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Ylipaino ja lihavuus ovat merkittivd kansanterveydellinen ongelma, jonka on arvioitu yhéd lisddntyvén
tulevaisuudessa. Samalla niihin liittyvét terveysongelmat ja talousvaikutukset kuormittavat terveydenhuoltoa yhé
laajemmin. Tarpeellista on siis 10ytdd keinoja lihavuuden hoitoon ja kustannusten minimoimiseen. Vaikka
lihavuuden hoitomenetelmien vaikuttavuutta on tutkittu paljon, niiden vertaileva taloudellinen arviointi on osin
puutteellista.

Tamaén kuvailevan kirjallisuuskatsauksen tavoitteena oli selvittdd, millaista tutkimusta 16ytyy eri hoitomuotojen
kustannusvaikuttavuuksien arvioinnista ja miten ne vertautuvat toisiinsa taloudellisesta ndkokulmasta. Aineiston
kerddmiseen kiytettiin PubMed- ja Cochrane Libary -tictokantoja sekd kdsinhakua. Mukaan otettiin vuosina
20192025 julkaistuja vertaisarvioituja tutkimuksia, joissa arvioitiin terveydenhuollon tarjoamia hoitomuotoja
laatupainotettujen elinvuosien ja inkrementaalisen kustannusvaikuttavuussuhteen avulla. Kohderyhméni olivat
vahintdén lievasti lihavat aikuiset. Lopulliseen tarkasteluun siséllytettiin 25 tutkimusta.

Tulosten perusteella lihavuusleikkaus osoittautui johdonmukaisesti kustannusvaikuttavamaksi menetelméksi
vaikeasti lihavien ja sairaanloisesti lihavien potilaiden hoidossa. Sekd mahalaukun ohitusleikkaus etté
mahalaukun kavennusleikkaus tuottivat eniten QALY-hyotyjd ja alittivat maksuhalukkuuden kynnysarvot.
Uusista lihavuusladkkeistd erityisesti semaglutidin ja tritsepatidiin havaittiin olevan kustannusvaikuttavia
verrattuna elintapahoitoon ja wuseisiin muihin lddkkeisiin, mutta ne eivét ylittdneet leikkaushoidon
kustannusvaikuttavuutta. Erittdin niukkaenerginen dieetti oli mukana vain yhdessad tutkimuksessa, eikd silld
saavutettu yhtd pysyvid tai kustannusvaikuttavia tuloksia kuin muilla menetelmilla.

Johtopédtoksend voidaan todeta lihavuusleikkauksen olevan nykyisen tutkimustydn perusteella edelleen
terveydenhuollon kustannusvaikuttavin hoitomuoto etenkin vaikeassa lihavuudessa. Ladketieteellisestd hoidosta
esimerkiksi GLP-1-analogit tarjoavat lupaavan vaihtoehdon niille, joille leikkaushoito ei sovi tai joiden
painoindeksi on matalampi. Néiden ladkkeiden kustannusvaikuttavuus riippuu kuitenkin vahvasti lddkkeiden
kustannuksista ja hoidon kestosta. Lisdd tutkimusta tarvitaan erityisesti suomalaisen terveydenhuollon
nikokulmasta, sekd menetelmien pitkdn aikavélin kustannuksista ja hyodyista.
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Ilmoitukseni mukaan olen kiyttinyt opinndytteesséni tutkielmaprosessin aikana seuraavia
tekodlysovelluksia:

Tekoélysovellusten nimi ja versio: ChatGPT (OpenAl, GPT-4/5-malli)

Kayttotarkoitus: Tekodlyd on kéytetty opinndytetyOprosessin tukena ideoinnissa, aiheen
rajaamisessa sekd tutkielman rakenteen suunnittelussa. Tekodlyd on kdytetty myds tekstin
kielelliseen muokkaukseen, kuten lauserakenteiden selkeyttimiseen ja tiivistimiseen.

Osiot, joissa tekodlyd on kdytetty: Aiheen ideointi ja rajaaminen, tutkielman rakenteen
suunnittelu ja kieliopin tarkistus ja muokkaus.

Olen tietoinen siité, ettd olen tdysin vastuussa koko opinndytteeni sisdllostd, mukaan lukien
tekodlylld tuotetut osat, ja hyvdksyn vastuun mahdollisista hyvin tieteellisen kdytinnon
ohjeiden rikkomuksista.
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1 JOHDANTO

Ylipaino on yksi suurimmista kansanterveydellisistd haasteista ja maailmanlaajuisesti kasvava
ongelma (Vesikansa ym., 2020, 2377). Maailman terveysjirjeston (World Health
Organization) mukaan ylipaino on saavuttanut maailmanlaajuisesti epidemian mittasuhteet ja
on merkittivdnd tekijind kroonisten sairauksien ja tyOkyvyttomyyden aiheuttamassa
maailmanlaajuisessa taakassa. Vuosien 1975 ja 2016 vililld ylipainon maailmanlaajuinen
prevalenssi kolminkertaistui, vaikuttaen 13 % aikuisvéestostd. (Sharif ym., 2024, 1834.) [Imid
aiheuttaa merkittdvan taloudellisen taakan ja jos mitdén ei tehdd, ylipainon ja lithavuuden
maailmanlaajuisten kustannusten ennustetaan nousevan 3 biljoonaan Yhdysvaltain dollariin
vuodessa vuoteen 2030 mennessi ja yli 18 biljoonaan dollariin vuoteen 2060 mennessa. (World
Health Organisation, 2024.) Lisdksi ylipaino ja lihavuus ovat johtavia kuolemanriskitekijoitd

maailmanlaajuisesti (Schwander ym., 2016, 561).

Sama kehityskulku nikyy myds Suomessa. Arvioiden mukaan noin 2,5 miljoonaa aikuista on
ylipainoisia (BMI yli 25 kg/m?), ja lihavien (BMI yli 30 kg/m?) osuus on jopa neljinnes
védestostd, noin 1,4 miljoonaa henkiléd (Koponen ym., 2018). Painoon liittyvét haasteet
koskettavat siis merkittivdd osaa suomalaisista joko suoraan tai vilillisesti. Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen arvion mukaan ylipaino ja sen liitdnniissairaudet aiheuttavat 1,4—7 %
terveydenhuollon kustannuksista. Kustannustaakkaa lisddviat myos epdsuorat kustannukset,
jotka ovat seurausta toimintakyvyn heikkenemisestd ylipainon takia. Lihavuus vaikuttaa usein
my0s tyokykyyn ja saattaa olla my0s epdsuorasti yhteydessd tyokyvyttomyyseldkkeisiin.
(Vesikansa ym., 2020, 2377.) Ylipainon yleistymisen vuoksi painonhallinnan ja
painonpudotuksen voidaan ndhdi olevan kriittisessd asemassa seké terveyshaittojen ettd niithin

liittyvien kustannusten vahentdmisessd (Lobstein ym., 2023).

Ylipainon ja lihavuuden kehitystd tarkasteltaessa on huomionarvoista, etti kyse ei ole
pelkidstddn yksilon eldmédntapavalinnoista, vaan monisyisestd ilmidstd, johon vaikuttavat
sosiaaliset, taloudelliset ja rakenteelliset tekijat (Ahmed & Mohammed, 2025). Lihavuus on
riskitekijd monille liitdnndissairauksille ja heikentdd eliménlaatua sekd sen on arvioitu
vihentdvén elinikdd 2,7 vuodella OECD maissa (Vesikansa ym., 2025). Moni vaikuttavista
toimista sijoittuu terveydenhuollon ulkopuolelle, kuten ravitsemus- ja liikuntapolitiikkaan,
kaupunkisuunnitteluun ja lainsdddidntoon. Tatd kokonaisvaltaista ldhestymistapaa kuvastaa
“Health in All Policies” ajattelu. Samalla lihavuuden seuraukset, kuten liitdnnéissairaudet ja

toimintakyvyn heikkeneminen, nikyvét kiytdnndssd usein juuri terveydenhuollossa. Siksi on



perusteltua ja usein myds valttdmitontd puuttua lihavuuteen hoitamalla sitd systemaattisesti

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

Lihavuuden ehkéisyyn kohdistuvia toimia on tarkasteltu my0s taloudellisesta ndkokulmasta.
Lehnert, ym. (2012) tutkivat lihavuuden ehkdisyinterventioiden pitkdaikaista
kustannusvaikuttavuutta. Tutkimuksessa arvioitiin 41 interventiota, jotka jaettiin
kayttdytymiseen, yhteisoon ja ympdéristoon kohdistuviin toimiin. Tulokset osoittivat, ettid
suurin osa interventioista oli kustannusvaikuttavia, ja ymparistoon kohdistuvat toimet, kuten
epaterveellisten ruokien verotus ja pakolliset ravintosisiltomerkinnét, olivat toimivia keinoja
lihavuuden ehkéisyssd. Kayttdytymis- ja yhteisdinterventioiden kustannusvaikuttavuus
vaihteli, ja erityisesti kouluihin kohdistuvat toimet olivat usein tehottomia korkeiden

kustannusten vuoksi.

Vaikka ylipainon ehkédisyyn liittyvdt vaikuttavat toimet ulottuvat laajasti my0s
terveydenhuollon ulkopuolelle, vastuu lihavuuden ja sen aiheuttamien sairauksien ehkéaisysti
on kuitenkin terveydenhuollolla. Terveydenhuollossa kohdataan, usein vain ilmién ”jddvuoren
huippu”, jossa nédkyvit lihavuuden seuraukset, vaikka taustalla vaikuttavat huomattavasti
laajemmat yhteiskunnalliset tekijat. (THL, 2023.) Tdméan kliinisen ja sithen liittyvédn
taloudellisen taakan vuoksi terveydenhuollon péétdksentekijoiden tavoitteena on 10ytda
kustannusvaikuttavia toimia lihavuuden ehkdisemiseksi ja hoitamiseksi. Koska ndma ohjelmat
tai toimenpiteet voivat olla kalliita, niiden kustannusvaikuttavuuden selvittdmiseksi on tehtava
taloudellisia arviointeja, joissa vertaillaan vaihtoehtoisia interventioita. Néiden tulosten avulla
paittdjit voivat tehdd tietoon perustuvia paitoksid, joilla varmistetaan, etti rajalliset resurssit
kohdennetaan mahdollisimman tehokkaasti védeston yleisen terveyden parantamiseksi.

(Schwander ym., 2016, 561.)

Painon pudottaminen on yleisesti haastavaa ja erindiset tutkimustulokset maédrittelevit sen
onnistumistodenndkodisyyksid vaihtelevasti. Yksi tunnetuimmista tutkimuksista aiheesta on
Stunkard ym. tutkimus vuodelta 1959, jonka mukaan vain noin 2 prosenttia hoidetuista
pystyivit ylldpitdmaédn n. 9 kg tai yli painonpudotusta. Uudempi tutkimus ndyttdvdd hieman
parempaa onnistumistodenndkoisyyttd. Sen mukaan noin 20 % ylipainoisista onnistuivat
yllépitdmaan vihintdén 10 % painon pudotusta vuoden jilkeen. (Wing & Phelan, 2005.) Koska
kaikki hoitomenetelmét eivét tuota pysyvid tuloksia, korostuu tarve tunnistaa ne menetelmat,
jotka ovat paitsi kliinisesti vaikuttavia my0s kustannusvaikuttavia. Lihavuuden

hoitomenetelmistd on tehty runsaasti kliinistd tutkimusta, mutta niiden taloudellisesta



vaikuttavuudesta on vihemmén ja osin ristiriitaista ndyttod. Uusien lddkehoitojen kiihtyva
kehitys on muuttanut hoitokenttdd lyhyessd ajassa, mikd korostaa tarvetta ajantasaiselle

katsaukselle menetelmien kustannusvaikuttavuudesta.

Tadméan kandidaatintutkielman tarkoituksena on tarkastella suomalaisessa terveydenhuollossa
kéytettyjen painonpudotusmenetelmien kustannusvaikuttavuutta ja kuvata, millaista
tutkimusta aiheesta on viime vuosina tehty. Opinndytety0 pyrkii vastaamaan kysymykseen,
onko jokin terveydenhuollon tarjoama laihdutusmenetelmi kustannusvaikuttavampi, kuin
muut hoitomenetelmit. Tavoitteena on kuvata, millaista tutkimusta 16ytyy eri hoitomuotojen
kustannusvaikuttavuuksien arvioinnista ja miten tulokset vertautuvat toisiinsa taloudellisesta
ndkokulmasta. Nididen perusteella pyritddn muodostamaan kokonaiskuva siitd, mitkd
hoitomuodoista niyttdisivit nykyndyttdon perustuen lupaavimmilta keinoilta painon

vihentdmiseen vdeston terveyden ja terveydenhuollon resurssien nikokulmasta.



2. YLIPAINO KANSANTERVEYSONGELMANA

2.1 Miti on ylipaino?

Ylipaino on monimutkainen ilmid, johon vaikuttavat moninaiset tekijdt aina biologisista ja
ympéristollisisté seikoista yksilon ruokailutottumuksiin ja elintapoihin (NIHD, 2022). Yleisesti
ottaen ylipainolla voidaan tarkoittaa tilaa, jossa kehon paino suhteutettuna sen pituuteen on
liian suuri. Ylipainon ja lihavuuden méérittamiseen voidaan kdyttdd erilaisia vilineitd, joista
yleisesti kdytetty on kehon painoindeksi eli BMI sekd vyotaronympéryksen mitta. (Lihavuus:

Kaypa hoito -suositus, 2025.)

Painoindeksi saadaan, kun paino jactaan metreind mitatun pituuden nelilla (kg/m?).
Painoindeksid voidaan pitdd kayttokelpoisena suhteellisen painon mittarina, jolla on myos
huomattava yhteys rasvakudoksen méardén. Se ei kuitenkaan erota esimerkiksi turvotuksen, tai
suuren lihasmassan aikaansaamaa lisdpainoa, joten sitd ei voida pitdd aukottomana mittarina.
(Mustajoki, ym., 2002.) Maailmanlaajuisesti aikuisten normaalipainon yldrajaksi on mairitelty
painoindeksi 25 kg/m?, silld timén rajan ylittyminen lisdd monien sairauksien riskid. Ylipaino
ja lihavuus luokitellaan painoindeksin perusteella useisiin luokkiin, jotka on esitetty taulukossa
1. (Mustajoki, ym., 2002.) Ylipaino toimii yldkésitteend painoille, jotka ylittdvat
normaalipainon. Lihavuudesta puhutaan, kun painoindeksi on vihintiin 30 kg/m?. Lihavuus
jaotellaan edelleen vaikeusasteen mukaan aina sairaanloiseen lihavuuteen saakka. (Lihavuus:

Kéypa hoito -suositus, 2025.)

Painoindeksi (BMI) Madritelma
alle 18,5 Alipaino
18,5-24,9 Normaali paino
25,0-29,9 Lieva ylipaino
30,0-34,9 Merkittava ylipaino
g
3 =
:

snnaeyj
uaulo|jeeules

TAULUKKO 1. Painoindeksit ja médritelmat. (Muokattu kuviosta Lihavuus (lapset, nuoret ja
aikuiset): Kaypa hoito -suositus 2024, Taulukko 2)



Vyotaron ympéarysmittaa (cm) kdytetddn kuvaamaan keskivartalolle eli vatsaontelon alueelle
ja sisdelimiin kertyvdn lisdrasvan madrdd. Tam& vatsaonteloon kertyvd rasva on
aineenvaihdunnallisesti ~ aktiivista verrattuna muualle kertyvddn rasvaan ja siten
vaarallisempaa. Vyoétiron ympédrys mitataan paljaalta iholta seisoma asennossa,
uloshengityksen yhteydessd. Mittaus suoritetaan alimman kylkiluun ja suoliluun harjun
puolivélistd. Vyotarolihavuuden raja-arvona kiytetddn metabolisen oireyhtymin méérittelyyn
kéytettdvid arvoja. Merkittdvand vyotiarolihavuuden raja-arvona naisilla kdytetddn 88 cm ja
miehilld 102 cm, jotka pyoristetddn yleensd 90 cm ja 100 cm. (Painoindeksi ja vyotéron
ympirys: Kéypd hoito -suositus 2020.) Taulukossa 2 on esitetty vyOtdronympéryksen

lihavuuden raja-arvot.

Tavoitearvo (cm) | Lieva terveyshaitta (cm)
Miehet <94 94 -101

Naiset <80 80-87

TAULUKKO 2. Vyoétironympadryksen lihavuuden raja-arvot. (Muokattu Lihavuus (lapset,
nuoret ja aikuiset): Kdypa hoito -suositus 2024)

2.2 Ylipainon syyt

Ylipaino on monitekijdinen ilmid, jonka taustalla vaikuttavat biologiset, ymparistolliset,
psykologiset ja kdyttdytymiseen liittyvét tekijat (World Health Organization, 2025). Yksilon
painoon vaikuttavat muun muassa ruokailu- ja litkuntatottumukset, eliméntapa, geneettiset
taipumukset sekd tietyt sairaudet ja ladkitykset. Fysiologisesti ylipaino ja lihavuus johtuvat
energiansaannin ja energiankulutuksen epétasapainosta. Toisin sanoen ihmiset saavat lisda
painoa, kun nautittujen kaloreiden madrda ylittdd kalorit, jotka on kulutettu

perusaineenvaihdunnan ja aktiivisuuden yhdistelmané. (NICHD, 2022.)

Ruokailutottumukset ovat yksi keskeinen tekija ylipainon synnyssd. Kasvava altistuminen
korkeakalorisille, vdhékuituisille ja prosessoiduille ruoille yhdessé runsaan sokerin, alkoholin
ja rasvan kéyton kanssa lisddvét energiansaantia. Helposti saatavilla oleva epéterveellinen
ruoka ja suuret annoskoot ovat osaltaan luoneet ympariston, joka edistdd ylipainon kehitysta.
Liséksi rakenteelliset tekijat, kuten terveellisen ja kohtuuhintaisen ruoan rajallinen saatavuus,

voivat vaikuttaa yksilon ruokavalintoihin. (World Health Organisation, 2024.) My0s



psykologiset ja emotionaaliset tekijit, kuten stressi, masennus ja tunnesyOminen voivat

vaikuttaa ruokailukdyttdytymiseen ja siten lisdtd energian saantia. (NIHD, 2022.)

Fyysinen aktiivisuus ja elinympéristd muodostavat toisen keskeisen tekijén ylipainon taustalla.
Nykypdivin teknologiapainotteinen yhteiskunta ja istumatyon lisdédntyminen ovat vihentineet
paivittdistd energiankulutusta. Vidhdinen litkkunta yhdistettynd istumista korostaviin
elintapoihin luo otollisen ympériston ylipainon kehittymiselle. (NIHD, 2022.) Joissakin maissa
myos turvallisten ja helposti saavutettavien liikuntamahdollisuuksien puute voi rajoittaa

fyysistd aktiivisuutta (CDC, 2010).

My®0s geneettiset tekijit vaikuttavat yksilon alttiuteen ylipainolle. Ylipainon periytyvyyden on
arvioitu olevan noin 40-70 prosenttia. Tdma viittaa sithen, ettd perinndllisilla tekijoilld on
merkittdvd, mutta ei yksindin ratkaiseva rooli painon séitelyssd. Perinndlliset taipumukset
voivat madratd osan aineenvaihdunnasta ja rasvasolujen méadrasti, mik4 vaikuttaa sithen, miten

yksilo reagoi ruokaan ja liitkuntaan. (Aderinto ym., 2023.)

Ylipainon kehittyminen ei ndin ollen ole seurausta yksittdisestd tekijdstd, vaan useiden
tekijoiden summa. Samalla ilmi6 on myds kansanterveydellinen haaste, jonka ehkéisy ja hoito
edellyttivit sekd yksilollisid ettd rakenteellisia toimia. Ylipainon varhainen tunnistaminen ja
ennaltachkiisevit toimet ovat keskeisid ylipainon hallinnassa (World Health Organization,
2024). Lisdksi tarvitaan eri yhteiskunnan sektoreiden yhteistyotd ja poliittisia toimenpiteitd,
2018). Ymmaérryksen lisddntyessd tarvitaan my0s entistd  yksilollisempid ja

potilaskeskeisempié ldhestymistapoja painonhallintaan (Kloock ym., 2023).

2.3 Lihavuuden liitinnaissairaudet

Lihavuus ja ylipaino lisddvit merkittavésti erilaisten liitdnnéissairauksien kehittymisen
todenndkoisyyttd. Jo lievd lihavuus on yhteydessd monien sairauksien ja oireyhtymien
suurentuneeseen  esiintyvyyteen, ja riski kasvaa lihavuuden vaikeusasteen sekid
keskivartalolihavuuden lisdéntyessé. (Sharif, 2024, 1834.) Erityisesti vyotardlihavuus yhdessi
varhain alkaneen lihavuuden kanssa lisddvét liitdnndissairauksien riksid (Lihavuus: Kaypa

hoito- suositus, 2024).



Lihavuuden liitdnndissairaudet voidaan jakaa kolmeen ryhmédén; metabolisiin, mekaanisiin ja
mielenterveydellisiin ongelmiin. Metabolisiin liitdnndissairauksiin kuuluvat muun muassa 2.
tyypin diabetes, sepelvaltimotauti ja rasvamaksa, joiden riskin on todettu olevan
moninkertainen lihavilla henkil6illd. Mekaanisiin liitdnndissairauksiin lukeutuvat esimerkiksi
obstruktiivinen uniapnea ja nivelrikko, kun taas mielenterveyteen liittyvistd ongelmista

lihavuus on yhteydessé erityisesti masennusoireisiin. (Lihavuus: Kiypé hoito- suositus, 2024.)

Taulukossa 3 esitetddn keskeisimpien lihavuuden liitdnndissairauksien sairastumisen riskin
suurentuminen verrattuna normaalipainoisiin. Taulukko havainnollistaa, ettd lihavuuden
vaikutus sairastumisriskiin vaihtelee sairausryhmittdin, mutta on useiden sairauksien osalta

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

Sairaus Riskin suureneminen verrattuna normaalipainoisiin

Tyypin 2 diabetes
Rasvamaksa
Obstruktiivinen uniapnea

Sepelvaltimotauti

Nivelrikko

Kohonnut verenpaine 3-kertainen
Keuhkoembolia 3-kertainen
Kihti 2-3-kertainen
Rasva-aineenvaihdunnan hairiét 2-kertainen
Sappikivitauti 2-kertainen
Laskimotukokset 2-kertainen
Muistisairaus 2-kertainen
Astma 2-kertainen
Eteisvarina n. 1,5-kertainen
Aivoinfarkti n. 1,5-kertainen
Munuaissairaus n. 1,5-kertainen
Eraat syovat n. 1,5-kertainen
Masennusoireet n. 1,5-kertainen

TAULUKKO 3. Lihavuuden liitdnndissairaudet. (Muokattu Lihavuus (lapset, nuoret ja
aikuiset): Kdypé hoito suositus 2024)



2.4 Ylipainon kustannukset

Lihavuusepidemia aiheuttaa merkittdvén taloudellisen rasitteen yhteiskunnalle sen yksildiden
terveyteen kohdistuvien haittavaikutusten lisdksi. Lihavuuteen ja sen aitheuttamiin sairauksiin
liittyvét hoito- ja lddkintdkustannukset rasittavat terveydenhuoltojérjestelmid ja kuluttavat
huomattavasti resursseja. (Sharif, 2024, 1835.) Kansainvilisen tutkimuksen mukaan
lihavuuteen liittyy 36 prosentin kasvu vuotuisissa terveydenhuoltokustannuksissa ja 77
prosentin kasvu ladkekustannuksissa verrattuna normaalipainoiseen videstoon (Apovian, 2016).
Ruotsalaisessa Anderssonin ym. (2022) tutkimuksessa lihavuus oli syyna 4 prosenttiin kaikista
25-84-vuotiaiden kuolemista ja sen yhteiskunnalliset kustannukset olivat 2,7 miljardia euroa
vuonna 2016. Suurin osa kustannuksista (80 %) syntyi tyokyvyttomyydestd, ennenaikaisesta

kuolleisuudesta ja muista epdsuorista vaikutuksista.

Suomalaisen véestopohjaisen 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
lisadkustannukset. Tydikdisen videston ylipainoon liittyvét kustannukset on arvioitu noin 1,6
miljardiksi euroksi ja lihavuuden kustannukset nousevat noin 2,5 miljardiin euroon vuodessa.

Tadma vastaa noin puoltatoista prosenttia Suomen bruttokansantuotteesta.

Kustannukset eivdat synny kuitenkaan pelkdstddn suorista terveydenhuoltomenoista, vaan
kokonaisuudesta, johon sisdltyy myos episuoria kustannuksia. Vesikansa ym. (2025) arvioivat
epédsuorien kustannusten, kuten sairauspoissaolojen ja tyokyvyttdmyyseldkkeiden aiheuttavien
menojen muodostavan suurimman osan lihavuuden kokonaiskustannuksista tydikéaisilla.
Lihavuuden taloudellinen taakka ei mydskéén jakaudu tasaisesti, vaan se keskittyy henkiléille,

joilla on useita samanaikaisia sairauksia tai alentunut toimintakyky.

Kustannukset yleensd kasvavat ylipainon pitkittyessd ja liitdnndissairauksien kehittyessa.
Varhaisemmassa  vaiheessa  kustannukset  liittyvdat  tyypillisesti  lisdéntyneeseen
terveydenhuollon kéyttoon ja ladkityksiin, kun taas myohemméssd vaiheessa korostuvat
erikoissairaanhoidon menot, tydkyvyttomyys ja ennenaikainen eldkoityminen. Merkittavaa on,
ettd kustannusten kasvu alkaa jo ylipainon vaiheessa, ennen varsinaisen lihavuuden kriteerien
tayttymistd. Ylipainoisilla henkil6illd terveydenhuollon kiytto ja kokonaiskustannukset ovat

keskimaarin korkeampia kuin normaalipainoisilla. Tdmé& osoittaa, ettd ylipainon hillitsemisen



taloudellinen merkitys ei rajoitu vain lihavuuden hoitoon, vaan ylipainon yleisyyden vuoksi

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

Koska terveydenhuollon resurssit ovat rajalliset ja lihavuuden hoitoon on tarjolla useita
vaihtoehtoisia hoitomuotoja, nousee keskeiseksi kysymykseksi se, milldi menetelmilld
saavutetaan suurin terveyshyoty suhteessa kustannuksiin (Pekurinen, 2009). Tdméin vuoksi
lihavuuden hoitoa ja siihen liittyvid toimenpiteitd on perusteltua tarkastella lddketieteellisen
nidkokulman liséksi taloudellisesta nikokulmasta, erityisesti kustannusvaikuttavuuden

arvioinnin kautta (Sharif, 2024, 1834).



3. TALOUDELLINEN ARVIOINTI

3.1 Taloudellinen arviointi terveydenhuollossa

Terveydenhuollon tavoitteena on hoitaa sairauksia ja parantaa terveyttd. Rajallisten resurssien
takia kaikkia terveyshyOtyjd tuottavia toimia ei voida toteuttaa. Tastd syystd
terveydenhuollossa on tehtdvd valintoja. (Résdnen & Sintonen, 2013.) Paitoksenteon
haasteena on, ettd kaytettdvissd oleva tieto ei ole tdydellistd ja elamme epdvarmuudessa, jossa
tiedot eri hoitomenetelmien terveysvaikutuksista ovat riittdméttomid. Loytddksemme
tehokkaimmat keinot vaihtoehtojen joukosta on arvioitava niiden vaikuttavuutta ja
kustannuksia. Tétd selvitystyotd, jolla avustetaan valintoja ja pédtoksentekoa, kutsutaan

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

Taloudellinen arviointi on keskeinen véline terveydenhuollon resurssien kohdentamisessa. Sen
tavoitteena on vertailla vaihtoehtoisia toimintatapoja ja selvittdd, millaisilla kustannuksilla
niilld saavutetaan terveyshyotyjd. Vaihtoehdoilla viitataan erilaisiin tapoihin kayttda
terveydenhuollon resursseja vdestdn terveyden parantamiseksi. Kustannuksilla tarkoitetaan
terveydenhuoltojérjestelmin kaytettdvissd olevien rajallisten resurssien, kuten henkildston,
ajan, vilineiden ja osaamisen arvoa. Tarkastelun nikdkulman mukaan myos terveydenhuollon
ulkopuoliset resurssit, kuten potilaiden ja heidin ldheistensi ajankiyttd voidaan ottaa mukaan

arvioon. (Briggs ym., 2006).

Taloudelliseen arviointiin kaytetddn neljdd eri menetelméd; kustannusten minimointi-,
kustannus-hyoty-, kustannus-vaikuttavuus- ja kustannus-utiliteettianalyysid (Résénen ja
Sintonen, 2013, 1255-1256). Yleisimmin taloudelliseen arviointiin kdytetdin jalkimmaisti eli
kustannus-utiliteettianalyysid (eng. cost-utility analysis), joka on

kustannusvaikuttavuusanalyysin erityismuoto (Rogalewicz & Bartak, 2017, 665-666).

Kustannusvaikuttavuusanalyysissé terveysvaikuttavuutta voidaan arvioida muilla mittareilla
kuin rahayksikoilld esimerkiksi painon tai vyotdronymparyksen muutoksina tai véltettyina
kuolemina. Usein tarkastelussa huomioidaan myos terveyteen liittyvad eldminlaatu. (Abbott
ym. 2022.) Kustannus-utiliteettianalyysissd vaikuttavuutta arvioidaan laatupainotetuilla
elinvuosilla (eng. Quality Adjusted Life Year, QALY (Rdsénen, 2013, 1255-1256). QALY :n

kdyttd tulosmittarina tarjoaa mahdollisuuden erilaisten toimien tai tekniikoiden vertailuun.
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Arvioinnin tavoitteena on selvittdd mistd investoinnista saadaan yhdelld rahapanoksella

mahdollisimman suuri terveyshydty hoidettaville. (Résédnen, 2013, 1255-1256.)

Taloudellinen arviointi on néin ollen olennaisesti vertailevaa. Resurssien taloudellista arvoa ei
voida tdysin ymmartdd ilman niiden kustannusten ja seurausten vertailua vdhintddn yhteen
vaihtoehtoiseen toimintatapaan. Ilman vertailukohtaa resurssien taloudellista arvoa ei voida
arvioida tarkoituksenmukaisesti. Taloudellisen arvioinnin tavoitteena on siten tukea
paitoksentekoa tilanteissa, joissa pyritddn saavuttamaan mahdollisimman suuri terveyshyoty

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

3.2 Laatupainotetut elinvuodet

Laatupainotetut elinvuodet (QALY) ovat keskeinen tulosmittari ja sitd pidetddn parhaana
terveydenhuollon vaikuttavuuden mittarina (Sintonen & Pekurinen, 2009). Terveydenhuollon
tavoitteena on sekd elinién pidentdminen ettd eldménlaadun parantaminen, ja QALY yhdistda
ndmi yhdeksi mitattavaksi kokonaisuudeksi. QALY -mittarissa elinvuodet painotetaan
eldménlaadulla asteikolla 0—1, jossa 1 tarkoittaa tiydellistd terveyttd ja 0 kuolemaa
(Rogalewicz & Bartéak, 2017, 665-666). Yksi elinvuosi tdydellisessi terveydessé saa siis
QALY-arvon 1, kun taas esimerkiksi 0,5:n laatupainolla tarvitaan kaksi vuotta saman QALY -

madrdn saavuttamiseksi (Sintonen ym., 2022).

QALY -laskelmien tulisi perustua potilaan omaan nikemykseen eldminlaadusta, eiké vain
terveydenhuollon ammattilaisten ndkemykseen. Téhan tarkoitukseen kéytetddn usein jotain
valmista monimuuttujaista eliménlaatumittaria, jossa potilas saa itse arvioida oman
terveydentilansa. Eldménlaatumittarit voidaan jakaa sairauspesifeihin ja geneerisiin
mittareihin. Geneeriset mittarit luokitellaan profiili- ja/tai yhden indeksiluvun mittareiksi,
joista jalkimmaistd kédytetddn kustannus-utiliteettianalyysissd ja QALY :jen laskemisessa.
(Résdnen ym., 2006). Geneerinen mittari tuottaa eldménlaadulle yhden indeksiluvun, joka

kuvastaa eldmén pituuden ja laadun vilistd funktiota (Sintonen & Pekurinen, 2009).

Geneerisid mittareita ovat esimerkiksi EQ-5D ja 15D. Suomessa kdytetddn yleisesti
jalkimmadisti. Kuvassa 1 on esitetty 15D-eldméanlaatumittarin mitattavat terveyden
ulottuvuudet. Kaikki ulottuvuudet saavat arvoja yhden ja viiden vililtd niin, ettd arvon 1 saa,

jos mitdén ongelmaa terveydessé ei ilmene ja arvon 5, kun kyseessd on huonoin mahdollinen
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tila. (Sintonen, 2001.) Ndiden arvojen perusteella muodostetaan yksi indeksiluku, joka sopii

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

Liikkuminen Syéminen Puhuminen Henkinen toiminta  Ahdistuneisuus
N&ko Nukkuminen Erityistoiminta Vaivat ja oireet Energisyys
Kuulo Hengitys Tavanomaiset toiminnot Masentuneisuus  Sukupuolieldma

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

Kuvassa 2. havainnollistetaan laatupainotettujen elinvuosien muodostumista. Vaaka-akselilla
esitetddn eldmain pituus ja pystyakselilla eldiménlaatu. Hoidon vaikutus ndkyy eldménlaadun
paranemisena ja elinidn pidentymisend. Aluksi yksilo on terveydentilassa 1, joka kestdd k1
ajan verran, laatupaino tilalle on v1. Samaan tapaan tilat 2 ja 3, ja lopulta tila paattyy
kuolemaan. Kuviossa valkoinen alue kuvaa yksilon kokemat QALY:t ilman hoitoa. Kéaytt66n
otettaessa uusi hoitomuoto yksilé kokee laadultaan parempia terveydentiloja ja samalla eldi
aiempaa pidempédn. Nyt tumma alue kuvaa QALY :ja uuden hoitomuodon kanssa, eli
hoidolla saavutettuja laatupainotettuja lisdelinvuosia. Nimenomaan tdmén muutoksen pinta-

alaa pyritddn mittaamaan vertailtaessa hoitomuotoja. (Sintonen & Pekurinen 2009, 260-261).

Elimanlaatu

I‘U‘

vd

Hoidon kanssa v5

k4 : k5

vé

k6

v2

Ilman hoitoa Tila 1

Tila 2 | ' V3

Tila 3

k1 : 2 Pk Pow .
0 0 k k3 ’ Aika

Kuolema Kuolema

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

Kustannusvaikuttavuusanalyyseissd tulosten esittimiseen kéytetdédn usein inkrementaalista
kustannusvaikuttavuussuhdetta (Eng. incremental cost-effectiveness ratio, ICER), joka kertoo,
kuinka paljon lisdkustannuksia tarvitaan yhden lisd-QALY:n tuottamiseen verrattuna
vertailuinterventioon. ICER-arvo saadaan jakamalla vertailtavien hoitojen kustannusten (Eng.
cost (C)) erotus jaettuna terveysvaikutusten, tissd tapauksessa laatupainotettujen elinvuosien

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

ICER = (CHoitoA - CHoito B)/(QALYHoitoA - QALYHoito B)

ICER arvoa tulkitaan usein suhteessa kansalliseen tai alueelliseen maksuhalukkuuden
kynnysarvoon (Willingness to Pay, WTP). WTP-arvo kuvaa, kuinka paljon
terveydenhuoltojirjestelma on valmis maksamaan yhdestd QALY :n lisdyksestd. ICER-arvon
ollessa tdmén arvon alapuolella intervention voidaan todeta olevan kustannusvaikuttava,
verrattuna vertailtavaan hoitoon. ICER-arvon ylittdessi WTP-arvon, interventio voi olla liian

kallis suhteessa siitd saataviin hyotyihin. (Kankaanpdd & Rissanen, 2023.)

Erityistilanteessa ICER voi olla negatiivinen. Tdma voi tarkoittaa joko sitd, ettd interventio on
sekd halvempi ettd vaikuttavampi kuin vertailuvaihtoehto (dominoiva interventio), tai
painvastoin kalliimpi ja vihemmain vaikuttava (dominoitu interventio). Negatiivinen ICER-
arvo ei siis yksindédn kerro intervention edullisuudesta, vaan tulkinta edellyttdd kustannus- ja
vaikuttavuuserojen suunnan tarkastelua. (Shields & Elvidge, 2020.) Tdmén vuoksi ICER-arvot
usein visualisoidaan kustannusten ja terveyshyotyjen suunnan ja suuruuden arvioimiseksi.

(Fenwick ym., 2006)

ICER-tuloksia havainnollistetaan usein kustannusvaikuttavuuden nelikenttimallilla (eng. cost-
effectiveness plane), joka on esitetty kuvassa 3. Vaaka-akseli kuvaa vaikuttavuuseroa
(AQALY) 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 lisdkustannuksen yhtd QALY:n lisdystd kohden.
Maksuhalukkuuden kynnys voidaan esittdd viivana, jonka alapuolelle sijoittuvat interventiot
katsotaan kustannusvaikuttaviksi. Kuva havainnollistaa, kuinka kustannus-vaikuttavuustaso
mahdollistaa samanaikaisesti kustannusten ja terveyshyoOtyjen suuruuden, suunnan ja

keskindisen suhteen arvioinnin. (Drummond, 2015, 55-56.)
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Cost Difference /

Kustannusero
AC

+

Interventio
vaikuttavampi
ja kalliimpi

WTP

Interventio
vihemmin ===z @z 0F----F------
vaikuttava ja
kalliimpi

Effect Difference /

0 + Vaikuttavuussero
AE=AQALY

Interventio
vidhemmin
vaikuttava ja Interventio

edullisempi vaikuttavampi
ja edullisempi

KUVA 3. Kustannusvaikuttavuuden nelikenttimalli. (Muokattu kuviosta: Drummond, M.

2015, 55, Kuvio 3.2

ICER-arvojen tulkinnassa on huomioitava, ettd ne voivat vaihdella merkittdvésti esimerkiksi
tutkimusasetelman, kohderyhmén, aikajinteen ja kiytettyjen menetelmien mukaan. Lisdksi
kustannusvaikuttavuuden kynnysarvo ei toimi kdytdnndssd ainoana paiatoksentekokriteerind.
(Kiviniemi & Rannanheimo, 2020.) Interventio voidaan hyviksyd my0s tilanteissa, joissa
ICER ylittdd vakiintuneen kynnysarvon, mikéli se tuottaa merkittdvad kliinistd hyotyé,
kohdistuu  vakavaan  sairauteen tai  vastaa tdyttiméttomidn  hoitotarpeeseen.
Kustannusvaikuttavuusanalyysi ei siis yksindén ole riittdvd pddtoksenteon kriteeri, vaan
padtoksenteossa huomioidaan my®os kliiniset, eettiset ja yhteiskunnalliset ndkdkohdat (Sanders

ym., 2016).

3.4 Maksuhalukkuus

ICER- arvon tulkinta edellyttdé vertailukohtaa. Tatd varten kdytetdén kustannusvaikuttavuuden
kynnysarvoa. Kynnysarvo kuvaa sitd, kuinka paljon terveydenhuollon péétoksentekija on
valmis maksamaan yhdestd terveyshyddyn lisdyksestd eli tyypillisesti yhdestdi QALY :sta.
Téssd yhteydessd maksuhalukkuudella (Willingness to Pay, WTP) viitataan ensisijaisesti
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julkisen rahoittajan hyviaksymédn kustannustasoon, ei yksittdisen potilaan henkilokohtaiseen

maksuhalukkuuteen. (Hakuri ym., 2023.)

Kiintedn budjetin terveydenhuoltojirjestelmdssd kynnysarvoa voidaan tulkita my0s
vaihtoehtoiskustannuksena. Uuden intervention rahoittaminen merkitsee tdlldin resurssien
siirtdmistd pois muista hoidoista, jolloin hyvéksyttivd kustannustaso kuvastaa sitd
terveyshyotyd, joka menetetdin muualla jéarjestelmassi. (Klavus, 2024). Maksuhalukkuutta
voidaan tarkastella myds yksilotasolla, jolloin yksildiltd kysytddn esimerkiksi haastatteluiden
tai kyselyiden kautta, kuinka paljon he olisivat valmiita maksamaan terveydentilansa
parantumisesta tai vastaavasti maksamaan vélttddkseen terveydentilan heikkenemisen.
Tallaisiin arvioihin liittyy kuitenkin merkittdvid haasteita, kuten se, ettd ihmisten maksukyky
vaikuttaa voimakkaasti heidén ilmoittamaansa maksuhalukkuuteen, ja vastaukset voivat olla
herkkid kysymysten muotoilulle ja esitystavalle (Hakuri ym., 2023). (Sintonen & Pekurinen
2009, 266.)

Kaytdnnon pditoksenteossa kynnysarvot perustuvat usein yhteiskunnallisiin ja poliittisiin
linjauksiin, eivdt pelkdstddn empiiriseen tutkimusndyttoon. Usein tutkimuksissa viitataan
Englannin NICE (National Institute for Health and Care Excellence) suositukseen, jossa hoitoa
pidetdédn 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 suomalaisvdeston keskiméirdiseksi maksuhalukkuudeksi noin 13 000 € yhti
QALY:a kohden. Tutkimuksen mukaan maksuhalukkuuteen vaikuttivat erityisesti tulotaso,
ikd, sukupuoli sekd vastaajan oma eldmédnlaatu. NICE:n kiyttdmi kynnysarvo edustaa
paatoksentekijiatason hyviksymada kustannustasoa, kun taas viestdtason tutkimukset kuvaavat

yksildiden terveyteen liittyvid preferensseji. (Iino ym., 2022.)

Terveydenhuollossa resurssien kohdentaminen ei toimi kilpailullisten markkinoiden logiikalla,
vaan paatoksid tehdddn pitkalti julkisen rahoituksen ja budjettiraamien puitteissa. Suomessa
verorahoitteisuus ja rajatut omavastuut tarkoittavat, ettd yksiléiden maksuhalukkuus ei suoraan
ohjaa palvelujen tarjontaa, ja lisdksi kansalaisten rajallinen tieto hoitojen todellisista
kustannuksista voi vaikuttaa ilmoitettuihin WTP-arvioihin.
Kynnysarvo on kuitenkin vain yksi pédatoksenteon tydkalu ja priorisoinnissa huomioidaan
my0s sairauden vakavuus, hoidon tarve, oikeudenmukaisuus, budjettivaikutukset ja

tutkimusndyton epavarmuus (Hakuri ym., 2023).
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4 AIKUISTEN LIHAVUUDEN HOITO

Terveydenhuollossa lihavuutta hoidetaan erityisesti potilailla, joiden sairautta voidaan hoitaa
lathduttamalla. Tutkimusten perusteella on todettu, ettd 5-10 %:mn painon pysyvalld
pudotuksella saavutetaan huomattavia terveyshyotyjd lihavuuteen liittyvissd sairauksissa.
(Mustajoki, 2003). Téhdn pyritddn ensisijaisesti, lihavuuden perushoidolla eli muutoksilla
ruokavaliossa, liikunnassa, sekd syomiskdyttdytymisessd. Elintapamuutoksiin perustuvien
hoito-ohjelmien tulokset ovat vaihdelleet, mutta saavutettu painonlasku on yleensd ollut

maltillinen. (Hakala & Fogelholm, 2006.)

Aikuisten lihavuuden hoitomuotoja ovat elintapahoito, erittdin niukkaenerginen dieetti,
ladkehoito ja lihavuusleikkaus. Hoidon onnistumisen edellytyksend on moniammatillinen
yhteistyd. Hoitoon voivat osallistua ladkéri, sairaanhoitaja tai terveydenhoitaja, sekd
ravitsemusterapeutti, ja tarvittaessa myos psykologi, fysioterapeutti tai muun liikunnan
asiantuntija. Kaikki lihavuuden hoitomuodot leikkaushoitoa lukuun ottamatta voidaan toteuttaa
perusterveydenhuollossa. Lihavuuden hoidon tavoitteena on sairauksien hoito ja ehkéisy, seka

eldmédnlaadun ja ty6- ja toimintakyvyn parantaminen. (Lihavuus: Kéypa hoito -suositus, 2024.)

Tavoitteet hoidolle asetetaan potilaan kanssa ja painonpudotustavoite maaritelldan realistiseksi
ja riittdvin maltilliseksi, jotta sen saavuttaminen tukee pitkdjinteistd painonhallintaa.
Tavoitepaioksi ei yleensa aseteta normaalipainoa, silld sen saavuttaminen lihavilla ei ole usein
realistista. Mikéli paino on noussut pitkdin, voi pelkéstdén sen nousun pysédyttdiminen olla
tavoiteltavaa. Hoitomenetelmin valintaan vaikuttavat potilaan omat toiveet, elaméntilanne,
voimavarat, lihavuuden suuruus, sekd muut sairaudet. Hoitomenetelmien valintaa

havainnollistetaan taulukukossa 4. (Lihavuus: Kdypa hoito -suositus, 2024.)
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Painoindeksi (BMI) Mini-interventio ENED a) ja Lidkitys+  Leikkausb) +

ja lisdtekijit tai elintapahoito elintapahoito elintapahoito elintapahoito
BMI 25-29,9 -

Lisdksi

vyotirolihavuus tai ++ +d)

liitdnniissairauksia c)

BMI 30-34,9 ++ + +

L1sak51 ; : ++ + + B J(.)S tyypin 2
liitdnnédissairauksia c) diabetes b)
BMI 35-39,9 ++ + - -
Lisiksi o~ " + &
liitdnnéissairauksia c)

BMI 40 tai yli ++ + + +

a) ENED, erittdin niukkaenergiainen dieetti

b) BMI 30-34,9 koskee tyypin 2 diabetesta.

c) Tyypin 2 diabetes tai sen esiaste, kohonnut verenpaine, metabolinen oireyhtyma,
rasvamaksa, uniapnea, kantavien nivelten nivelrikko, munasarjojen monirakkulatauti
(PCOS) tai muita lihavuuden liitdnndissairauksia.

d) BMI vihintédn 27(paitsi orlistaatilla vihintidén 28)

Aasialaistaustaisilla ylipainon raja-arvo on BMI 23 ja lihavuuden raja-arvo 27,5.

TAULUKKO 4. Lihavuuden hoitomenetelmisuositukset. (Muokattu Lihavuus (lapset, nuoret
ja aikuiset): Kdypa hoito suositus 2024)

4.1. Elintapahoito ja mini-interventio

Elintapahoidossa lihavalle tarjotaan hoitomuotoa, jossa potilas kiy useilla ohjauskéynneilla.
Hoidossa keskitytddn potilaan tilanteen kannalta keskeisiin muutostarpeisiin. Ohjaus voidaan
toteuttaa joko ryhméssé, tai yksin. Ryhmiohjauksessa potilas saa vertaistukea ja voi jakaa
kokemuksiaan ja samalla hoito on my0s kustannusvaikuttavaa. (Lihavuus: Kdypé hoito -
suositus, 2024). Street ja Avenell (2022) toteavat, ettd ryhméaohjaus voi olla yhté tehokasta kuin
yksil6hoito.

Elintapahoidossa pyritdan yksildllisten tarpeiden ja tilanteiden huomioimiseen niin, ettd potilas
on itse péddvastuussa painonpudotuksestaan. Tavoitteena nykypainon ylldpitdminen tai
vahintddn 5 % painon lasku ja sen yllipito. Hoitokertoja suositellaan ensimmadisten 6—12 kk
vahintddn 14 kertaa. Yleensd parempi lopputulos saavutetaan, mikédli seuranta jatkuu

aktiivijakson jilkeen. (Lihavuus: Kdypa hoito -suositus, 2024). Elintapahoidon rajoituksia ovat
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sithen liittyvd kuormittavuus potilaalle sekd keskimddrin melko maltillinen painonlasku

(Sharew ym., 2024).

Mini-interventio on kevyempi hoitomuoto, jossa korostuu potilaan omatoiminen
painonhallinta terveydenhuollon tuella. Se soveltuu henkildille, joiden lihavuus on lievai tai
jotka eivdat ole valmiita pitkdkestoiseen 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 myds muille hoitomuodoille. Mini-interventioon siséltyvét
lihavuuden ja elintapojen puheeksi ottaminen, tilanteen arviointi, omahoitosuunnitelman
laatiminen sekd kirjallisen ja sdhkdisen materiaalin tarjoaminen elintapamuutoksen tueksi.

(Lihavuus: Kdypa hoito -suositus, 2024).

4.2 Erittiain niukkaenerginen dieetti

Erittdin niukkaenerginen dieetti tai ENED (Eng. very low-calorie diet, VLCD) on intensiivinen
painonpudotusmenetelma, jota kdytetddn tyypillisesti merkittivan ylipainon tai lihavuuden
hoitoon. Ruokavaliossa sy0dédén tavallisesti alle 800 kaloria pédivésséd, mikd on huomattavasti

alle normaalin péivittdisen energiansaannin. (Saris, 2001.)

ENED-dieetti suositellaan toteutettavaksi terveydenhuollon ammattilaisen valvonnassa, silld
se el sovellu kaikille. Menetelmén tavoitteena on nopea painonlasku, jonka avulla voidaan
pienentéd lihavuuteen liittyvid terveysriskejd sekd lievittda tai jopa poistaa liitdnndissairauksia.
(Anderson ym., 2001). Dieetti tulisi yhdistdd elintapaohjaukseen, koska vaikka se on tehokas
lyhytaikaisessa painonpudotuksessa, silld ei yksinddn saavuteta pysyvéad painon hallintaa (Tsai

& Wadden, 2006).

Erittdin  niukkaenergisen dieetin riskethin kuuluu esimerkiksi kehon normaalin
aineenvaihdunnan héiriintyminen ja mahdolliset puutostilat, jos dieettid ei toteuteta oikein
(Saris, 2001). Lisdksi nopean painon laskun jilkeen on olemassa riski painon nopeasta
uudelleen kertymisestd, mikali potilas ei omaksu pysyvii terveellisid ruokailu- ja eldiméntapoja
(Anderson ym., 2001). Monilla potilailla paino nousee dieetin péddtyttyd, mikd korostaa

pitkdaikaisen tuen merkitystd (Tsai & Wadden, 2006).
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4.3 Laakehoito

Lihavuuden lddkehoidon tukena kéytetdén aina elintapamuutosta. Keskiméérin tutkimuksissa
on 12 kk aikana saavutettu noin 4-12,4 % eli 2,6-12,7 kg painonlasku verrattuna
lumelddkkeeseen. Paino kuitenkin usein nousee lddkehoidon lopettamisen jilkeen, miké
korostaa tarvetta pitkdaikaiselle hoidolle ja elintapamuutokselle. (Lihavuus: Kéypé hoito -
suositus, 2024.) Léadkehoitoa voidaan kayttid myo6s painonpudotuksen jilkeisen
painonhallinnan tukena. Lihavuus on pitkdaikaissairaus, joten sen lddkehoito on myos yleensa
pitkdkestoista. Hoidon optimaalista kestoa ei kuitenkaan vield tunneta, eikd ole selvdi tulisiko

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

Lihavuuden  lddkehoidot eroavat toisistaan  vaikutusmekanisminsa  perusteella.
Keskushermostoon vaikuttavat lddkkeet vidhentdvét ruokahalua. Ruoansulatuskanavassa
vaikuttavat ladkkeet estdvit syddyn rasvan imeytymistd. Osa ladkkeistd taas vaikuttaa haimaan
ja glukoosiaineenvaihduntaan lisddmaélld insuliinin eritystd verensokerin noustessa seka
hidastavat lisdksi ruoan liikkumista mahalaukun ldpi lisdten mahdollisesti kylldisyyden
tunnetta. (NIHD, 2022.) Suomessa kiytossd olevat lddkevalmisteet ja niiden keskeiset

vaikutusmekanismit on esitelty tarkemmin liitteesé 1.

Lihavuuden ladkehoito on kehittynyt merkittdvésti viimevuosina (Chakhtoura, 2023).
Kéypahoitosuositusten mukaan Suomessa tarjotaan lddkehoitona liraglutidia, semaglutidia,
tirtsepatidia, naltreksonin ja bupropionin yhdistelmévalmistetta, orlistaattia ja fentermiinin ja
topiramaatin yhdistelméivalmistetta (Lihavuus: Kéypd hoito -suositus, 2025). Liraglutidi ja
semaglutidi kuuluvat glukagonin kaltaisen peptidi-1:n reseptoriagonisteihin (GLP-1-analogit),
jotka vaikuttavat lisddmaélla kylldisyyden tunnetta ja hidastamalla mahalaukun tyhjenemista.
My0s tirtsepatidi vaikuttaa osittain samaan hormonijdrjestelmdéin. Erityisesti semaglutidi on
saavuttanut viime aikoina suosiota sen helppokayttdisyyden ja tehon vuoksi. Vaikka
semaglutidin  ja GLP-1-analogien kdyttd6 on lisddntynyt huomattavasti, niiden

kustannusvaikuttavuutta ei vield tunneta riittavasti. (Gupta ym., 2025).

4.4 Lihavuusleikkaus

Lihavuusleikkaus voi olla mahdollinen hoitomuoto henkildlle, jolla on merkittivé lihavuus

(BMI > 40 kg/m? tai BMI > 35 kg/m? yhdessa liitdnnéissairauksien kanssa) ja joilla muut

19



lathdutusmenetelmét eivét ole tuottaneet riittdvid tuloksia. Leikkausta ennen ja sen jilkeen
potilaan on sitouduttava eldmintapamuutokseen pysyvien tulosten saavuttamiseksi.
Lihavuusleikkauksella on saavutettu yleensd 10 vuoden tarkkailujaksolla noin 14-25 %

painonpudotuksia ldhtdpainosta. (Lihavuus: Kdypa hoito -suositus, 2025.)

Suomessa yleisimmin leikkaus suoritetaan mahalaukun ohitusleikkauksena, mutta se voidaan
myds tehdd mahalaukun kavennuksena (Lihavuus: Kédypa hoito -suositus, 2024). Leikkaukset
tehdddn ensisijaisesti laparoskooppisesti eli tdhystdmailld. Mahalaukun ohitusleikkauksessa
mahalaukku katkaistaan ylhdiltd ja muotoillaan pussiksi, johon ravinto kertyy. Mahalaukun
kavennusleikkauksessa mahalaukku kavennetaan ja vaikutuksena on véhdisempi nautitun
ravinnon maird. Molempien menetelmien tavoitteena on vihentdd syotdvin ruoan méaéraa ja

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

Lihavuusleikkaus vaikuttaa merkittévisti potilaan eldméén ja sithen liittyy myds riskejé, kuten
ravintoaineiden imeytymishdiriditd ja syomisen haasteita. Toisaalta leikkauksen jédlkeen
esimerkiksi tyypin 2 diabetesta sairastavien lddkehoidon tarve usein vdhenee, verenpaine
laskee ja uniapnea lievittyy. Muutoksia voidaan ndhdd my06s kohenevassa hedelmillisyydessa
ja eliménlaadussa. Lihavuusleikkauksen jdlkeen potilasta seurataan erikoissairaanhoidossa 1—
2 vuoden ajan, ja tdimén jdlkeen perusterveydenhuollossa vuosittain. (Lihavuus: Kaypa hoito -

suositus, 2025.)

Kansainvilisesti myds endoskooppiset hoidot lihavuuteen ovat kehittyneet tehokkaaksi,
turvalliseksi ja minimaalisesti invasiiviseksi vaihtoehdoksi lihavuuden hoidossa.
Endoskooppinen mahalaukun kavennus (Endoscopic sleeve gastroplasty, ESG) on niistd
tehokkain. Toimenpide on viilloton, suun kautta suoritettava, minimaalisesti invasiivinen
tahystykselld tehtdvé toimenpide. (Sharaiha ym. 2021). Vaikka ESG:n kéytté on lisddntynyt
huomattavasti, niiden kustannusvaikuttavuutta ei tunneta riittdvésti. (Gupta ym. 2025).
Endoskooppisia mahalaukun kavennuksia ei tédlld hetkelld suoriteta Suomen julkisessa

terveydenhuollossa.

Merkittdvid ja pitkdkestoisia tuloksia painon laskussa saavutetaan harvoin muilla
hoitomuodoilla kuin lihavuusleikkauksella. Siitd huolimatta lihavuusleikkaus on monissa
maissa alikdytetty hoitomuoto, mika liittyy sen invasiiviseen luonteeseen, kustannuksiin seka

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

5.1 Tutkimusasetelma ja tarkoitus

Tamé kandidaatintutkielma on kuvaileva kirjallisuuskatsaus, jonka tarkoituksena on koota ja
analysoida viimeaikaista tutkimusndyttoa terveydenhuollossa kaytettivien
painonpudotusmenetelmien kustannusvaikuttavuudesta. Tutkielman tavoitteena on kuvata,
millaista tutkimusta 16ytyy eri hoitomuotojen kustannusvaikuttavuuksien arvioinnista ja miten
tulokset vertautuvat toisiinsa taloudellisesta nikokulmasta. Tutkimuskysymyksend on ” Miten
terveydenhuollossa kdytettdvien lihavuuden hoitomenetelmien kustannusvaikuttavuus

vertautuu toisiinsa?

Katsauksessa keskitytddn interventioihin, joita kdytetddn suomalaisessa terveydenhuollossa
lihavuuden hoitoon. Perspektiiviksi valittiin terveydenhuollon nidkokulma, koska tarkastelun
kohteena ovat terveydenhuollossa toteutettavat ja julkisesti rahoitettavat lihavuuden
hoitomenetelmét. Tami rajaus on linjassa kustannus-vaikuttavuustutkimuksissa yleisesti
kiytetyn terveydenhuoltosektorin perspektiivin kanssa ja mahdollistaa vertailukelpoisen

arvioinnin paitoksenteon nidkokulmasta. (Sittimart ym., 2024.)

Aiemman tutkimuskirjallisuuden perusteella painonpudotuksen onnistuminen ja pitkdaikainen
ylldpito on haastavaa. Tédmid korostaa tarvetta selvittdd menetelmét, jotka tuottavat
merkittivimpid terveyshyotyjd suhteessa kustannuksiin. Téssd kirjallisuuskatsauksessa
kustannusvaikuttavuutta  tarkastellaan terveydenhuollon taloudellisessa  arvioinnissa
vakiintuneiden suureiden avulla. Katsaukseen on tdmdn vuoksi valittu yleisesti kdytetyt
laskukaavat inkrementaalinen kustannus-vaikuttavuussuhde (ICER) ja laatupainotetut

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

5.2 Sisainottokriteerit ja poissulkukriteerit

Tamén kirjallisuuskatsauksen sisddnottokriteerit madriteltiin  tutkimuskysymyksen ja
katsauksen rajauksen perusteella. Katsaukseen sisdllytettiin tutkimuksia, joissa arvioitiin
painonpudotusmenetelmié ja joissa raportoitiin tuloksia kéyttden laatupainotettuja elinvuosia
ja inkrementaalista kustannusvaikuttavuussuhdetta. Tutkimusten laadun takaamiseksi niiden

tuli olla vertaisarvioituja ja julkaistu vuoden 2019 jdlkeen sekéd olla saatavilla sdhkdisesti.
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Julkaisukieleksi rajattiin englanti tai suomi. Aikarajaus perustui erityisesti lihavuuden

ladkehoidon nopeaan kehitykseen, uudemmat

jotta katsaukseen sisdltyisivit myds
ladkevalmisteet ja ajantasainen kustannusvaikuttavuusnéyttd. Tutkimukset poissuljettiin, jos
ne eivit késitelleet terveydenhuollossa kéytettdvissd olevia interventioita tai mikdli ne eivit
raportoineet QALY-tai ICER-tuloksia. Lisdksi poissuljettiin

tutkimukset, joiden

kohderyhminai eivit olleet ylipainoiset tai lihavat aikuiset.

Katsauksesta suljettiin  pois myos tutkimukset, joissa vertailtiin ainoastaan eri
lihavuusleikkausmenetelmid keskenddn ilman ei-kirurgista vertailuryhmdi. Tdmé rajaus
perustui tutkimuskysymykseen, jonka tavoitteena on tarkastella erilaisten hoitomuotojen
vilistd kustannusvaikuttavuutta. Pelkdstddn kirurgisten menetelmien keskindiset vertailut
tuottavat ensisijaisesti tietoa leikkaustekniikoiden vilisistd eroista eivdtkd mahdollista
laajempaa vertailua kirurgisten ja ei-kirurgisten hoitovaihtoehtojen valilld. Téllaiset
tutkimukset eivédt siten tuota tutkimuskysymyksen kannalta olennaista vertailutietoa.

Taulukossa 5 on esitelty tutkimuksen sisddnotto- ja poissulkukriteerit.

TAULUKKO Tutkimuksen sisdénotto- ja poissulkukriteerit
Sisddnottokriteerit Poissulkukriteerit
Aikuiset (> 18 vuotta); Lapset ja nuoret (< 18 vuotta); BMI <25
Viesto BMI > 25 kg/m?; lihavuuden kg/m?; Tutkittavilla muita, kun lihavuuden
liitdinndissairaudet sallittuja liitdnndissairauksia
Terveydenhuollossa tarjottavat Kaupalliset ohjelmat, verkkointerventiot tai
interventiot; tutkimuksessa muut, joita ei toteuteta terveydenhuollossa;
Menetelma o o _
oltava mukana ei-kirurginen Pelkéstddn kirurgisten menetelmien
vertailuryhma keskindiset vertailut
Tutkimuksessa tulee raportoida o . . )
) o Interventiot, joissa ei raportoitu QALY - tai
Taloudellinen | QALY ja/tai ICER; ]
o ICER-tuloksia; tarkastelundkokulma muu,
arviointi tarkastelundkokulmana . o
L kuin terveydenhuollon perspektiivi
terveydenhuollon perspektiivi
Vertaisarvioitu tieteellinen
. . . . Muu kuin suomi tai englanti; julkaistu ennen
artikkeli; julkaistu 2019 tai sen g .
Julkaisu L Lo vuotta 2019; ei vertaisarvioitu; ei saatavilla
jélkeen; kieli suomi tai
. e sdhkoisesti
englanti; saatavilla sdhkoisesti

TAULUKKO 5. Tutkimuksen sisdénotto- ja poissulkukriteerit.
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5.3 Kirjallisuushaku

Kirjallisuushaku toteutettiin systemaattisesti PubMed- ja Cochrane Libary- tietokannoista seki
taydentavélla késihaulla. Hakutermeina kaytettiin lihavuuden hoitoa,
painonpudotusinterventioita ja taloudellista arviointia kuvaavia késitteitd sekd niiden
yhdistelmid. Keskeisid hakutermejd olivat "weight loss", “cost-effectiveness”, "comparison”,
"comparative study”, “obesity”, “QALY”, VICER”, “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

kdyttden Boolen operaattoreita, ja hakustrategiaa muokattiin tietokantakohtaisesti.

Tietokannoista saadut tulokset yhdistettiin ja duplikaatit poistettiin ennen otsikkotason
seulontaa. Otsikoiden perusteella jatkotarkasteluun valittiin 105 artikkelia, joista tiivistelmét
arvioitiin sisddnottokriteerien pohjalta. Koko tekstin perusteella lopulliseen analyysiin

sisdllytettiin 12 tutkimusta, jotka tdyttivit sisddnottokriteerit.

Kirjallisuushakuun  tehtiin  lisdksi  péivitys vuoden 2025 marraskuussa, koska
tutkimusprosessissa oli jakso, jonka aikana tutkimusta ei ollut edistetty ja sithen haluttiin
sisdllyttdd uusin mahdollinen tieto. Péivityshaussa tarkasteltiin vuosien 2024-2025 aikana
julkaistut uudet tutkimukset samoilla hakutermeillé ja rajauksilla kuin alkuperdisissd hauissa.
Péivitetystd hausta l0ytyi 13 artikkelia. Artikkelien madrd on tuplaantunut lyhyessa ajassa miké

kertoo aiheen ajankohtaisuudesta. Yhteensi artikkeleita sisdllytettiin siis 25.

5.4 Analyysimenetelméa

Aineiston analyysi toteutettiin narratiivisena katsauksena, koska katsaukseen sisdltyneet
tutkimukset  erosivat  toisistaan muun  muassa  menetelmien, kohderyhmien,
kustannuslaskelmien sekd aikahorisonttien osalta niin, ettei meta-analyysin tekeminen ollut
tarkoituksenmukaista. ~ Tutkimuksista  kerdttiin =~ tiedot  kéytetystd  interventiosta,
vertailuryhmasté, kustannuksista, laatupainotetuista elinvuosista (QALY)), inkrementaalisesta
kustannus-vaikuttavuussuhteesta (ICER) seké raportoiduista maksuhalukkuuden raja-arvoista

(WTP). Nama tiedot on esitetty liitteessé 2.
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Analyysissd keskityttiin ICER- ja QALY- tulosten vertailuun. QALY- arvojen avulla
tarkasteltiin interventioiden tuottamaa terveyshydtyd, ja ICER- arvot kuvasivat kustannusten
ja terveyshyOtyjen vilistd inkrementaalista suhdetta suhteessa vertailuvaihtoehtoon.
Tutkimusten ICER-tuloksia tarkasteltiin suhteessa kussakin tutkimuksessa kéytettyihin
maksuhalukkuuden kynnysarvoihin. Interventio tulkittiin  kyseisessd tutkimuksessa
kustannusvaikuttavaksi, mikédli ICER alitti raportoidun kynnysarvon. Koska katsaukseen
sisdltyl tutkimuksia eri terveydenhuoltojdrjestelmistd ja kustannusrakenteista, tuloksia ei
yhdenmukaistettu esimerkiksi valuuttamuutoksilla tai tekemadlld inflaatiokorjauksia.
Yhteenvedossa painotettiin tutkimusten sisdisid vertailuja ja niiden omia p#atoksid

kustannusvaikuttavuudesta.
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6 TULOKSET

Tahén kirjallisuuskatsaukseen sisdllytettiin yhteensd 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 terveydenhuoltojdrjestelmid. Suurin osa niistd oli
toteutettu Yhdysvalloissa (n = 9), Englannissa (n = 4) ja Kanadassa (n = 4). Lisaksi kaksi
tutkimusta oli tehty Kiinassa ja yksittéisid tutkimuksia 10ytyi Koreasta, Tunisiasta, Saudi-

Arabiasta, Portugalista ja Kreikasta (Liite 2).

Useimmissa tutkimuksissa kohderyhmina olivat vaikeasti tai sairaanloisesti lihavat aikuiset
(BMI > 35-40 kg/m2), joilla oli yksi tai useampi lihavuuden liitdnndissairaus. Vain
muutamassa tutkimuksessa tarkasteltiin lievemmin ylipainoisia henkiloitd. (Liite 2.)
Katsaukseen sisillytetyt tutkimukset olivat vertaisarvioituja ja perustuivat péddosin
taloudelliseen mallinnukseen. Mallit hy6dynsivdt aiempia kliinisid tutkimuksia ja
rekisteriaineistoja, eikd valtaosa tutkimuksista perustunut suoraan kliiniseen potilasaineistoon.
Ainoastaan kaksi tutkimusta oli empiirisid retrospektiivisid kohorttitutkimuksia (n = 135 jan
=37 262). Mallinnuksessa kéytettiin yleisimmin Markov-mallia (kts. esim. Saumoy ym., 2023;
Rennert-May ym., 2025; Nagi ym., 2025). Seuranta-ajat vaihtelivat 68 viikosta elinikdiseen

mallinnukseen, miki rajoittaa tulosten suoraa vertailtavuutta.

Tutkimuksissa kéytetyt interventiot seurasivat aiemmin esiteltyji painonpudotukseen
kaytettyjd hoitokeinoja, jotka voidaan jakaa neljddn ryhmaiin; elaméntapainterventiot, erittiin
niukkaenerginen dieetti, lihavuuden lddkehoito ja lihavuusleikkaus/endoskooppinen operaatio.
Kahdessatoista tutkimuksessa vertailtiin vdhintddn yhtd lihavuusleikkausmenetelmad, ja
kahdessakymmenessd  tutkimuksessa tarkasteltiin  lihavuuden lddkehoitoa. Niistd
kuudessatoista tutkimuksessa arvioitiin vdhintdédn yhtd semaglutidia sisdltivaa ldadkehoitoa.
Elintapahoito sisdltyi ldhes kaikkiin tutkimuksiin joko itsendisend vertailuryhmina tai osana

yhdistelmdinterventiota. (Liite 2.)

Yhtddn tutkimusta, jossa olisi samanaikaisesti vertailtu kaikkia Suomessa kéytdssd olevia
lihavuuden hoitomuotoja, ei tunnistettu. Lisdksi yksikddn tutkimus ei ollut toteutettu
suomalaisen terveydenhuollon kontekstissa. Kaikissa valituissa tutkimuksissa oli kaytetty

terveydenhuoltosektorin perspektiivid. Keskeiset tutkimustulokset on koottu liitteend
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taulukkoon 2, jossa on esitelty kunkin tutkimuksen interventiot, vertailun tulokset seké tiedon

siitd alittiko interventio kyseisen tutkimuksen maksuhalukkuuden rajan.

6.1 Lihavuusleikkaus ja endoskooppiset menetelmiit

Lihavuusleikkaus osoittautui johdonmukaisesti kustannusvaikuttavimmaksi menetelmaksi
erityisesti potilailla, joilla oli vaikea lihavuus tai liitdnndissairauksia. Kaikissa paitsi yhdessa
tutkimuksessa, joissa leikkausta verrattiin muihin menetelmiin, leikkaus tuotti suurimman
QALY-hyddyn ja oli kustannusvaikuttavin vaihtoehto pitkélld aikavililli. (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 pitkilld aikavililla WTP-arvojen alapuolella ja leikkaushoito oli

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

Liitteessd 2 on esitelty kaikki 25 tutkimusta, joista 13 kisitteli leikkaushoitoa. Kolmessa
tutkimuksessa vertailukohtana oli lddkehoito (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 viidessé 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. Téllin eri hoitovaihtoehtojen tuloksia voitiin vertailla my6s keskendén

inkrementaalisesti, mikd 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 lddkehoitoa
(semaglutidi) edullisempi ja vaikuttavampi. Kelly ym. (2023) tutkimuksessa ESG oli
elamintapainterventiota kustannusvaikuttavampi.  Saumoy ym. (2023) tutkimuksessa
endoskooppinen menetelméd oli kustannusvaikuttavin vaihtoehto merkittdville ylipainolle
(BMI 30-34,9 kg/m2) verrattuna mahalaukun kavennusleikkaukseen, lddkehoitoon
(semgalutidi) ja eldméntapainterventioon. Kuitenkin titi lihavimmilla potilailla mahalaukun

kavennusleikkaus oli kustannusvaikuttavampi, kuin endoskooppinen menetelma.
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6.2 Liikehoito

Suurimmassa osassa lddkehoitoa koskevista tutkimuksista kohderyhména olivat lihavat
aikuiset (BMI >30-40 kg/m2) ja joilla saattoi olla véhintddn yksi liitdnndissairaus.
Ladkehoitojen  kustannusvaikuttavuus  vaihteli merkittdvasti riippuen  valmisteesta,
kustannuksista, hoidon kestosta ja vertailtavista interventioista. Useimmissa tutkimuksissa
vertailukohtana oli eldméantapahoito, mutta ladkkeitd verrattiin myds toisiinsa tai leikkauksiin.

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

Semaglutidi oli yleisimmin arvioitu ld8kevalmiste, ja se sisdltyi ainakin 15 tutkimukseen. An
ym. (2020) ja Lester ym. (2021) tutkimuksissa oli mainittu vain ld&kehoito ilman tismennysti
kaytetyistd ladkkeistd. Semaglutidi oli useissa tutkimuksissa kustannusvaikuttava vaihtoehto
verrattuna eliméntapahoitoon (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 analyyseissd, eikd se tdlloin alittanut
maksuhalukkuuskynnysti. (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 kustannussddstdinen verrattuna liraglutidiin, eli se tuotti
enemmin QALY -hyotyjd pienemmilld kokonaiskustannuksilla (Capehorn ym. 2025; Liu ym.
2025). Silla saavutettiin useissa tutkimuksissa myos semaglutidia suuremmat terveyshyodyt,
ja se oli usein myos kustannusvaikuttavampi. (Betensky ym., 2025; Liu ym., 2025) Verrattuna
lihavuusleikkaukseen tirtsepatidi jdi kustannusvaikuttavuudessa heikommaksi (Betensky ym.,
2025). Samaan tapaan, kun semaglutidilla sen hinta on kuitenkin korkea ja esimerkiksi (Hwang

ym., 2025 tutkimuksessa naltreksoni-bupropioni oli kustannussddstdinen sithen verrattuna.

Liraglutidi oli mukana yhdeksidssd tutkimuksessa (ks. Liite 2), mutta se ei ollut yhdessékain
kustannusvaikuttavin vaihtoehto vertailukohtiinsa ndhden. Myoskddn benaglutidi ei
osoittautunut kustannusvaikuttavaksi (Fu ym., 2025). Muut lihavuuslddkkeet, 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 yhdessd analyysissd kustannusvaikuttava tai jopa kustannussddstdinen
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 yhdessd kolmesta tutkimuksesta kustannusvaikuttava (Lee ym.,

2019).

Useat tutkimukset osoittivat, ettd lddkehoidon kustannusvaikuttavuus heikkenee selvisti, kun
vertailussa on mukana myo6s lihavuusleikkaukset. Lester ym. (2021) havaitsi, ettd noin kahden
vuoden tarkkailujaksolla  lddkehoito saattoi olla  kustannusvaikuttavampi, kuin
lihavuusleikkaus, mutta pidemmalld aikajaksolla leikkaus oli vaikuttavin. Samoin semaglutidin
ja tirtsepatidin kustannusvaikuttavuus heikkeni, jos hoidon oletettiin jatkuvan pitkdén (esim.
Kim ym., 2022; Gupta ym., 2025). Kokonaisuutena eniten ndyttdd kustannusvaikuttavuudesta
oli semaglutidilla ja tirtsepatidilla. Ne olivat elintapahoitoon verrattuna usein
kustannusvaikuttavia. Poikkeuksena olivat Fu ym. (2025) ja Gupta ym. (2025) joiden
tutkimuksissa mikdidn lddkehoito ei osoittautunut kustannusvaikuttavaksi verrattuna

eldamantapahoitoon.

6.3 Elintapainterventiot ja ENED

Elintapainterventiot eli litkunta ja ruokavalion muutos olivat siséllytettynd ldhes jokaiseen
tutkimukseen (Liite 2). Vaikka elintapahoito oli usein kustannuksiltaan edullinen, sen rajalliset
terveyshyodyt heikensivét sen suhteellista kustannusvaikuttavuutta verrattuna lddkehoitoihin
tai kirurgisiin hoitoihin. Poikkeuksena oli Fu ym. (2025), jossa elintapainterventio oli Kiinan
kontekstissa kustannusvaikuttavampi, kun vertaillut lddkehoidot. Myds Rennert-May ym.
(2025) raportoivat tavanomaisen hoidon olevan kustannusvaikuttavampi, kuin semaglutidi.
Muissa tutkimuksista elintapainterventio ei ollut kustannusvaikuttavin vaihtoehto suhteessa

vertailtaviin hoitomuotoihin. (Liite 2.)

Elintapahoitoon sisédltyvid intensiivisid ohjelmia, kuten ravitsemusohjausta ja litkunnan
tehostamista, arvioitiin useissa tutkimuksissa, mutta ne tuottivat verrattain pienid
terveyshyotyjd. Lisdksi elintapainterventioiden tehokkuus heikkeni selvésti, kun
vertailukohtana oli GLP-1-analogien (semaglutidi, liraglutidi, benaglutidi, tirtsepatidi) tai
kirurgian tuottamat suuremmat painonlaskut ja QALY-lisdykset. (Liite 2.) Yhdessd
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tutkimuksessa elintapainterventioon sisdltyi erittdin niukkaenerginen dieetti (ENED). ENED
oli kustannusvaikuttava verrattuna hoitamatta jattdmiseen, mutta ei osoittautunut
kustannusvaikuttavammaksi, kuin erimuotoiset elintapainterventiot tai mahalukun

ohitusleikkaus. (Boyers ym., 2021).
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7 POHDINTA

Tdmén kandidaatintutkielman tavoitteena oli kuvata, millaista tutkimusta 10ytyy eri
hoitomuotojen kustannusvaikuttavuuksien arvioinnista ja miten tulokset vertautuvat toisiinsa
taloudellisesta ndkokulmasta. Tutkimuksissa vertailtiin: elintapahoitoa, ENED-dieettid,
ladkehoitoa ja lihavuusleikkauksia. Taloudellinen arviointi oli tutkimuksissa toteutettu
terveydenhuollon nédkokulmasta. Lisdksi tavoitteena oli esitelld, millaista taloudellista

arviointia lihavuuden hoitomenetelmistd on viimevuosina tehty.

Tulosten perusteella lihavuusleikkaus osoittautui kustannusvaikuttavammaksi menetelméksi
erityisesti vaikeasti ja sairaanloisesti lihavilla potilailla. Tdmi selittyy osittain silld, ettd
leikkaus tuottaa wusein pysyvdmmin painonlaskun sekd merkittdvid parannuksia
liitdnndissairauksiin, kuten tyypin 2 diabetekseen, mikd ndkyy pitkdlld aikavalilld

terveyshyotyna (Sjostrém ym., 2007).

Ladkehoidoista erityisesti semaglutidi ja tirtsepatidi olivat useissa tutkimuksissa
kustannusvaikuttavia  verrattuna  pelkkddn elintapahoitoon ja  useisiin  muihin
lihavuuslaédkkeisiin. Elintapainterventiot muodostivat useissa tutkimuksissa vertailutason tai

perustasoisen hoidon, mutta olivat harvoin kustannusvaikuttavampia vaihtoehtoja.

Tulokset heréttiavét kuitenkin laajempia kysymyksia siitd, miten kustannusvaikuttavuutta tulisi
tulkita lihavuuden kaltaisessa monitekijdisessd ilmiossd. Taloudelliset arviot perustuvat usein
mallinnettuihin oletuksiin painon muutoksista, liitdnnéissairauksien riskistd ja terveyshydtyjen
kestosta, vaikka hoidon onnistumiseen vaikuttavat biologiset, psykologiset ja sosiaaliset tekijat
voivat vaihdella merkittdvasti yksiloiden vélilld. Lisdksi kustannusvaikuttavuuden
selvittdmiseen kéytettdvdt tunnusluvut ja mittarit, kuten ICER ja QALY kuvaavat hoitojen
tehokkuutta suhteessa kustannuksiin. Ne eivét kuitenkaan sellaisenaan huomioi esimerkiksi
hoitojen hyviksyttdvyyttd, potilaiden kokemuksia tai sitd, miten hyodyt jakautuvat eri

viestoryhmien valilla.

Tulokset nostavat esiin myds priorisointiin liittyvid kysymyksié terveydenhuollon resurssien
ndkokulmasta.  Vaikka lihavuusleikkaus  ndyttdisi  olevan  pitkdlld  aikavalilla
kustannusvaikuttavin vaihtoehto vaikeasti lihavilla, sen toteuttaminen edellyttdd merkittavia
alkuinvestointeja ja erikoissairaanhoitoa. Lédkehoidot voivat taas olla helpommin
kéytettdvissd suuremmalle potilasjoukolle, mutta niiden kustannusvaikuttavuus on herkka

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

oikeudenmukaisuuden ja resurssien riittivyyden valilla.

Kustannusvaikuttavuus riippuu hoidettavan ldhtotilanteesta, tarkastelun ajallisesta kestosta,
ladkehoidon  kestosta, hoitojen  kustannuksista  sekd  siitd, minkd  maan
terveydenhuoltojérjestelmistd on kyse. Nédiden perusteella sama hoitomuoto ei ole

kustannusvaikuttava kaikille potilasryhmille.

7.1 Tutkimusten luotettavuus ja metodologiset rajoitukset

Lahes kaikki katsauksen artikkelit hyddynsivét taloudellista mallinnusta. Mallien pohjana
kdytettiin useita tietoldhteitd, mikd véhentdd yksittdiseen tutkimukseen liittyvéin
satunnaisvaihtelun merkitystd. Tutkimuksissa kéytettiin terveydenhuollon taloudellisissa
arvioinnissa vakiintuneita vélineitd, kuten QALY:a ja ICER:4, sekd maksuhalukkuuden raja-
arvoja. Nididen kéyttd mahdollistaa tulosten vertailun eri interventioiden vililld ja tukee

analyysien lapindkyvyyttd. (Drummond ym., 2015)

Laihdutusmenetelmien kliinisid ja taloudellisia vaikutuksia on kuitenkin haastavaa arvioida
pitkalla aikavililld, koska lihavuuteen liittyvdt sairaudet kehittyvdt vuosien tai
vuosikymmenten aikana. Pitkdkestoisia interventio- tai kohorttitutkimuksia on vain véhin,
minkd vuoksi valituissa tutkimuksissa tuloksia jouduttiin mallintamaan péatdsanalyyttisilla
malleilla, kuten Markovin mallilla tai pd4tdspuun 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 liitdnndissairauksien kehittymistd jouduttiin siten ennustamaan, mikéa lisaa
epavarmuutta tuloksiin (ks. Gupta ym., 2025; Yu ym., 2024). Pienetkin muutokset oletuksissa
voivat vaikuttaa merkittivasti QALY -laskelmiin ja ICER-arvoihin. Téllaisissa asetelmissa
herkkyysanalyysit ovat keskeisid tulosten luotettavuuden arvioimiseksi, silld niiden avulla
arvioidaan tulosten pysyvyyttd oletusten muuttuessa (Drummond ym., 2015.) Kaikki
tutkimukset eivét kuitenkaan raportoineet herkkyysanalyysien tuloksia yhtd kattavasti, mika
heikentéd tulosten lapindkyvyyttd ja vaikeuttaa niiden luotettavuuden arviointia. (Rennert-May

ym., 2025).
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Tutkimusten vélilldi oli myds vaihtelua esimerkiksi tutkimusajoissa, valuutoissa ja
maksuhalukkuuden raja-arvoissa, mikd vaikeuttaa ICER-arvojen suoraa vertailua. ICER-
arvojen standardointi tai meta-analyyttinen yhdistdminen olisi mahdollistanut tarkemman
vertailun, mutta tutkimusten heterogeenisyyden vuoksi tima ei ollut mahdollista (Higgins ym.
2024.) Tamén vuoksi analyysi jii kuvailevaksi ja tulosten tarkastelu perustuukin sithen, mita

tutkimukset raportoivat 16ydoksistdén.

Useat ladkehoitoja koskevat tutkimuksista olivat lddketeollisuuden rahoittamia, miké voi lisdta
riskid esimerkiksi julkaisuharhaan tai valikoivaan raportointiin. Aiemman tutkimuksen
mukaan teollisuuden rahoittamat tutkimukset raportoivat muita useammin rahoittajalle
suotuisia tuloksia. (Lundh ym. 2017). Tdméa voi vaikuttaa kustannusvaikuttavuusanalyysien
tuloksiin, silld analyysit perustuvat usein mallinnuksiin, valittuihin nékdkulmiin ja
kustannusarvioihin, joilla voi olla merkitystd lopullisiin tuloksiin (Drummond ym. 2015.)
Vaikka vertaisarviointi voi védhentdd tutkimuksiin liittyvdd harhariskid, se ei poista
rahoitukseen liittyvdd vaikutusmahdollisuutta (Lundh ym. 2017.) Tamén vuoksi lddkkeiden
kustannusvaikuttavuutta koskeviin tuloksiin kannattaa suhtautua Kkriittisesti, silloin kun

tutkimus on rahoitettu ladketeollisuuden toimesta.

Lisdksi suurin osa tutkimuksista oli lisdksi tehty Yhdysvalloissa ja Iso-Britanniassa, minka
vuoksi tuloksia ei voida suoraan rinnastaa Suomen terveydenhuoltojérjestelmiin. (Kim ym.,
2022; Lee ym., 2019). Eri maiden terveydenhuoltojirjestelmdt, hintatasot ja
maksuhalukkuusrajat voivat vaikuttaa merkittdvasti kustannusvaikuttavuuden arviointiin

(Drummond ym. 2009.)

7.2 Katsauksen rajoitukset

Kirjallisuushaussa kiytettiin kahta keskeistd tietokantaa, sekd tdydentdvdd kdsin hakua.
Sisddnottokriteerit madriteltiin etukdteen tutkimuskysymyksen pohjalta ja hakua piivitettiin
myOhemmin tulosten ajankohtaisuuden varmistamiseksi. Taméd tukee tutkimuksen
systemaattisuutta ja vdhentdd riskid olennaisten tutkimusten jddmisestd ulkopuolelle.
Katsauksella on kuitenkin my0s rajoituksia. Haussa huomioitiin vain vertaisarvioidut
sdahkdisesti saatavilla olevat tutkimukset, jotka oli julkaistu vuosina 2019-2025 ja kirjoitettu

joko suomeksi tai englanniksi. Tdméa voi lisdtd kieli- ja julkaisuharhan riskid. Lisdksi
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katsauksen toteutuksesta vastasi yksi henkild, mika voi lisdta riskié 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 timén katsauksen ulkopuolelle. Tadma
rajaus voi kuitenkin vaikuttaa kokonaiskuvaan lihavuuden hoidon kustannusvaikuttavuudesta,

jos tarkastellaan koko elinkaarta.

7.3 Tulevaisuuden mahdollisuuksia

Lihavuuden ldékehoito kehittyy nopeasti, ja markkinoille on tulossa uusia valmisteita, kuten
kagrilintidi ja retatrutidi, joissa yhdistellddn useiden hormonien vaikutusmekanismeja. Nailla
on raportoitu saavutettavan huomattavia painonlaskutuloksia, jotka ldhestyvdt kirurgisten
hoitojen tehoa (Frias ym., 2023). Epidselvdd kuitenkin on, voidaanko hoito lopettaa
tavoitepainon saavuttamisen jilkeen vai edellyttddko se pitkdaikaista kadyttdd, mikd vaikuttaa

ratkaisevasti kustannusvaikuttavuuteen. (Harris ym., 2023.)

Kehitteilld on lisdksi wuusia teknologisia ratkaisuja, kuten mahalaukkuun nieltdva
bioelektroninen kapseli (VIBES), jonka alustavat eldinkokeet ovat osoittaneet lupaavia
tuloksia. Kapseli viestittdd kylldisyyden tunteesta ja kapselin nielleilld sioilla ruokahalu viheni
40 % verrattuna verrokkiryhmddn. (Srinivasan ym., 2023.) Menetelmén kliininen teho ja

kustannusvaikuttavuus ihmisilla edellyttavét kuitenkin vield laajempaa tutkimusnéyttoa.

Uudet ladkkeet ja teknologiset ratkaisut voivat tulevaisuudessa vaikuttaa sithen, miten
lihavuuden hoitojen kustannusvaikuttavuutta arvioidaan. Jos lddkkeilld tai teknologisilla
menetelmilld saavutetaan leikkausta vastaavia terveyshyotyjd ilman suurta alkuinvestointia,
niiden asema vertailuissa voi vahvistua. Toisaalta, jos vaikutus edellyttda pitkdaikaista kayttoa
tai toistuvia hoitoja, kustannukset voivat kasvaa merkittdvésti. Siksi uusien hoitomuotojen
pitkdaikaisvaikutuksia ja kokonaiskustannuksia on tirkedé arvioida samoilla periaatteilla kuin

nykyisid hoitoja.
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7.4 Tutkimuksen merkitys

Suomen terveydenhuollon nidkdkulmasta keskeisin havainto on, etti kotimainen tutkimus
lihavuuden hoidon kustannusvaikuttavuudesta on hyvin vihiistd. Jatkossa tarvitaan erityisesti
suomalaisesta ndkokulmasta tehtyjé taloudellisia arviointeja, joissa hyddynnetién kansallisia
rekisteriaineistoja ja huomioidaan kotimaiset kustannusrakenteet. Erityisen tirkedd on vertailla

samoissa malleissa eri interventioita.

Lisédksi tutkimusta tarvitaan enemméin lievésti lihavien ja ylipainoisten hoitomenetelmien
kustannusvaikuttavuudesta, jotta interventioita voidaan kohdentaa varhaisempaan vaiheeseen
eikd vasta vaikeaan lihavuuteen. Katsauksessa mukana olleet tutkimukset keskittyivit
padasiassa vaikeasti lihaviin potilaisiin, joilla oli jo liitdnnéissairauksia. Ylipainoiset potilaat
olivat mukana kuudessa tutkimuksessa kahdestakymmenestéviidestd (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 madrd voi liittyd varhaisten
interventioiden suureen vaikutuspotentiaaliin sekd poliittisiin painotuksiin (Gortmaker ym.,
2015; Cawley ym., 2010; Taghizadeh ym., 2020). Liséksi lasten lihavuutta pidetdén usein
vihemmadn yksilon omana vastuuna kuin aikuisten, mikd voi lisdtd hyviaksyntdd lapsiin

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

Téssd katsauksessa taloudellinen arviointi rajattiin terveydenhuollon ndakdékulmaan. Lihavuus
aitheuttaa kuitenkin myds merkittdvid epédsuoria kustannuksia, kuten tyokyvyttomyyttd ja
ennenaikaista kuolleisuutta, joita ei tdlloin huomioida. Jatkossa kustannusvaikuttavuutta olisi
perusteltua tarkastella myos laajemmasta yhteiskunnallisesta ndkokulmasta, jotta hoitojen

kokonaisvaikutukset tulisivat kattavammin esiin.

7.5 Johtopaitokset

Taman kandidaatintutkielman perusteella lihavuuden hoitomenetelmien
kustannusvaikuttavuus riippuu potilasryhméstd, tarkastelun aikahorisontista, hoitojen
kustannuksista sekd terveydenhuoltojirjestelmistd. Nykyinen tutkimusndyttd viittaa siithen,
ettd lihavuusleikkaus on pitkdlld aikavililld kustannusvaikuttavin hoitomuoto erityisesti

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

kustannusvaikuttavuudet olivat herkka lddkkeiden hinnalle ja hoidon kestolle.

Kustannusvaikuttavuus ei kuitenkaan yksin méaritd optimaalista hoitostrategiaa. Taloudellinen
tehokkuus on vain yksi tekijd padtoksenteossa, ja sen rinnalla on huomioitava terveydenhuollon
resurssien rajallisuus, hoitojen saatavuus sekd eettinen oikeudenmukaisuus. Vaikka
lihavuusleikkaus voi tuottaa suurimmat terveyshyodyt vaikeassa lihavuudessa, sen
kohdentaminen herittdd eettisid kysymyksid resurssien jakamisesta. Tulisiko rajalliset
hoitomahdollisuudet suunnata niille, joiden terveydentila on heikoin, vai panostaa
varhaisempaan puuttumiseen? Niin voitaisiin ehkiistd ylipainon ja lihavuuden kehittymista

laajemmassa véestossa.

Kustannusvaikuttavuusanalyysit perustuvat mallinnettuihin oletuksiin, jotka yksinkertaistavat
todellisuutta eivétkd tdysin huomioi hoitojen hyviaksyttavyyttd, potilaiden kokemuksia tai
terveyserojen kehitystid. Tdma korostaa tarvetta kontekstisidonnaiselle tutkimukselle. Suomen
ndkokulmasta kansallisiin rekisteriaineistoihin  ja kotimaiseen kustannusrakenteeseen
perustuvaa kustannusvaikuttavuustutkimusta tarvitaan lisdé, jotta pditoksenteko heijastaisi

paremmin suomalaista viestod ja terveydenhuoltojérjestelmaa.
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LIITTEET

Lihavuuden hoitoon hyviksytyt lidikehoidot Suomessa ja kansainvilisesti (Liite 1)

USA:ssa)

hyvéksytty lihavuuteen
USA:ssa, ei vield EU:ssa.

Lidke / Lidke Suomessa Toimintatapa Saatavuus Laihdutusteho Lihde
englanniksi kauppanimi
lihavuuden hoidossa
Orlistaatti Xenical, Alli, Estédd rasvojen imeytymisti Suomessa kiytossa N. 3 kg enemmiin Kéypa hoito
Orlistat Orlistat Sandoz, ruoansulatuskanavassa verrattuna (2024)
Orlistat Stada (lipaasientsyymin estéjd) lumeldédkkeeseen
(vuosi)
Naltreksoni + Mysimba, Contrave | Vaikuttaa aivojen ruokahalun ja Suomessa kiytossa 3-5 % enemmiin Kéypa hoito
Bupropioni mielihyvén sdételyyn painonpudotusta kuin (2024)
lumeladke (56 vk)
Naltrexone +
Bupropion
Liraglutidi Saxenda GLP-1-reseptoriagonisti, lisda Suomessa kiytossa 5-10 % painonlasku Kéypa hoito
kylldisyyttd ja vihentdd ruokahalua (n. 6 kg) (2024), Webb &
Liraglutide Wadden (2017)
Semaglutidi Wegovy (lihavuus), GLP-1-reseptoriagonisti, Wegovy hyviksytty ja saatavilla | 10-15 % painonlasku | Kdypi hoito
Ozempic (diabetes) tehokkaampi kuin liraglutidi, lisdd | Suomessa lihavuuden hoitoon (2024), Kim ym.
Semaglutide kylldisyytté ja viahentdd ruokahalua | (3/2025). Ozempic Suomessa (2022), Haseeb
kiytossd diabeteksen hoitoon. ym. (2024)
Tirzepatidi Mounjaro GLP-1 ja GIP-reseptoriagonisti, Mounjaro Suomessa kaytossa 15-22 % painonlasku | Chakhtoura
(diabetes), Zepbound | lisdd kyllaisyyttd, vahentda seké diabeteksen ettd (Zepbound, ei vield (2023), EMA
Tirzepatide (lihavuus, hyviksytty | ruokahalua lihavuuden hoitoon. Zepbound | EU:ssa) (2024)

Topiramaatti +
Fentermiini

Topiramate +
Phentermine

Qsymia, Qsiva

Fentermiini viahentdd ruokahalua,
topiramaatti lisdd kylldisyyden
tunnetta

Qsiva Suomessa kaytossi
lihavuuden hoitoon (lokakuusta
2024).

Keskiméarin 7-9 %
painonlasku

Kim ym. (2022),
Lee ym. (2019)




Katsaukseen sisillytetyt tutkimusartikkelit (Liite 2)

Tutkimus Maa/ Konteksti | Interventio(t) Vertailu WTP-kynnys Kustannus- ICER vs. AQALY
vaikuttavin vertailu
An ym. Eteld-Korea, Lihavuusleikkaus ladke- ja/tai 32 000 Lihavuusleikkaus 674 AQALY:
2020 BMI >35 tai elaméntapahoito | USD /QALY USD /QALY | +0,348 QALY
BMI 30-34,9 + (ei
liitdnndissairaus leikkauksellinen
hoito)
Bansal ym. | Yhdysvallat, Lihavuusleikkaus Eldméntapa- 100 000 Lihavuusleikkaus ICER > AQALY:
2025 BMI > 35 tai (kavennusleikkaus tai interventio USD/QALY kustannusvaikuttava 100 000 ~+0,5-0,7
BMI > 30 + ohitusleikkaus erityisesti USD/QALY | QALY
liitdnndissairaus kirroosipotilailla
Betensky Yhdysvallat, Dieetti & litkunta, Nykyinen 100 000 BMI >30(eti Tirtsepatidi Trizepatidi:
ym. 2025 polven semaglutidi, tirtsepatidi, konservatiivinen | USD/QALY kirurgiaa): 57 400 AQALY:
nivelrikko + mahalaukun hoito Trizepatidi; BMI USD/QALY, | +1,09,
lihavuus, BMI kavennusleikkaus, >35(kirurgia mukana): | mahalaukun Mabhalaukun
>30 ja BMI > 35 | mahalaukun ohitusleikkaus Mabhalaukun ohitusleikkau | ohitusleikkaus
ohitusleikkaus s 30 700 : AQALY: +
USD/QALY | 1,78
Boyers ym. | Yhdistyneet Elaméntapamuutos Ei interventiota 20 000 Mahalaukun 10 126 AQALY:
2021 kuningaskunnat, | tavallinen /intensiivinen / GDP/QALY ohitusleikkaus GDP/QALY | +0,1404
BMI > 35 kg/m2 | VLCD + tavallinen / Look QALY
AHEAD- ohjelma / /henkild

mahalaukun ohitusleikkaus




Capehorn Yhdistyneet Tirtsepatidi 5, 10, 15 mg+ | Liraglutidi 3 mg | 20 000 Tirtsepatidi Dominoi AQALY:
ym. 2025 kuningaskunnat, | dieetti ja liikunta + dieetti ja GDP/QALY kustannusvaikuttavin | liraglutidin +0,624 —
BMI >30 tai >27 liikunta kaikissa annoksissa, +0,880 QALY
+ jopa
liitdnndissairaus kustannussééstdinen
Cardoso Portugali, BMI Lihavuusleikkaus (lahinnd | Ei leikkausta / Ei ilmoitettu Bariatrinen kirurgia Usein AQALY
ym. 2025 >35 RYGB, SG) tavanomainen ei- | numeerisena; (erityisesti “dominoiva” | +7,458
kirurginen hoito | ICER selvisti RYGB/SG) (halvempi ja
(kayttaytymis- ja | alle kustannussééstdinen tehokkaampi)
ruokavaliohoito | hyvéksyttyjen pitkalld aikavélilla ei yksittdistd
+ “perinteinen” rajojen ICER-lukua
ladkitys)
Fu ym. Kiina, 42 v, BMI | (Benaglutidi, liraglutidi Eldméntapahoito | 3 x BKT/asukas | Mikédén lddkehoitoei | 42 818 AQALY
2025 34,5, ei semaglutidi, Tirtsepatidi 10 $37 067, 75 ole USD/QALY | +1,84
diabetesta mg, tirtsepatidi 15 mg) + kustannusvaikuttava (semaglutidi | (semaglutidi —
elaméntapahoito verrattuna vs. LSM) LSM)
eldméntapahoitoon
Kiinan WTP-
kynnyksella,
Semaglutidi (pienin
ICER, mutta ei ylitd
WTP-kynnystd)
Galvain ym. | Tunisia, BMI > Lihavuusleikkaus Eldmiéntapahoito | 31 379 Lihavuusleikkaus kavennus =1 | SG: +0,51
2023 40 kg/m2, BMI > | (kavennus ja ohitus) (dieetti + TND/QALY 000-1 500 QALY,
35 kg/m2, joilla liikunta) USD/QALY, | RYGB: +0,61
lihavuuden ohitus = 1 QALY
liitdnndissairaus 400-2 000
(ryhma 1) tai USD/QALY

BMI > 35 kg/m?2,
joilla 2. tyypin
diabetes (ryhmé
2)




Gupta ym. Kanada, BMI Eldaméintapamuutos, Ei hoitoa 50 000 Mabhalaukun ICER 44 667 | AQALY
2025 >40 ilman tyypin | semaglutidi, tirtsepatidi, CAD/QALY ohitusleikkaus CAD/QALY | +2,01

2 diabetesta tai mahalaukun

sydén- ja kavennusleikkaus,

verisuonitautia mahalaukun ohitusleikkaus
Haseeb ym. | Yhdysvallat, Endoskooppinen semaglutidi + 100 000 ESG endoskooppinen | ICER —595 AQALY
2024 BMI (35-39,9) mahalaukun dieetti + liikkunta | USD/QALY mahalaukun kavennus | 532 +0,06

kavennusleikkaus + dieetti USD/QALY
+ liikunta

Hwang ym. | Yhdysvallat, (Tirtsepatidi / semaglutidi / | Elaméntapahoito | 100 000 Naltreksoni- Kustannussdd | AQALY
2025 BMI > 27+ Naltreksoni-bupropioni / (dieetti + USD/QALY bupropioni sto +0,06

liitdnndissairaus | Fentermiini-topiramaatti) + | liikunta)

tai BMI > 30 dieetti + liikunta
Kelly ym. Yhdistynyt Endoskooppinen Elaméntapa- 20 000 Endoskooppinen 2453 AQALY
2023 kuningaskunta, mahalaukun kavennus interventio GDP/QALY mahalaukun kavennus | GDP/QALY | +0,04

BMI 35,0-39,9 (ESG) ESG

kg/m2
Kim ym. Yhdysvallat, Semaglutidi 2.4 mg + Ei hoitoa, dieetti | 150 000 Semaglutidi 27113 AQALY:
2022 BMI > 30 kg/m2 | Dieetti & litkunta & liikunta USD/QALY kustannusvaikuttava USD/QALY | +0,925 QALY

ja BMI 27-29,9 Liraglutidi 3 mg, kaikkia vertailuja (vs. ei hoitoa)

kg/m2, joilla Fentermiini- vastaan (ICER 23

lihavuuden topiramaatti, 556-144 296

liitdnndissairaus Naltreksoni- USD/QALY)

bupropioni




Lee ym. Yhdysvallat, Elaméntapamuutos, Ei hoitoa 100 000 Fentermiini 17 880- AQALY:
2019 BMI 30-35kg/m2 | orlistaatti, Fentermiini, USD/QALY 46 258 +0,014-0,069
fentermiini+ topiramaatti, USD/QALY
lorkaseriini, liraglutidi, ja
semaglutidi.
Lester ym. Kanada, BMI > Lihavuusleikkaus / Ei hoitoa Kirurgia 2 v. Ladkehoito, yli 2 v: 54 440 AQALY:
2021 35 kg/m2 ja ladkehoito kustannusvaikutt | 10 v. lihavuusleikkaus | CAD/QALY, | +0,32
liitdinniissairaus ava >23 000 10 v: 19 990
tai BMI > 40 CAD/QALY (2 CAD/QALY,
kg/m2 v), >19 000 Elinaika: 14
CAD/QALY (10 080
V). CAD/QALY
Liu ym. Yhdysvallat, Tirtsepatidi, suun kautta Elaméntapa ja 150 000 Tirtsepatidi ICER 34212 | AQALY
2025 BMI > 27+ otettava semaglutidi, keskendin USD/QALY kustannusvaikuttavin | USD/QALY | +0,0306
liitdnndissairaus | pistettdva semaglutidi,
tai BMI > 30 (ei | liraglutidi
diabetes)
McEwan Yhdysvallat, Semaglutidi 2,4 mg + Plasebo + 150 000 Semaglutidi ICER 136 AQALY
ym. 2024 BMI =27 + tavanomainen hoito Tavanomainen USD/QALY kustannusvaikuttava 271 +0,218
sydin- ja hoito 150k-kynnykselld USD/QALY
verisuonitauti, ei
T2DM
Nagi ym. Saudi-Arabia, Metabolinen bariatrinen Tavanomainen 1-3 x MBS ICER ~31 AQALY
2025 BMI >40 kirurgia (MBS) - LSG hoito; dieetti + BKT/asukas = kustannusvaikuttava 900 +0,38
liikkunta + noin 30 436-91 kaikilla WTP-tasojen | USD/QALY
liraglutidi 308 USD/QALY | haarukoilla yhteiskunta /
36 353

USD/QALY




Olivieri ym. | Kanada, BMI (Semaglutidi 2,4 mg, Dieetti & litkunta | 50 000 Semaglutidi 2,4 mg ICER 29 014 | AQALY
2024 >30 tai >27 + liraglutidi 3 mg, CAD/QALY kustannusvaikuttavin | CAD/QALY | +0,11
liitdnndissairaus | Naltreksoni/bupropioni,
orlistaatti) dieetti + litkunta
Papantoniou | Kreikka; BMI Semaglutidi 2,4 mg + Liraglutidi 3,0 27 117 €/QALY | Semaglutidi 2,4 mg ICER ~12 AQALY
ym. 2024 >30 + dieetti + litkunta mg + dieetti + (3xBKT) kustannustehokkain 724 €/QALY | +0,09
liitdinniissairaus litkunta
Ramos ym. | Englanti; BMI Semaglutidi 2,4 mg + Dieetti + litkunta | 20 000 £/QALY | Semaglutidi 2,4 mg ICER 17 547 | AQALY
2025 >30 + esidiabetes | dieetti + liikunta (NICE) kustannustehokas £/QALY +1,105
Rennert- Kanada; yli 45 Semaglutidi 2,4 mg Tavanomainen 50 000 Semaglutidi ei ICER 72962 | AQALY +0,63
May ym. vuotta + BMI > | viikoittain + tavanomainen | hoito CAD/QALY kustannustehokas CAD/QALY | elinaikana
2025 27 + sydén-ja hoito nykyisilla hinnoilla

verisuonitauti




Saumoy Yhdysvallat, 40 | (endoskooppinen Eldamaéntapa- 100 000 Lihavuusluokka I: ESG: 4 105—- | ESG: +0,618
ym. 2023 v. lihavuus (BMI | mahalaukun interventio USD/QALY Endoskooppinen 11411 (BMI 33),
30-34,9 kg/m2), | kavennusleikkaus, kavennus (ICER 4 USD/QALY, | +0,642 (BMI
II lihavuus (BMI | mahalaukun 105 USD/QALY), SG: 5 883-21 | 37), +0,713
35-39,9 kg/m2), | kavennusleikkaus, Lihavuusluokka II: 377 (BMI 44), SG:
I lihavuus semaglutidi) + kavennus (ICER 5 USD/QAL +0,120 (BMI
(BMI>40 kg/m2 | eliméantapainterventio 883 USD/QALY) 33), +1,396
Lihavuusluokka IIT: (BMI 37),
kavennus (ICER 7 +1,457 (BMI
821 USD/QALY) 44)
Silva Portugali, BMI Semaglutidi 2,4 mg + Dieetti + litkunta | 20 000 €/QALY | Semaglutidi 2,4 mg ICER 13459 | AQALY +
Miguel ym. | 230 + >1 dieetti + liikunta kustannusvaikuttava €/QALY 0,098
2024 liitdinndissairaus
Yu ym. Kiina; 40- Laparoskooppinen Ei leikkausta 19019 LSG Elinaika: Elinaika:
2024 vuotiaat + BMI > | mahalaukun kavennus USD/QALY kustannusvaikuttava ICER 4 327 AQALY 1,35
40 ilman tyypin | (LSG) (konservatiivinen | kaikissa alaryhmissé USD/QALY | vs. ei
2 diabetesta tai )ja38 160 vs. ei leikkausta
sydin- ja USD/QALY leikkausta
verisuonitautia (3xBKT)
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