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Ylipaino ja lihavuus ovat merkittävä kansanterveydellinen ongelma, jonka on arvioitu yhä lisääntyvän 

tulevaisuudessa. Samalla niihin liittyvät terveysongelmat ja talousvaikutukset kuormittavat terveydenhuoltoa yhä 

laajemmin. Tarpeellista on siis löytää keinoja lihavuuden hoitoon ja kustannusten minimoimiseen. Vaikka 

lihavuuden hoitomenetelmien vaikuttavuutta on tutkittu paljon, niiden vertaileva taloudellinen arviointi on osin 

puutteellista.  

 

Tämän kuvailevan kirjallisuuskatsauksen tavoitteena oli selvittää, millaista tutkimusta löytyy eri hoitomuotojen 

kustannusvaikuttavuuksien arvioinnista ja miten ne vertautuvat toisiinsa taloudellisesta näkökulmasta. Aineiston 

keräämiseen käytettiin PubMed- ja Cochrane Libary -tietokantoja sekä käsinhakua. Mukaan otettiin vuosina 

2019–2025 julkaistuja vertaisarvioituja tutkimuksia, joissa arvioitiin terveydenhuollon tarjoamia hoitomuotoja 

laatupainotettujen elinvuosien ja inkrementaalisen kustannusvaikuttavuussuhteen avulla. Kohderyhmänä olivat 

vähintään lievästi lihavat aikuiset. Lopulliseen tarkasteluun sisällytettiin 25 tutkimusta. 

 

Tulosten perusteella lihavuusleikkaus osoittautui johdonmukaisesti kustannusvaikuttavamaksi menetelmäksi 

vaikeasti lihavien ja sairaanloisesti lihavien potilaiden hoidossa. Sekä mahalaukun ohitusleikkaus että 

mahalaukun kavennusleikkaus tuottivat eniten QALY-hyötyjä ja alittivat maksuhalukkuuden kynnysarvot. 

Uusista lihavuuslääkkeistä erityisesti semaglutidin ja tritsepatidiin havaittiin olevan kustannusvaikuttavia 

verrattuna elintapahoitoon ja useisiin muihin lääkkeisiin, mutta ne eivät ylittäneet leikkaushoidon 

kustannusvaikuttavuutta. Erittäin niukkaenerginen dieetti oli mukana vain yhdessä tutkimuksessa, eikä sillä 

saavutettu yhtä pysyviä tai kustannusvaikuttavia tuloksia kuin muilla menetelmillä. 

 

Johtopäätöksenä voidaan todeta lihavuusleikkauksen olevan nykyisen tutkimustyön perusteella edelleen 

terveydenhuollon kustannusvaikuttavin hoitomuoto etenkin vaikeassa lihavuudessa. Lääketieteellisestä hoidosta 

esimerkiksi GLP-1-analogit tarjoavat lupaavan vaihtoehdon niille, joille leikkaushoito ei sovi tai joiden 

painoindeksi on matalampi. Näiden lääkkeiden kustannusvaikuttavuus riippuu kuitenkin vahvasti lääkkeiden 

kustannuksista ja hoidon kestosta. Lisää tutkimusta tarvitaan erityisesti suomalaisen terveydenhuollon 

näkökulmasta, sekä menetelmien pitkän aikavälin kustannuksista ja hyödyistä. 

 

Avainsanat: lihavuus, painonpudotus, taloudellinen arviointi, kustannusvaikuttavuus, QALY, ICER 
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TEKOÄLYN KÄYTTÖ OPINNÄYTTEESSÄ 

 

Opinnäytteessäni on käytetty tekoälysovelluksia: 

☐  Ei  

☒  Kyllä 

 

Ilmoitukseni mukaan olen käyttänyt opinnäytteessäni tutkielmaprosessin aikana seuraavia 

tekoälysovelluksia: 

Tekoälysovellusten nimi ja versio: ChatGPT (OpenAI, GPT-4/5-malli) 

Käyttötarkoitus: Tekoälyä on käytetty opinnäytetyöprosessin tukena ideoinnissa, aiheen 

rajaamisessa sekä tutkielman rakenteen suunnittelussa. Tekoälyä on käytetty myös tekstin 

kielelliseen muokkaukseen, kuten lauserakenteiden selkeyttämiseen ja tiivistämiseen. 

Osiot, joissa tekoälyä on käytetty: Aiheen ideointi ja rajaaminen, tutkielman rakenteen 

suunnittelu ja kieliopin tarkistus ja muokkaus. 

Olen tietoinen siitä, että olen täysin vastuussa koko opinnäytteeni sisällöstä, mukaan lukien 

tekoälyllä tuotetut osat, ja hyväksyn vastuun mahdollisista hyvän tieteellisen käytännön 

ohjeiden rikkomuksista. 
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1 JOHDANTO 

Ylipaino on yksi suurimmista kansanterveydellisistä haasteista ja maailmanlaajuisesti kasvava 

ongelma (Vesikansa ym., 2020, 2377). Maailman terveysjärjestön (World Health 

Organization) mukaan ylipaino on saavuttanut maailmanlaajuisesti epidemian mittasuhteet ja 

on merkittävänä tekijänä kroonisten sairauksien ja työkyvyttömyyden aiheuttamassa 

maailmanlaajuisessa taakassa. Vuosien 1975 ja 2016 välillä ylipainon maailmanlaajuinen 

prevalenssi kolminkertaistui, vaikuttaen 13 % aikuisväestöstä. (Sharif ym., 2024, 1834.) Ilmiö 

aiheuttaa merkittävän taloudellisen taakan ja jos mitään ei tehdä, ylipainon ja lihavuuden 

maailmanlaajuisten kustannusten ennustetaan nousevan 3 biljoonaan Yhdysvaltain dollariin 

vuodessa vuoteen 2030 mennessä ja yli 18 biljoonaan dollariin vuoteen 2060 mennessä. (World 

Health Organisation, 2024.) Lisäksi ylipaino ja lihavuus ovat johtavia kuolemanriskitekijöitä 

maailmanlaajuisesti (Schwander ym., 2016, 561). 

Sama kehityskulku näkyy myös Suomessa. Arvioiden mukaan noin 2,5 miljoonaa aikuista on 

ylipainoisia (BMI yli 25 kg/𝑚2), ja lihavien (BMI yli 30 kg/𝑚2) osuus on jopa neljännes 

väestöstä, noin 1,4 miljoonaa henkilöä (Koponen ym., 2018). Painoon liittyvät haasteet 

koskettavat siis merkittävää osaa suomalaisista joko suoraan tai välillisesti. Terveyden ja 

hyvinvoinnin laitoksen arvion mukaan ylipaino ja sen liitännäissairaudet aiheuttavat 1,4–7 % 

terveydenhuollon kustannuksista. Kustannustaakkaa lisäävät myös epäsuorat kustannukset, 

jotka ovat seurausta toimintakyvyn heikkenemisestä ylipainon takia. Lihavuus vaikuttaa usein 

myös työkykyyn ja saattaa olla myös epäsuorasti yhteydessä työkyvyttömyyseläkkeisiin. 

(Vesikansa ym., 2020, 2377.) Ylipainon yleistymisen vuoksi painonhallinnan ja 

painonpudotuksen voidaan nähdä olevan kriittisessä asemassa sekä terveyshaittojen että niihin 

liittyvien kustannusten vähentämisessä (Lobstein ym., 2023). 

Ylipainon ja lihavuuden kehitystä tarkasteltaessa on huomionarvoista, että kyse ei ole 

pelkästään yksilön elämäntapavalinnoista, vaan monisyisestä ilmiöstä, johon vaikuttavat 

sosiaaliset, taloudelliset ja rakenteelliset tekijät (Ahmed & Mohammed, 2025).  Lihavuus on 

riskitekijä monille liitännäissairauksille ja heikentää elämänlaatua sekä sen on arvioitu 

vähentävän elinikää 2,7 vuodella OECD maissa (Vesikansa ym., 2025). Moni vaikuttavista 

toimista sijoittuu terveydenhuollon ulkopuolelle, kuten ravitsemus- ja liikuntapolitiikkaan, 

kaupunkisuunnitteluun ja lainsäädäntöön. Tätä kokonaisvaltaista lähestymistapaa kuvastaa 

”Health in All Policies” ajattelu. Samalla lihavuuden seuraukset, kuten liitännäissairaudet ja 

toimintakyvyn heikkeneminen, näkyvät käytännössä usein juuri terveydenhuollossa. Siksi on 
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perusteltua ja usein myös välttämätöntä puuttua lihavuuteen hoitamalla sitä systemaattisesti 

osana sairauksien ehkäisyä ja hoitoa. (THL, 2023.) 

Lihavuuden ehkäisyyn kohdistuvia toimia on tarkasteltu myös taloudellisesta näkökulmasta. 

Lehnert, ym. (2012) tutkivat lihavuuden ehkäisyinterventioiden pitkäaikaista 

kustannusvaikuttavuutta. Tutkimuksessa arvioitiin 41 interventiota, jotka jaettiin 

käyttäytymiseen, yhteisöön ja ympäristöön kohdistuviin toimiin. Tulokset osoittivat, että 

suurin osa interventioista oli kustannusvaikuttavia, ja ympäristöön kohdistuvat toimet, kuten 

epäterveellisten ruokien verotus ja pakolliset ravintosisältömerkinnät, olivat toimivia keinoja 

lihavuuden ehkäisyssä. Käyttäytymis- ja yhteisöinterventioiden kustannusvaikuttavuus 

vaihteli, ja erityisesti kouluihin kohdistuvat toimet olivat usein tehottomia korkeiden 

kustannusten vuoksi.  

Vaikka ylipainon ehkäisyyn liittyvät vaikuttavat toimet ulottuvat laajasti myös 

terveydenhuollon ulkopuolelle, vastuu lihavuuden ja sen aiheuttamien sairauksien ehkäisystä 

on kuitenkin terveydenhuollolla. Terveydenhuollossa kohdataan, usein vain ilmiön ”jäävuoren 

huippu”, jossa näkyvät lihavuuden seuraukset, vaikka taustalla vaikuttavat huomattavasti 

laajemmat yhteiskunnalliset tekijät. (THL, 2023.) Tämän kliinisen ja siihen liittyvän 

taloudellisen taakan vuoksi terveydenhuollon päätöksentekijöiden tavoitteena on löytää 

kustannusvaikuttavia toimia lihavuuden ehkäisemiseksi ja hoitamiseksi. Koska nämä ohjelmat 

tai toimenpiteet voivat olla kalliita, niiden kustannusvaikuttavuuden selvittämiseksi on tehtävä 

taloudellisia arviointeja, joissa vertaillaan vaihtoehtoisia interventioita.  Näiden tulosten avulla 

päättäjät voivat tehdä tietoon perustuvia päätöksiä, joilla varmistetaan, että rajalliset resurssit 

kohdennetaan mahdollisimman tehokkaasti väestön yleisen terveyden parantamiseksi. 

(Schwander ym., 2016, 561.) 

Painon pudottaminen on yleisesti haastavaa ja erinäiset tutkimustulokset määrittelevät sen 

onnistumistodennäköisyyksiä vaihtelevasti. Yksi tunnetuimmista tutkimuksista aiheesta on 

Stunkard ym. tutkimus vuodelta 1959, jonka mukaan vain noin 2 prosenttia hoidetuista 

pystyivät ylläpitämään n. 9 kg tai yli painonpudotusta. Uudempi tutkimus näyttävää hieman 

parempaa onnistumistodennäköisyyttä. Sen mukaan noin 20 % ylipainoisista onnistuivat 

ylläpitämään vähintään 10 % painon pudotusta vuoden jälkeen. (Wing & Phelan, 2005.) Koska 

kaikki hoitomenetelmät eivät tuota pysyviä tuloksia, korostuu tarve tunnistaa ne menetelmät, 

jotka ovat paitsi kliinisesti vaikuttavia myös kustannusvaikuttavia. Lihavuuden 

hoitomenetelmistä on tehty runsaasti kliinistä tutkimusta, mutta niiden taloudellisesta 
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vaikuttavuudesta on vähemmän ja osin ristiriitaista näyttöä. Uusien lääkehoitojen kiihtyvä 

kehitys on muuttanut hoitokenttää lyhyessä ajassa, mikä korostaa tarvetta ajantasaiselle 

katsaukselle menetelmien kustannusvaikuttavuudesta.  

Tämän kandidaatintutkielman tarkoituksena on tarkastella suomalaisessa terveydenhuollossa 

käytettyjen painonpudotusmenetelmien kustannusvaikuttavuutta ja kuvata, millaista 

tutkimusta aiheesta on viime vuosina tehty. Opinnäytetyö pyrkii vastaamaan kysymykseen, 

onko jokin terveydenhuollon tarjoama laihdutusmenetelmä kustannusvaikuttavampi, kuin 

muut hoitomenetelmät. Tavoitteena on kuvata, millaista tutkimusta löytyy eri hoitomuotojen 

kustannusvaikuttavuuksien arvioinnista ja miten tulokset vertautuvat toisiinsa taloudellisesta 

näkökulmasta. Näiden perusteella pyritään muodostamaan kokonaiskuva siitä, mitkä 

hoitomuodoista näyttäisivät nykynäyttöön perustuen lupaavimmilta keinoilta painon 

vähentämiseen väestön terveyden ja terveydenhuollon resurssien näkökulmasta.  
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2. YLIPAINO KANSANTERVEYSONGELMANA 

 

2.1 Mitä on ylipaino? 

 

Ylipaino on monimutkainen ilmiö, johon vaikuttavat moninaiset tekijät aina biologisista ja 

ympäristöllisistä seikoista yksilön ruokailutottumuksiin ja elintapoihin (NIHD, 2022). Yleisesti 

ottaen ylipainolla voidaan tarkoittaa tilaa, jossa kehon paino suhteutettuna sen pituuteen on 

liian suuri. Ylipainon ja lihavuuden määrittämiseen voidaan käyttää erilaisia välineitä, joista 

yleisesti käytetty on kehon painoindeksi eli BMI sekä vyötärönympäryksen mitta. (Lihavuus: 

Käypä hoito -suositus, 2025.) 

Painoindeksi saadaan, kun paino jaetaan metreinä mitatun pituuden neliöllä (kg/m2). 

Painoindeksiä voidaan pitää käyttökelpoisena suhteellisen painon mittarina, jolla on myös 

huomattava yhteys rasvakudoksen määrään. Se ei kuitenkaan erota esimerkiksi turvotuksen, tai 

suuren lihasmassan aikaansaamaa lisäpainoa, joten sitä ei voida pitää aukottomana mittarina. 

(Mustajoki, ym., 2002.) Maailmanlaajuisesti aikuisten normaalipainon ylärajaksi on määritelty 

painoindeksi 25 kg/m2, sillä tämän rajan ylittyminen lisää monien sairauksien riskiä. Ylipaino 

ja lihavuus luokitellaan painoindeksin perusteella useisiin luokkiin, jotka on esitetty taulukossa 

1. (Mustajoki, ym., 2002.) Ylipaino toimii yläkäsitteenä painoille, jotka ylittävät 

normaalipainon. Lihavuudesta puhutaan, kun painoindeksi on vähintään 30 kg/m2.  Lihavuus 

jaotellaan edelleen vaikeusasteen mukaan aina sairaanloiseen lihavuuteen saakka. (Lihavuus: 

Käypä hoito -suositus, 2025.) 

 

TAULUKKO 1. Painoindeksit ja määritelmät. (Muokattu kuviosta Lihavuus (lapset, nuoret ja 

aikuiset): Käypä hoito -suositus 2024, Taulukko 2) 
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Vyötärön ympärysmittaa (cm) käytetään kuvaamaan keskivartalolle eli vatsaontelon alueelle 

ja sisäelimiin kertyvän lisärasvan määrää. Tämä vatsaonteloon kertyvä rasva on 

aineenvaihdunnallisesti aktiivista verrattuna muualle kertyvään rasvaan ja siten 

vaarallisempaa. Vyötärön ympärys mitataan paljaalta iholta seisoma asennossa, 

uloshengityksen yhteydessä. Mittaus suoritetaan alimman kylkiluun ja suoliluun harjun 

puolivälistä. Vyötärölihavuuden raja-arvona käytetään metabolisen oireyhtymän määrittelyyn 

käytettäviä arvoja. Merkittävänä vyötärölihavuuden raja-arvona naisilla käytetään 88 cm ja 

miehillä 102 cm, jotka pyöristetään yleensä 90 cm ja 100 cm. (Painoindeksi ja vyötärön 

ympärys: Käypä hoito -suositus 2020.) Taulukossa 2 on esitetty vyötärönympäryksen 

lihavuuden raja-arvot. 

 

TAULUKKO 2. Vyötärönympäryksen lihavuuden raja-arvot. (Muokattu Lihavuus (lapset, 

nuoret ja aikuiset): Käypä hoito -suositus 2024) 

 

2.2 Ylipainon syyt 

 

Ylipaino on monitekijäinen ilmiö, jonka taustalla vaikuttavat biologiset, ympäristölliset, 

psykologiset ja käyttäytymiseen liittyvät tekijät (World Health Organization, 2025). Yksilön 

painoon vaikuttavat muun muassa ruokailu- ja liikuntatottumukset, elämäntapa, geneettiset 

taipumukset sekä tietyt sairaudet ja lääkitykset. Fysiologisesti ylipaino ja lihavuus johtuvat 

energiansaannin ja energiankulutuksen epätasapainosta. Toisin sanoen ihmiset saavat lisää 

painoa, kun nautittujen kaloreiden määrä ylittää kalorit, jotka on kulutettu 

perusaineenvaihdunnan ja aktiivisuuden yhdistelmänä. (NICHD, 2022.) 

Ruokailutottumukset ovat yksi keskeinen tekijä ylipainon synnyssä. Kasvava altistuminen 

korkeakalorisille, vähäkuituisille ja prosessoiduille ruoille yhdessä runsaan sokerin, alkoholin 

ja rasvan käytön kanssa lisäävät energiansaantia. Helposti saatavilla oleva epäterveellinen 

ruoka ja suuret annoskoot ovat osaltaan luoneet ympäristön, joka edistää ylipainon kehitystä. 

Lisäksi rakenteelliset tekijät, kuten terveellisen ja kohtuuhintaisen ruoan rajallinen saatavuus, 

voivat vaikuttaa yksilön ruokavalintoihin. (World Health Organisation, 2024.) Myös 
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psykologiset ja emotionaaliset tekijät, kuten stressi, masennus ja tunnesyöminen voivat 

vaikuttaa ruokailukäyttäytymiseen ja siten lisätä energian saantia. (NIHD, 2022.) 

Fyysinen aktiivisuus ja elinympäristö muodostavat toisen keskeisen tekijän ylipainon taustalla. 

Nykypäivän teknologiapainotteinen yhteiskunta ja istumatyön lisääntyminen ovat vähentäneet 

päivittäistä energiankulutusta. Vähäinen liikunta yhdistettynä istumista korostaviin 

elintapoihin luo otollisen ympäristön ylipainon kehittymiselle. (NIHD, 2022.) Joissakin maissa 

myös turvallisten ja helposti saavutettavien liikuntamahdollisuuksien puute voi rajoittaa 

fyysistä aktiivisuutta (CDC, 2010). 

Myös geneettiset tekijät vaikuttavat yksilön alttiuteen ylipainolle. Ylipainon periytyvyyden on 

arvioitu olevan noin 40–70 prosenttia. Tämä viittaa siihen, että perinnöllisillä tekijöillä on 

merkittävä, mutta ei yksinään ratkaiseva rooli painon säätelyssä. Perinnölliset taipumukset 

voivat määrätä osan aineenvaihdunnasta ja rasvasolujen määrästä, mikä vaikuttaa siihen, miten 

yksilö reagoi ruokaan ja liikuntaan. (Aderinto ym., 2023.) 

Ylipainon kehittyminen ei näin ollen ole seurausta yksittäisestä tekijästä, vaan useiden 

tekijöiden summa. Samalla ilmiö on myös kansanterveydellinen haaste, jonka ehkäisy ja hoito 

edellyttävät sekä yksilöllisiä että rakenteellisia toimia. Ylipainon varhainen tunnistaminen ja 

ennaltaehkäisevät toimet ovat keskeisiä ylipainon hallinnassa (World Health Organization, 

2024). Lisäksi tarvitaan eri yhteiskunnan sektoreiden yhteistyötä ja poliittisia toimenpiteitä, 

jotta ylipainon taustalla oleviin rakenteellisiin tekijöihin voidaan vaikuttaa (Koponen ym., 

2018). Ymmärryksen lisääntyessä tarvitaan myös entistä yksilöllisempiä ja 

potilaskeskeisempiä lähestymistapoja painonhallintaan (Kloock ym., 2023). 

 

2.3 Lihavuuden liitännäissairaudet 

 

Lihavuus ja ylipaino lisäävät merkittävästi erilaisten liitännäissairauksien kehittymisen 

todennäköisyyttä. Jo lievä lihavuus on yhteydessä monien sairauksien ja oireyhtymien 

suurentuneeseen esiintyvyyteen, ja riski kasvaa lihavuuden vaikeusasteen sekä 

keskivartalolihavuuden lisääntyessä. (Sharif, 2024, 1834.) Erityisesti vyötärölihavuus yhdessä 

varhain alkaneen lihavuuden kanssa lisäävät liitännäissairauksien riksiä (Lihavuus: Käypä 

hoito- suositus, 2024). 
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 Lihavuuden liitännäissairaudet voidaan jakaa kolmeen ryhmään; metabolisiin, mekaanisiin ja 

mielenterveydellisiin ongelmiin. Metabolisiin liitännäissairauksiin kuuluvat muun muassa 2. 

tyypin diabetes, sepelvaltimotauti ja rasvamaksa, joiden riskin on todettu olevan 

moninkertainen lihavilla henkilöillä. Mekaanisiin liitännäissairauksiin lukeutuvat esimerkiksi 

obstruktiivinen uniapnea ja nivelrikko, kun taas mielenterveyteen liittyvistä ongelmista 

lihavuus on yhteydessä erityisesti masennusoireisiin. (Lihavuus: Käypä hoito- suositus, 2024.)  

Taulukossa 3 esitetään keskeisimpien lihavuuden liitännäissairauksien sairastumisen riskin 

suurentuminen verrattuna normaalipainoisiin.  Taulukko havainnollistaa, että lihavuuden 

vaikutus sairastumisriskiin vaihtelee sairausryhmittäin, mutta on useiden sairauksien osalta 

huomattava. (Lihavuus: Käypä hoito- suositus, 2024.)  

 

TAULUKKO 3. Lihavuuden liitännäissairaudet. (Muokattu Lihavuus (lapset, nuoret ja 

aikuiset): Käypä hoito suositus 2024) 
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2.4 Ylipainon kustannukset 

 

Lihavuusepidemia aiheuttaa merkittävän taloudellisen rasitteen yhteiskunnalle sen yksilöiden 

terveyteen kohdistuvien haittavaikutusten lisäksi. Lihavuuteen ja sen aiheuttamiin sairauksiin 

liittyvät hoito- ja lääkintäkustannukset rasittavat terveydenhuoltojärjestelmiä ja kuluttavat 

huomattavasti resursseja. (Sharif, 2024, 1835.) Kansainvälisen tutkimuksen mukaan 

lihavuuteen liittyy 36 prosentin kasvu vuotuisissa terveydenhuoltokustannuksissa ja 77 

prosentin kasvu lääkekustannuksissa verrattuna normaalipainoiseen väestöön (Apovian, 2016).  

Ruotsalaisessa Anderssonin ym. (2022) tutkimuksessa lihavuus oli syynä 4 prosenttiin kaikista 

25–84-vuotiaiden kuolemista ja sen yhteiskunnalliset kustannukset olivat 2,7 miljardia euroa 

vuonna 2016. Suurin osa kustannuksista (80 %) syntyi työkyvyttömyydestä, ennenaikaisesta 

kuolleisuudesta ja muista epäsuorista vaikutuksista. 

Suomalaisen väestöpohjaisen rekisteritutkimuksen perusteella ylipainon ja lihavuuden 

taloudellinen rasitus yhteiskunnalle on huomattavasti aiemmin arvioitua suurempi. Vesikansan 

ym. (2025) mukaan ylipaino ja lihavuus aiheuttavat vuosittain useiden miljardien eurojen 

lisäkustannukset. Työikäisen väestön ylipainoon liittyvät kustannukset on arvioitu noin 1,6 

miljardiksi euroksi ja lihavuuden kustannukset nousevat noin 2,5 miljardiin euroon vuodessa. 

Tämä vastaa noin puoltatoista prosenttia Suomen bruttokansantuotteesta.  

Kustannukset eivät synny kuitenkaan pelkästään suorista terveydenhuoltomenoista, vaan 

kokonaisuudesta, johon sisältyy myös epäsuoria kustannuksia. Vesikansa ym. (2025) arvioivat 

epäsuorien kustannusten, kuten sairauspoissaolojen ja työkyvyttömyyseläkkeiden aiheuttavien 

menojen muodostavan suurimman osan lihavuuden kokonaiskustannuksista työikäisillä. 

Lihavuuden taloudellinen taakka ei myöskään jakaudu tasaisesti, vaan se keskittyy henkilöille, 

joilla on useita samanaikaisia sairauksia tai alentunut toimintakyky.  

Kustannukset yleensä kasvavat ylipainon pitkittyessä ja liitännäissairauksien kehittyessä. 

Varhaisemmassa vaiheessa kustannukset liittyvät tyypillisesti lisääntyneeseen 

terveydenhuollon käyttöön ja lääkityksiin, kun taas myöhemmässä vaiheessa korostuvat 

erikoissairaanhoidon menot, työkyvyttömyys ja ennenaikainen eläköityminen. Merkittävää on, 

että kustannusten kasvu alkaa jo ylipainon vaiheessa, ennen varsinaisen lihavuuden kriteerien 

täyttymistä. Ylipainoisilla henkilöillä terveydenhuollon käyttö ja kokonaiskustannukset ovat 

keskimäärin korkeampia kuin normaalipainoisilla. Tämä osoittaa, että ylipainon hillitsemisen 
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taloudellinen merkitys ei rajoitu vain lihavuuden hoitoon, vaan ylipainon yleisyyden vuoksi 

koskettaa laajaa osaa väestöstä. (Vesikansa ym., 2025.) 

Koska terveydenhuollon resurssit ovat rajalliset ja lihavuuden hoitoon on tarjolla useita 

vaihtoehtoisia hoitomuotoja, nousee keskeiseksi kysymykseksi se, millä menetelmillä 

saavutetaan suurin terveyshyöty suhteessa kustannuksiin (Pekurinen, 2009). Tämän vuoksi 

lihavuuden hoitoa ja siihen liittyviä toimenpiteitä on perusteltua tarkastella lääketieteellisen 

näkökulman lisäksi taloudellisesta näkökulmasta, erityisesti kustannusvaikuttavuuden 

arvioinnin kautta (Sharif, 2024, 1834).  
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3. TALOUDELLINEN ARVIOINTI 

 

3.1 Taloudellinen arviointi terveydenhuollossa 

Terveydenhuollon tavoitteena on hoitaa sairauksia ja parantaa terveyttä. Rajallisten resurssien 

takia kaikkia terveyshyötyjä tuottavia toimia ei voida toteuttaa. Tästä syystä 

terveydenhuollossa on tehtävä valintoja. (Räsänen & Sintonen, 2013.)  Päätöksenteon 

haasteena on, että käytettävissä oleva tieto ei ole täydellistä ja elämme epävarmuudessa, jossa 

tiedot eri hoitomenetelmien terveysvaikutuksista ovat riittämättömiä. Löytääksemme 

tehokkaimmat keinot vaihtoehtojen joukosta on arvioitava niiden vaikuttavuutta ja 

kustannuksia. Tätä selvitystyötä, jolla avustetaan valintoja ja päätöksentekoa, kutsutaan 

taloudelliseksi arvioinniksi tai evaluaatioksi. (Sintonen & Pekurinen, 2009, 248.) 

Taloudellinen arviointi on keskeinen väline terveydenhuollon resurssien kohdentamisessa. Sen 

tavoitteena on vertailla vaihtoehtoisia toimintatapoja ja selvittää, millaisilla kustannuksilla 

niillä saavutetaan terveyshyötyjä. Vaihtoehdoilla viitataan erilaisiin tapoihin käyttää 

terveydenhuollon resursseja väestön terveyden parantamiseksi. Kustannuksilla tarkoitetaan 

terveydenhuoltojärjestelmän käytettävissä olevien rajallisten resurssien, kuten henkilöstön, 

ajan, välineiden ja osaamisen arvoa. Tarkastelun näkökulman mukaan myös terveydenhuollon 

ulkopuoliset resurssit, kuten potilaiden ja heidän läheistensä ajankäyttö voidaan ottaa mukaan 

arvioon. (Briggs ym., 2006).  

Taloudelliseen arviointiin käytetään neljää eri menetelmää; kustannusten minimointi-, 

kustannus-hyöty-, kustannus-vaikuttavuus- ja kustannus-utiliteettianalyysiä (Räsänen ja 

Sintonen, 2013, 1255–1256). Yleisimmin taloudelliseen arviointiin käytetään jälkimmäistä eli 

kustannus-utiliteettianalyysiä (eng. cost-utility analysis), joka on 

kustannusvaikuttavuusanalyysin erityismuoto (Rogalewicz & Barták, 2017, 665–666). 

Kustannusvaikuttavuusanalyysissä terveysvaikuttavuutta voidaan arvioida muilla mittareilla 

kuin rahayksiköillä esimerkiksi painon tai vyötärönympäryksen muutoksina tai vältettyinä 

kuolemina. Usein tarkastelussa huomioidaan myös terveyteen liittyvä elämänlaatu. (Abbott 

ym. 2022.) Kustannus-utiliteettianalyysissä vaikuttavuutta arvioidaan laatupainotetuilla 

elinvuosilla (eng. Quality Adjusted Life Year, QALY) (Räsänen,  2013, 1255–1256). QALY:n 

käyttö tulosmittarina tarjoaa mahdollisuuden erilaisten toimien tai tekniikoiden vertailuun. 
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Arvioinnin tavoitteena on selvittää mistä investoinnista saadaan yhdellä rahapanoksella 

mahdollisimman suuri terveyshyöty hoidettaville. (Räsänen, 2013, 1255–1256.)  

Taloudellinen arviointi on näin ollen olennaisesti vertailevaa. Resurssien taloudellista arvoa ei 

voida täysin ymmärtää ilman niiden kustannusten ja seurausten vertailua vähintään yhteen 

vaihtoehtoiseen toimintatapaan. Ilman vertailukohtaa resurssien taloudellista arvoa ei voida 

arvioida tarkoituksenmukaisesti. Taloudellisen arvioinnin tavoitteena on siten tukea 

päätöksentekoa tilanteissa, joissa pyritään saavuttamaan mahdollisimman suuri terveyshyöty 

käytettävissä olevilla resursseilla. (Drummond ym., 2015). 

3.2 Laatupainotetut elinvuodet 

 

Laatupainotetut elinvuodet (QALY) ovat keskeinen tulosmittari ja sitä pidetään parhaana 

terveydenhuollon vaikuttavuuden mittarina (Sintonen & Pekurinen, 2009). Terveydenhuollon 

tavoitteena on sekä eliniän pidentäminen että elämänlaadun parantaminen, ja QALY yhdistää 

nämä yhdeksi mitattavaksi kokonaisuudeksi. QALY-mittarissa elinvuodet painotetaan 

elämänlaadulla asteikolla 0–1, jossa 1 tarkoittaa täydellistä terveyttä ja 0 kuolemaa 

(Rogalewicz & Barták, 2017, 665–666). Yksi elinvuosi täydellisessä terveydessä saa siis 

QALY-arvon 1, kun taas esimerkiksi 0,5:n laatupainolla tarvitaan kaksi vuotta saman QALY-

määrän saavuttamiseksi (Sintonen ym., 2022). 

QALY-laskelmien tulisi perustua potilaan omaan näkemykseen elämänlaadusta, eikä vain 

terveydenhuollon ammattilaisten näkemykseen. Tähän tarkoitukseen käytetään usein jotain 

valmista monimuuttujaista elämänlaatumittaria, jossa potilas saa itse arvioida oman 

terveydentilansa. Elämänlaatumittarit voidaan jakaa sairauspesifeihin ja geneerisiin 

mittareihin. Geneeriset mittarit luokitellaan profiili- ja/tai yhden indeksiluvun mittareiksi, 

joista jälkimmäistä käytetään kustannus-utiliteettianalyysissä ja QALY:jen laskemisessa. 

(Räsänen ym., 2006). Geneerinen mittari tuottaa elämänlaadulle yhden indeksiluvun, joka 

kuvastaa elämän pituuden ja laadun välistä funktiota (Sintonen & Pekurinen, 2009). 

Geneerisiä mittareita ovat esimerkiksi EQ-5D ja 15D. Suomessa käytetään yleisesti 

jälkimmäistä. Kuvassa 1 on esitetty 15D-elämänlaatumittarin mitattavat terveyden 

ulottuvuudet. Kaikki ulottuvuudet saavat arvoja yhden ja viiden väliltä niin, että arvon 1 saa, 

jos mitään ongelmaa terveydessä ei ilmene ja arvon 5, kun kyseessä on huonoin mahdollinen 
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tila. (Sintonen, 2001.) Näiden arvojen perusteella muodostetaan yksi indeksiluku, joka sopii 

QALY:jen laskemiseen (Sintonen ym., 2022). 

 

KUVA 1. 15D-elämänlaatmittarin ulottuvuudet. (Sintonen & Pekurinen 2009, 260) 

Kuvassa 2. havainnollistetaan laatupainotettujen elinvuosien muodostumista. Vaaka-akselilla 

esitetään elämän pituus ja pystyakselilla elämänlaatu.  Hoidon vaikutus näkyy elämänlaadun 

paranemisena ja eliniän pidentymisenä. Aluksi yksilö on terveydentilassa 1, joka kestää k1 

ajan verran, laatupaino tilalle on v1. Samaan tapaan tilat 2 ja 3, ja lopulta tila päättyy 

kuolemaan. Kuviossa valkoinen alue kuvaa yksilön kokemat QALY:t ilman hoitoa. Käyttöön 

otettaessa uusi hoitomuoto yksilö kokee laadultaan parempia terveydentiloja ja samalla elää 

aiempaa pidempään. Nyt tumma alue kuvaa QALY:ja uuden hoitomuodon kanssa, eli 

hoidolla saavutettuja laatupainotettuja lisäelinvuosia. Nimenomaan tämän muutoksen pinta-

alaa pyritään mittaamaan vertailtaessa hoitomuotoja. (Sintonen & Pekurinen 2009, 260–261). 

 

KUVA 2. Laatupainotetun elinvuoden muodostuminen hoito vs. ei hoitoa. (Muokattu kuviosta: 

Sintonen & Pekurinen 2009, 260, Kuvio 64) 
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3.3 Inkrementaalinen kustannusvaikuttavuussuhde 

 

Kustannusvaikuttavuusanalyyseissä tulosten esittämiseen käytetään usein inkrementaalista 

kustannusvaikuttavuussuhdetta (Eng. incremental cost-effectiveness ratio, ICER), joka kertoo, 

kuinka paljon lisäkustannuksia tarvitaan yhden lisä-QALY:n tuottamiseen verrattuna 

vertailuinterventioon. ICER-arvo saadaan jakamalla vertailtavien hoitojen kustannusten (Eng. 

cost (C)) erotus jaettuna terveysvaikutusten, tässä tapauksessa laatupainotettujen elinvuosien 

(QALY), erotuksella. (Kiviniemi & Rannaheimo, 2020.)  

𝐼𝐶𝐸𝑅 = (𝐶𝐻𝑜𝑖𝑡𝑜 𝐴 − 𝐶𝐻𝑜𝑖𝑡𝑜 𝐵)/(𝑄𝐴𝐿𝑌𝐻𝑜𝑖𝑡𝑜 𝐴 − 𝑄𝐴𝐿𝑌𝐻𝑜𝑖𝑡𝑜 𝐵) 

ICER arvoa tulkitaan usein suhteessa kansalliseen tai alueelliseen maksuhalukkuuden 

kynnysarvoon (Willingness to Pay, WTP). WTP-arvo kuvaa, kuinka paljon 

terveydenhuoltojärjestelmä on valmis maksamaan yhdestä QALY:n lisäyksestä.  ICER-arvon 

ollessa tämän arvon alapuolella intervention voidaan todeta olevan kustannusvaikuttava, 

verrattuna vertailtavaan hoitoon.  ICER-arvon ylittäessä WTP-arvon, interventio voi olla liian 

kallis suhteessa siitä saataviin hyötyihin. (Kankaanpää & Rissanen, 2023.)  

Erityistilanteessa ICER voi olla negatiivinen. Tämä voi tarkoittaa joko sitä, että interventio on 

sekä halvempi että vaikuttavampi kuin vertailuvaihtoehto (dominoiva interventio), tai 

päinvastoin kalliimpi ja vähemmän vaikuttava (dominoitu interventio). Negatiivinen ICER-

arvo ei siis yksinään kerro intervention edullisuudesta, vaan tulkinta edellyttää kustannus- ja 

vaikuttavuuserojen suunnan tarkastelua. (Shields & Elvidge, 2020.) Tämän vuoksi ICER-arvot 

usein visualisoidaan kustannusten ja terveyshyötyjen suunnan ja suuruuden arvioimiseksi. 

(Fenwick ym., 2006) 

ICER-tuloksia havainnollistetaan usein kustannusvaikuttavuuden nelikenttämallilla (eng. cost-

effectiveness plane), joka on esitetty kuvassa 3. Vaaka-akseli kuvaa vaikuttavuuseroa 

(ΔQALY) ja pystyakseli kustannuseroa. Vertailuvaihtoehto sijoittuu origoon, ja tarkasteltava 

interventio sijoittuu kuvaajalle sen kustannus- ja vaikuttavuuseron perusteella. Origosta 

interventiopisteeseen piirretyn viivan kulmakerroin kuvaa inkrementaalista kustannus-

vaikuttavuussuhdetta ICER ja ilmaisee lisäkustannuksen yhtä QALY:n lisäystä kohden. 

Maksuhalukkuuden kynnys voidaan esittää viivana, jonka alapuolelle sijoittuvat interventiot 

katsotaan kustannusvaikuttaviksi. Kuva havainnollistaa, kuinka kustannus-vaikuttavuustaso 

mahdollistaa samanaikaisesti kustannusten ja terveyshyötyjen suuruuden, suunnan ja 

keskinäisen suhteen arvioinnin. (Drummond, 2015, 55–56.) 
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KUVA 3. Kustannusvaikuttavuuden nelikenttämalli. (Muokattu kuviosta: Drummond, M. 

2015, 55, Kuvio 3.2 

ICER-arvojen tulkinnassa on huomioitava, että ne voivat vaihdella merkittävästi esimerkiksi 

tutkimusasetelman, kohderyhmän, aikajänteen ja käytettyjen menetelmien mukaan. Lisäksi 

kustannusvaikuttavuuden kynnysarvo ei toimi käytännössä ainoana päätöksentekokriteerinä. 

(Kiviniemi & Rannanheimo, 2020.) Interventio voidaan hyväksyä myös tilanteissa, joissa 

ICER ylittää vakiintuneen kynnysarvon, mikäli se tuottaa merkittävää kliinistä hyötyä, 

kohdistuu vakavaan sairauteen tai vastaa täyttämättömään hoitotarpeeseen. 

Kustannusvaikuttavuusanalyysi ei siis yksinään ole riittävä päätöksenteon kriteeri, vaan 

päätöksenteossa huomioidaan myös kliiniset, eettiset ja yhteiskunnalliset näkökohdat (Sanders 

ym., 2016). 

 

3.4 Maksuhalukkuus 

 

ICER- arvon tulkinta edellyttää vertailukohtaa. Tätä varten käytetään kustannusvaikuttavuuden 

kynnysarvoa. Kynnysarvo kuvaa sitä, kuinka paljon terveydenhuollon päätöksentekijä on 

valmis maksamaan yhdestä terveyshyödyn lisäyksestä eli tyypillisesti yhdestä QALY:sta. 

Tässä yhteydessä maksuhalukkuudella (Willingness to Pay, WTP) viitataan ensisijaisesti 
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julkisen rahoittajan hyväksymään kustannustasoon, ei yksittäisen potilaan henkilökohtaiseen 

maksuhalukkuuteen. (Hakuri ym., 2023.) 

Kiinteän budjetin terveydenhuoltojärjestelmässä kynnysarvoa voidaan tulkita myös 

vaihtoehtoiskustannuksena. Uuden intervention rahoittaminen merkitsee tällöin resurssien 

siirtämistä pois muista hoidoista, jolloin hyväksyttävä kustannustaso kuvastaa sitä 

terveyshyötyä, joka menetetään muualla järjestelmässä. (Klavus, 2024). Maksuhalukkuutta 

voidaan tarkastella myös yksilötasolla, jolloin yksilöiltä kysytään esimerkiksi haastatteluiden 

tai kyselyiden kautta, kuinka paljon he olisivat valmiita maksamaan terveydentilansa 

parantumisesta tai vastaavasti maksamaan välttääkseen terveydentilan heikkenemisen. 

Tällaisiin arvioihin liittyy kuitenkin merkittäviä haasteita, kuten se, että ihmisten maksukyky 

vaikuttaa voimakkaasti heidän ilmoittamaansa maksuhalukkuuteen, ja vastaukset voivat olla 

herkkiä kysymysten muotoilulle ja esitystavalle (Hakuri ym., 2023). (Sintonen & Pekurinen 

2009, 266.) 

Käytännön päätöksenteossa kynnysarvot perustuvat usein yhteiskunnallisiin ja poliittisiin 

linjauksiin, eivät pelkästään empiiriseen tutkimusnäyttöön. Usein tutkimuksissa viitataan 

Englannin NICE (National Institute for Health and Care Excellence) suositukseen, jossa hoitoa 

pidetään kustannusvaikuttavana, jos yhden QALY hinta on 20 000–30 000 puntaa (n. 22 700–

34 000 €) (Iino, ym., 2022). Suomessa ei ole virallista kynnysarvoa, mutta Hakuri ym. (2023) 

arvioivat suomalaisväestön keskimääräiseksi maksuhalukkuudeksi noin 13 000 € yhtä 

QALY:a kohden. Tutkimuksen mukaan maksuhalukkuuteen vaikuttivat erityisesti tulotaso, 

ikä, sukupuoli sekä vastaajan oma elämänlaatu. NICE:n käyttämä kynnysarvo edustaa 

päätöksentekijätason hyväksymää kustannustasoa, kun taas väestötason tutkimukset kuvaavat 

yksilöiden terveyteen liittyviä preferenssejä. (Iino ym., 2022.) 

Terveydenhuollossa resurssien kohdentaminen ei toimi kilpailullisten markkinoiden logiikalla, 

vaan päätöksiä tehdään pitkälti julkisen rahoituksen ja budjettiraamien puitteissa. Suomessa 

verorahoitteisuus ja rajatut omavastuut tarkoittavat, että yksilöiden maksuhalukkuus ei suoraan 

ohjaa palvelujen tarjontaa, ja lisäksi kansalaisten rajallinen tieto hoitojen todellisista 

kustannuksista voi vaikuttaa ilmoitettuihin WTP-arvioihin. 

Kynnysarvo on kuitenkin vain yksi päätöksenteon työkalu ja priorisoinnissa huomioidaan 

myös sairauden vakavuus, hoidon tarve, oikeudenmukaisuus, budjettivaikutukset ja 

tutkimusnäytön epävarmuus (Hakuri ym., 2023).  
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4 AIKUISTEN LIHAVUUDEN HOITO 

 

Terveydenhuollossa lihavuutta hoidetaan erityisesti potilailla, joiden sairautta voidaan hoitaa 

laihduttamalla. Tutkimusten perusteella on todettu, että 5–10 %:n painon pysyvällä 

pudotuksella saavutetaan huomattavia terveyshyötyjä lihavuuteen liittyvissä sairauksissa. 

(Mustajoki, 2003). Tähän pyritään ensisijaisesti, lihavuuden perushoidolla eli muutoksilla 

ruokavaliossa, liikunnassa, sekä syömiskäyttäytymisessä. Elintapamuutoksiin perustuvien 

hoito-ohjelmien tulokset ovat vaihdelleet, mutta saavutettu painonlasku on yleensä ollut 

maltillinen. (Hakala & Fogelholm, 2006.) 

Aikuisten lihavuuden hoitomuotoja ovat elintapahoito, erittäin niukkaenerginen dieetti, 

lääkehoito ja lihavuusleikkaus. Hoidon onnistumisen edellytyksenä on moniammatillinen 

yhteistyö. Hoitoon voivat osallistua lääkäri, sairaanhoitaja tai terveydenhoitaja, sekä 

ravitsemusterapeutti, ja tarvittaessa myös psykologi, fysioterapeutti tai muun liikunnan 

asiantuntija. Kaikki lihavuuden hoitomuodot leikkaushoitoa lukuun ottamatta voidaan toteuttaa 

perusterveydenhuollossa. Lihavuuden hoidon tavoitteena on sairauksien hoito ja ehkäisy, sekä 

elämänlaadun ja työ- ja toimintakyvyn parantaminen. (Lihavuus: Käypä hoito -suositus, 2024.) 

Tavoitteet hoidolle asetetaan potilaan kanssa ja painonpudotustavoite määritellään realistiseksi 

ja riittävän maltilliseksi, jotta sen saavuttaminen tukee pitkäjänteistä painonhallintaa. 

Tavoitepaioksi ei yleensä aseteta normaalipainoa, sillä sen saavuttaminen lihavilla ei ole usein 

realistista. Mikäli paino on noussut pitkään, voi pelkästään sen nousun pysäyttäminen olla 

tavoiteltavaa. Hoitomenetelmän valintaan vaikuttavat potilaan omat toiveet, elämäntilanne, 

voimavarat, lihavuuden suuruus, sekä muut sairaudet. Hoitomenetelmien valintaa 

havainnollistetaan taulukukossa 4. (Lihavuus: Käypä hoito -suositus, 2024.) 
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TAULUKKO 4. Lihavuuden hoitomenetelmäsuositukset. (Muokattu Lihavuus (lapset, nuoret 

ja aikuiset): Käypä hoito suositus 2024) 

 

4.1. Elintapahoito ja mini-interventio 

 

Elintapahoidossa lihavalle tarjotaan hoitomuotoa, jossa potilas käy useilla ohjauskäynneillä. 

Hoidossa keskitytään potilaan tilanteen kannalta keskeisiin muutostarpeisiin. Ohjaus voidaan 

toteuttaa joko ryhmässä, tai yksin. Ryhmäohjauksessa potilas saa vertaistukea ja voi jakaa 

kokemuksiaan ja samalla hoito on myös kustannusvaikuttavaa. (Lihavuus: Käypä hoito -

suositus, 2024). Street ja Avenell (2022) toteavat, että ryhmäohjaus voi olla yhtä tehokasta kuin 

yksilöhoito. 

Elintapahoidossa pyritään yksilöllisten tarpeiden ja tilanteiden huomioimiseen niin, että potilas 

on itse päävastuussa painonpudotuksestaan. Tavoitteena nykypainon ylläpitäminen tai 

vähintään 5 % painon lasku ja sen ylläpito. Hoitokertoja suositellaan ensimmäisten 6–12 kk 

vähintään 14 kertaa. Yleensä parempi lopputulos saavutetaan, mikäli seuranta jatkuu 

aktiivijakson jälkeen. (Lihavuus: Käypä hoito -suositus, 2024). Elintapahoidon rajoituksia ovat 
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siihen liittyvä kuormittavuus potilaalle sekä keskimäärin melko maltillinen painonlasku 

(Sharew ym., 2024). 

Mini-interventio on kevyempi hoitomuoto, jossa korostuu potilaan omatoiminen 

painonhallinta terveydenhuollon tuella. Se soveltuu henkilöille, joiden lihavuus on lievää tai 

jotka eivät ole valmiita pitkäkestoiseen hoitoon. Mini-intervention voi toteuttaa 

terveydenhuollon ammattilainen, jolla on perustiedot lihavuuden hoidosta. (Teeriniemi, 2020.) 

Mini-intervention tavoitteena on vahvistaa hoidettavan motivaatiota ja tukea omahoitoa, mutta 

samalla on arvioitava tarve myös muille hoitomuodoille. Mini-interventioon sisältyvät 

lihavuuden ja elintapojen puheeksi ottaminen, tilanteen arviointi, omahoitosuunnitelman 

laatiminen sekä kirjallisen ja sähköisen materiaalin tarjoaminen elintapamuutoksen tueksi. 

(Lihavuus: Käypä hoito -suositus, 2024). 

 

4.2 Erittäin niukkaenerginen dieetti 

 

Erittäin niukkaenerginen dieetti tai ENED (Eng. very low-calorie diet, VLCD) on intensiivinen 

painonpudotusmenetelmä, jota käytetään tyypillisesti merkittävän ylipainon tai lihavuuden 

hoitoon. Ruokavaliossa syödään tavallisesti alle 800 kaloria päivässä, mikä on huomattavasti 

alle normaalin päivittäisen energiansaannin. (Saris, 2001.) 

ENED-dieetti suositellaan toteutettavaksi terveydenhuollon ammattilaisen valvonnassa, sillä 

se ei sovellu kaikille. Menetelmän tavoitteena on nopea painonlasku, jonka avulla voidaan 

pienentää lihavuuteen liittyviä terveysriskejä sekä lievittää tai jopa poistaa liitännäissairauksia. 

(Anderson ym., 2001). Dieetti tulisi yhdistää elintapaohjaukseen, koska vaikka se on tehokas 

lyhytaikaisessa painonpudotuksessa, sillä ei yksinään saavuteta pysyvää painon hallintaa (Tsai 

& Wadden, 2006). 

Erittäin niukkaenergisen dieetin riskeihin kuuluu esimerkiksi kehon normaalin 

aineenvaihdunnan häiriintyminen ja mahdolliset puutostilat, jos dieettiä ei toteuteta oikein 

(Saris, 2001). Lisäksi nopean painon laskun jälkeen on olemassa riski painon nopeasta 

uudelleen kertymisestä, mikäli potilas ei omaksu pysyviä terveellisiä ruokailu- ja elämäntapoja 

(Anderson ym., 2001). Monilla potilailla paino nousee dieetin päätyttyä, mikä korostaa 

pitkäaikaisen tuen merkitystä (Tsai & Wadden, 2006). 
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4.3 Lääkehoito 

 

Lihavuuden lääkehoidon tukena käytetään aina elintapamuutosta. Keskimäärin tutkimuksissa 

on 12 kk aikana saavutettu noin 4–12,4 % eli 2,6–12,7 kg painonlasku verrattuna 

lumelääkkeeseen. Paino kuitenkin usein nousee lääkehoidon lopettamisen jälkeen, mikä 

korostaa tarvetta pitkäaikaiselle hoidolle ja elintapamuutokselle. (Lihavuus: Käypä hoito -

suositus, 2024.) Lääkehoitoa voidaan käyttää myös painonpudotuksen jälkeisen 

painonhallinnan tukena. Lihavuus on pitkäaikaissairaus, joten sen lääkehoito on myös yleensä 

pitkäkestoista. Hoidon optimaalista kestoa ei kuitenkaan vielä tunneta, eikä ole selvää tulisiko 

hoitoa jatkaa mahdollisesti koko eliniän ajan. (Gupta ym., 2025.) 

Lihavuuden lääkehoidot eroavat toisistaan vaikutusmekanisminsa perusteella. 

Keskushermostoon vaikuttavat lääkkeet vähentävät ruokahalua. Ruoansulatuskanavassa 

vaikuttavat lääkkeet estävät syödyn rasvan imeytymistä. Osa lääkkeistä taas vaikuttaa haimaan 

ja glukoosiaineenvaihduntaan lisäämällä insuliinin eritystä verensokerin noustessa sekä 

hidastavat lisäksi ruoan liikkumista mahalaukun läpi lisäten mahdollisesti kylläisyyden 

tunnetta. (NIHD, 2022.) Suomessa käytössä olevat lääkevalmisteet ja niiden keskeiset 

vaikutusmekanismit on esitelty tarkemmin liitteesä 1. 

Lihavuuden lääkehoito on kehittynyt merkittävästi viimevuosina (Chakhtoura, 2023). 

Käypähoitosuositusten mukaan Suomessa tarjotaan lääkehoitona liraglutidia, semaglutidia, 

tirtsepatidia, naltreksonin ja bupropionin yhdistelmävalmistetta, orlistaattia ja fentermiinin ja 

topiramaatin yhdistelmävalmistetta (Lihavuus: Käypä hoito -suositus, 2025). Liraglutidi ja 

semaglutidi kuuluvat glukagonin kaltaisen peptidi-1:n reseptoriagonisteihin (GLP-1-analogit), 

jotka vaikuttavat lisäämällä kylläisyyden tunnetta ja hidastamalla mahalaukun tyhjenemistä. 

Myös tirtsepatidi vaikuttaa osittain samaan hormonijärjestelmään. Erityisesti semaglutidi on 

saavuttanut viime aikoina suosiota sen helppokäyttöisyyden ja tehon vuoksi. Vaikka 

semaglutidin ja GLP-1-analogien käyttö on lisääntynyt huomattavasti, niiden 

kustannusvaikuttavuutta ei vielä tunneta riittävästi. (Gupta ym., 2025). 

 

4.4 Lihavuusleikkaus 

 

Lihavuusleikkaus voi olla mahdollinen hoitomuoto henkilölle, jolla on merkittävä lihavuus 

(BMI ≥ 40 kg/m² tai BMI ≥ 35 kg/m² yhdessä liitännäissairauksien kanssa) ja joilla muut 
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laihdutusmenetelmät eivät ole tuottaneet riittäviä tuloksia. Leikkausta ennen ja sen jälkeen 

potilaan on sitouduttava elämäntapamuutokseen pysyvien tulosten saavuttamiseksi. 

Lihavuusleikkauksella on saavutettu yleensä 10 vuoden tarkkailujaksolla noin 14–25 % 

painonpudotuksia lähtöpainosta. (Lihavuus: Käypä hoito -suositus, 2025.) 

Suomessa yleisimmin leikkaus suoritetaan mahalaukun ohitusleikkauksena, mutta se voidaan 

myös tehdä mahalaukun kavennuksena (Lihavuus: Käypä hoito -suositus, 2024). Leikkaukset 

tehdään ensisijaisesti laparoskooppisesti eli tähystämällä. Mahalaukun ohitusleikkauksessa 

mahalaukku katkaistaan ylhäältä ja muotoillaan pussiksi, johon ravinto kertyy. Mahalaukun 

kavennusleikkauksessa mahalaukku kavennetaan ja vaikutuksena on vähäisempi nautitun 

ravinnon määrä. Molempien menetelmien tavoitteena on vähentää syötävän ruoan määrää ja 

siten energian saantia. (Lihavuus: Käypä hoito -suositus, 2025.) 

Lihavuusleikkaus vaikuttaa merkittävästi potilaan elämään ja siihen liittyy myös riskejä, kuten 

ravintoaineiden imeytymishäiriöitä ja syömisen haasteita. Toisaalta leikkauksen jälkeen 

esimerkiksi tyypin 2 diabetesta sairastavien lääkehoidon tarve usein vähenee, verenpaine 

laskee ja uniapnea lievittyy. Muutoksia voidaan nähdä myös kohenevassa hedelmällisyydessä 

ja elämänlaadussa. Lihavuusleikkauksen jälkeen potilasta seurataan erikoissairaanhoidossa 1–

2 vuoden ajan, ja tämän jälkeen perusterveydenhuollossa vuosittain. (Lihavuus: Käypä hoito -

suositus, 2025.) 

Kansainvälisesti myös endoskooppiset hoidot lihavuuteen ovat kehittyneet tehokkaaksi, 

turvalliseksi ja minimaalisesti invasiiviseksi vaihtoehdoksi lihavuuden hoidossa. 

Endoskooppinen mahalaukun kavennus (Endoscopic sleeve gastroplasty, ESG) on näistä 

tehokkain. Toimenpide on viilloton, suun kautta suoritettava, minimaalisesti invasiivinen 

tähystyksellä tehtävä toimenpide. (Sharaiha ym. 2021). Vaikka ESG:n käyttö on lisääntynyt 

huomattavasti, niiden kustannusvaikuttavuutta ei tunneta riittävästi. (Gupta ym. 2025). 

Endoskooppisia mahalaukun kavennuksia ei tällä hetkellä suoriteta Suomen julkisessa 

terveydenhuollossa. 

Merkittäviä ja pitkäkestoisia tuloksia painon laskussa saavutetaan harvoin muilla 

hoitomuodoilla kuin lihavuusleikkauksella. Siitä huolimatta lihavuusleikkaus on monissa 

maissa alikäytetty hoitomuoto, mikä liittyy sen invasiiviseen luonteeseen, kustannuksiin sekä 

saatavuuden rajoitteisiin (Sharew ym., 2024).  
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5 MENETELMÄT 

 

5.1 Tutkimusasetelma ja tarkoitus 

 

Tämä kandidaatintutkielma on kuvaileva kirjallisuuskatsaus, jonka tarkoituksena on koota ja 

analysoida viimeaikaista tutkimusnäyttöä terveydenhuollossa käytettävien 

painonpudotusmenetelmien kustannusvaikuttavuudesta. Tutkielman tavoitteena on kuvata, 

millaista tutkimusta löytyy eri hoitomuotojen kustannusvaikuttavuuksien arvioinnista ja miten 

tulokset vertautuvat toisiinsa taloudellisesta näkökulmasta. Tutkimuskysymyksenä on ” Miten 

terveydenhuollossa käytettävien lihavuuden hoitomenetelmien kustannusvaikuttavuus 

vertautuu toisiinsa? 

Katsauksessa keskitytään interventioihin, joita käytetään suomalaisessa terveydenhuollossa 

lihavuuden hoitoon. Perspektiiviksi valittiin terveydenhuollon näkökulma, koska tarkastelun 

kohteena ovat terveydenhuollossa toteutettavat ja julkisesti rahoitettavat lihavuuden 

hoitomenetelmät. Tämä rajaus on linjassa kustannus-vaikuttavuustutkimuksissa yleisesti 

käytetyn terveydenhuoltosektorin perspektiivin kanssa ja mahdollistaa vertailukelpoisen 

arvioinnin päätöksenteon näkökulmasta. (Sittimart ym., 2024.) 

Aiemman tutkimuskirjallisuuden perusteella painonpudotuksen onnistuminen ja pitkäaikainen 

ylläpito on haastavaa. Tämä korostaa tarvetta selvittää menetelmät, jotka tuottavat 

merkittävimpiä terveyshyötyjä suhteessa kustannuksiin. Tässä kirjallisuuskatsauksessa 

kustannusvaikuttavuutta tarkastellaan terveydenhuollon taloudellisessa arvioinnissa 

vakiintuneiden suureiden avulla. Katsaukseen on tämän vuoksi valittu yleisesti käytetyt 

laskukaavat inkrementaalinen kustannus-vaikuttavuussuhde (ICER) ja laatupainotetut 

elinvuodet (QALY). (Thomas & Chalkidou, 2016.) 

 

5.2 Sisäänottokriteerit ja poissulkukriteerit 

 

Tämän kirjallisuuskatsauksen sisäänottokriteerit määriteltiin tutkimuskysymyksen ja 

katsauksen rajauksen perusteella. Katsaukseen sisällytettiin tutkimuksia, joissa arvioitiin 

painonpudotusmenetelmiä ja joissa raportoitiin tuloksia käyttäen laatupainotettuja elinvuosia 

ja inkrementaalista kustannusvaikuttavuussuhdetta. Tutkimusten laadun takaamiseksi niiden 

tuli olla vertaisarvioituja ja julkaistu vuoden 2019 jälkeen sekä olla saatavilla sähköisesti.  
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Julkaisukieleksi rajattiin englanti tai suomi. Aikarajaus perustui erityisesti lihavuuden 

lääkehoidon nopeaan kehitykseen, jotta katsaukseen sisältyisivät myös uudemmat 

lääkevalmisteet ja ajantasainen kustannusvaikuttavuusnäyttö. Tutkimukset poissuljettiin, jos 

ne eivät käsitelleet terveydenhuollossa käytettävissä olevia interventioita tai mikäli ne eivät 

raportoineet QALY-tai ICER-tuloksia. Lisäksi poissuljettiin tutkimukset, joiden 

kohderyhmänä eivät olleet ylipainoiset tai lihavat aikuiset. 

Katsauksesta suljettiin pois myös tutkimukset, joissa vertailtiin ainoastaan eri 

lihavuusleikkausmenetelmiä keskenään ilman ei-kirurgista vertailuryhmää. Tämä rajaus 

perustui tutkimuskysymykseen, jonka tavoitteena on tarkastella erilaisten hoitomuotojen 

välistä kustannusvaikuttavuutta. Pelkästään kirurgisten menetelmien keskinäiset vertailut 

tuottavat ensisijaisesti tietoa leikkaustekniikoiden välisistä eroista eivätkä mahdollista 

laajempaa vertailua kirurgisten ja ei-kirurgisten hoitovaihtoehtojen välillä. Tällaiset 

tutkimukset eivät siten tuota tutkimuskysymyksen kannalta olennaista vertailutietoa. 

Taulukossa 5 on esitelty tutkimuksen sisäänotto- ja poissulkukriteerit. 

TAULUKKO Tutkimuksen sisäänotto- ja poissulkukriteerit 

 Sisäänottokriteerit Poissulkukriteerit 

Väestö 

Aikuiset (≥ 18 vuotta); 

BMI ≥ 25 kg/𝑚2; lihavuuden 

liitännäissairaudet sallittuja 

Lapset ja nuoret (≤ 18 vuotta); BMI ≤ 25 

kg/𝑚2; Tutkittavilla muita, kun lihavuuden 

liitännäissairauksia 

Menetelmä 

Terveydenhuollossa tarjottavat 

interventiot; tutkimuksessa 

oltava mukana ei-kirurginen 

vertailuryhmä 

Kaupalliset ohjelmat, verkkointerventiot tai 

muut, joita ei toteuteta terveydenhuollossa; 

Pelkästään kirurgisten menetelmien 

keskinäiset vertailut 

Taloudellinen 

arviointi 

Tutkimuksessa tulee raportoida 

QALY ja/tai ICER; 

tarkastelunäkökulmana 

terveydenhuollon perspektiivi 

Interventiot, joissa ei raportoitu QALY- tai 

ICER-tuloksia; tarkastelunäkökulma muu, 

kuin terveydenhuollon perspektiivi 

Julkaisu 

Vertaisarvioitu tieteellinen 

artikkeli; julkaistu 2019 tai sen 

jälkeen; kieli suomi tai 

englanti; saatavilla sähköisesti 

 

Muu kuin suomi tai englanti; julkaistu ennen 

vuotta 2019; ei vertaisarvioitu; ei saatavilla 

sähköisesti 

TAULUKKO 5. Tutkimuksen sisäänotto- ja poissulkukriteerit. 
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5.3 Kirjallisuushaku 

 

Kirjallisuushaku toteutettiin systemaattisesti PubMed- ja Cochrane Libary- tietokannoista sekä 

täydentävällä käsihaulla. Hakutermeinä käytettiin lihavuuden hoitoa, 

painonpudotusinterventioita ja taloudellista arviointia kuvaavia käsitteitä sekä niiden 

yhdistelmiä. Keskeisiä hakutermejä olivat "weight loss", “cost-effectiveness", "comparison", 

"comparative study”, ”obesity”, “QALY”, ”ICER”, “quality-adjusted life-years”, 

“overweight”, “treatment”, “interventions”, “pharmacotherapy, “weight loss medication”, 

“anti-obesity drugs”, “bariatric surgery” , “weight loss surgery”, “gastric bypass”, “low-

calorie diet”, “very low-calorie diet”, “VLCD”, “lifestyle modification”, “lifestyle 

intervention”, “behavioral therapy”, “evaluation” ja “analysis”. Hakutermit yhdistettiin 

käyttäen Boolen operaattoreita, ja hakustrategiaa muokattiin tietokantakohtaisesti. 

Tietokannoista saadut tulokset yhdistettiin ja duplikaatit poistettiin ennen otsikkotason 

seulontaa.  Otsikoiden perusteella jatkotarkasteluun valittiin 105 artikkelia, joista tiivistelmät 

arvioitiin sisäänottokriteerien pohjalta. Koko tekstin perusteella lopulliseen analyysiin 

sisällytettiin 12 tutkimusta, jotka täyttivät sisäänottokriteerit. 

Kirjallisuushakuun tehtiin lisäksi päivitys vuoden 2025 marraskuussa, koska 

tutkimusprosessissa oli jakso, jonka aikana tutkimusta ei ollut edistetty ja siihen haluttiin 

sisällyttää uusin mahdollinen tieto. Päivityshaussa tarkasteltiin vuosien 2024–2025 aikana 

julkaistut uudet tutkimukset samoilla hakutermeillä ja rajauksilla kuin alkuperäisissä hauissa. 

Päivitetystä hausta löytyi 13 artikkelia. Artikkelien määrä on tuplaantunut lyhyessä ajassa mikä 

kertoo aiheen ajankohtaisuudesta. Yhteensä artikkeleita sisällytettiin siis 25. 

 

5.4 Analyysimenetelmä 

 

Aineiston analyysi toteutettiin narratiivisena katsauksena, koska katsaukseen sisältyneet 

tutkimukset erosivat toisistaan muun muassa menetelmien, kohderyhmien, 

kustannuslaskelmien sekä aikahorisonttien osalta niin, ettei meta-analyysin tekeminen ollut 

tarkoituksenmukaista. Tutkimuksista kerättiin tiedot käytetystä interventiosta, 

vertailuryhmästä, kustannuksista, laatupainotetuista elinvuosista (QALY), inkrementaalisesta 

kustannus-vaikuttavuussuhteesta (ICER) sekä raportoiduista maksuhalukkuuden raja-arvoista 

(WTP). Nämä tiedot on esitetty liitteessä 2. 
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Analyysissä keskityttiin ICER- ja QALY- tulosten vertailuun. QALY- arvojen avulla 

tarkasteltiin interventioiden tuottamaa terveyshyötyä, ja ICER- arvot kuvasivat kustannusten 

ja terveyshyötyjen välistä inkrementaalista suhdetta suhteessa vertailuvaihtoehtoon. 

Tutkimusten ICER-tuloksia tarkasteltiin suhteessa kussakin tutkimuksessa käytettyihin 

maksuhalukkuuden kynnysarvoihin. Interventio tulkittiin kyseisessä tutkimuksessa 

kustannusvaikuttavaksi, mikäli ICER alitti raportoidun kynnysarvon. Koska katsaukseen 

sisältyi tutkimuksia eri terveydenhuoltojärjestelmistä ja kustannusrakenteista, tuloksia ei 

yhdenmukaistettu esimerkiksi valuuttamuutoksilla tai tekemällä inflaatiokorjauksia. 

Yhteenvedossa painotettiin tutkimusten sisäisiä vertailuja ja niiden omia päätöksiä 

kustannusvaikuttavuudesta.  
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6 TULOKSET 

 

Tähän kirjallisuuskatsaukseen sisällytettiin yhteensä 25 vertaisarvioitua tutkimusta, jotka oli 

julkaistu vuosina 2019–2025 ja joissa arvioitiin terveydenhuollossa tarjottavien 

painonpudotusmenetelmien kustannusvaikuttavuutta QALY-arvojen ja ICER tuloksien avulla. 

Tutkimukset edustivat useita eri maita ja terveydenhuoltojärjestelmiä. Suurin osa niistä oli 

toteutettu Yhdysvalloissa (n = 9), Englannissa (n = 4) ja Kanadassa (n = 4). Lisäksi kaksi 

tutkimusta oli tehty Kiinassa ja yksittäisiä tutkimuksia löytyi Koreasta, Tunisiasta, Saudi-

Arabiasta, Portugalista ja Kreikasta (Liite 2). 

Useimmissa tutkimuksissa kohderyhmänä olivat vaikeasti tai sairaanloisesti lihavat aikuiset 

(BMI > 35–40 kg/m2), joilla oli yksi tai useampi lihavuuden liitännäissairaus. Vain 

muutamassa tutkimuksessa tarkasteltiin lievemmin ylipainoisia henkilöitä. (Liite 2.) 

Katsaukseen sisällytetyt tutkimukset olivat vertaisarvioituja ja perustuivat pääosin 

taloudelliseen mallinnukseen. Mallit hyödynsivät aiempia kliinisiä tutkimuksia ja 

rekisteriaineistoja, eikä valtaosa tutkimuksista perustunut suoraan kliiniseen potilasaineistoon. 

Ainoastaan kaksi tutkimusta oli empiirisiä retrospektiivisiä kohorttitutkimuksia (n = 135 ja n 

= 37 262). Mallinnuksessa käytettiin yleisimmin Markov-mallia (kts. esim. Saumoy ym., 2023; 

Rennert-May ym., 2025; Nagi ym., 2025). Seuranta-ajat vaihtelivat 68 viikosta elinikäiseen 

mallinnukseen, mikä rajoittaa tulosten suoraa vertailtavuutta. 

Tutkimuksissa käytetyt interventiot seurasivat aiemmin esiteltyjä painonpudotukseen 

käytettyjä hoitokeinoja, jotka voidaan jakaa neljään ryhmään; elämäntapainterventiot, erittäin 

niukkaenerginen dieetti, lihavuuden lääkehoito ja lihavuusleikkaus/endoskooppinen operaatio. 

Kahdessatoista tutkimuksessa vertailtiin vähintään yhtä lihavuusleikkausmenetelmää, ja 

kahdessakymmenessä tutkimuksessa tarkasteltiin lihavuuden lääkehoitoa. Näistä 

kuudessatoista tutkimuksessa arvioitiin vähintään yhtä semaglutidia sisältävää lääkehoitoa. 

Elintapahoito sisältyi lähes kaikkiin tutkimuksiin joko itsenäisenä vertailuryhmänä tai osana 

yhdistelmäinterventiota. (Liite 2.) 

Yhtään tutkimusta, jossa olisi samanaikaisesti vertailtu kaikkia Suomessa käytössä olevia 

lihavuuden hoitomuotoja, ei tunnistettu. Lisäksi yksikään tutkimus ei ollut toteutettu 

suomalaisen terveydenhuollon kontekstissa. Kaikissa valituissa tutkimuksissa oli käytetty 

terveydenhuoltosektorin perspektiiviä. Keskeiset tutkimustulokset on koottu liitteenä 
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taulukkoon 2, jossa on esitelty kunkin tutkimuksen interventiot, vertailun tulokset sekä tiedon 

siitä alittiko interventio kyseisen tutkimuksen maksuhalukkuuden rajan. 

 

6.1 Lihavuusleikkaus ja endoskooppiset menetelmät 

 

Lihavuusleikkaus osoittautui johdonmukaisesti kustannusvaikuttavimmaksi menetelmäksi 

erityisesti potilailla, joilla oli vaikea lihavuus tai liitännäissairauksia. Kaikissa paitsi yhdessä 

tutkimuksessa, joissa leikkausta verrattiin muihin menetelmiin, leikkaus tuotti suurimman 

QALY-hyödyn ja oli kustannusvaikuttavin vaihtoehto pitkällä aikavälillä. (An ym. 2020; 

Bansal ym. 2025; Betensky ym. 2025; Boyers ym. 2021, Cardoso ym. 2025; Galvain ym. 2023; 

Gupta ym. 2025; Haseeb ym. 2024; Kelly ym. 2023; Lester ym. 2021; Nagi ym. 2025; Saumpy 

ym. 2023; Yu ym. 2024.) Ainoastaan Bansal ym. (2025) tutkimuksessa lihavuusleikkaus oli 

kustannusvaikuttava vain lihavilla kirroosipotilailla, mutta ei tehokas lihavilla, joilla ei ollut 

kirroosia. ICER- arvot olivat pitkällä aikavälillä WTP-arvojen alapuolella ja leikkaushoito oli 

jopa dominoiva vaihtoehto joissain tutkimuksissa. (Cardoso ym., 2025.) 

Liitteessä 2 on esitelty kaikki 25 tutkimusta, joista 13 käsitteli leikkaushoitoa. Kolmessa 

tutkimuksessa vertailukohtana oli lääkehoito (An ym., 2020; Cardoso ym., 2025; Nagi ym., 

2025). Kuudessa tutkimuksessa vertailukohtana oli elintapahoito (An ym., 2020; Bansal ym., 

2025; Betensky ym., 2025; Galvain ym., 2023; Kelly ym., 2023; Saumoy ym., 2023). 

Hoitamattomuus oli vertailukohtana viidessä tutkimuksessa. (Boyers ym., 2021; Cardoso ym., 

2025; Gupta ym., 2025; Lester ym., 2021; Yu ym., 2024). Vaikka interventioita verrattiin 

ensisijaisesti samaan vertailukohtaan, tutkimuksissa analyysi toteutettiin samassa kustannus-

vaikuttavuusmallissa. Tällöin eri hoitovaihtoehtojen tuloksia voitiin vertailla myös keskenään 

inkrementaalisesti, mikä mahdollisti kustannusvaikuttavimman vaihtoehdon tunnistamisen. 

Endoskooppisia hoitoja arvioitiin kolmessa tutkimuksessa (Haseeb ym., 2024; Saumoy ym., 

2023; Kelly ym., 2023). Haseeb ym. (2024) raportoivat ESG:n olevan lääkehoitoa 

(semaglutidi) edullisempi ja vaikuttavampi. Kelly ym. (2023) tutkimuksessa ESG oli 

elämäntapainterventiota kustannusvaikuttavampi.  Saumoy ym. (2023) tutkimuksessa 

endoskooppinen menetelmä oli kustannusvaikuttavin vaihtoehto merkittävälle ylipainolle 

(BMI 30–34,9 kg/m2) verrattuna mahalaukun kavennusleikkaukseen, lääkehoitoon 

(semgalutidi) ja elämäntapainterventioon. Kuitenkin tätä lihavimmilla potilailla mahalaukun 

kavennusleikkaus oli kustannusvaikuttavampi, kuin endoskooppinen menetelmä. 
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6.2 Lääkehoito 

 

Suurimmassa osassa lääkehoitoa koskevista tutkimuksista kohderyhmänä olivat lihavat 

aikuiset (BMI ≥30–40 kg/m2) ja joilla saattoi olla vähintään yksi liitännäissairaus. 

Lääkehoitojen kustannusvaikuttavuus vaihteli merkittävästi riippuen valmisteesta, 

kustannuksista, hoidon kestosta ja vertailtavista interventioista. Useimmissa tutkimuksissa 

vertailukohtana oli elämäntapahoito, mutta lääkkeitä verrattiin myös toisiinsa tai leikkauksiin. 

Lääkehoito oli mukana 21 tutkimuksessa. (ks. Liite 2.) 

Semaglutidi oli yleisimmin arvioitu lääkevalmiste, ja se sisältyi ainakin 15 tutkimukseen. An 

ym. (2020) ja Lester ym. (2021) tutkimuksissa oli mainittu vain lääkehoito ilman täsmennystä 

käytetyistä lääkkeistä. Semaglutidi oli useissa tutkimuksissa kustannusvaikuttava vaihtoehto 

verrattuna elämäntapahoitoon (Betensky ym., 2025; Kim ym., 2022; McEwan ym., 2024; 

Oliveri ym., 2024; Ramos ym., 2025; Silva Miguel ym., 2024). Sen korkea hinta kuitenkin 

heikensi kustannusvaikuttavuutta joissakin analyyseissä, eikä se tällöin alittanut 

maksuhalukkuuskynnystä. (Hwang ym., 2025; Rennert-May ym., 2025; Lee ym., 2019). Lee 

ym. (2019) mukaan fentermiini oli semaglutidia kustannusvaikuttavampi. Semaglutidi oli 

kuitenkin vaikuttavampi, kun liraglutidi, naltreksoni-bupropioni ja orlistaatti. (Oliveri ym., 

2024; Papantoniou ym., 2024). 

Tirtsepatidi oli mukana kuudessa tutkimuksessa (Betensky ym., 2025; Capehorn ym., 2025; Fu 

ym., 2025; Gupta ym., 2025; Hwang ym., 2025; Liu ym., 2025). Tirtsepatidi oli 

kustannusvaikuttavampi ja jopa kustannussäästöinen verrattuna liraglutidiin, eli se tuotti 

enemmän QALY-hyötyjä pienemmillä kokonaiskustannuksilla (Capehorn ym. 2025; Liu ym. 

2025).  Sillä saavutettiin useissa tutkimuksissa myös semaglutidia suuremmat terveyshyödyt, 

ja se oli usein myös kustannusvaikuttavampi. (Betensky ym., 2025; Liu ym., 2025) Verrattuna 

lihavuusleikkaukseen tirtsepatidi jäi kustannusvaikuttavuudessa heikommaksi (Betensky ym., 

2025). Samaan tapaan, kun semaglutidilla sen hinta on kuitenkin korkea ja esimerkiksi (Hwang 

ym., 2025 tutkimuksessa naltreksoni-bupropioni oli kustannussäästöinen siihen verrattuna. 

 

Liraglutidi oli mukana yhdeksässä tutkimuksessa (ks. Liite 2), mutta se ei ollut yhdessäkään 

kustannusvaikuttavin vaihtoehto vertailukohtiinsa nähden. Myöskään benaglutidi ei 

osoittautunut kustannusvaikuttavaksi (Fu ym., 2025). Muut lihavuuslääkkeet, kuten Orlistaatti, 

lorkaseriini, naltreksoni-bupropioni, fentermiini ja fentermiini-topiramaatti olivat mukana 
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harvemmissa tutkimuksissa. (ks. Liite 2), ja niiden tehokkuus vaihteli suuresti. Naltreksoni–

bupropioni oli yhdessä analyysissä kustannusvaikuttava tai jopa kustannussäästöinen 

verrattuna tritsepatidiin, semaglutidiin, naltreksoni-bupropioniin ja fentermiini-topiramaattiin. 

(Hwang ym. 2025), kun taas orlistaatti ei ollut kustannusvaikuttava (Lee ym., 2019; Oliveri 

ym., 2024). Fentermiini oli yhdessä kolmesta tutkimuksesta kustannusvaikuttava (Lee ym., 

2019). 

Useat tutkimukset osoittivat, että lääkehoidon kustannusvaikuttavuus heikkenee selvästi, kun 

vertailussa on mukana myös lihavuusleikkaukset. Lester ym. (2021) havaitsi, että noin kahden 

vuoden tarkkailujaksolla lääkehoito saattoi olla kustannusvaikuttavampi, kuin 

lihavuusleikkaus, mutta pidemmällä aikajaksolla leikkaus oli vaikuttavin. Samoin semaglutidin 

ja tirtsepatidin kustannusvaikuttavuus heikkeni, jos hoidon oletettiin jatkuvan pitkään (esim. 

Kim ym., 2022; Gupta ym., 2025). Kokonaisuutena eniten näyttöä kustannusvaikuttavuudesta 

oli semaglutidilla ja tirtsepatidilla. Ne olivat elintapahoitoon verrattuna usein 

kustannusvaikuttavia. Poikkeuksena olivat Fu ym. (2025) ja Gupta ym. (2025) joiden 

tutkimuksissa mikään lääkehoito ei osoittautunut kustannusvaikuttavaksi verrattuna 

elämäntapahoitoon.  

 

6.3 Elintapainterventiot ja ENED 

 

Elintapainterventiot eli liikunta ja ruokavalion muutos olivat sisällytettynä lähes jokaiseen 

tutkimukseen (Liite 2). Vaikka elintapahoito oli usein kustannuksiltaan edullinen, sen rajalliset 

terveyshyödyt heikensivät sen suhteellista kustannusvaikuttavuutta verrattuna lääkehoitoihin 

tai kirurgisiin hoitoihin. Poikkeuksena oli Fu ym. (2025), jossa elintapainterventio oli Kiinan 

kontekstissa kustannusvaikuttavampi, kun vertaillut lääkehoidot. Myös Rennert-May ym. 

(2025) raportoivat tavanomaisen hoidon olevan kustannusvaikuttavampi, kuin semaglutidi.  

Muissa tutkimuksista elintapainterventio ei ollut kustannusvaikuttavin vaihtoehto suhteessa 

vertailtaviin hoitomuotoihin. (Liite 2.) 

Elintapahoitoon sisältyviä intensiivisiä ohjelmia, kuten ravitsemusohjausta ja liikunnan 

tehostamista, arvioitiin useissa tutkimuksissa, mutta ne tuottivat verrattain pieniä 

terveyshyötyjä. Lisäksi elintapainterventioiden tehokkuus heikkeni selvästi, kun 

vertailukohtana oli GLP-1-analogien (semaglutidi, liraglutidi, benaglutidi, tirtsepatidi) tai 

kirurgian tuottamat suuremmat painonlaskut ja QALY-lisäykset. (Liite 2.) Yhdessä 
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tutkimuksessa elintapainterventioon sisältyi erittäin niukkaenerginen dieetti (ENED). ENED 

oli kustannusvaikuttava verrattuna hoitamatta jättämiseen, mutta ei osoittautunut 

kustannusvaikuttavammaksi, kuin erimuotoiset elintapainterventiot tai mahalukun 

ohitusleikkaus. (Boyers ym., 2021).  



 30 

7 POHDINTA 

 

Tämän kandidaatintutkielman tavoitteena oli kuvata, millaista tutkimusta löytyy eri 

hoitomuotojen kustannusvaikuttavuuksien arvioinnista ja miten tulokset vertautuvat toisiinsa 

taloudellisesta näkökulmasta. Tutkimuksissa vertailtiin: elintapahoitoa, ENED-dieettiä, 

lääkehoitoa ja lihavuusleikkauksia. Taloudellinen arviointi oli tutkimuksissa toteutettu 

terveydenhuollon näkökulmasta. Lisäksi tavoitteena oli esitellä, millaista taloudellista 

arviointia lihavuuden hoitomenetelmistä on viimevuosina tehty.  

Tulosten perusteella lihavuusleikkaus osoittautui kustannusvaikuttavammaksi menetelmäksi 

erityisesti vaikeasti ja sairaanloisesti lihavilla potilailla. Tämä selittyy osittain sillä, että 

leikkaus tuottaa usein pysyvämmän painonlaskun sekä merkittäviä parannuksia 

liitännäissairauksiin, kuten tyypin 2 diabetekseen, mikä näkyy pitkällä aikavälillä 

terveyshyötynä (Sjöström ym., 2007). 

Lääkehoidoista erityisesti semaglutidi ja tirtsepatidi olivat useissa tutkimuksissa 

kustannusvaikuttavia verrattuna pelkkään elintapahoitoon ja useisiin muihin 

lihavuuslääkkeisiin. Elintapainterventiot muodostivat useissa tutkimuksissa vertailutason tai 

perustasoisen hoidon, mutta olivat harvoin kustannusvaikuttavampia vaihtoehtoja.  

Tulokset herättävät kuitenkin laajempia kysymyksiä siitä, miten kustannusvaikuttavuutta tulisi 

tulkita lihavuuden kaltaisessa monitekijäisessä ilmiössä. Taloudelliset arviot perustuvat usein 

mallinnettuihin oletuksiin painon muutoksista, liitännäissairauksien riskistä ja terveyshyötyjen 

kestosta, vaikka hoidon onnistumiseen vaikuttavat biologiset, psykologiset ja sosiaaliset tekijät 

voivat vaihdella merkittävästi yksilöiden välillä. Lisäksi kustannusvaikuttavuuden 

selvittämiseen käytettävät tunnusluvut ja mittarit, kuten ICER ja QALY kuvaavat hoitojen 

tehokkuutta suhteessa kustannuksiin. Ne eivät kuitenkaan sellaisenaan huomioi esimerkiksi 

hoitojen hyväksyttävyyttä, potilaiden kokemuksia tai sitä, miten hyödyt jakautuvat eri 

väestöryhmien välillä.  

Tulokset nostavat esiin myös priorisointiin liittyviä kysymyksiä terveydenhuollon resurssien 

näkökulmasta. Vaikka lihavuusleikkaus näyttäisi olevan pitkällä aikavälillä 

kustannusvaikuttavin vaihtoehto vaikeasti lihavilla, sen toteuttaminen edellyttää merkittäviä 

alkuinvestointeja ja erikoissairaanhoitoa. Lääkehoidot voivat taas olla helpommin 

käytettävissä suuremmalle potilasjoukolle, mutta niiden kustannusvaikuttavuus on herkkä 

hinnalle ja hoidon kestolle. Näin ollen kustannusvaikuttavuus ei yksin ratkaise hoitojen 
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priorisointia, vaan päätöksenteossa joudutaan tasapainoilemaan vaikuttavuuden, 

oikeudenmukaisuuden ja resurssien riittävyyden välillä. 

Kustannusvaikuttavuus riippuu hoidettavan lähtötilanteesta, tarkastelun ajallisesta kestosta, 

lääkehoidon kestosta, hoitojen kustannuksista sekä siitä, minkä maan 

terveydenhuoltojärjestelmästä on kyse. Näiden perusteella sama hoitomuoto ei ole 

kustannusvaikuttava kaikille potilasryhmille.  

 

7.1 Tutkimusten luotettavuus ja metodologiset rajoitukset 

Lähes kaikki katsauksen artikkelit hyödynsivät taloudellista mallinnusta. Mallien pohjana 

käytettiin useita tietolähteitä, mikä vähentää yksittäiseen tutkimukseen liittyvän 

satunnaisvaihtelun merkitystä. Tutkimuksissa käytettiin terveydenhuollon taloudellisissa 

arvioinnissa vakiintuneita välineitä, kuten QALY:a ja ICER:ä, sekä maksuhalukkuuden raja-

arvoja. Näiden käyttö mahdollistaa tulosten vertailun eri interventioiden välillä ja tukee 

analyysien läpinäkyvyyttä. (Drummond ym., 2015) 

Laihdutusmenetelmien kliinisiä ja taloudellisia vaikutuksia on kuitenkin haastavaa arvioida 

pitkällä aikavälillä, koska lihavuuteen liittyvät sairaudet kehittyvät vuosien tai 

vuosikymmenten aikana. Pitkäkestoisia interventio- tai kohorttitutkimuksia on vain vähän, 

minkä vuoksi valituissa tutkimuksissa tuloksia jouduttiin mallintamaan päätösanalyyttisilla 

malleilla, kuten Markovin mallilla tai päätöspuun avulla. (ks. esim. An ym., 2019; Kelly ym., 

2023; Galvain ym., 2023).  

Mallinnus perustuu ennusteisiin tulevista terveysmuutoksista, ja useissa tutkimuksissa 

tarkastelujakso oli huomattavasti pidempi kuin kliininen seuranta-aika (Drummond ym., 2015). 

Painon muutoksia ja liitännäissairauksien kehittymistä jouduttiin siten ennustamaan, mikä lisää 

epävarmuutta tuloksiin (ks. Gupta ym., 2025; Yu ym., 2024). Pienetkin muutokset oletuksissa 

voivat vaikuttaa merkittävästi QALY-laskelmiin ja ICER-arvoihin. Tällaisissa asetelmissa 

herkkyysanalyysit ovat keskeisiä tulosten luotettavuuden arvioimiseksi, sillä niiden avulla 

arvioidaan tulosten pysyvyyttä oletusten muuttuessa (Drummond ym., 2015.) Kaikki 

tutkimukset eivät kuitenkaan raportoineet herkkyysanalyysien tuloksia yhtä kattavasti, mikä 

heikentää tulosten läpinäkyvyyttä ja vaikeuttaa niiden luotettavuuden arviointia. (Rennert-May 

ym., 2025). 
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Tutkimusten välillä oli myös vaihtelua esimerkiksi tutkimusajoissa, valuutoissa ja 

maksuhalukkuuden raja-arvoissa, mikä vaikeuttaa ICER-arvojen suoraa vertailua. ICER-

arvojen standardointi tai meta-analyyttinen yhdistäminen olisi mahdollistanut tarkemman 

vertailun, mutta tutkimusten heterogeenisyyden vuoksi tämä ei ollut mahdollista (Higgins ym. 

2024.) Tämän vuoksi analyysi jäi kuvailevaksi ja tulosten tarkastelu perustuukin siihen, mitä 

tutkimukset raportoivat löydöksistään. 

Useat lääkehoitoja koskevat tutkimuksista olivat lääketeollisuuden rahoittamia, mikä voi lisätä 

riskiä esimerkiksi julkaisuharhaan tai valikoivaan raportointiin. Aiemman tutkimuksen 

mukaan teollisuuden rahoittamat tutkimukset raportoivat muita useammin rahoittajalle 

suotuisia tuloksia. (Lundh ym. 2017). Tämä voi vaikuttaa kustannusvaikuttavuusanalyysien 

tuloksiin, sillä analyysit perustuvat usein mallinnuksiin, valittuihin näkökulmiin ja 

kustannusarvioihin, joilla voi olla merkitystä lopullisiin tuloksiin (Drummond ym. 2015.) 

Vaikka vertaisarviointi voi vähentää tutkimuksiin liittyvää harhariskiä, se ei poista 

rahoitukseen liittyvää vaikutusmahdollisuutta (Lundh ym. 2017.) Tämän vuoksi lääkkeiden 

kustannusvaikuttavuutta koskeviin tuloksiin kannattaa suhtautua kriittisesti, silloin kun 

tutkimus on rahoitettu lääketeollisuuden toimesta.  

Lisäksi suurin osa tutkimuksista oli lisäksi tehty Yhdysvalloissa ja Iso-Britanniassa, minkä 

vuoksi tuloksia ei voida suoraan rinnastaa Suomen terveydenhuoltojärjestelmään. (Kim ym., 

2022; Lee ym., 2019). Eri maiden terveydenhuoltojärjestelmät, hintatasot ja 

maksuhalukkuusrajat voivat vaikuttaa merkittävästi kustannusvaikuttavuuden arviointiin 

(Drummond ym. 2009.) 

7.2 Katsauksen rajoitukset 

 

Kirjallisuushaussa käytettiin kahta keskeistä tietokantaa, sekä täydentävää käsin hakua. 

Sisäänottokriteerit määriteltiin etukäteen tutkimuskysymyksen pohjalta ja hakua päivitettiin 

myöhemmin tulosten ajankohtaisuuden varmistamiseksi. Tämä tukee tutkimuksen 

systemaattisuutta ja vähentää riskiä olennaisten tutkimusten jäämisestä ulkopuolelle. 

Katsauksella on kuitenkin myös rajoituksia. Haussa huomioitiin vain vertaisarvioidut 

sähköisesti saatavilla olevat tutkimukset, jotka oli julkaistu vuosina 2019–2025 ja kirjoitettu 

joko suomeksi tai englanniksi. Tämä voi lisätä kieli- ja julkaisuharhan riskiä. Lisäksi 
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katsauksen toteutuksesta vastasi yksi henkilö, mikä voi lisätä riskiä tutkimusten karsiutumiseen 

jo otsikko- tai abstraktivaiheessa. (Higgins ym. 2024).  

Useissa hakuvaiheessa poissuljetuissa tutkimuksissa tarkasteltiin lasten lihavuutta. 

Hakutuloksissa esiintyi runsaasti lasten lihavuuden hoitoa koskevia 

kustannusvaikuttavuustutkimuksia, mutta ne rajattiin tämän katsauksen ulkopuolelle. Tämä 

rajaus voi kuitenkin vaikuttaa kokonaiskuvaan lihavuuden hoidon kustannusvaikuttavuudesta, 

jos tarkastellaan koko elinkaarta.  

 

7.3 Tulevaisuuden mahdollisuuksia 

 

Lihavuuden lääkehoito kehittyy nopeasti, ja markkinoille on tulossa uusia valmisteita, kuten 

kagrilintidi ja retatrutidi, joissa yhdistellään useiden hormonien vaikutusmekanismeja. Näillä 

on raportoitu saavutettavan huomattavia painonlaskutuloksia, jotka lähestyvät kirurgisten 

hoitojen tehoa (Frias ym., 2023). Epäselvää kuitenkin on, voidaanko hoito lopettaa 

tavoitepainon saavuttamisen jälkeen vai edellyttääkö se pitkäaikaista käyttöä, mikä vaikuttaa 

ratkaisevasti kustannusvaikuttavuuteen. (Harris ym., 2023.) 

Kehitteillä on lisäksi uusia teknologisia ratkaisuja, kuten mahalaukkuun nieltävä 

bioelektroninen kapseli (VIBES), jonka alustavat eläinkokeet ovat osoittaneet lupaavia 

tuloksia. Kapseli viestittää kylläisyyden tunteesta ja kapselin nielleillä sioilla ruokahalu väheni 

40 % verrattuna verrokkiryhmään. (Srinivasan ym., 2023.) Menetelmän kliininen teho ja 

kustannusvaikuttavuus ihmisillä edellyttävät kuitenkin vielä laajempaa tutkimusnäyttöä. 

Uudet lääkkeet ja teknologiset ratkaisut voivat tulevaisuudessa vaikuttaa siihen, miten 

lihavuuden hoitojen kustannusvaikuttavuutta arvioidaan. Jos lääkkeillä tai teknologisilla 

menetelmillä saavutetaan leikkausta vastaavia terveyshyötyjä ilman suurta alkuinvestointia, 

niiden asema vertailuissa voi vahvistua. Toisaalta, jos vaikutus edellyttää pitkäaikaista käyttöä 

tai toistuvia hoitoja, kustannukset voivat kasvaa merkittävästi. Siksi uusien hoitomuotojen 

pitkäaikaisvaikutuksia ja kokonaiskustannuksia on tärkeää arvioida samoilla periaatteilla kuin 

nykyisiä hoitoja. 
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7.4 Tutkimuksen merkitys  

 

Suomen terveydenhuollon näkökulmasta keskeisin havainto on, että kotimainen tutkimus 

lihavuuden hoidon kustannusvaikuttavuudesta on hyvin vähäistä. Jatkossa tarvitaan erityisesti 

suomalaisesta näkökulmasta tehtyjä taloudellisia arviointeja, joissa hyödynnetään kansallisia 

rekisteriaineistoja ja huomioidaan kotimaiset kustannusrakenteet. Erityisen tärkeää on vertailla 

samoissa malleissa eri interventioita. 

Lisäksi tutkimusta tarvitaan enemmän lievästi lihavien ja ylipainoisten hoitomenetelmien 

kustannusvaikuttavuudesta, jotta interventioita voidaan kohdentaa varhaisempaan vaiheeseen 

eikä vasta vaikeaan lihavuuteen. Katsauksessa mukana olleet tutkimukset keskittyivät 

pääasiassa vaikeasti lihaviin potilaisiin, joilla oli jo liitännäissairauksia. Ylipainoiset potilaat 

olivat mukana kuudessa tutkimuksessa kahdestakymmenestäviidestä (Capehorn ym., 2025; 

Hwang ym., 2025; Liu ym., 2025; McEwan ym., 2024; Olivieri ym., 2024; Rennert-May ym., 

2025). 

Useissa hakuvaiheessa poissuljetuissa tutkimuksissa tarkasteltiin lasten lihavuutta. Lasten 

lihavuuden kustannusvaikuttavuustutkimusten runsas määrä voi liittyä varhaisten 

interventioiden suureen vaikutuspotentiaaliin sekä poliittisiin painotuksiin (Gortmaker ym., 

2015; Cawley ym., 2010; Taghizadeh ym., 2020). Lisäksi lasten lihavuutta pidetään usein 

vähemmän yksilön omana vastuuna kuin aikuisten, mikä voi lisätä hyväksyntää lapsiin 

kohdistuville interventioille (Flint ym., 2015; Sikorski ym., 2011; Ling & Gebremariam, 2023). 

Tässä katsauksessa taloudellinen arviointi rajattiin terveydenhuollon näkökulmaan. Lihavuus 

aiheuttaa kuitenkin myös merkittäviä epäsuoria kustannuksia, kuten työkyvyttömyyttä ja 

ennenaikaista kuolleisuutta, joita ei tällöin huomioida. Jatkossa kustannusvaikuttavuutta olisi 

perusteltua tarkastella myös laajemmasta yhteiskunnallisesta näkökulmasta, jotta hoitojen 

kokonaisvaikutukset tulisivat kattavammin esiin. 

 

7.5 Johtopäätökset 

Tämän kandidaatintutkielman perusteella lihavuuden hoitomenetelmien 

kustannusvaikuttavuus riippuu potilasryhmästä, tarkastelun aikahorisontista, hoitojen 

kustannuksista sekä terveydenhuoltojärjestelmästä. Nykyinen tutkimusnäyttö viittaa siihen, 

että lihavuusleikkaus on pitkällä aikavälillä kustannusvaikuttavin hoitomuoto erityisesti 

vaikeasti lihavilla potilailla. Lääkehoidoista erityisesti semaglutidi ja tirtsepatidi osoittautuivat 
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useissa tutkimuksissa kustannusvaikuttaviksi verrattuna elintapahoitoon, mutta niiden 

kustannusvaikuttavuudet olivat herkkä lääkkeiden hinnalle ja hoidon kestolle. 

Kustannusvaikuttavuus ei kuitenkaan yksin määritä optimaalista hoitostrategiaa. Taloudellinen 

tehokkuus on vain yksi tekijä päätöksenteossa, ja sen rinnalla on huomioitava terveydenhuollon 

resurssien rajallisuus, hoitojen saatavuus sekä eettinen oikeudenmukaisuus. Vaikka 

lihavuusleikkaus voi tuottaa suurimmat terveyshyödyt vaikeassa lihavuudessa, sen 

kohdentaminen herättää eettisiä kysymyksiä resurssien jakamisesta. Tulisiko rajalliset 

hoitomahdollisuudet suunnata niille, joiden terveydentila on heikoin, vai panostaa 

varhaisempaan puuttumiseen? Näin voitaisiin ehkäistä ylipainon ja lihavuuden kehittymistä 

laajemmassa väestössä. 

Kustannusvaikuttavuusanalyysit perustuvat mallinnettuihin oletuksiin, jotka yksinkertaistavat 

todellisuutta eivätkä täysin huomioi hoitojen hyväksyttävyyttä, potilaiden kokemuksia tai 

terveyserojen kehitystä. Tämä korostaa tarvetta kontekstisidonnaiselle tutkimukselle. Suomen 

näkökulmasta kansallisiin rekisteriaineistoihin ja kotimaiseen kustannusrakenteeseen 

perustuvaa kustannusvaikuttavuustutkimusta tarvitaan lisää, jotta päätöksenteko heijastaisi 

paremmin suomalaista väestöä ja terveydenhuoltojärjestelmää.  
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LIITTEET 

Lihavuuden hoitoon hyväksytyt lääkehoidot Suomessa ja kansainvälisesti (Liite 1) 
Lääke / Lääke 

englanniksi 

Suomessa 

kauppanimi 

lihavuuden hoidossa  

Toimintatapa Saatavuus Laihdutusteho Lähde 

Orlistaatti  

Orlistat 

Xenical, Alli, 

Orlistat Sandoz, 

Orlistat Stada 

Estää rasvojen imeytymistä 

ruoansulatuskanavassa 

(lipaasientsyymin estäjä) 

Suomessa käytössä N. 3 kg enemmän 

verrattuna 

lumelääkkeeseen 

(vuosi) 

Käypä hoito 

(2024) 

Naltreksoni + 

Bupropioni  

 

Naltrexone + 

Bupropion 

 

Mysimba, Contrave Vaikuttaa aivojen ruokahalun ja 

mielihyvän säätelyyn 

Suomessa käytössä 3–5 % enemmän 

painonpudotusta kuin 

lumelääke (56 vk) 

Käypä hoito 

(2024) 

Liraglutidi 

 

Liraglutide 

Saxenda GLP-1-reseptoriagonisti, lisää 

kylläisyyttä ja vähentää ruokahalua 

Suomessa käytössä 5–10 % painonlasku 

(n. 6 kg) 

Käypä hoito 

(2024), Webb & 

Wadden (2017) 

Semaglutidi 

 

Semaglutide 

Wegovy (lihavuus), 

Ozempic (diabetes) 

GLP-1-reseptoriagonisti, 

tehokkaampi kuin liraglutidi, lisää 

kylläisyyttä ja vähentää ruokahalua 

Wegovy hyväksytty ja saatavilla 

Suomessa lihavuuden hoitoon 

(3/2025). Ozempic Suomessa 

käytössä diabeteksen hoitoon. 

10–15 % painonlasku Käypä hoito 

(2024), Kim ym. 

(2022), Haseeb 

ym. (2024) 

Tirzepatidi 

 

Tirzepatide 

Mounjaro 

(diabetes), Zepbound 

(lihavuus, hyväksytty 

USA:ssa) 

GLP-1 ja GIP-reseptoriagonisti, 

lisää kylläisyyttä, vähentää 

ruokahalua 

Mounjaro Suomessa käytössä 

sekä diabeteksen että 

lihavuuden hoitoon. Zepbound 

hyväksytty lihavuuteen 

USA:ssa, ei vielä EU:ssa. 

15–22 % painonlasku 

(Zepbound, ei vielä 

EU:ssa) 

Chakhtoura 

(2023), EMA 

(2024) 

Topiramaatti + 

Fentermiini 

 

Topiramate + 

Phentermine 

Qsymia, Qsiva Fentermiini vähentää ruokahalua, 

topiramaatti lisää kylläisyyden 

tunnetta 

Qsiva Suomessa käytössä 

lihavuuden hoitoon (lokakuusta 

2024). 

Keskimäärin 7–9 % 

painonlasku 

Kim ym. (2022), 

Lee ym. (2019) 

 

 



 

 

Katsaukseen sisällytetyt tutkimusartikkelit (Liite 2) 

Tutkimus Maa/ Konteksti Interventio(t) Vertailu WTP-kynnys Kustannus-

vaikuttavin 

ICER vs. 

vertailu 

ΔQALY 

An ym. 

2020 

Etelä-Korea, 

BMI ≥35 tai 

BMI 30–34,9 + 

liitännäissairaus 

Lihavuusleikkaus  lääke- ja/tai 

elämäntapahoito 

(ei 

leikkauksellinen 

hoito) 

32 000 

USD /QALY 
Lihavuusleikkaus  674  

USD /QALY 

ΔQALY: 

+0,348 QALY 

Bansal ym. 

2025 

Yhdysvallat, 

BMI ≥ 35 tai 

BMI ≥ 30 + 

liitännäissairaus 

Lihavuusleikkaus 

(kavennusleikkaus tai 

ohitusleikkaus 

Elämäntapa-

interventio 

100 000 

USD/QALY 

Lihavuusleikkaus 

kustannusvaikuttava 

erityisesti 

kirroosipotilailla 

ICER > 

100 000 

USD/QALY 

ΔQALY: 

 ~ +0,5–0,7 

QALY 

Betensky 

ym. 2025 

Yhdysvallat, 

polven 

nivelrikko + 

lihavuus, BMI 

≥30 ja BMI ≥ 35 

Dieetti & liikunta, 

semaglutidi, tirtsepatidi, 

mahalaukun 

kavennusleikkaus, 

mahalaukun ohitusleikkaus 

Nykyinen 

konservatiivinen 

hoito 

100 000 

USD/QALY 

BMI ≥30(ei 

kirurgiaa): 

Trizepatidi; BMI 

≥35(kirurgia mukana): 

Mahalaukun 

ohitusleikkaus 

Tirtsepatidi   

57 400 

USD/QALY, 

mahalaukun 

ohitusleikkau

s 30 700 

USD/QALY 

Trizepatidi: 

ΔQALY: 

+1,09, 

Mahalaukun 

ohitusleikkaus

: ΔQALY: + 

1,78 

Boyers ym. 

2021 

Yhdistyneet 

kuningaskunnat, 

BMI ≥ 35 kg/m2 

Elämäntapamuutos 

tavallinen /intensiivinen / 

VLCD + tavallinen / Look 

AHEAD- ohjelma / 

mahalaukun ohitusleikkaus 

Ei interventiota 20 000 

GDP/QALY 

Mahalaukun 

ohitusleikkaus 

10 126 

GDP/QALY 

ΔQALY: 

+0,1404 

QALY 

/henkilö 



 

 

Capehorn 

ym. 2025 

Yhdistyneet 

kuningaskunnat, 

BMI ≥30 tai ≥27 

+ 

liitännäissairaus 

Tirtsepatidi 5, 10, 15 mg + 

dieetti ja liikunta  

Liraglutidi 3 mg 

+ dieetti ja 

liikunta 

20 000 

GDP/QALY 

Tirtsepatidi 

kustannusvaikuttavin 

kaikissa annoksissa, 

jopa 

kustannussäästöinen 

Dominoi 

liraglutidin 

ΔQALY: 

+0,624 – 

+0,880 QALY 

Cardoso 

ym. 2025 

Portugali, BMI 

≥35 

Lihavuusleikkaus (lähinnä 

RYGB, SG) 

Ei leikkausta / 

tavanomainen ei-

kirurginen hoito 

(käyttäytymis- ja 

ruokavaliohoito 

+ “perinteinen” 

lääkitys) 

Ei ilmoitettu 

numeerisena; 

ICER selvästi 

alle 

hyväksyttyjen 

rajojen 

Bariatrinen kirurgia 

(erityisesti 

RYGB/SG) 

kustannussäästöinen 

pitkällä aikavälillä 

Usein 

“dominoiva” 

(halvempi ja 

tehokkaampi) 

ei yksittäistä 

ICER-lukua 

ΔQALY 

+7,458 

Fu ym. 

2025 

Kiina, 42 v, BMI 

34,5, ei 

diabetesta 

(Benaglutidi, liraglutidi 

semaglutidi, Tirtsepatidi 10 

mg, tirtsepatidi 15 mg) + 

elämäntapahoito 

Elämäntapahoito  3 x BKT/asukas 

$37 067, 75 

Mikään lääkehoito ei 

ole 

kustannusvaikuttava 

verrattuna 

elämäntapahoitoon 

Kiinan WTP-

kynnyksellä, 

Semaglutidi (pienin 

ICER, mutta ei ylitä 

WTP-kynnystä) 

42 818 

USD/QALY 

(semaglutidi 

vs. LSM)  

ΔQALY 

+1,84 

(semaglutidi – 

LSM) 

Galvain ym. 

2023 

Tunisia, BMI ≥ 

40 kg/m2, BMI ≥ 

35 kg/m2, joilla 

lihavuuden 

liitännäissairaus 

(ryhmä 1) tai 

BMI ≥ 35 kg/m2, 

joilla 2. tyypin 

diabetes (ryhmä 

2) 

Lihavuusleikkaus 

(kavennus ja ohitus) 

Elämäntapahoito 

(dieetti + 

liikunta) 

31 379 

TND/QALY 

Lihavuusleikkaus  kavennus ≈ 1 

000–1 500 

USD/QALY, 

ohitus ≈ 1 

400–2 000 

USD/QALY 

SG: +0,51 

QALY, 

RYGB: +0,61 

QALY 



 

 

Gupta ym. 

2025 

Kanada, BMI 

≥40 ilman tyypin 

2 diabetesta tai 

sydän- ja 

verisuonitautia 

Elämäntapamuutos, 

semaglutidi, tirtsepatidi, 

mahalaukun 

kavennusleikkaus, 

mahalaukun ohitusleikkaus 

Ei hoitoa 50 000 

CAD/QALY 

Mahalaukun 

ohitusleikkaus 

ICER 44 667 

CAD/QALY 

ΔQALY  

+2,01 

Haseeb ym. 

2024 

Yhdysvallat, 

BMI (35–39,9) 

Endoskooppinen 

mahalaukun 

kavennusleikkaus + dieetti 

+ liikunta 

semaglutidi + 

dieetti + liikunta  

100 000 

USD/QALY 

ESG endoskooppinen 

mahalaukun kavennus 

ICER –595 

532 

USD/QALY 

ΔQALY  

+0,06 

Hwang ym. 

2025 

 Yhdysvallat, 

BMI ≥ 27+ 

liitännäissairaus 

tai BMI ≥ 30  

(Tirtsepatidi / semaglutidi / 

Naltreksoni-bupropioni / 

Fentermiini-topiramaatti) + 

dieetti + liikunta 

Elämäntapahoito 

(dieetti + 

liikunta) 

100 000 

USD/QALY 

Naltreksoni-

bupropioni 

Kustannussää

stö 

ΔQALY 

 +0,06 

Kelly ym. 

2023 

Yhdistynyt 

kuningaskunta, 

BMI 35,0-39,9 

kg/m2 

Endoskooppinen 

mahalaukun kavennus 

(ESG) 

Elämäntapa-

interventio 

20 000 

GDP/QALY 

Endoskooppinen 

mahalaukun kavennus 

ESG 

2453 

GDP/QALY 

ΔQALY 

+0,04 

Kim ym. 

2022 

Yhdysvallat, 

BMI ≥ 30 kg/m2 

ja BMI 27-29,9 

kg/m2, joilla 

lihavuuden 

liitännäissairaus 

Semaglutidi 2.4 mg + 

Dieetti & liikunta 

Ei hoitoa, dieetti 

& liikunta 

Liraglutidi 3 mg, 

Fentermiini-

topiramaatti, 

Naltreksoni-

bupropioni 

150 000 

USD/QALY 

Semaglutidi 

kustannusvaikuttava 

kaikkia vertailuja 

vastaan (ICER 23 

556–144 296 

USD/QALY) 

27 113 

USD/QALY 

(vs. ei hoitoa) 

ΔQALY: 

+0,925 QALY 



 

 

Lee ym. 

2019 

Yhdysvallat, 

BMI 30-35kg/m2 

Elämäntapamuutos, 

orlistaatti, Fentermiini, 

fentermiini+ topiramaatti, 

lorkaseriini, liraglutidi, ja 

semaglutidi.  

Ei hoitoa 100 000 

USD/QALY 

Fentermiini 17 880– 

46 258 

USD/QALY 

ΔQALY: 

+0,014–0,069 

Lester ym. 

2021 

Kanada, BMI ≥ 

35 kg/m2 ja 

liitännäissairaus 

tai BMI ≥ 40 

kg/m2 

Lihavuusleikkaus / 

lääkehoito 

Ei hoitoa Kirurgia 

kustannusvaikutt

ava >23 000 

CAD/QALY (2 

v), >19 000 

CAD/QALY (10 

v). 

 2 v. Lääkehoito, yli 

10 v. lihavuusleikkaus 

2 v: 54 440 

CAD/QALY, 

10 v: 19 990 

CAD/QALY, 

Elinaika: 14 

080 

CAD/QALY 

ΔQALY: 

+0,32 

Liu ym. 

2025 

Yhdysvallat, 

BMI ≥ 27+ 

liitännäissairaus 

tai BMI ≥ 30 (ei 

diabetes) 

Tirtsepatidi, suun kautta 

otettava semaglutidi, 

pistettävä semaglutidi, 

liraglutidi 

Elämäntapa ja 

keskenään 

150 000 

USD/QALY 

Tirtsepatidi 

kustannusvaikuttavin  

ICER 34 212 

USD/QALY 

ΔQALY 

+0,0306 

McEwan 

ym. 2024  

Yhdysvallat, 

BMI ≥ 27 + 

sydän- ja 

verisuonitauti, ei 

T2DM 

Semaglutidi 2,4 mg + 

tavanomainen hoito  

Plasebo + 

Tavanomainen 

hoito 

150 000 

USD/QALY 

Semaglutidi 

kustannusvaikuttava 

150k-kynnyksellä 

ICER 136 

271 

USD/QALY 

ΔQALY 

+0,218 

Nagi ym. 

2025 

Saudi-Arabia, 

BMI ≥40 

Metabolinen bariatrinen 

kirurgia (MBS) - LSG 

Tavanomainen 

hoito; dieetti + 

liikunta + 

liraglutidi 

1–3 × 

BKT/asukas = 

noin 30 436–91 

308 USD/QALY 

MBS 

kustannusvaikuttava 

kaikilla WTP-tasojen 

haarukoilla 

ICER ~31 

900 

USD/QALY 

yhteiskunta / 

36 353 

USD/QALY 

ΔQALY 

 +0,38 



 

 

Olivieri ym. 

2024  

Kanada, BMI 

≥30 tai ≥27 + 

liitännäissairaus 

(Semaglutidi 2,4 mg, 

liraglutidi 3 mg, 

Naltreksoni/bupropioni, 

orlistaatti) dieetti + liikunta 

Dieetti & liikunta 50 000 

CAD/QALY 

Semaglutidi 2,4 mg 

kustannusvaikuttavin 

ICER 29 014 

CAD/QALY 

ΔQALY  

+0,11 

Papantoniou 

ym. 2024 

Kreikka; BMI 

≥30 + 

liitännäissairaus 

Semaglutidi 2,4 mg + 

dieetti + liikunta 

Liraglutidi 3,0 

mg + dieetti + 

liikunta 

27 117 €/QALY 

(3×BKT) 

Semaglutidi 2,4 mg 

kustannustehokkain 

ICER ~12 

724 €/QALY 

ΔQALY  

+0,09 

Ramos ym. 

2025 

Englanti; BMI 

≥30 + esidiabetes 

Semaglutidi 2,4 mg + 

dieetti + liikunta 

Dieetti + liikunta 20 000 £/QALY 

(NICE) 

Semaglutidi 2,4 mg 

kustannustehokas 

ICER 17 547 

£/QALY 

ΔQALY 

+1,105 

Rennert-

May ym. 

2025 

Kanada; yli 45 

vuotta + BMI ≥ 

27 + sydän-ja 

verisuonitauti 

Semaglutidi 2,4 mg 

viikoittain + tavanomainen 

hoito 

Tavanomainen 

hoito 

50 000 

CAD/QALY 

Semaglutidi ei 

kustannustehokas 

nykyisillä hinnoilla 

ICER 72 962 

CAD/QALY 

ΔQALY +0,63 

elinaikana 



 

 

Saumoy 

ym. 2023 

Yhdysvallat, 40 

v. lihavuus (BMI 

30–34,9 kg/m2), 

II lihavuus (BMI 

35–39,9 kg/m2), 

III lihavuus 

(BMI≥40 kg/m2 

(endoskooppinen 

mahalaukun 

kavennusleikkaus, 

mahalaukun 

kavennusleikkaus, 

semaglutidi) + 

elämäntapainterventio 

Elämäntapa-

interventio 

100 000 

USD/QALY 

Lihavuusluokka I: 

Endoskooppinen 

kavennus (ICER 4 

105 USD/QALY), 

Lihavuusluokka II: 

kavennus (ICER 5 

883 USD/QALY) 

Lihavuusluokka III: 

kavennus (ICER 7 

821 USD/QALY) 

ESG: 4 105–

11 411 

USD/QALY, 

SG: 5 883–21 

377 

USD/QAL 

ESG: +0,618 

(BMI 33), 

+0,642 (BMI 

37), +0,713 

(BMI 44), SG: 

+0,120 (BMI 

33), +1,396 

(BMI 37), 

+1,457 (BMI 

44) 

Silva 

Miguel ym.  

2024  

Portugali, BMI 

≥30 + ≥1 

liitännäissairaus 

Semaglutidi 2,4 mg + 

dieetti + liikunta 

Dieetti + liikunta 20 000 €/QALY Semaglutidi 2,4 mg 

kustannusvaikuttava 

ICER  13 459 

€/QALY  

ΔQALY + 

0,098  

Yu ym. 

2024  

Kiina; 40-

vuotiaat + BMI ≥ 

40 ilman tyypin 

2 diabetesta tai 

sydän- ja 

verisuonitautia 

Laparoskooppinen 

mahalaukun kavennus 

(LSG) 

Ei leikkausta 19 019 

USD/QALY 

(konservatiivinen

) ja 38 160 

USD/QALY 

(3×BKT) 

LSG 

kustannusvaikuttava 

kaikissa alaryhmissä  

Elinaika: 

ICER 4 327 

USD/QALY 

vs. ei 

leikkausta 

Elinaika: 

ΔQALY 1,35 

vs. ei 

leikkausta 
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