi seka toimintaterapeutti ja sosiaa-
lityontekija. (Pietildinen 2011.)
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Potilaan preoperatiivinen ohjaus alkaa kuu-
kausia ennen leikkausta ja toteutuu useilla vas-
taanottokidynneilld. Ohjauksessa kartoitetaan
potilaan tilanne ja tunnistetaan elintapojen muu-
tosta tukevat ja uhkaavat tekijat. Ohjauksessa
kasitelldan syomistottumukset, ruokavalion ener-
giamaidrin vihentiminen, ravintoainesisallon
riittdvyyden turvaaminen ja fyysisen aktiivisuu-
den lisiaminen. (Aikuisten lihavuuden hoito,
Kiypa hoito -suositus 2011, Pietildinen 2011.)
Potilaan tulee tietdd, ettd hinen omia ponnistelu-
jaan tarvitaan pysyvien terveyttd edistdvien elin-
tapojen omaksumisessa.

TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Lihavuuskirurgisiin leikkauksiin liittyvid koke-
muksia on tutkittu jonkin verran kansainvilisesti
potilaiden nikokulmasta. Tama kdy ilmi vuonna
2009 Suomessa julkaistusta raportista, jossa oli
jarjestelmillinen katsaus aihealueesta. (Anttila
ym. 2009.) Siind kuvattiin potilaiden nikokul-
masta lihomiseen liittyvia syitd, lihavana olemi-
seen liittyvid tuntemuksia, leikkaushoidon valin-
taa ja leikkauksen jilkeistd aikaa. Analyysissa oli
mukana kuusi laadullista ja nelja maarallista tut-
kimusta eri tieteenaloilta. Lihomisen koetuiksi
syiksi todettiin synnynndiset syyt, lihomisen lau-
kaisseet elimidntapahtumat, tunnesyominen ja
toistuvat laihdutuskuurit ja niihin liittyva painon-
nousun uusiutuminen. Lihavana olemiseen liittyi
monia kielteisia kokemuksia ja ongelmia. Naitd
olivat syrjintakokemukset, kielteinen minikuva
ja jannitteet perhesuhteissa seka toimintakykyyn
ja terveyteen liittyvat ongelmat. Katsauksessa ku-
vattiin my0s leikkaushoitoon liittyvdd tiedon-
saantia, kokemuksia hoitavasta kirurgista, leik-
kaukseen liittyvid sivuvaikutuksia ja epdvarmuu-
den ja pelon tunteita seka paluuta arkeen muut-
tuneen kehokuvan myota.

Kansainvilisid tutkimuksia hoidonantajien
asennoitumisesta lihavuuskirurgiseen hoitoon
16ytyy myos muutamia eri tieteenaloilta. Idzikin
ja Davenportin (2011) jarjestelmallisen katsauk-
sen mukaan seitsemin tutkimusta arvioi joko
laakadreiden tai ladketieteen opiskelijoiden asen-
teita lihavuuskirurgiaa kohtaan. Valtaosa vastaa-
jista (71-85 %) oli ohjannut potilaita leikkaus-
hoitoon. Noin puolessa tapauksia potilas oli
kuitenkin itse tehnyt aloitteen lddkarille. Selvasti
yli puolet vastaajista (6377 %) harkitsisi omalla
kohdalla leikkaushoitoa tai suosittelisi (63—-89 %)
sita laheisilleen. Vastaajien tietotaso todettiin
puutteelliseksi ja vain pieni osa oli itse lukenut
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leikkaushoidosta tai saanut koulutusta leikkaus-
hoitoon ohjaukseen.

Sosiologisessa haastattelututkimuksessa tar-
kasteltiin sairaanhoitajien (n=10) vuorovaikutus-
ta lihavuuskirurgisten potilaiden kanssa. Sairaan-
hoitajien nikemys potilaista oli ei-tuomitseva ja
he halusivat tarjota potilaille fyysisen hoidon li-
saksi emotionaaliset, psykososiaaliset ja henkiset
nikokohdat huomioivaa hoitoa. He epailivit ki-
rurgisen hoidon tehokkuutta pitkalld aikavalilla,
jos potilas jatkaa epiterveellisia elintapojaan.
(Jeffrey ja Kitto 2006.) Sairaanhoitajilla todettiin
olevan positiivinen asenne lihavuuskirurgisia po-
tilaita kohtaan ja he huolehtivat erityisesti siita,
ettd potilasta kohdellaan kunnioittavasti ja ar-
vokkaasti. Potilaiden tiedettiin tarvitsevan paljon
aikaa paivittaisiin hoitotoimiin: hygienian hoi-
toon, we-kdynteihin, ihon hoitoon ja haavanhoi-
toon. (Zuzelo ja Seminara 2006.) Tarkedna pidet-
tiin potilaan itsetunnon ja itsehallinnan vahvista-
mista (Wysoker 2002, Ryan 2005). Psykiatrisen
sairaanhoitajan asiantuntijuuden kayttéd hoito-
tiimissa suositeltiin (Wysoker 2002).

Nichols ja Oermann (2005) arvioivat liha-
vuuskirurgisesta leikkaushoidosta kiinnostuneille
potilaille laadittuja internet-sivuja (n=40). Tar-
koituksena oli 16ytdaa parhaat sivut, joita suositel-
laan potilaille. Kriteereind olivat uskottavuus,
sisdlto, sivuston tarkoituksen ilmoittaminen, yh-
teystiedot, suunnittelu, vuorovaikutteisuus ja va-
roitukset. Tutkijoiden mukaan aineistosta 16ytyi
seitsemdn laadultaan hyvitasoista ja suositelta-
vaksi kelpaavaa potilaiden opettamiseen liittyvad
sivustoa.

Suomessa tarvitaan jarjestelmallista katsausta
aiheesta, jotta voidaan vahvistaa ohjauksen ja
tuen tutkimusperustaisuutta ja yhtendistdd sita
sekid tukea potilasta elimintapojen pysyviassa
muuttamisessa. Nayttoon perustuva toiminta
edellyttdd myos suomalaisten potilaiden koke-
musten ja suomalaisen palvelujirjestelmin eri-
tyispiirteiden huomioimista. Aihealue on erittdin
vihin tutkittu Pohjoismaissa. Esimerkiksi Anttila
ym. (2009) toteavat jarjestelmallisessd katsauk-
sessaan, ettd Suomesta ja Pohjoismaista ei 10yty-
nyt yhtddn laadullista tutkimusta potilaiden ko-
kemuksista.

KATSAUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman jarjestelmallisen katsauksen tarkoituksena
on kuvata kansainvilisen kirjallisuuden avulla
lihavuuskirurgisen potilaan kokemuksia ohjauk-
sen ja tuen tarpeista ja ohjauksessa kaytettyjd



interventioita. Tutkimuskysymykset ovat:

1. Millaista ohjausta ja tukea lihavuuskirurgiset
potilaat kokevat tarvitsevansa hoitoprosessin-
sa aikana?

2. Millaisia ohjaukseen ja tukeen liittyvid inter-
ventioita on toteutettu?

3. Mitd hyotya kdytetyista interventioista on ol-
lut?

TIEDONHAKU JA TUTKIMUSAINEISTO

Aineistoa haettiin tutkimuskysymysten suunnassa
ja jarjestelmaillisen katsauksen periaatteita nou-
dattaen informaatikon kanssa CINAHL- ja Pub-
Med-tietokannoista. Haut kohdistettiin ajanjak-
soon 1.1 2003-31.12.2010. Kaytetyistd tietokan-
noista loytyi yhteensa 171 artikkelia (Kuvio 1).
CINAHL-tietokannassa hakusanoina kaytettiin
bariatric surgery and perioperative care and sup-
port seka patient education and bariatric surgery
ja bariatric surgery and nursing care. PubMed-
tietokannassa hakusanoina kaytetiin bariatric
surgery and nursing care kayttimalld rajauksina
randomized control trial, case reports, clinical
trial (phases I-1V), comparative study, controlled
trial ja evaluation studies. Tietokantahakujen jal-
keen tehtiin manuaaliset haut. Anttilan ym.
(2009) katsauksen lihdeluettelon perusteella han-
kittiin ja hyviksyttiin mukaan nelja kokotekstid
(Ryden ym. 2003, Ogden ym. 2005, Munoz ym.
20035, Throsby 2007). Haut tehtiin myos ”Baria-
tric Nursing and Surgical Patient Care” -lehden
vuosikertoihin, koska haluttiin tarkistaa uusim-
pien tutkimusten mukaan saanti. Vuosikerroista
loydettiin nelja kokotekstia. Valittujen artikkelien
lihdeluettelojen perusteella mukaan otettiin vield
yksi kriteerit tayttava artikkeli.

Hakuprosessin tiivistelmatason valinnat teki-
vit kaksi tutkijaa itsendisesti. Kokotekstien valin-
taan osallistui kolme tutkijaa. Prosessin luotetta-
vuutta vahvistettiin keskustelemalla valinta- ja
poissulkukriteerien osuvuudesta (Kuvio 1). Eria-
vistd mielipiteistd neuvoteltiin ja paitokset mu-
kaan otettavista julkaisuista tehtiin yksimielisesti.
Lopulliseen analyysiin saatiin yhteensa 22 koko-
tekstid, jotka kaikki olivat englanninkielisid (Tau-
lukko 1).

Tassd katsauksessa kaikkiin tutkimuksiin so-
vellettiin laadullisen tutkimuksen laatukriteerejd
(Dixon-Woods ym. 2004, Anttila ym. 2009), kos-
ka tutkimukset olivat luonteeltaan kuvailevia.
Kriteerit kohdistuivat tutkimuksen raportoinnin
laatuun (Taulukko 2). Arvioinnissa annettiin 1

piste tutkimusvaiheen kriteerin tiyttymisesta, jos
asia oli raportoitu huolellisesti.

Tahin kirjallisuuskatsaukseen valituista tut-
kimuksista 12 oli tehty laadullisilla tutkimusme-
netelmilld ja 10 maarallisilla (Taulukko 1). Kaksi
tutkimuksista oli sekd maarillinen ettd laadulli-
nen (Munoz ym. 2005, Ogden ym. 2005). Ne on
laskettu maarillisten tutkimusten ryhmaan, kos-
ka laadullisen aineiston osuus oli niissd lahinna
taydentdvad. Tutkimuksista suurin osa oli tehty
Yhdysvalloissa. Aineistot oli keratty 21 tutkimuk-
sessa potilailta, yhdessa tutkimuksessa hoitajilta.
Valtaosassa tutkimuksia osallistujien maara oli
pieni. Taulukkoon 1 on merkitty sukupuolta ja
ikdd koskevat tiedot osallistujista, mikili ne oli
raportoitu.

Potilasopetusta kisittelevidssa interventiotut-
kimuksessa otettiin mukaan kaikki yliopistollisen
sairaalan lihavuuskirurgisessa oppimiskeskukses-
sa kdyneet potilaat ilman satunnaistamista (Gold-
stein ja Hadidi 2010). Kahdessa interventiotutki-
muksessa satunnaistaminen toteutettiin jakamal-
la potilaat interventio- ja kontrolliryhmiin (Wolf
ym. 2008a, Wolf ym. 2008b). Naissa tutkimuk-
sissa intervention vaikuttavuutta arvioitiin post-
test-mittauksilla. Lisiksi yhdessa laadullisessa
tutkimuksessa, jossa potilaat kuvasivat epaonnis-
tumista painonpudotusyrityksissdan, kriteerit
tdyttdvistd potilaista haastateltavat valittiin sa-
tunnaistamalla (Zijlstra ym. 2009).

AINEISTON ANALYYSI

Artikkelit luettiin useaan kertaan lipi ja niistd
laadittiin taulukot aineiston kasittelyn, vertailun
ja analyysin helpottamiseksi. Taulukkoihin mer-
kittiin artikkelin kirjoittaja(t), julkaisuvuosi, tut-
kimuksen tarkoitus, metodologiset valinnat, koh-
deryhmi, aineiston keruu ja analyysi, toteutetun
intervention kuvaus seka tulokset. Koska kaytet-
tavissa ei ollut valmista luokittelurunkoa, paadyt-
tiin aineistoldhtoiseen analyysiin (Elo ja Kyngds
2008). Aineistoa kuvaavien kisitteiden (pdi- ja
alaluokat) tunnistaminen kaynnistyi ohjauksen ja
tuen tarpeita sekd interventioita ja niiden hyotyja
kuvaavien pelkistettyjen ilmausten kokoamisella
taulukoitujen artikkeleiden tulososasta (Taulukko
1). Pelkistetylld ilmauksella tarkoitettiin tutki-
muskysymyksiin vastaavia mainintoja, jotka oli-
vat sanoja tai useamman sanan muodostamia
ajatuksellisia kokonaisuuksia. Esimerkki aineis-
ton analyysistd on taulukossa 3. Kuviossa 2 on
koottu yhteen tuloksena saadut pai- ja alaluo-

kat.
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Kuvio 1.
Tiedonhaku tietokannoista ja manuaalisesti

Haku tietokannoista: Valintakriteerit:

Otsikot: e englannin tai ruotsinkielinen
Cinahl=157 e julkaistu 1.1.2003-31.1.2010
PubMed=28 Poissulkukriteerit:

Yhteensa 185 o eitiivistelmaa

Valintakriteerit:

Valitut tiivistelmat:
e tutkimusaineisto potilailta,

Cinahl=157 perheenjasenilta tai
lihavuuskirurgisten potilaiden

PubMed=14 hoidonantajilta

Yhteensd 171 e vastaavat

. . tutkimuskysymyksiin
Valitut kokotekstit

Poissulkukriteerit:
Cinahl=11

e leikkaustekniikkaa kasitteleva
tutkimus

PubMed=2

Yhteensd 13 e hoito-ohjelma

e konferenssiahstrakti

Manuaalinen haku:

Anttila ym. 2009 — nelja tekstia Lopullinen analyysi:

Bariatric Nursing and Surgical Patient 22 kokotekstia
Care-lehden vuosikerrat 2009-2010,
nelja tekstia ja ndiden
lahdeluetteloiden perusteella yksi

Yhteensa yhdeksan
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Taulukko 2.

Tutkimusten raportoinnin laatu. Arviointikriteeri tayttyy =x, ei tayty = 0.

Tutkimus 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 | Yhteensd
Earvolino-Ramirez 2008 X X b'e X X X X b'e X b 10/10
Engstrom 2007 X be X X X X 0 X X X 9/10
Heinlein 2009 X X X X X X X X X X 10/10
Munoz ym. 2007 X X 0 0 X 0 0 X X X 6/10
Norris 2009 X X X X X 0 X X X X 9/10
Ogden ym. 2005 b b b'e b'e b b b b'e b'e b 10/10
Ogden ym. 2006 X X X X X X X X X X 10/10
Pieper ym. 2006 X X X X X X X X X X 10/10
Ryden ym. 2003 X X X X X X X X X X 10/10
Sutton ja Raines 2008 X X X X X X X X X X 10/10
Wolf, Lehman, Quinlin, Zullo | x x X x x 0 x X x x 9/10
ym. 2008

Wolf, Lehman, Quinlin, Rosenz- X X b X X 0 b X X X 9/10
weig ym. 2008

Sutton ym. 2009 X X X X X X X X X X 10/10
Goldstein ja Hadidi 2010 x X x 0 X 0 X x X x 8/10
Sutton ja Raines 2010 X X X X X X X X X X 10/10
Throsby 2007 X X X X X 0 0 X X X 8/10
Tyler ja Pugh 2009 X X X X X X 0 X X X 9/10
Walfish ja Brown 2006 X X X X X 0 0 X X X 8/10
Walfish ja Brown 2009 X X X X x 0 0 X X X 8/10
Whitwield ja Grassley 2008 X X X X X X X X X X 10/10
Wysoker 2005 X X X X X 0 X X X X 9/10
Zijlstra ym. 2009 X X X X X X X X X X 10/10

. Tavoitteiden selked madrittely

. Mairillisen/laadullisen tutkimusmenetelmin sopivuus

. Tutkimusasetelman perustelut ja yhteensopivuus tutkimuskysymyksiin
. Osallistujien valintatavan sopivuus tutkimuksen tavoitteisiin

. Tiedonkeruu siten, ettd saatiin tutkimusilmion kannalta tarkoituksenmukaista tietoa

. Eettisten seikkojen huomioon ottaminen
. Analyysin tarkkuus ja perusteellisuus

. Tulosten selked raportointi

10. Tutkimuksen hyodyllisyys

Taulukko 3.

1
2
3
4
N
6. Tutkijan ja osallistujien suhdetta on pohdittu kylliksi
-
8
9
0

Esimerkki aineiston analyysin etenemisestd

Ohjauksen ja tuen tarvetta kuvaava
pelkistetty ilmaisu

Alaluokka

Pailuokka

Syomistd koskevien ohjeiden
noudattaminen, ruoka ei maistu,
pelko ja ahdistus syomisesti (Sutton
ym. 2008)

Sopeutuminen edellyttdd mielen
kontrollia (Wysoker 2005)

Vapautuminen syomisen pelosta
ja ahdistuksesta

Kontrollin siirtyminen mahasta
mieleen

Syomisen sisdistyneen kontrollin
saavuttaminen

Hipeinleima jatkuu leikkauksen
jalkeen, valitsi helpon tien laihtua
(Earvolino-Ramirez 2008)

Leikkauksen jilkeen pettymys
painon alenemiseen ilman omia
ponnisteluja (Zijlstra ym. 2009)

Hipein jakaminen

Tunneperiisten takaiskujen
kasittely

Tunnereaktioiden kasittely
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Kuvio 2.

Potilaiden kokemuksia ohjauksen ja tuen tarpeista

Pailuokat ohjauksen ja tuen tarpeista

SyOmisen sisdistyneen

Piiluokkia kuvaavat alaluokat

kontrollin saavuttaminen

Tunnereaktioiden késittely

e  pystymisen tukeminen
e  kontrollin siirtyminen mahasta mieleen

e  vapautuminen syomisen pelosta ja ahdistuksesta

T e coe e

Uuden minin hyvéksyminen

e  hidpedn jakaminen
e  tunneperdisten takaiskujen késittely

e menetyksistd johtuvan masennuksen kisittely

Uudenlaisen sosiaalisen

®  sopeutuminen fyysiseen muodonmuutokseen
®  psyykkisen mindkuvan hyviksyminen

®  ulkonddn hoitaminen

vuorovaikutuksen oppiminen

Oman vastuun ensijaisuuden

e muiden ihmisten pariin hakeutuminen
e uudenlaisten huomionosoitusten kohtaaminen

e  perheenjdsenten valmentaminen muutokseen

tunnistaminen

Valmentautuminen leikkauksen

® taisteluhengen tukeminen
®  jatkuvan sitoutumisen tukeminen

® realististen odotusten tukeminen

jélkeiseen aikaan

TULOKSET
POTILAAN KOKEMUKSIA OHJAUKSEN JA TUEN TARPEISTA

Potilaat kokivat tarvitsevansa ohjausta ja tukea
syomisen sisdistyneen kontrollin saavuttamiseen,
tunnereaktioiden kisittelyyn, uuden minan hy-
viksymiseen, uudenlaisen sosiaalisen vuorovaiku-
tuksen oppimiseen, oman vastuun ensisijaisuu-
teen tavoitteen saavuttamisessa ja leikkaukseen
jalkeiseen aikaan valmentautumiseen.

oot

e tiedonsaanti
e muutokseen sitoutumisen arviointi
e pelkojen kasittely

e huonovointisuuteen ja kipuun varautuminen

SYOMISEN SISAISTYNEEN KONTROLLIN SAAVUTTAMINEN

Potilaiden mukaan syomisen sisdistynytta kont-
rollia tukevat pystymisen kokemus, kontrollin
siirtyminen mahasta mieleen, vapautuminen syo-
misen pelosta ja ahdistuksesta, tietoisen syomisen
oppimisen harjoitukset ja tunnesyomisen valtta-
minen. He ilmaisivat tarvitsevansa niissd oh-
jausta ja tukea vapautuakseen moraalisesta epa-




onnistumisesta, hipeista ja syyllisyyden tunteesta
ja lisatikseen tyytyviisyyttd elimdansa. Pystymi-
seen kuului ruuan tirkeyden vihentyminen ja
kylldisyyden tunteen opettelu. Lihavuuskirurgi-
nen leikkaus koettiin kaanteentekeviksi eliman-
muutokseksi. Heti leikkauksen jilkeen jotkut
potilaat kokivat “krapulaa” leikkauspaatokses-
tddn: ”Mitd olen mennyt tekemain? (Sutton ym.
2009.) Lihavuuskirurgisen leikkauksen jilkeen
potilaat kokivat kontrollin olevan “mahassa”,
koska leikkaus teki syomisen vaikeaksi (Wysoker
2005, Ogden ym. 2006).

Leikkauksen jilkeen syomisen kontrolli siirtyi
vihitellen mahasta mieleen potilaan tietoiseksi
syomisen sddtelyksi (Wysoker 2005). Syomisen
pelko ja ahdistus ilmeni, kun pienid annoksia
syotiin usein ja peldttiin painon alkavan taas ker-
tyd: ”Menna takaisin siihen missi oli...se on pe-
lottavaa, koska joillekin se tapahtuu. Et enadi
halua olla se lihava henkil6”. ”Olin haltioitunut
painon putoamisesta ja pelkdsin vaarantavani
sen”. Ruoka ei ollutkaan endd hyva ystivi ja
lohduttaja”. (Wysoker 2005, Sutton ym. 2009.)
Leikkauksen jilkeen esiintyi nildn tunteen puut-
tumista ja ruokahaluttomuutta uutena kokemuk-
sena. Tietoisen syomisen oppimisen harjoituksiin
kuuluivat leikkauksen jdlkeen kotona pdivittdin
toteutettavat ja yksilollisesti suunnitellut lihasren-
toutukset ja hengityksen, kehon hahmottamisen
ja mietiskelyn harjoitukset (Engstrom 2007).
Tunnesyomisen vilttimiseen kuului vapautumi-
nen mielihyviasyomisestd, syomisestd masennuk-
seen ja ikdvystymiseen (Engstrom 2007, Throsby
2007, Walfish ja Brown 2009).

TUNNEREAKTIOIDEN KASITTELY

Potilaat kokivat tarvitsevansa ohjausta ja tukea
ennen ja jalkeen leikkauksen ilmeneviin tunnere-
aktioihinsa kuten hdpedin, tunneperdisiin takais-
kuihin ja menetyksestd johtuvaan masennukseen.
Ennen leikkausta potilaat hapesivit lihavuuttaan
ja omaa ulkonikodan (Throsby 2007, Earvolino-
Ramirez 2008, Sutton ja Raines 2010). Leikkauk-
sen jilkeen hiped liittyi kirurgian valintaan pai-
non putoamiseksi, koska sita pidettiin helppona
ratkaisuna ilman omaa ponnistusta. (Earvolino-
Ramirez 2008). Tunneperaisia takaiskuja aiheutui
oman alastoman kehon nikemisestd. Muuttuneen
kehon tiedostaminen oli vaikeaa, koska iho
”roikkui” eri puolella kehoa. Vuoden kuluttua
leikkauksesta painon putoaminen hidastui ja pe-
lattiin painon kertymisestd uudelleen. (Wysoker
20035, Norris 2009, Tyler ja Pugh 2009.) Painon-

pudotuksen takaiskuja aiheutui myo6s liheisen
ihmisen menetyksistd ja avioeroista leikkauksen
jalkeen. Potilaat masentuivat, koska he menetti-
vit entisen itsensa eikd painonpudotustavoitetta
saavutettu leikkauksesta kuluneen vuoden aika-
na. (Norris 2009, Sutton ym. 2009, Walfish ja
Brown 2009.) Menetyksiksi koettiin myos luopu-
minen aiemmista ruokailutottumuksista ja elinta-
voista (Engstrom 2007, Sutton ym. 2009).

UUDEN MINAN HYVAKSYMINEN

Uuden fyysisen ja psyykkisen minikuvan hyvak-
syminen koettiin haasteelliseksi. Vaikka fyysinen
muodonmuutos koettiin positiiviseksi, sithen so-
peutumiseen kaivattiin ohjausta ja tukea. Oma
tuttu keho muuttui nopeasti varsinkin heti leik-
kauksen jilkeen ja vaatteiden kokonumero piene-
ni. Potilaan oma kuva itsestddn pysyi pitkdan li-
havana ja uusi mind tuntui oudolle. (Ogden ym.
2006, Norris 2009.) Niiden kokemusten kisitte-
lyyn odotettiin myds ohjausta ja tukea. Uuden
ulkonaon hoitaminen (Ogden ym. 2006) ja fyysi-
sen kunnon kohottaminen (Earvolino-Ramirez
2008) edellyttivit opettelua.

UUDENLAISEN SOSIAALISEN VUOROVAIKUTUKSEN
OPPIMINEN

Ennen leikkausta litkkumisvaikeudet, lihavuuteen
liittyvit sairaudet ja ulkonikoon kohdistuva huo-
mio estivit potilaiden osallistumista kodin ulko-
puoliseen elimiin esimerkiksi sukujuhliin tai
harrastuksiin. (Munoz ym. 2007, Sutton ja Rai-
nes 2010.) ”Olin aina kotona, en mennyt ulos.
Kaupasta ei 16ytynyt mitddn pdillepantavaa™.
(Wysoker 2005.) Leikkauksen jilkeen sosiaali-
sesta eristyneisyydestd vapautuminen oli potilail-
le uusi tilanne ja he tarvitsivat ohjausta ja tukea
muiden ihmisten pariin hakeutumisessa ja heidan
uudenlaisten huomionosoitusten kohtaamisessa.
Uusiin vuorovaikutustilanteisiin hakeutumista
potilaat vertasivat kivelemaan oppimiseen. Mui-
den pariin hakeutumista tuki helposti havaittava
sydmisen tavan muutos: pienten mairien nautti-
minen hitaasti. Seurustelusuhteen aloittamista
pidettiin vaikeana, koska kuva itsesta entisenlai-
sena sairaalloisen lihavana oli mielessi (Norris
2009, Sutton ja Raines 2010.) Potilaiden oli ope-
teltava kohtaamaan muuttuneeseen ulkonikoon
kohdistuneita katseita, positiivisten huomautus-
ten vastaanottamista ja toisten osoittamaa hyvak-
syntdd muutokselle (Ogden ym. 2006, Earvolino-
Ramirez 2008). Myos perheenjasenilta vaadittiin
sopeutumista uuteen tilanteeseen eivitka kaikki
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heidin esittimansd kommentit lihavuusleikkauk-
sesta tai teot olleet myonteisid ja kannustavia.
Perheenjisenet saattoivat pitdd leikkaukseen ha-
keutumista nopeana ratkaisuna lihavuuteen. (Og-
den ym. 2006, Earvolino-Ramirez 2008, Heinlein
2009.) He saattoivat myos syodd potilaalta kiel-
lettyjd ruokia potilaan nihden eivitki valinnoil-
laan tukeneet ponnisteluja elaimantyylin muutta-
miseksi (Whitwield ja Grassley 2008).

OMAN VASTUUN ENSISIJAISUUS TAVOITTEEN
SAAVUTTAMISESSA

Potilaiden kokemus oman vastuunsa ensisijaisuu-
desta oli edellytys pysyville hoitotulokselle. Tama
tarkoitti potilaiden taisteluhengen, jatkuvan si-
toutumisen ja realististen odotusten tukemista
sekd fysiologisten tai psykologisten oireiden hoi-
toon liittyvdd ohjausta. Taisteluhenkeen kuului
paino-ongelman hallintaan liittyvan haasteen vas-
taanottaminen ja luottamus siihen, ettd itse voi
sithen vaikuttaa (Ryden ym. 2003, Earvolino-
Ramirez 2008). Potilaat, joiden painonpudotus ei
edennyt asetetun tavoitteen suunnassa, eivit ol-
leet tietoisia omasta roolistaan. He luottivat leik-
kauksen estavin liiallisen syomisen ilman omaa
ponnistusta. (Sutton ja Raines 2009.) Ennen leik-
kausta oli tarkedd, ettd potilaan painonpudotus-
tavoite on realistinen toiveajattelun sijasta ja ettd
potilas ja hoitoryhma sopivat tavoitteen yhdessi
(Walfish ja Brown 2006, Munoz ym. 2007). Po-
tilaan omaa vastuuta vahvisti sosiaalinen luotta-
mus, joka toteutui uskona siihen, etta toiset ihmi-
set voivat auttaa ja heille voi uskoutua paino-
ongelmissaan (Ryden ym. 2003). Sitoutumisen
muuttuneeseen ruokavalioon ja elimantyyliin tuli
olla jatkuvaa, silld itsestd oli pidettivd hyvaa
huolta koko loppueliman (Wysoker 2005, Sutton
ym. 2009, Tyler ja Pugh 2009). Painonhallinnan
todellisuus valkeni kotona vihitellen leikkauksen
jalkeen. Alkuvaiheessa ”paino suli pois” ja noin
vuoden kuluttua painon lasku hidastui. Painon
lisdaantymisen ehkaisemiseksi piti tehda aktiivises-
ti tyotd: “kuherruskuukausi on ohi”. (Wysoker
20035, Earvolino-Ramirez 2008, Sutton ym. 2009,
Zijlstra 2009.) Potilaan omaa vastuuta painon
hallinnassa ja toipumista saattoivat koetella koti-
hoidon aikana fysiologiset oireet kuten ummetus,
pahoinvointi, alavatsakipu tai psykologiset tekijit
kuten masennus, drtyneisyys, hilliton ruokahalu
ja elamantilanteeseen liittyvit vaikeudet. Nama
saattoivat johtaa kontrollikayntien viliin jattami-
seen ja tyohon paluun viivastymiseen. (Tyler ja
Pugh 2009.)
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VALMENTAUTUMINEN LEIKKAUKSEN JALKEISEEN AIKAAN
Potilaat toivoivat saavansa ennen leikkausta yk-
sityiskohtaista tietoa oireista ja niiden hoidosta
leikkauksen jilkeen (Whitwield ja Grassley 2008,
Wolf ym. 2008a, Wolf ym. 2008b). He halusivat
myos, ettd hoitohenkilokunta arvioisi heidan si-
toutumistaan muutosvaiheeseen ja sovittaisi tu-
kensa sen mukaan. He totesivat tuen tarpeensa
olleen erilaista silloin kun he harkitsivat leik-
kausta kuin siitd jo paittineend. (Zijlstra ym.
2009.) Potilaat odottivat luotettavan ja heille so-
veltuvan tiedon saantia (Goldstein ja Hadidi
2010). Potilaat toivoivat, ettd heille kerrottaisiin
etukiteen ensimmadisen leikkauksen jilkeisen
ylosnousun haasteellisuudesta ja siihen liittyvistd
putoamisen ja kaatumisen peloista (Whitwield ja
Grassley 2008). Leikkauspelko, kipu vilittomasti
leikkauksen jalkeen ja kotona seka lisdsairauksien
hoidon jatkaminen huolestuttivat potilaita. Mah-
dollisuutta esittda tarkentavia lisikysymyksia oh-
jaustilanteessa pidettiin tirkeini. (Ogden ym.
2006, Wolf ym. 2008a, Wolf ym. 2008b.) Huo-
novointisuudesta leikkauksen jilkeen kuten dum-
ping-oireista ja syddnoireista, alavatsakivuista,
unettomuudesta ja vasymyksesta haluttiin tark-
kaa tietoa. Dumping-oireita ovat pahoinvointi,
heikotus, hikoilu, sydiamentykytys, pyorrytys ja
ripuli ja ne johtuivat ruuan liian nopeasta siirty-
misestd ohutsuoleen leikkauksen jilkeen (Ogden
ym. 2006, Heinlein 2009, Tyler ja Pugh 2009).
Potilaat odottivat, ettd haavanhoitoa harjoiteltai-
siin sairaalassa ennen kotiin ldhto4, jotta kotihoi-
to onnistuisi (Pieper ym. 2006). He myos halusi-
vat tietoja siitd millaisia vaivoja heille aiheutuu,
jos he syovit epiterveellisid ruokia, valttadkseen
retkahduksia. Tietoa vilipalojen ja runsaskaloris-
ten ruokien vaikutuksesta painon lisidntymiseen
pidettiin tirkedna. (Zijlstra ym. 2009.) He halu-
sivat, ettd perheenjdsenet valmennetaan leikkauk-
sen jilkeiseen aikaan (Whitwield ja Grassley
2008). Lihavuuskirurgisesta leikkauksesta kotiu-
tuvat potilaat arvioivat tiedonlahteiden tirkeys-
jarjestykseksi: laakari, Internet, perhe ja ystavit,
kirjat sekd sairaanhoitajat (Pieper ym. 2006).

OHJAUKSEN JA TUEN INTERVENTIOT JA NIIDEN HYODYT

Aineistossa kuvattiin viittd lihavuuskirurgisten
potilaiden ohjaukseen ja tukeen liittyvda inter-
ventiota (Taulukko 4), jotka olivat sydmisen op-
piminen terapiaistunnoissa (Engstrom 2007),
potilaskeskeisen hoidon koulutusohjelma sairaan-
hoitajille ja sen mukainen hoito potilaille (Wolf
ym. 2008a ja b), leikkausta edeltivd opetus



Taulukko 4.
Ohjaus ja tuki-interventiot

Interventio

Intervention toteutus ja arviointi

Tulokset

Mielekkddn syomisen
oppiminen terapiaistun-
noissa (Engstrom 2007)

tunteen opetteluun,
Arviointimittarit

Yhdelle potilaalle terapiaa (8 krt.) psykologin
vastaanotolla, ohjausta tietoiseen syomiseen,
yksin syomisen vilttimiseen, tunnesyGmisen ja
napostelun vilttimiseen ja kylldisyyden

Potilas sitoutui hyvin
terapiaan, 43 viikon
kuluttua leikkauksesta
painoa pudonnut 43 kg.

Potilaskeskeisen hoidon
koulutusohjelma (PCC)
sairaanhoitajille ja sitd
noudattava interventio
potilaille

(Wolf, Lehman, Quinlin,
Zullo ym. 2008 ja Wolf,
Lehman, Quinlin,
Rosenzweig ym. 2008)

tuksia (10 tuntia).

Koulutusohjelma interventioryhmin potilaita
hoitaville sairaanhoitajille: kommunikaatio- ja
neuvottelutaitojen harjoittelua ja rooliharjoi-

Koulutusohjelman mukainen interventio
potilaille: puhelinhaastattelu ennen sairaalaan
tuloa, yksil6llinen hoitosuunnitelma ja
pdivittdinen hoitotyd, yhteistyo potilaan
nimedman ldheisen kanssa ja puhelinhaastatte-
lu 24-48 tunnin kuluttua kotiutumisesta

Interventio- ja kontrolliryh-
man vililld ei tilastollisesti
merkitsevidd eroa tyytyviisyy-
dessa hoidon laatuun ja
hoitotyohon. Interventioryh-
ma avoimempi tunteiden ja
negatiivisten kokemusten
ilmaisussa kuin kontrolliryh-
ma.

Leikkausta edeltivi
opetus
(Heinlein 2009)

Ruokavalioasiantuntijan neuvontaohjelma
Obesity-Help.com sivustolla, jonne potilaat
kirjautuivat ennen leikkausta. Sisilto:
dumping-oireet, viltettavit ruuat, ruuan
pureskelun tirkeys, juomisen vilttiminen
syodessd, rasvan kdyton vilttiminen ruuanval-
mistuksessa. Verkkokysely potilaille leikkauk-
sen jdalkeen neuvonnan riittdvyydesta.

Potilaat tyytyviisid opetuk-
seen, kehittimisehdotuksia

Oppimiskeskus (Gold-
stein ja Hadidi 2010)

kirjallinen materiaali

Oppimiskeskuksen opetusohjelma: leikkausta
edeltivi valmistautuminen, sairaalaan tulo,
hoito leikkauksen jilkeen, kivun hoito, kompli-
kaatioiden ehkiisy, haavanhoito, ravitsemus,
elimintavan muutokset, seuranta.
Opetusmuotoina ryhmiopetus, videoesitykset
toipumisesta, tutustumiskdynnit sairaalaan ja

Puhelinhaastattelu potilaille tiedon tasosta,
kotiin lihtiessd tyytyviisyyskysely.

Opetusohjelma kattava,
potilaat tyytyviisid hoitoon
ja tiedon taso korkea.

Tukiryhmit
(Sutton ja Raines 2008)

psyykkisti eliminlaatua.

Lihavuuskirurgisen leikkauksen jilkeen yksi
sairaalan kasvokkainen ja kaksi verkon
vilitykselld toimivaa tukiryhmai. Osallistuneet
vastasivat kyselyyn koskien fyysista ja

Kasvokkaiseen tukiryhmain
osallistuneilla oli korkeam-
mat eliminlaadun pistemaii-
rdt fyysisessd ja henkisessd
toimintakyvyssa kuin
verkossa osallistuneilla.

(Heinlein 2009) ja potilaille ja heiddn perheenja-
senilleen perustettu oppimiskeskus (Goldstein ja
Hadidi 2010). Viidenteni interventiona oli kas-
vokkainen ja internetin kautta toteutunut tuki-
ryhma (Sutton ja Raines 2008), joihin osallistu-
neiden potilaiden terveyteen liittyvdd elimanlaa-
tua arvioitiin.

Potilas, jonka paino alkoi lisiiantya kahdek-
santena viikkona leikkauksesta runsaskaloristen
vilipalojen ja aterioiden annoskoon vuoksi, sai
harkitun ja mielekkdin syomisen oppimisterapiaa
psykologin vastaanotolla (Engstrom 2007).

Wolf ym. (2008a, 2008b) tutkimuksessa in-
terventio kohdistui sekd sairaanhoitajiin ettid po-

tilaisiin. Sairaanhoitajat saivat potilaskeskeisen
hoidon koulutuksen (Patient-Centered Care
Training, PCC) ja he hoitivat interventioryhmain
kuuluvia potilaita PCC-mallin mukaan.

Potilaille suunnattu leikkausta edeltiva ope-
tus kasitteli ruuan nopeaa siirtymistd ohutsuo-
leen (dumping-oireyhtyma) ja siihen sisdltyvia
epamiellyttavid tuntemuksia (Heinlein 2009).
Vaikka potilaat olivat tyytyviisid saamaansa ope-
tukseen, he ehdottivat opetusohjelmaan yksityis-
kohtaista tietoa siitd, mita elimistossd tapahtuu
dumping-tuntemusten aikana. He toivoivat myos
lisd4 tietoa syddnoireista ja ohjeita lidkariin ha-
keutumisesta.
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Potilaille ja heidan perheenjisenilleen perus-
tetussa oppimiskeskuksessa (Goldstein ja Hadidi
2010) kaytettiin useita opetusmenetelmii. Poti-
laiden pieni miira ja ryhmaopetukseen osallistu-
neiden lukumairin ja keskindisen vuorovaiku-
tuksen vaihtelut rajoittivat kuitenkin paitelmii
interventiosta. Interventio ei toteutunut saman-
laisena joka kerta, koska potilaiden maara vaih-
teli eri opetuskerroilla ja potilaiden lisiksi ope-
tukseen osallistui vaihteleva mdira potilaan la-
heisia. Potilaat esittivdt vapaasti kysymyksidan ja
oppimista tapahtui todennikoisesti myos ndiden
pohjalta.

Kasvokkaiseen ja internet-tukiryhmiin osallis-
tuneiden potilaiden elaminlaatua arvioivassa tut-
kimuksessa ei kuvattu tarkemmin tukiryhmien
toimintaa ja sisiltod (Sutton ja Raines 2008).

POHDINTA
TULOSTEN TARKASTELUA

Tama on ensimmainen suomalainen jarjestelmal-
lisen katsauksen periaatteita noudattava kuvaus
lihavuuskirurgiseen leikkaushoitoon osallistuvien
potilaiden ohjauksen ja tuen tarpeita seka kayte-
tyistd interventioista. Katsauksen tulokset tuotta-
vat Anttilan ym. (2009) jirjestelmailliseen kat-
saukseen verrattuna uutta tietoa potilaiden koke-
muksista ja osin my6s tiydentivit ja tukevat sen
tuloksia.

Kansainvilisesti potilaan ohjauksen ja tuen
tarpeita oli tutkittu selvisti enemman kuin kay-
tettyja interventioita. Tutkimusndytto perustui
padosin pienilld otoksilla toteutettuihin maaralli-
siin ja laadullisiin tutkimuksiin, mutta niitd oli
lukuisia. Tietoa interventioiden hyodyistd saatiin
erittdin niukasti. Tutkimuksia oli vihin ja ne oli-
vat erityyppisia. (vrt. Mikeld ym. 2007.) Tutki-
mussuuntaus aihealueeseen niyttda vahvistuvan,
silld aivan viime vuosina julkaisutoiminta aihe-
alueesta on lisdantynyt. Tahin katsaukseen vali-
koituneet julkaisut tulevat kulttuurisesti erilaisis-
ta konteksteista ja ne kohdistuvat aikuisvaestoon.
Tamd on otettava huomioon sovellettaessa kat-
sauksen tuloksia suomalaiseen hoitotyohon ja
eri-ikdisiin potilaisiin. Esimerkiksi nuorilla poti-
lailla leikkaushoito ajoittuu aikuisviestoon ver-
rattuna kriittiseen kehokuvan kehitysvaiheeseen
(McFadden 2009). Tulosten siirrettivyyden var-
mistaminen edellyttdisi suomalaisia laadullisia ja
kvantitatiivisia tutkimuksia aihealueesta. Kat-
sauksen tuloksia ja julkaisuissa raportoituja mit-
tareita voidaan kayttia suomalaisten potilaiden
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kokemuksia kuvaavissa tutkimuksissa ja arvioi-
taessa suomalaisia hoitokdytintoja sekd ohjauk-
sen ja tuen kehittamiseen.

Katsauksen tulosten perusteella potilaiden
ohjauksen ja tuen tarpeet kohdistuivat psykoso-
siaaliselle alueelle kuten syomisen kontrollointiin,
tunteiden kisittelyyn, uuteen minikuvaan ja so-
siaaliseen kanssakdymiseen sekd omaan vastuu-
seen tiedonsaannin lisiksi. Potilaita palvelevaan
ohjaukseen ja tukeen tulee sisallyttid nima osa-
alueet. Nopea kehokuvan muutos kytkeytyy mo-
niin psyykkisiin ja sosiaalisiin muutoksiin. Vaikka
nopea laihtuminen parantaa monella tavalla ela-
manlaatua ja lisdd tyytyvaisyyttd mindkuvaan
liittyy sithen myos masentuneisuutta, luopumisia
ja pettymyksid (McFadden 2009, Barbee 2010).
McFaddenin (2009) jarjestelmillinen katsaus li-
havien nuorten kehokuvaan osoitti, etti leikkaus-
hoitoon kohdistettiin epirealistisia odotuksia
ihannevartalon nopeasta saavuttamisesta. Muun
muassa tdhdn on kiinnitettdvd huomiota arvioi-
taessa nuorten valmiutta leikkausprosessiin.

Kansainvilisissd suosituksissa painotetaan
ruokavalioon ja litkuntaan liittyvin neuvonnan
kytkemistd kdyttaytymisen tukemiseen. Tarkeana
pidetdan motivaation ja painon hallintaan liitty-
vien taitojen kehittamista. (Idzik ja Davenport
2011.) Lihavuuskirurgisten potilaiden ohjauksen
taustateorioina on kaytetty kiyttdytymis- ja mo-
tivaatioteorioita, terveysuskomusmallia ja sosiaa-
lisiin kognitioihin liittyvid teorioita. Barbeen
(2010) mukaan ohjauksessa tulisi yhdistaa erilai-
sia teorioita ja malleja, silld painon hallinnan mo-
tivaatioon vaikuttavat lihavuuskirurgisten poti-
laiden asennoituminen omaan kayttidytymiseen ja
leikkauksen lopputulokseen, pystyvyyden ja
oman elamin hallinnan tunne ja sosiaaliset nor-
mit. Esimerkiksi tunneperdiseen syomiseen, keho-
kuvan hairidihin ja masentuneisuuteen liittyvit
uskomukset leikkauksen ylivertaisuudesta paino-
nousun ehkdisyssa ja kokemukset siitd, ettd lahei-
set eivat hyviksy uutta mindi tai leikkaustulosta
”roikkuvan” ihon vuoksi. Potilailla on takanaan
toistuvia epdonnistumisia painonpudotuksessa ja
se horjuttaa uskoa omaan hallinnan kykyyn. Pai-
non hallintaa vaikeutti my6s laheisten kayttayty-
minen leikkauksen jilkeen (Earvolino-Ramirez
2008, Whitwield ja Grassley 2008).

Kansainvilisistd suosituksista ja soveltuvista
taustateorioista huolimatta potilaiden ohjauksen
ja tuen interventiota on vahan raportoitu ja ar-
vioitu (Harvey ym. 2009) ja ne ovat potilaiden
ohjauksen ja tuen tarpeen odotuksiin nihden



kapea-alaisia. Tahinkin katsaukseen osui vain
viisi interventiota, joista nelja suuntautui potilai-
siin. Toteutetut interventiot kohdistuivat tiedon-
saantiin yhta lukuun ottamatta. Niissa ei kuvattu
systemaattisesti eri ammattiryhmien vastuuta tai
tehtdvid. Hoitohenkilokuntaan kohdistuvien in-
terventioiden kehittimistd myos kaivataan. Heil-
la on lihavuuden esiintymiseen nihden vield va-
hin tietoa lihavuuskirurgisista hoidoista (Idzik ja
Davenport 2011). Potilaiden ohjauksen ja tuen
tarpeisiin vastaaminen edellyttdd moniammatil-
lista tiimityota.

Lihavuuskirurgisten potilaiden ohjaukseen ja
tukeen osallistuvilta henkiloiltd vaaditaan hyvid
vuorovaikutustaitoja, silla lihavuuskirurgisen
potilaan hoidossa kisitelldan arkoja, ihmissuh-
teisiin ja fyysiseen olemukseen liittyvia asioita,
joihin voi liittyd hipeikokemuksia. Internetin
tarjoamaan tukeen sisiltyy anonymiteettisuoja.
Niitd tukimuotoja on jo monia tarjolla kuten
Nichols ja Oermann (2003) totesivat ja niiden
kaytto kasvaa leikkausten yleistyessa. Potilaiden
kohdalla tirkedta on ohjaus luotettaville sivuille
ja kriittisen lukutaidon kehittiminen. Internetin
kautta potilaat saavat my0s vertaistukea. Ndiden
tukimuotojen kehittiminen edellyttda tutki-
musta.

Lihavuuskirurgiseen leikkaukseen osallistumi-
sessa on kyse potilaiden kohdalla pitkikestoises-
ta toipumis- ja uudelleen orientoitumisprosessis-
ta, jossa potilaan oma vastuu korostuu. Noin
vuoden kuluttua painon viheneminen hidastuu
(Wysoker 2005, Norris 2009, Tyler ja Pugh 2009)
ja potilaalta vaaditaan pysyvdd elimantapojen
muutosta. Noin viidennes potilaista ei pysty pita-
madn saavuttamaansa painonpudotusta kahden
vuoden jilkeen leikkauksesta (Barbee 2010). Suo-
malaisessa palvelujirjestelmissa tuki on intensii-
visimmilldan ennen leikkausta ja sairaalassa leik-
kauksen jalkeen. Potilaan vastuu korostuu erityi-
sesti leikkauksen jilkeisten kuukausien aikana.
Tamai edellyttdd tuki- ja ohjausprosessilta sel-
keyttd, pitkdjanteisyyttad ja saumattomuutta. Uu-
delleen orientoitumisen vaiheessa tarvitaan myos
perheenjasenten, liheisten ja vertaisten tukea.
Tutkimustieto vertaistuesta oli aineistossa erittdin
niukkaa. Elimadntavan muutos koskee koko per-
hettd ja ohjauksen tulisi olla perhekeskeistd hoi-
don eri vaiheissa. Hoitoryhmian kuuluvien tulisi
mahdollisuuksien mukaan tavata potilaan lihei-
sid hoitoprosessin eri vaiheissa ohjauksen ja tuen
tarpeiden arvioimiseksi. (vrt. Saha 2009.)

TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS

Hakuprosessin systemaattisuus ja kattavuus py-
rittiin varmistamaan tekemalld haut informaati-
kon kanssa. Hakusanat valittiin sellaisiksi, ettid ne
kohdistuivat mahdollisimman hyvin aihealuee-
seen. Tutkijat suorittivat valinnat eri vaiheissa
itsendisesti. Valintojen jilkeen valinnat kaytiin
yhdessi lapi ja havaittiin, ettd ne olivat valtaosin
samansuuntaisia. Eridvistd mielipiteistd neuvotel-
tiin ja pddtos mukaan valittavista tehtiin yksimie-
lisesti. Nama tekijat lisdavat aineiston luotetta-
vuutta. Yksimielisyysprosenttia ei laskettu. Artik-
kelien valintaprosessi on poissulkukriteereineen
kuvattu tarkasti ja se on siten toistettavissa. Kat-
sauksen kieli- ja julkaisuharhaa pyrittiin vihenta-
madn kayttamalld kahta ladke- ja hoitotieteen
sekd ndiden lihialojen tunnetuinta tietokantaa ja
tekemalld kidsihakuja jarjestelmallisen katsauksen
lahteistd (Anttila ym. 2009) ja alan tieteellisestd
julkaisusta (Bariatric Nursing and Surgical Pa-
tient Care).

Tutkimusvaiheiden raportointi oli piddosin
huolellista ja niiden perusteella tutkimusten to-
teutusta voidaan pitda kelvollisena (vrt. Taulukko
2). Arvioinneissa annetuista korkeista pistemaa-
ristd huolimatta kyseessa olivat otoskooltaan pie-
net, ei-yleistettavat tutkimukset. Analysoitujen
tutkimusten metodologista vahvuutta lisda se,
ettd niissd kaytettiin mittareita, joiden sisdinen
johdonmukaisuus oli todettu hyviksi. Cron-
bachin alfa-kertoimen arvot vaihtelivat 0.53-0.92
(vrt. Taulukko 1). Osassa tutkimuksia viitattiin
aikaisemmin arvioituihin psykometrisiin ominai-
suuksiin tai mainittiin kliinisten asiantuntijoiden
ja tutkijoiden arviot mittarin validiteetista (Ryden
ym. 2003, Goldstein ja Hadidi 2010). Kahdessa
tutkimuksessa toteutettiin menetelmallinen trian-
gulaatio (Munoz ym. 2005, Ogden ym. 2005).
Katsauksen luotettavuutta lisia tutkimusartikke-
lien sisdllon huolellinen taulukointi.

Aineisto oli melko rikasta ja siitd tuotettiin
useita paa- ja alakategorioita. Kategorioihin ker-
tyi useampia havaintoja ja aineistossa saavutettiin
saturaatiota. Aineistossa oli puolet laadullisia tut-
kimuksia ja tima erityisesti vahvistaa potilaan
oman kokemusmaailman tunnistamista. Tutkijat
ovat tutustuneet lihavuuskirurgisen potilaan hoi-
toon lihes kolmen vuoden ajan. Katsauksen to-
teutukseen on osallistunut kolme tutkijaa.

JOHTOPAATOKSET JA JATKOTUTKIMUSAIHEET

Potilaan ohjausta ja tukea tarvitaan syomisen si-
saistyneen kontrollin saavuttamiseen, tunnereak-
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tioiden kasittelyyn, uuden minin hyviksymiseen,
uudenlaisen sosiaalisen vuorovaikutuksen oppi-
miseen, oman vastuun ensisijaisuuteen tavoitteen
saavuttamisessa ja leikkauksen jilkeiseen aikaan
valmentautumiseen. Kriittinen vaihe on noin vuo-
si leikkauksesta, silla silloin painonpudotus usein
pysahtyy.

Lihavuuskirurgiseen hoitoon tarvitaan nayt-
toon perustuvien interventioiden kehittimistd

moniammatillisena yhteistyona ja interventioiden
vaikuttavuustutkimusta. Interventioissa tulee
huomioida potilaiden ohjaus ja tuki monipuoli-
sesti. Lihavuuskirurgisten potilaiden ohjausta ja
tukea tulee tutkia myos Suomessa ja hyodyntaa
olemassa olevia eri maissa kiytettyjd mittareita.
Tutkimusta tulisi suunnata myos vertaistuen ja
perheen rooliin pysyvan painonpudotuksen tuke-
misessa.

Mattila L-R, Rekola L, Higgman-Laitila A. Bariatric patients” experiences of guidance and support and the implemented

interventions — a systematic review

Sosiaalilaaketieteellinen aikakauslehti — Journal of Social Medicine 2012:49:247—-261

This review described bariatric patients’
experiences of guidance and support and the
implemented interventions based on international
research knowledge. The data consisted of 22
scientific articles.

Patients needed guidance and support related
to internal control of eating behavior, sharing
emotions, adjusting to the new identity, learning
new way of social interaction, primacy of one’s
own responsibility in achievement of weight
outcome and preparation for life after bariatric
surgery. The interventions targeted on patients
were learning mindful eating in therapeutic
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