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Tiivistelma

Tassa raportissa  tarkastellaan  digitaalisten interventioiden  vaikuttavuutta ja
kustannusvaikuttavuutta yleisimpien kansansairauksien ennaltaehkaisyssa ja omahoidossa.
Katsaus  perustuu  kansainvdliseen ja  suomalaiseen  tutkimuskirjallisuuteen ja
asiantuntijaraportteihin. Raportti ei ole systemaattinen kirjallisuuskatsaus, joten havaintojen
perusteella ei voida tehda suoria johtopdatdksia tai toimenpidesuosituksia. Katsaus antaa
kuitenkin yleiskuvan digitaalisten interventioiden kustannusvaikuttavuuteen liikunnan
edistamisessa, painonhallinnassa, tupakoinnin ehkaisyssa, alkoholinkdyton vahentamisessa seka
kansansairauksien omahoidossa. Raportissa esitetddan myods sovellusesimerkkeja uuden
digitaalisen teknologian ja tekoadlypohjaisten menetelmien kaytosta terveyden edistamisessa ja
kansansairauksien ennaltaehkaisyssa.

Digitaalisilla ratkaisuilla tarkoitetaan sahkoéisia terveyspalveluja, mobiilisovelluksia, internetin
terveysaiheisia sivustoja ja palvelualustoja seka puettavaa terveys- ja hyvinvointiteknologiaa
(mm. askelmittarit). Etateknologia pitaa sisalladn myds puhelinohjausta sisdltaneet interventiot.
Tekoalypohjaisilla menetelmilla tarkoitetaan esimerkiksi koneoppimista hyédyntavia sovelluksia,
jotka kayttdjien tuottaman datan perusteella kehittyvat antamaan yksilollista palautetta ja
suosituksia.

Tietoa kansansairauksien ennaltaehkaisyn kustannusvaikuttavuudesta on yha enemman, mutta
nayttd digitaalisten interventioiden lisdhyddysta vaihtelee. Terveyskayttaytymisen muutosten
onnistumiselle keskeistda on motivaatio, tavoitteiden asettaminen, omaseuranta ja sosiaalinen
tuki. Digitaaliset interventiot, jotka pystyvat tukemaan naita osa-alueita, tuovat todennakdisesti
my0s vaikuttavia terveystuloksia. Erityisesti liikunnan edistdmisessa ja painonhallinnan tukena
digitaalisilla interventioilla on ollut hyva vaikuttavuus ja kustannusvaikuttavuus. Samoin
diabeteksen sekd kohonneen verenpaineen omahoidossa internet- ja mobiilipohjaiset
interventiot nadyttaisivat olevan kustannusvaikuttavia. Kansansairauksien omahoidossa tuloksiin
vaikuttavat muun muassa intervention kohderyhman taustatekijat, toimintakyky seka sairauden
luonne. Myonteisia tuloksia omahoidossa kdytetyista teknologiaratkaisuista on saatu silloin, kun
ne ovat osa kokonaisvaltaista hoitomallia. Yksittdisten sovellusten kadyttaminen muista
palveluista irrallisena ei todennakoisesti tuota toivottavia hyotyja. Suositeltavampaa onkin
rakentaa asiakasportaaleja ja palvelualustoja, jotka mahdollistavat moniammatillisen yhteistyon
ja vuorovaikutuksen vertaisryhmien, terveydenhuollon ja hyvinvointipalveluita tuottavien
tahojen valilla.
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Digitaalisten  ratkaisujen  kustannusvaikuttavuuden  tarkastelu  rajattiin  raportissa
kansansairauksien ennaltaehkaisyyn ja omahoitoon liittyviin interventioihin. Ndin ollen kantaa ei
oteta niihin kustannushyotyihin, joita digitaalisella teknologialla ja tekoalylld voidaan saavuttaa
terveydenhuollon monissa muissa vaiheissa ja kliinisessa hoitotydssa. Tallaisia esimerkkeja ovat
muun muassa diagnostiikka, laakehoidon optimointi, potilastietojarjestelmien tehokas kaytto,
paatoksenteon tukijarjestelmat ja riskiryhmien tunnistaminen suurista data-aineistoista.

Tekoalypohjaisten hyvinvointi- ja omahoitopalveluiden kustannusvaikuttavuudesta on osittain
ennenaikaista tehda johtopaatoksid. Ndiden teknologioiden kdyttdonotto on murrosvaiheessa,
joten arvioinnin  pohjalta  puuttuvat ennakkotapaukset sekd tieto teknologian
kustannuskehityksestda ja skaalautuvuuseduista pitkalla aikavalilla. Jatkossa tarvitaan
systemaattista arviointia digitaalisista palveluista seka niiden soveltuvuudesta eri kohderyhmille
ja toimintaymparistoihin.
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1 JOHDANTO

Kansansairauksiin luetaan laajoja vaestoryhmia koskevat pitkdaikaissairaudet, jotka ovat myos
yleisimpia kuolinsyitd (THL, 2015). Euroopassa kansansairauksien on arvioitu olevan syyna lahes
86 prosenttiin kuolemantapauksista (Hawkens & Sassi, 2015). Yhteista suurelle osalle naista
taudeista on sairastumisen riskitekijoiden liittyminen elintapoihin ja —oloihin. Merkittavimpia
suomalaisten kansansairauksia ovat diabetes, sydan- ja verisuonitaudit, astma ja muut krooniset
keuhkosairaudet, syopataudit, mielenterveyden ja kayttaytymisen hairiot sekd tuki- ja
liikuntaelinten sairaudet (THL, 2015). Muistisairaudet myds yleistyvat vaeston vanhenemisen
myotd. Kuusi tunnettua riskitekijaa kroonisille sairauksille ovat tupakointi, epaterveellinen
ravitsemus, vyotarélihavuus, korkea verenpaine, liilan vahainen liikunta ja runsas alkoholinkaytto.
Naiden tekijoiden arvioidaan aiheuttavan yli puolet kansansairauksiin liittyvistd ennenaikaisista
kuolemista (Muller ym., 2016). Elintavoilla voidaan kuitenkin tehokkaasti puuttua
kansansairauksien riskitekijoihin. Esimerkiksi terveellisen ravitsemuksen, liikunnan lisddamisen,
painonpudotuksen ja tupakoinnin lopettamisen avulla riski sairastua diabetekseen seuraavan 10
vuoden aikana voi laskea 30 - 50 prosenttia (Lindstrém ym., 2013). Parhaimmissa tapauksissa jo
havaitut diabeteksen oireet voivat poistua kokonaan elintapamuutosten myota (Uusitupa &
Mustajoki, 2018).

Kansansairauksien yhteiskunnallisten kustannusten on arvioitu olevan Suomessa vuosittain
useita miljardeja euroja. Terveydenhuollon kokonaiskustannukset olivat vuonna 2015 noin 20
miljardia euroa, josta erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon menot kattoivat yli puolet
(10,6 mrd/€) (Matveinen, 2018). Suomessa terveydenhuollon kokonaiskustannukset ovat olleet
jatkuvassa kasvussa viimeisten vuosikymmenten aikana. Suomessa terveydenhuoltoon
kdytettyjen menojen osuus on 8,7 prosenttia bruttokansantuotteesta, mika sijoittuu EU-maiden
vertailussa hieman keskiarvon yldpuolelle (Brennan ym., 2018). Kulujen hillitsemiseksi
terveydenhuoltoa on pyritty uudistamaan rakenteellisesti seka siirtdmaan painopistetta
terveyden edistamiseen ja sairauksien ennaltaehkaisyyn.

Terveyden edistamisen ja kansansairauksien ennaltaehkaisyn kustannusvaikuttavuudesta kertyy
jatkuvasti lisatietoa. Haasteena vaikuttavuuden arvioinnissa on ollut terveyden edistdmisen
toiminnan ja ennaltaehkadisyn monitahoisuus ja syy-seuraussuhteiden osoittaminen. Pitka viive
toimenpiteiden ja vaikutusten valilla hankaloittaa terveyden edistamisen tuloksellisuuden
arviointia. Terveyden edistamiselld eli promootiolla tarkoitetaan terveytta tukevien elintapojen
mahdollistamista ja tukemista yksilo-, yhteiso- ja yhteiskuntatason toimilla. Promotiiviset toimet
ulottuvat laajasti useille yhteiskunnan toimialoille, eivdatkd rajaudu vain terveydenhuoltoon.
Ennaltaehkaisy eli preventio taas voidaan jakaa primaari, sekundaari ja tertiaaritasoille.
Prevention ensimmaisen tason tavoite on ennaltaehkaista sairauksien ilmaantuminen, toisen
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estdd sairauden paheneminen riskitekij6ita poistamalla ja kolmannen parantaa kroonisesti
sairaiden tyo- ja toimintakykya seka elamanlaatua esimerkiksi kuntoutuksen avulla (Savola &
Koskinen—Ollonqvist, 2004).

THL:n  vuonna 2015 julkaiseman asiantuntijaraportin mukaan kroonisia sairauksia
ennaltaehkaisevissa kaytannodissa on huomattavia puutteita (Koski, 2015a). Sairauksien
ennaltaehkaisyssa kehitystarpeiksi on tunnistettu riskitekijéiden kirjaaminen —ja seuranta,
kokonaisriskin arviointiin liittyvien kdytantojen kehittaminen, konkreettisten elintapamuutosten
tukeminen, yksil6llisen terveystiedon tehokkaampi tarjoaminen sekd ennaltaehkaisevan tyon
koordinointi (Koski, 2015a). Monissa kunnissa esimerkiksi ravitsemus- ja liikkuntaneuvontaan
kohdennetut resurssit ovat niukat tai palvelua ei ole tarjolla lainkaan. Lisaksi hoitoketjut ovat
pirstaleisia ja vain pieni osa sydan- ja verisuonitauteja sairastavista saa kuntoutusta (Koski ym.,
2015a). Terveyden edistamiseen kohdennetun tuen maara on lisdantynyt terveydenhuollon
menojen kasvaessa, mutta summa on edelleen pieni, verrattuna sairauden hoitokustannuksiin.
Vuodelle 2018 terveyden edistamiselle mydnnettiin maararahaa 21 miljoonaa euroa, kun kaikki
terveydenhuollon menot ovat olleet viime vuosina yli 20 miljardia euroa (Matveinen, 2018; STM,
2017).

Tassd raportissa tarkastellaan vyleisimpien kansansairauksien terveydenhuollolle ja
vhteiskunnalle aiheuttamia kustannuksia, ennaltaehkadisyn kustannusvaikuttavuutta seka
esitetdan sovellusesimerkkeja digitaalisen teknologian kaytosta terveyden edistamisessa ja
kansansairauksien ennaltaehkdisyssa. Katsaus perustuu kansainvaliseen ja suomalaiseen
tutkimuskirjallisuuteen ja asiantuntijaraportteihin. Aikaisemmissa raporteissa on arvioitu
kansansairauksien kustannuksia ja kustannusvaikuttavia interventiomenetelmia, mutta tietoa
erityisesti digitaalisen teknologian odotetusta lisdarvosta on silti vahan (mm. Reini & Honkatukia,
2016; Vasankari ym., 2018). Digitaalisilla ratkaisuilla ja palveluilla tarkoitetaan tassa raportissa
esimerkiksi sahkoisia terveyspalveluja, mobiilisovelluksia, internetin terveysaiheisia sivustoja ja
puettavaa terveys- ja hyvinvointiteknologiaa (mm. askelmittarit, verenpaine- ja
verensokerimittarit). Lisdksi kdsitelldan etdteknologiaa, joka pitda sisallddan myds muun muassa
puhelimitse tai tekstiviesteilla toteutetut terveysohjelmat ja interventiot.

Kirjallisuushaku  kansansairauksien  ennaltaehkdisyn ja  omahoidon interventioiden
kustannusvaikuttavuudesta on rajattu padosin vuosina 2010 - 2018 julkaistuihin tutkimuksiin.
Hakutermeina kirjallisuudelle kdytettiin englanninkielisida avainsanoja (”cost-effectiveness” OR
"cost-utility” OR cost-benefit” OR “economic evaluation”) AND (”diabetes”, "blood pressure”,
“cardiovascular diseases”, “stroke”, “ischemic heart disease”, “asthma”, COPD,
“musculosckeletal disorders”, “low back pain”, “osteoarthritis”, “depression”, “mental
disorders”, “cancer”) AND (“mHealth”OR “eHealth”OR “telehealth” OR digital health) AND
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“intervention” OR program®*). Katsaukseen valittiin sekd systemaattisia kirjallisuuskatsauksia,
meta-analyyseja etta vyksittdisia interventiotutkimuksia. Arviot kustannusvaikuttavuudesta
valittiin tutkimuksista, jotka on toteutettu korkean tulotason maissa. Raportin sisaltama katsaus
kustannusvaikuttavuuteen ei ole systemaattinen, mutta antaa yleiskuvan kaytettyjen
menetelmien vaikuttavuudesta ja kustannusvaikuttavuudesta. Tutkimusten heterogeenisuuden
vuoksi myos nayton aste vaihtelee, eikd taman katsauksen perusteella voida suoraan tehda

toimenpidesuosituksia.
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2 KANSANSAIRAUKSIEN RISKITEKIJAT JA ENNALTAEHKAISY

2.1 Sairastavuus ja kustannukset

Pitkalla aikavalilla suomalaisten terveys on kehittynyt myonteiseen suuntaan. Sydan- ja
verisuonitautikuolleisuus on vahentynyt 1970-luvulta, tupakointi on vahentynyt, toimintakyky
ikddantyneilld parantunut ja kolesterolitasot kddntyneet laskuun (Vartiainen ym., 2010; Koponen
ym., 2018). Terveydenhuollossa toteutettavilla mittauksilla tavoitetaan varsin hyvin riskiryhmat,
mutta vdestdssda on edelleen satoja tuhansia henkiloita, jotka tietdmattdan sairastavat
kansantauteja, kuten verenpainetautia tai tyypin 2 diabetesta (Diabetes: Kdypa-hoito, 2018).
Verrattuna ennaltaehkadisyyn kansansairauksien hoito on kallista ja sairaudet aiheuttavat
huomattavaa inhimillista karsimysta seka elamanlaadun heikkenemista (Kiiskinen ym., 2008).
Yleisimpia kansantauteja ovat diabetes, sydan- ja verisuonisairaudet, astma ja krooniset
keuhkosairaudet, syopataudit, mielenterveyden ongelmat seka tuki- ja liikuntaelinten sairaudet.
Tietoa naiden sairauksien yleisyydesta ja kehityksesta saadaan useista lahteistd, kuten
Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen yllapitamasta hoitoilmoitusrekisteristd, vaestotutkimuksista
(mm. Terveys-2000) ja Kelan ladkekorvaustiedoista. Kaikkia tietoja ei kirjata terveydenhuollossa,
minka vuoksi vadestotutkimukset ovat tarkeitd tiedonldhteita. Erityiskorvattavia ladkkeitd
koskevien tilastojen mukaan erityisesti diabetesladkkeiden kayttd on yleistynyt viime vuosina ja
depressioldakkeiden kaytto kaksinkertaistui vuosien 1994 - 2011 aikana (KUVIO 1).
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KUVIO 1. Erityiskorvattaviin ladkkeisiin oikeutetut yli 40 vuotiaat, % vastaavanikdisesta vaestosta
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Suomessa noin 550 000 henkil6a sairastaa tyypin 2 diabetesta (Suomen ladketilasto 2016; Reini
& Honkatukia 2017; Tyypin 2 diabetes: Kadypa hoito-suositus, 2018). Vuoden 2010
Diabetesbarometrin mukaan tyypin 2 diabeetikoiden maara kasvoi vuosien 1995 - 2007 valilla 77
prosenttia ja madran ennakoidaan kaksinkertaistuvan 12 vuoden valein (Koski ym., 2010). Taman
perusteella vuonna 2030 jopa miljoona suomalaista voisi sairastaa tyypin 2 diabetesta.
Diabeteksen suorat kustannukset terveydenhuollolle ovat vuosittain noin 834 miljoonaa euroa,
mutta kokonaisuudessaan diabetes maksaa yhteiskunnalle vuosittain noin 3,4 miljardia euroa.
Yhden diabetespotilaan hoitokustannukset ovat ilman liitdnndissairauksia 3 036 euroa ja
litannaissairauksineen keskimaarainen kustannus nousee yli kaksinkertaiseksi (7 069€/vuosi)
(Diabetesliitto, 2017). Diabetesladkkeet maksavat vuosittain keskimaadrin noin 950 euroa
henkilod kohden (Suomen ladketilasto, 2016). Diabeteksen hoidossa elintavoilla on suuri
merkitys, silla ylipainoisilla jo 5 prosentin painonpudotus laskee diabetesriskia seuraavan viiden
vuoden ajalle 40 - 60 prosenttia verrattuna tilanteeseen, jossa paino pysyy ennallaan (Lindstrom
ym., 2006).

Sydadn- ja verisuoniperaisiin sairauksiin lukeutuvat muun muassa sepelvaltimotauti, sydamen
vajaatoiminta ja aivoverenkiertohdiriét. Ennenaikainen kuolleisuus sydan— ja verisuonitauteihin
on vadhentynyt 70-luvulta jopa 80 prosenttia (Makijarvi, 2014). Sepelvaltimotauti aiheuttaa
vuosittain noin 12 000 kuolemaa, mika kattaa noin puolet kaikista tyoikdisten kuolemista. Sydan-
ja verisuonitautien hoidon suorien kustannuksien arvioidaan olevan Suomessa noin 10 prosenttia
terveydenhuollon kokonaismenoista, mika tarkoittaa noin 2 miljardia euroa vuosittain (Wilkins
ym., 2017). Lisaksi kustannuksia aiheutuu valillisesti tyokyvyttomyydesta ja sairauspdivarahoista
seka tyon tuottavuuden alenemisesta. Kokonaisuudessaan sydan- ja verisuonitautien
kustannukset yhteiskunnalle ovat vuosittain 3 - 4 miljardia euroa (KUVIO 2). Sydan- ja
verisuonitautien hoito voi maksaa vuosittain potilasta kohden 23 000 euroa tai enemman.
Kalleimmissa tapauksissa, eli aivohalvauksissa, akuuttihoito maksaa useita kymmenia tuhansia
euroja, kuntoutus 2600 - 6000 euroa ja laakitys 200 - 400 euroa vuodessa (Martikainen ym.,
2011).

Kohonnut verenpaine on taustalla noin 60 prosentissa sydantautikuolemista (Wilkins ym., 2017).
Pitkaaikaisesti koholla oleva verenpaine vaurioittaa verisuonia ja altistaa vakaville sydan— ja
verisuonitaudeille seka muille kohde-elinvaurioille. Lahes 500 000 suomalaista kayttaa laakkeita
kohonneen verenpaineen hoitoon, mutta vain noin 40 prosenttia verenpaineldakitysta
kayttavista on hyvassa hoitotasapainossa (Kohonnut verenpaine: Kaypa hoito-suositus, 2014). On
ilmeistd, ettd kohonneen verenpaineen varhaisella tunnistamisella ja hyvalla hoidolla valtettaisiin
myo6s huomattava osa vakavista syddn- ja verenkiertoelinten sairauksista (Kohonnut verenpaine:
Kaypa hoito-suositus, 2014). Elintapamuutoksilla ja 1adkityksella kohonneen verenpaineen hoito
onnistuu yleensa hyvin ja on verrattain edullista. Potilaskohtaiset laakityskulut verenpaineen
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hoidossa ovat vuosittain noin 500 euroa ja lisdaksi hoitoon sisdltyy saannéllista verenpaineen
omaseurantaa sekd kontrollikdynteja terveydenhuollossa (Kohonnut verenpaine: Kaypa hoito-
suositus 2014).

| I I

Sybpataudit Astma ja COPD Diabetes Syddn- ja TULE-sairaudet Mielenterveys
verisuonitaudit

Mrd. €
[¥5)

%)

=

)

KUVIO 2. Kansantautien arvioidut kustannukset yhteiskunnalle

Mielenterveyden hairiot ovat merkittavimpia syita pitkiin sairaspoissaoloihin, ja ndin ollen
yhteiskunnalle kalliita sairauksia (Blomgren, 2016). Kyselytutkimusten perusteella viidella
prosentilla vdestosta on jokin mielenterveyden hairio, joista yleisimpia ovat masennus ja
ahdistushairiét. Finterveys 2017 tutkimuksen mukaan vakavia masennusoireita on 13 prosentilla
naisista ja 8 prosentilla miehista (Suvisaari ym., 2018). Yli 480 000 suomalaisella on kaytossdan
masennuslaake. Tydikdisten uupumus ja stressioireet ovat myos lisddantyneet. Mielenterveyden
hairiot aiheuttavat perusterveydenhuollolle noin 108 miljoonan vuosittaiset kustannukset ja
erikoissairaanhoidolle 391 miljoonan euron kulut. Mielenterveyden hairidissa noin kaksi
kolmasosaa kustannuksista kertyy terveydenhuollon ulkopuolelta. Suurimmat kustannukset
kertyvat  tyokyvyttomyydestda ja  sairaspaivarahoista.  Mielenterveyden  héirididen
yhteiskunnallisiksi kustannuksiksi on arvioitu jopa 6 miljardia euroa vuodessa (Mieli-
hankekonsortio, 2018; Wahlbeck ym., 2018). Vaeston keskimaaraisen elinidan noustessa myds
muistisairaudet lisdantyvat. Vahintaan lievda tai keskivaikeaa muistisairautta sairastavien
maaran arvioidaan olevan jo yli 190 000 henkil6d (THL, 2018). Noin 5 prosenttia 65 vuotta
tayttaneista kayttda Alzheimerin taudin hoitoon tarkoitettuja laakkeita (THL, 2018).
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Tuki- ja lilkkuntaelinongelmat (TULE) ovat toinen yleinen syy sairaspoissaoloihin. Yleisimpia TULE-
ongelmia ovat alaselkakipu, niskakipu, olka- ja kyynarpaakipu, nivelreuma, polven ja lonkan
nivelrikko (artroosi) sekd osteoporoosi. Vuonna 2012 selkakivun ja -sairauksien takia myodnnettiin
hieman yli 2,1 miljoonaa sairauspdivarahapaivaa, joiden kustannukset olivat 120 miljoonaa euroa
(Alaselkakipu: Kaypa hoito- suositus, 2017). Selka- ja niskakivut ovat yleistymadssa etenkin
nuorimmissa ikaryhmissa (Viikari-Juntura ym., 2012). Lonkkamurtumat ovat vakava
toimintakykya heikentava ongelma etenkin iakkailla. Lonkkamurtumat maksavat vuosittain 180
miljoonaa euroa (Luustoliitto, 2018). Tuki- ja liikuntaelinvaivojen yhteiskunnallisiksi
kustannuksiksi on arvioitu vuosittain 3 - 4 miljardia euroa. Kelan tilastojen mukaan laakkeista
kertyi vuonna 2016 kuluja 54 miljoonaa euroa (Tuki- ja liikuntaelinliitto, 2018).

Yleisimmat pitkdaikaiset keuhkosairaudet ovat astma ja keuhkoahtaumatauti (COPD). Astmaa
sairastaa on noin 9,4 prosenttia aikuisvaestosta ja lahes saman verran lapsista ja nuorista (Astma:
Kaypa hoito- suositus, 2012). Astmaan myonnettavien erityiskorvattavien lddkkeiden maara on
ollut kasvussa koko 1990-luvun alusta alkaneen seurantajakson aikana (Kuvio 1).
Keuhkoahtaumatautia sairastaa 2 - 3 prosenttia aikuisvdestosta ja se on vahvasti yhteydessa
tupakointiin (Keuhkoahtaumatauti: Kdaypa hoito, 2014). Arvio kroonisten keuhkosairauksien
aiheuttamista kustannuksista on 1 - 2 miljardin euron valilla (Jantunen, 2014; Herse ym., 2015).
Astma aiheuttaa yleisyytensd vuoksi enemman kustannuksia, mutta keuhkoahtaumatautiin
liittyy pahenemisvaiheita, jotka heikentavat toimintakykya ja vaatii intensiivisempia hoitojaksoja.

Yleisid kansansairauksia ovat myos syépataudit (Seppd, 2016). Kaikkiaan noin 33 000 suomalaista
sairastuu syopdan vuosittain. Syopajarjestdjen arvion mukaan maaran odotetaan nousevan
43 000 vuoteen 2030 mennessa (Syopajarjestot, 2018). Sydpatapausten maara on kasvanut 10
vuoden aikana 20 prosentilla, mutta syovan hoidon kustannuksissa lisdys ei ole nakynyt samassa
suhteessa. Yleisimmat sydpatyypit tunnistetaan entistd aikaisemmin, jolloin potilas paranee
todennakdisemmin ja voidaan kayttda halvempia hoitomenetelmia kuin pitkadlle edenneissa
syovissa (Torkki ym., 2018). Syopahoidot potilasta kohden voivat maksaa yli 23 000 euroa
vuodessa, ja lisdksi sairaaloille kustannuksia kertyy kalliista syopaldaakkeistd, jotka saattavat
maksaa jopa 60 000 euroa vuodessa yhta potilasta kohden (Torkki ym., 2018).

Edelld mainittujen lisdaksi merkittava, mutta alidiagnosoitu, kansanterveydellinen ongelma on
myo6s parodontiitti eli hampaan kiinnityskudosten tulehdus. Ongelma voi olla pitkdan oireeton,
mutta aiheuttaa pahentuessaan vakavia haittoja yleisterveydelle (Parodontiitti: Kdaypa hoito-
suositus, 2016). Suomalaisten muita yleisia pitkdaikaissairauksia ovat muun muassa
tulehdukselliset suolistosairaudet, kilpirauhasen vajaa- ja liikatoiminta sekd maksasairaudet.
Tassa katsauksessa keskitytadn tarkastelemaan kustannusvaikuttavuutta diabeteksen, sydan- ja
verisuonitautien, kroonisten keuhkosairauksien, tuki- ja liikuntaelinsairauksien, mielenterveyden
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hairididen seka syopatautien ennaltaehkadisyn ja omahoidon interventioissa. Lisdksi tuodaan
esille kuntouttavia interventioita, jotka ovat merkittava osa kansansairauksien hoitoprosessia.

2.2 Elintapojen kehitys

Suomalaisten terveydentilan mydnteisen kehityksen taustalla ovat elinolojen paraneminen seka
muutokset elintavoissa. Viime vuosina tehtyjen tutkimusten mukaan suomalaisten ruokavalio
sisdltdda vahemman kovaa rasvaa kuin 1970-luvulla, ja myds tupakointi ja humalahakuinen
alkoholin kaytto ovat vahentyneet. Pitkdan jatkunut suotuisa kehitys suolan ja kovan rasvan
saannissa ndyttaa kuitenkin pysahtyneen 2010-luvulla (Helldan ym., 2015; Koponen ym., 2018).
Huolestuttavaa on myds lihavuuden ja masennusoireiden yleistyminen sekda toiminta- ja
tyokyvyn myonteisen kehityksen pysahtyminen. Huolimatta sydan- ja verisuonitautien
paremmasta hoidosta ja riskitekijoiden tiedostamisesta, riskissd olevien maara on edelleen
korkea. (Koponen ym., 2018). Vdestdn yleisterveyden kannalta on my®s huomattavaa, etta
entista harvempi sekd miehista etta naisista ilmoitti vuonna 2017 kokevansa suun terveydentilan
hyvaksi. Noin puolet miehista ja 80 prosenttia naisista raportoi harjaavansa hampaat vahintaan
kahdesti pdivassa (Suominen & Raittio, 2018).

Kroonisten sairauksien arvioidaan olevan syyna noin 85 prosenttiin kuolemista Euroopan Unionin
maissa (Brennan ym., 2018). Sairauksien tai riskitekijoiden aiheuttamia haittoja voidaan arvioida
syyosuuksilla (AF=attributable fraction). Nama luvut ilmaisevat esimerkiksi liian vahaisen
liilkunnan, alkoholinkayt6n tai tupakoinnin osuutta sairauksien ilmaantuvuudessa. Arviot saadaan
epidemiologisista tutkimuksista. Vaestésyyosuus (PAF=Population attributable fraction) kertoo,
kuinka suuri osuus tietysta sairaudesta olisi valtettavissa, mikali kaikki henkil6t noudattaisivat
sairauteen yhteydessa olevien riskitekijoiden osalta terveellisia elintapoja (Laaksonen, 2010;
Vuori, 2015).

Kaikkiaan liikunnan, ruokavalion, tupakoinnin, alkoholinkdyton ja lihavuuden yhteisvaikutus eri
kansansairauksissa vaihtelee vyleisesti 30 - 70 prosentin valilla (Taulukko 1). Suurimmat
syyosuudet ovat liikunnalla, ravitsemuksella ja vylipainolla sydan- ja verisuonitautien
ilmaantuvuuteen seka diabetekseen. Tupakointi taas selittda valtaosan keuhkoahtaumataudin ja
keuhkosydvan ilmaantuvuudesta. Kaikista syopataudeista ldhes joka kolmas olisi ehkdistavissa
elintapoihin liittyvilla tekijoilla (Whiteman ym., 2016).

Business Finland-hanke: WHC



Taulukko 1. Vaestosyyosuudet valittuihin sairausryhmiin

Liikunta Ruokavalio Tupakka Alkoholi Lihavuus Yhteisvaikutus Yleisyys
Suomessa (%)
PAF % PAF % PAF % PAF % PAF % PAF % Miehet Naiset

Diabetes 32 12 16 6 77 82 15 11

Sydan- ja 20-24 16 20 13 15 77 13 6

verisuonitaudit

TULE-sairaudet 14 - - 5-14 10-20 10-20 44 48

Masennus 18 - - 18 6 8

Syopataudit 21 16-25 23 38 29-37 31

Muistisairaudet - - - - 30

Kohonnut - - - 5-15 - 72 58 48

verenpaine

COPD - - 52-80 - - 80 3 2

(-) Ei vertailutietoa.

Vaestosyyosuuksien mukaan arvioituna, mikali kaikkien suomalaisten elintavat liikunnan,
ruokavalion, alkoholinkdyton ja tupakoinnin osalta olisivat suositusten mukaisia, kohonneen
verenpaineen ilmaantuvuus yli 30-vuotiailla voisi vahentya 15 prosenttiin ja tyypin 2 diabeteksen
seka sydan- ja verisuonitautien alle 2 prosenttiin. Myods moni tuki- ja liikuntaelinsairauksista,
enemmisto keuhkoahtaumataudista ja useat syovat voitaisiin valttaa riskitekijoihin puuttumalla
(KUVIO 3). Elintavat vahentdisivat osaltaan tautitaakkaa myos muistisairauksien ja masennuksen
osalta. (Vuori, 2015.) Kiiskisen ym. (2008) katsauksen mukaan, mikdli suomalaisten
kolesterolitaso olisi keskimaarin alle 5,2 mmol/l puolet sydan- ja verisuonitaudeista voitaisiin
ehkaista. Verenpainetasolla 140/90 mmHg taas 60 prosenttia aivoverenkierron hairidista olisi
mahdollista ehkaista. Jos useimpien riskitekijoiden ilmaantuvuus alenisi korkeasti koulutettujen
tasolle, sairastavuus edelld esitettyihin kansansairauksiin vahenisi vdestotasolla 20 - 40
prosenttia (Kiiskinen ym., 2008). Kansanterveyden edistdmisessd yleinen tavoite on ollut
vahentaa terveyseroja, niin ettd koko vdestdssa elintavat ldhestyvat korkeasti koulutettujen
tasoa, ja korkeasti koulutetut sailyttavat vahintdan nykyiset terveystottumuksensa.
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KUVIO 3. Kansansairauksien ja riskitekijoiden yleisyys suomalaisilla yli 30-vuotiailla (%) ja arvio
optimaalisilla elintavoilla ennaltaehkaistavissa olevasta osuudesta

2.3 Terveyskdyttaytymisen yksittaiset riskitekijat

2.3.1 Liikunta

Tutkimusnayttd on kattavaa liikunnan myonteisista vaikutuksista ennenaikaisen kuolleisuuden
vahentamisessa, sydan- ja verisuonitautien, kohonneen verenpaineen, tyypin 2 diabeteksen,
rinta- ja suolistosyovan, masennuksen sekd kaatumistapaturmien ennaltaehkaisysta (Lee ym.,
2012). Liian vahaisen liikkunnan on arvioitu aiheuttavan maailmanlaajuisesti 6 - 10 prosenttia
kroonisista sairauksista, mika asettaa sen verrattavissa olevaksi riskitekijaksi tupakoinnin,
alkoholinkdayton ja epaterveellisen ravitsemuksen kanssa (Cecchini & Bull, 2015). Toisaalta
riittavalla liikunnalla olisi ennaltaehkaistavissa noin 20 prosenttia pitkdaikaissairauksista (Ding
ym., 2016). Sdanndllinen lilkkunnan harrastaminen vaikuttaa ennalta ehkaisevasti lahes kaikkiin
kroonisten sairauksien riskitekijoihin (Taulukko 2). Riittdmaton fyysinen aktiivisuus lisaa
suhteellista riskid sairastua tyypin 2 diabetekseen (RR=1.63), iskeemisiin sydansairauksiin
(RR=1.33), rintasyopaan (RR=1.34) ja paksusuolen syopdan (RR=1.38) sekd aivoverenkierron
héiridihin (RR=1.43) (Ding ym., 2016; Vasankari ym., 2018). Lisaksi vahan liikkuvilla on kohonnut
riski murtumille ja kaatumistapaturmille (RR=1.40).
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Taulukko 2. Liikunnan vaikutuksia kansansairauksien riskitekijoihin

muistisairaudet vaikuttavaa kuin jotkut ladkehoidot (mm. sertraliini)
+Tunti liikuntaa viikossa saattaa ehkdistd masennuksen uusiutumista.

+ Saannollinen liikunta voi vahentda muistisairauksien riskia

Riskitekija Liikunnan vaikutuksia Nayton
aste

Kohonnut +Kohtuukuormitteinen kestavyysliikunta alentaa verenpainetta (SVP/DVP) n. 8/5 mmHg. A

verenpaine

Kolesteroli/ rasva-[+Suurentaa HDL-kolesterolia, pienentdd LDL- ja triglyseridi pitoisuuksia noin 5 %. A

arvot

VVerensokeri +Kohtuukuormitteinen kestavyysliikunta vdhintddn 150 min/vko laskee verensokeria| A

(HbA1C) n. 3 mmol/l (0,3 %-yksikk6&)

Painonhallinta +Kestavyysliikunta ilman ruokavaliomuutoksia vahentaa liikapainoa 1 - 2 kg. A
+Niukkaenergisen ruokavalion lisdhyoty 1 - 2 kg. A

Syopariski +SuolistosyOpariski -20 %, muiden syopatyyppien riskin vahenemisesta myds viitteita. B
+Liikunta parantaa sairastuneiden eldamanlaatua ja fyysistd kuntoutumista, vdhentaa
syovan uusiutumisriskia.

Keuhkosairaudet |+ Vdahentda hengenahdistusta, voimattomuutta ja ahdistusta COPD-potilailla. A
+Astmassa saannollinen liikunta vahentaa tulehdusreaktiota ja parantaa eldmanlaatua. C

TULE-sairaudet +Liikuntahoito parantaa toimintakykya ja hillitsee kipua useimmissa TULE-sairauksissa A
+Hyodyllista myos nivelrikon hoidossa A
+Lihasvoiman, liikkuvuuden ja liikehallinnan paraneminen A

Depressio jal|+Erityisesti liilkuntaan motivoituneilla vaikutus depression hoidossa voi olla ldhes yhta B

Nayton aste: Kdypa hoito-suosituksissa:

A: Vahva tutkimusnaytt6. Useita menetelmallisesti tasokkaita tutkimuksia, joiden tulokset ovat samansuuntaisia.

B: Kohtalainen tutkimusnayttd. Ainakin yksi menetelmallisesti tasokas tutkimus tai useita kelvollisia tutkimuksia.

C: Niukka tutkimusnaytto. Ainakin yksi kelvollinen tieteellinen tutkimus.

D: Ei tutkimusnayttoa. Asiantuntijoiden tulkinta (paras arvio) tiedosta, joka ei tayta tieteelliseen tutkimukseen perustuvan nayton vaatimuksia.

Liikuntasuositus aikuisvdestolle kehottaa harrastamaan reipasta liikuntaa (mm. riped kavely,
pyoraily, uinti) vahintdan 150 minuuttia viikossa tai rasittavaa lilkuntaa (mm. juoksu, reipas
hiihto, raskaat pallopelit) 75 minuuttia viikossa sekd lihaskuntoa ja liikehallintaa kehittdvaa
liikuntaa kahdesti viikossa (UKK-instituutti, 2009). Suomalaisista vain joka kolmas liikkuu
suosituksiin nahden riittavasti kestavyysliikunnan osalta. Kaikilta osin riittavasti liikkuvia
arvioidaan olevan vain noin 15 prosenttia (Murto ym., 2017; Husu ym., 2018). Uusimman
vaestotutkimuksen mukaan noin puolet  suomalaisista ilmoittaa lilkkuvansa
kestavyysliikuntasuosituksen mukaan, mutta hieman alle kolmasosa yli 30-vuotiaista ei harrasta
lainkaan vapaa-ajan liikuntaa (Borodulin ym., 2018). Huomattavaa on, etta vaikka vapaa-ajan
liilkunta on ollut lisddantymdssa (Murto ym., 2017), vuoden 2017 FinTerveys-tutkimuksen tulokset
viittaavat siihen, ettd naisilla vapaa-ajalla liikkuvien maara olisi jopa hieman vahentynyt
verrattuna vuoteen 2011 (Borodulin ym., 2018). Liikunta-aktiivisuudessa on myds selkeitd
koulutusryhmittaisia eroja (Taulukko 3). Tilastot osoittavat, ettd yli neljannes vahan koulutetuista
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ei liiku lainkaan vapaa-ajallaan. Korkeasti koulutetuista vastaava osuus on vain noin 14 prosenttia
(Borodulin ym., 2018).

Taulukko 3. Yli 30-vuotiaiden suomalaisten terveyskayttaytymiseen ja terveydentilaan liittyvia
tekijoita koulutusryhmittain

Miehet Naiset
Perusaste Keskiaste Korkea- Perusaste Keskiaste Korkea-

aste aste
Kayttaa hedelmia ja kasviksia 8,6 7,3 11,5 12,7 16,5 23,3
useita kertoja paivassa
Harrastaa vapaa-ajan 57,1 72,1 80,1 62,7 68,3 74,3
liilkuntaa
Lihava 354 32,3 30,2 31,9 31,3 23,2
Pitkdaikainen sairaus 56,3 51,2 46,9 61,8 57,6 53,2
Kohonnut verenpaine tai 62,9 57,1 52,9 57,9 50,2 46,3
verenpainelaakitys
Kohonnut LDL-kolesteroli (>5 54,3 52,9 52,6 48,5 55,7 52,7
mmol/I)
Sepelvaltimotauti 15,2 12,6 12,7 12,6 7,2 7,1
Kohonnut sepelvaltimotauti 57,3 41,7 34,5 23,5 11,8 7,8
tai aivohalvausriski
Diabetes 15,9 13,4 13,3 12,2 9,3 8,2
Astma 10,7 10,1 9,4 16,0 15,2 12,3
Keuhkoahtaumatauti 7,6 5,8 3,2 3,4 3,4 2,1

Lahde: FinTerveys 2017-tutkimus.

2.3.2 Ravitsemus

Monipuolinen ja energiankulutukseen suhteutettuna sopiva ruokavalio tukee normaalipainon
yllapitoa ja hyvaa kokonaisterveytta (

Taulukko 4). Ravitsemus on tarked osa monien kansansairauksien ennaltaehkaisya ja hoitoa.
Diabetes- ja sydadnsairauksien seka suolistosyovan ilmaantuvuuteen ravitsemuksella on selkea
yhteys. Joissakin harvinaisemmissa sairauksissa, kuten keliakiassa ravitsemushoito on ainoa
sairauden hoitokeino (Kosunen, 2010). Terveelliselld ravitsemuksella voidaan vdhentdad myos
muistisairauksien riskid ja lihasvoiman heikkenemisestd johtuvia kaatumistapaturmia.
Vajaaravitsemuksen ehkdisy ja varhainen tunnistaminen ovat tarkedd toimintakyvyn ja
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terveydenyllapitamiselle, ja se on myo6s taloudellisesti kannattavaa. On arvioitu, ettd
vajaaravitsemus pidentaa sairaalajaksoja 3 - 4 paivaa, jolloin myds kustannukset nousevat. Muun
muassa pitkdaikaissairailla, kotihoidon tai asumispalveluiden asiakkailla on havaittu kohonnut
riski vajaaravitsemukselle. (Vaalto, 2012.)

Terveellisen ravitsemuksen periaatteet ovat samat kaikille vadestoryhmille. Yleiset
ravitsemussuositukset kehottavat suosimaan kasvisvoittoista ruokavaliota, jossa noin 50 - 75 %
energiasta tulee hiilihydraateista, 15 - 35 % rasvoista ja 10- 15 % proteiineista. Suosituksena on
valttaa puhdistettuja viljatuotteita, lisattya sokeria, prosessoitua lihaa, tyydyttyneita rasvoja ja
transrasvoja seka suolaa (Valtion ravitsemusneuvottelukunta, VRNK, 2014). Suositusten taustalla
on tutkimustieto ruokavalion laadun ja terveyden vilisista yhteyksista. Kumuloituvaa nayttoa on
muun muassa suolan haitallisista vaikutuksista verenpaineeseen, transrasvojen ja tyydyttyneiden
rasvojen runsaan kayton yhteydestd sydan- ja verisuonitauteihin sekd lisatyn sokerin ja
hiilihydraattien vaikutuksesta sokeritasapainon hairiéihin (mm. insuliiniresistenssi). Prosessoidun
lihan ja punaisen lihan yhteyksista syopariskiin on myds jonkin verran tutkimustietoa. Suositukset
kasvisten syomisesta (vahintaan 500 g/pva) ja taysjyvaviljan kaytosta tukevat riittavaa kuidun
saantia (vahintaan 25 - 35 g/pva). Kuidun saanti edistda painonhallintaa ja yllapitaa suoliston
terveytta. Kala- ja kasvirasvojen suosimisen perusteena on puolestaan niiden myodnteiset
vaikutukset sydan- ja verisuoniterveydelle ja hermostolle (VRNK, 2014).

Suomalaisten ravitsemus on pitkalla aikavalilla kehittynyt parempaan suuntaan, jos tarkastellaan
kasvisten kadyttda ja tyydyttyneen rasvan saantia (Raulio ym., 2013). Myonteinen trendi ndyttaa
kuitenkin osittain taittuneen ja koulutusryhmien valilla on eroja ravitsemustottumuksissa.
FinTerveys 2017- tutkimuksen mukaan vain 10 prosenttia miehistd ja viidennes naisista syo
kasviksia ja hedelmia suositusten mukaan (Valsta ym., 2018). Paivittain kasviksia kayttavien osuus
vaheni vuosien 2011 - 2017 valilla miehillda 8 % ja naisilla 6 %. Myds kasvidljyja kayttavien
osuuksissa muutos oli samansuuntainen. Muita suomalaisten ravitsemuksessa havaittuja
epadedullisia piirteitd ovat olleet suolan kaytto, riittamaton kuidun saanti seka rasvojen laadussa
tapahtuneet muutokset. Miehilla punaisen lihan 500 g viikoittainen suositus ylittyy keskimaarin
250 grammalla. Seka miehet etta naiset saavat ravinnosta liikaa suolaa (Mannist6, 2018). Miehilla
suolaa kertyi ravinnosta 9,7 g paivassa, mika on ldhes kaksinkertainen maara suositukseen
ndhden (Mannisto, 2018).

Epidemiologisten tutkimusten perusteella on arvioitu, ettd mikali kaikki noudattaisivat
suosituksia terveellisestd ravitsemuksesta, ennenaikainen kuolleisuus kroonisten sairauksien
vuoksi voisi vahentya 15 - 25 prosenttia (Fouranzfar ym., 2016; Whiteman ym., 2017). Esimerkiksi
tietyista syopataudeista vahintaan 25 prosenttia olisi ehkaistavissa terveellisella ravitsemuksella.
Selkein syy-yhteys ravitsemustottumusten ja syOpariskin valilla on kasvisten kaytdssa, kuidun
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saannissa ja punaisen lihan kulutuksessa. Jos ravitsemussuositusten mukaan kasviksia ja punaista

lihaa syovien maara lisdantyisi kaikissa vaestoryhmissa, arvioidaan etta suolistosyopatapauksista

voisi olla ehkaistavissa kolmasosa tai lahes puolet (Pitkdniemi ym.; 2017).

Taulukko 4. Ravitsemuksen vaikutuksia kansansairauksien riskitekijoihin

muistisairaudet

+Ruokavaliolla voidaan osittain vaikuttaa muistisairauksien riskiin mm. valttamalla kovia rasvoja,
ylipainoa.

+Folaatin, B-vitamiinin ja antioksidanttien yhteytta dementoiviin sairauksiin on myds tutkittu.

Riskitekija Ravitsemuksen vaikutuksia Naytto
Kohonnut +Suolan saannin vdhentaminen n. 6 grammaan pdivdada kohden alentaa kohonnutta| A
verenpaine verenpainetta 7/4 mmHg
+Kasvisten syonti, kuidunsaanti, kalaperdiset rasvahapot sekd K, Ca, mg lisdadminen alentavat A
verenpainetta
Kolesteroli/ rasva-[+Tyydyttyneen rasvan korvaaminen monityydyttymattomilld rasvoilla voi pienentda LDL-| A
arvot kolesterolia, kokonaiskolesterolia ja triglyserideja
+ Kuidun saannin lisddminen pienentda kokonaiskolesterolia A
+Kasvistanolit/-sterodit pienentavat LDL-kolesterolia noin 10 %, ei vaikutusta HDL-kolesteroliin.
Verensokeri +Ravitsemusinterventioilla saavutettu 1 - 2 %-yksikén lasku verensokeritasoissa A
(HbA1C)
Painonhallinta +Ruokavalioon perustuvalla ohjauksella voidaan saavuttaa keskimaéarin 5 - 6 % painonpudotus| A
9-12 kk aikana
+Kohtuullisesti rasvaa ja nopeasti imeytyvia hiilihydraatteja (esim. "valkoiset” viljatuotteet, B
sakkaroosi) sisaltdva, kuitupitoinen ruokavalio sekd proteiinin saannin lisidminen saattavat
helpottaa painonhallintaa
SyOpariski + Kuitupitoinen ja kasvisvoittoinen ja ruokavalio vahentaa syopariskia B
+ Havaintoja my0s erityisesti prosessoitujen lihavalmisteiden suolistosydvan riskia kohottavasta
vaikutukset.
Keuhkosairaudet [+Terveelliselld ravitsemuksella mydnteinen vaikutus COPD:n hoitoon C
TULE-sairaudet |+ Terveellinen ravitsemus tukee normaalipainoa, ja ndin ollen ehkaisee ylipainon kehittymista,
mikd on merkittava TULE-sairauksien riskitekija.
+Osteoporoosin riskid voidaan vdhentad monipuolisella ravitsemuksella (kalsium, D-vitamiini.)
+Riittdva ja monipuolinen ravitsemus edistaa lihasvoiman ja tasapainon sdilymista
+Ravitsemuksella voidaan ehkaista/ lievittda reumaattisten sairauksien oireita
Depressio jal+Hyvalaatuisella ruokavaliolla saattaa olla masennusriskia laskeva vaikutus B

Nayton aste: Kdypa hoito-suosituksissa:

A: Vahva tutkimusnaytto. Useita menetelmallisesti tasokkaita tutkimuksia, joiden tulokset ovat samansuuntaisia.

B: Kohtalainen tutkimusnaytto. Ainakin yksi menetelmallisesti tasokas tutkimus tai useita kelvollisia tutkimuksia.
C: Niukka tutkimusnaytto. Ainakin yksi kelvollinen tieteellinen tutkimus.

D: Ei tutkimusnayttoa. Asiantuntijoiden tulkinta (paras arvio) tiedosta, joka ei tayta tieteelliseen tutkimukseen perustuvan naytoén vaatimuksia.
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2.3.3  Ylipaino

Ylipaino altistaa esimerkiksi rasva- ja sokeritasapainon hairidille, kohonneelle verenpaineelle,
tuki- ja liikuntaelinongelmille ja diagnosoitavissa oleville kansansairauksille (Lihavuus: Kaypa
hoito- suositus, 2013). FinTerveys 2017-tutkimuksen mukaan suomalaisista yli 30-vuotiaista
miehistd 72 % on vahintadan ylipainoisia (BMI>25 kg/m2) ja naisista 63 % (KUVIO 4). Lihavia
(BMI>30 kg/m2) on joka neljas aikuinen ja vyotarolihavuuden kriteerit tayttyvat lahes puolella
aikuisista (Lundqvist ym., 2018). Huolestuttavaa on ollut nuorten ikdryhmien ylipainon ja
lihavuuden lisdantyminen (THL, 2018). Jo yldakouluikaisista lahes joka viides on ylipainoinen tai
lihava (THL, 2018). On arvioitu, etta vuonna 2028 lihavia olisi jo kolmannes aikuisikdisesta
vaestosta (THL, 2018).

Vaikka lihavuus pahentaa monia sairauksia, laihduttaminen kohti normaalipainoa vahentaa
tehokkaasti sairastumisriskia ja jo ilmenneiden sairauksien oireita. Lihavuuden ensisijainen hoito
on elintapahoito energiansaantia vahentamalla ja liikuntaa lisdaamalla. Jo 5 - 10 %
painonpudotuksella on suotuisia vaikutuksia lihavuuden liitdnnadissairauksiin ja riskitekijoihin.
Esimerkiksi kestavyysliikunta ilman ruokavaliomuutoksia vahentaa liikapainoa keskimaarin 1 - 2
kg vuoden aikana, ja niukkaenergisen ruokavalion lisahyoty on 1 - 2 kg. Yksin ruokavalioon
perustuvalla ohjauksella on saavutettu keskimaarin 5 - 6 % painonpudotus vuoden aikana.
(Lihavuus: Kaypa hoito- suositus, 2013.) On arvioitu, ettd normaalipainon yllapitaminen
vahentaisi riskiryhmissa tyypin 2 diabeteksen esiintyvyyttd jopa 60 prosentilla (Kiiskinen ym.,
2008).

Painonhallintaan ja lihavuuden ehkaisyyn vaikutetaan paaasiallisesti lilkunnan ja ravitsemuksen
kautta. Laihduttaminen edellyttaa elamantapamuutoksia, joiden toteuttamiseen yksil6 tarvitsee
kokonaisvaltaista tukea. Lihavuuden hoito koostuu yksilon muutosvalmiuden sekd muutosta
tukevien ja estavien tekijoiden kartoittamisesta, sydmisen hallintaan ja terveellisen ruokavalion
rakentamiseen liittyvasta ohjauksesta seka liikunnan lisdadmisen tuesta. Onnistuneeseen
painonpudotukseen ja hallintaan tarvitaan yleensd moniammatillista tukea seka saannollista
yksil6- tai ryhméaohjausta. (Aikuisten lihavuus: Kaypa hoito-suositus, 2015)
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Osuus yli 30 vuotiaista (%)

Ei sy0 tuoreita kasviksia tai hedelmia useita kertoja...
Ylipaino/lihavuus (BMI>25 kg/m2)
Kohonnut verenpaine (> 140/90 mmHg)
Kohonnut LDL kolesteroli (> 3 mmol/l)
Alkoholia liikaa kayttava (AUDIT-C)
Diabetesriski (vahintaan kohtalainen)
Ei harrasta vapaa-ajan liikuntaa
Tupakoi
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KUVIO 4. Itseraportoitu terveyskadyttaytyminen ja riskitekijat suomalaisilla 30 vuotta tayttaneilla
vuonna 2017

2.3.4 Tupakointi

Keuhkosyovan riski nousee tupakoitsijoilla noin 15-kertaiseksi tupakoimattomiin verrattuna, ja
tupakointi lisdd my6s muiden syopatyyppien todennakdisyyttd. Tupakointi on merkittava
riskitekija muun muassa syopataudeille, kohonneelle verenpaineelle seka hengityselinsairauksille
(mm. COPD, astma). Keuhkoahtaumatautia sairastavista yhdeksan kymmenesta on tupakoitsija.
(Tupakka- ja nikotiiniriippuvuuden ehkaisy ja hoito: Kdypa-hoito suositus, 2018). Tupakointi
vaurioittaa verisuonten seinamia, jolloin sepelvaltimotaudin ja sydaninfarktin riski kasvaa.
Tupakointi myos lisaa tyypin 2 diabeteksen riskia ja kiihdyttdaa diabetekseen liittyvien mikro- ja
makroverisuonistokomplikaatioiden kehittymista. Tupakoinnilla on lisdaksi lukuisia muita
haittavaikutuksia, kuten kohonnut infektioriski, suun terveysongelmat, astma- ja
allergiaongelmien vyleisyys, riski osteoporoosille ja valilevyjen rappeumalle seka yhteys
selkdkipuihin. Tupakoimattomuuden myo6ta vahintdan 15 prosenttia diabetestapauksista, 20
prosenttia sydan- ja verisuonisairauksista ja 40 prosenttia kaikista syopataudeista olisi
valtettavissa. (Vahanen ym., 2015.)
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2.3.5 Alkoholi

Alkoholin haittoja ovat muun muassa sydan- ja verisuonitaudit, aivosairaudet, maksasairaudet ja
syOpataudit. Lisaksi alkoholin liiallinen kayttd aiheuttaa ongelmia kognitiivisille toiminnoille,
oppimiselle, lasten kasvulle ja kehitykselle sekd laajemmin koko yhteiskunnalle heikentamalla
turvallisuutta ja tyollisyytta. (Jaaskeldinen, 2016; Alkoholiongelmaisen hoito: Kaypa hoito —
suositus, 2015.) Alkoholin runsas kaytto lisaa verenpainetaudin riskia 1,6 - 4 kertaiseksi ja etenkin
diabeetikoilla hypoglykemian riski kasvaa. Energiansaanti myos lisaantyy, mika voi edistaa
liilkapainon kertymista. Alkoholin kaytén myo6ta lisaantyvat muun muassa nielu-, kurkunpaa-,
ruokatorvi-, maksa- ja suolistosyopien riskit seka naisilla rintasyopariski.

Vuonna 2017 suomalaisilla alkoholin kokonaiskulutus vaheni 4,4 % edelliseen vuoteen
verrattuna, mika tarkoitti, ettd jokaista 15 vuotta tayttanytta asukasta kohti kokonaiskulutus
sataprosenttisena alkoholina oli 10,3 litraa (Jaaskeldinen & Virtanen, 2018). Pitkdn aikavalin
seurannassa kokonaiskulutus oli korkeimmillaan 12,7 litrassa vuonna 2005. Vuoteen 2017
kokonaiskulutus on laskenut 12 vuodessa noin 19 prosentilla. Taman kehityksen jatkuessa voisi
vuonna 2030 kokonaiskulutuksen odottaa olevan 8,4 litraa henkil6d kohden (Jaaskeldinen &
Virtanen, 2018).

Kansainvalisen arvion mukaan alkoholin liikakaytto lisad kokonaiskuolleisuutta noin 4 prosentilla
ja sairastavuutta 4 - 5 prosenttia (Rehm ym., 2009). Alkoholin arvioidaan aiheuttavan
syOpatyypista riippuen 15 - 40 % syovista (Whiteman ym., 2015). Nykyiselld kulutuksella alkoholin
odotetaan aiheuttavan Pohjoismaissa 1,5 miljoonaa sy6pakuolemaa vuoteen 2045 mennessa. Jos
alkoholinkaytté loppuisi kokonaan vuonna 2016, olisi ehkaistavissa 12898 syOpatapausta
seuraavan 30 vuoden aikana. Mikali kohtuullinenkin alkoholinkaytt6 puolittuisi, valtettaisiin noin
3000 syopatapausta vuoteen 2045 mennessd. (Andersson ym., 2018.) Kaikkiaan noin 33 000
suomalaista sairastui sydpdan vuonna 2015 (Syopajarjestot, 2018).

2.4 Epaterveellisten elamantapojen kustannukset

Ylipainoisten (BMI=25m2) terveydenhuollon kustannusten on arvioitu olevan noin neljdsosan
normaalipainoisia korkeammat (Hawkens & Sassi, 2015). Tuoreessa European Health
Examination Survey- tutkimuksessa arvioitiin metabolisia riskitekijoitd omaavien henkiléiden
terveydentilaa ja terveydenhuollon kustannuksia (Samouda ym., 2017). Profiili maariteltiin
epaterveeksi, jos verenpaineen (>130/85 mmHg), paastosokerin (>100 mg/dL), triglyseridien
(>150 mg/dL), HDL kolesterolin (<40 mg/dL) kriteereista tayttyi vahintaan kaksi tai henkilolla oli
ladkarin diagnosoima diabetes tai verenpainetauti. Tutkimuksessa havaittiin, ettd terveen
metabolisen profiilin henkildéiden koettu terveydentila ja toimintakyky olivat paremmat.
Metabolisia hairidita omaavilla terveydenhuollon kaytdsta ja tuottavuuden alenemasta
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seuraavat ikavakioidut kustannukset olivat vuositasolla jopa 3000 euroa suuremmat (Samouda
ym., 2017).

Riittdvan liikunnan vaikutukset ovat huomattavat niin kansanterveydellisesti kuin
kansantaloudenkin nakoékulmasta. Fyysisesti passiivisen elamantavan kustannukseksi on arvioitu
koko maailman mittakaavassa 46 miljardia euroa vuodessa (Ding ym., 2016). Julkisen sektorin
osuus kustannuksista on 58 %, yksityisen 24 % ja kotitalouksien 18 % (Ding ym., 2016). Suomessa
lilan vahaisen liikunnan yhteiskunnallisiksi kustannuksiksi on arvioitu 3,2- 7,5 miljardia euroa,
josta terveydenhuollon osuus on 1,4 - 2,8 miljardia euroa (Vasankari ym., 2018). On arvioitu, etta
mikali lilan vahan liikkuvien maara vdestdssa vahenisi noin 75 prosentista 50 prosenttiin,
kustannussadastot suomalaiselle yhteiskunnalle olisivat vuosittain 1,4 miljardia euroa (Vasankari
ym., 2018).

Tupakoinnin kustannukset maailmantaloudelle ovat vuositasolla arviolta 430 miljardia euroa.
Tama pitda sisallddn tyon tuottavuuden laskun, terveydenhuoltokustannukset, metsien
haviamisesta aiheutuvat haitat, tuholaistorjunnan ja saasteet, palovahingot seka siivouskulut.
Kustannusten arvioiminen on vaikeaa, koska valilliset seuraukset ovat moninaisia ja haitoilla on
pitkd kantama useita vuosia eteenpdin. Esimerkiksi Englannissa yksin tupakoinnin aiheuttamat
sairaudet maksavat vuosittain noin 12 mrd. euroa, mika on 6,5 prosenttia koko terveydenhuollon
budjetista (Townsend, 2015). Suomessa tupakoinnin valittdmat menot vuonna 2012 olivat 290-
294 miljoonaa euroa, ja vadlillisten kustannusten mukaan laskeminen nostaa vuosittaiset
kustannukset noin 1,5 mrd. euroon (Vdhdnen, 2015).

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen mukaan vuonna 2012 alkoholin kayton valilliset
kustannukset olivat Suomessa 937 miljoonaa euroa. Alkoholinkdyton vilillisia kustannuksia
syntyy muun muassa sairaspoissaoloista ja jarjestyksenvalvonnasta. Alkoholin kayton valittomat
kustannukset terveydenhuollolle ovat vahintdaan 109 miljoonaa euroa ja yhteiskunnalle 1,3 mrd.
euroa. Yhdessa valittomien kustannusten kanssa liiallisen alkoholin kdaytén hinta nousee yli 2
miljardiin euroon vuodessa (Jadskeldinen, 2016).

Ylipaino, lilan vahadinen liikunta, epaterveellinen ravitsemus, tupakointi ja alkoholin kdyttd ovat
kansansairauksien riskitekijoita, joiden merkitys korostuu myds hoitokustannusten arvioinnissa.
Kaikkiaan kansansairauksien hoitoon kdytetaan vuosittain useita miljardeja euroa ja epasuorien
kustannusten kanssa yhteiskunnalliset kustannukset nousevat ldhes 17 miljardiin euroon
(Vasankari ym., 2018). Yhteiskunnallisiin kustannuksiin tulevat mukaan terveyspalvelujen kayton
lisdksi valilliset kustannukset esimerkiksi tyon tuottavuuden alenemasta. Eniten kustannuksia
kertyy yhteiskunnalle mielenterveyden hairididen, tuki- ja liikuntaelinsairauksista, sydan- ja
verisuonitaudeista seka diabeteksen hoidosta (ks. KUVIO 2). Sairausryhmittéiset kustannukset
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ovat monilta osin paallekkaisia, silla esimerkiksi diabeetikon hoidosta osa saattaa liittya sydan —
ja verisuonitautien hoitoon. Nain ollen kustannusten vertailu eri sairausryhmien valilla ei ole
yksiselitteista, eika niiden suora yhteen laskeminen ole mielekdstd. Toisaalta, koska
kansansairauksien riskitekijat ovat yhteisid, ennaltaehkaisylla on mahdollista vaikuttaa
samanaikaisesti useiden sairauksien ilmaantuvuuteen.
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3 KUSTANNUSVAIKUTTAVUUDEN ARVIOINTI

Kustannusvaikuttavuuden arviointiin liittyvia kasitteita

Kustannusvaikuttavuuden arviointi on keskeinen edellytys seka terveyden edistamisen etta
terveydenhuollon toiminnalle. Resurssien niukkuuden vuoksi on valittava tehokkaimmat toimet,
joilla saavutetaan tavoitteet parhaalla kustannus-hyotysuhteella (Sintonen & Pekurinen, 2006,
249). Kustannusvaikuttavuuden arviointi on yksi taloudellisen arvioinnin muoto. Taloudellista
arviointia tarvitaan, jotta voidaan 1) systemaattisesti vertailla eri interventiovaihtoehtoja ja
niiden kustannuksia, 2) maarittdaa, kuka investoinneista hyotyy ja kenelle mahdolliset
lisdkustannukset kohdentuvat, 3) arvioida, mikd on hyotyjen mittakaava ja aikahorisontti seka 4)
tuottaa tietoa paatoksenteon tueksi (Drummond ym., 2015, 2 - 5).

Terveystaloudellisen arvioinnin perustana tulee olla yhteinen paras, jonka kriteereina voidaan
pitdd oikeudenmukaisuutta ja tehokkuutta (Sintonen & Pekurinen, 2006, 24). Vaikuttavin
interventio ei ldheskdan aina ole kustannusvaikuttava ja toisaalta kustannusvaikuttava
interventio voi olla tehoton, eettisesti kestamaton tai soveltumaton yhteiskunnan sosiaaliseen ja
rakenteelliseen ymparistoén (McDaid ym., 2015). Esimerkiksi myyntikiellot ja lainsaadanto
voisivat tehokkaasti vahentaa epaterveellisten elintarvikkeiden kulutusta vaestétasolla, mutta
toisaalta periaatteet yksilon vapaudesta ja markkinoiden itsesaatelysta eivat tue laajamittaisten
rajoitteiden kayttéd lansimaissa (McDaid ym., 2015). Kustannusvaikuttavuuden arvioinnin
tavoitteena on loytaa tasapaino saavutettavien terveystulosten ja vaadittavien taloudellisten
investointien valilla (KUVIO 5).

Terveystaloudellisia  arviointitapoja yhdistdava tekija on kustannusten vertaaminen
vaihtoehtoiseen interventioon (esim. uusi toimintakaytanto vs. vanha kaytanto/ei tehda mitaan)
(Drummond ym., 2015, 3 - 5). Yleisimmat taloudellisen arvioinnin muodot ovat kustannus-
vaikuttavuusanalyysi (CEA), kustannus-utiliteettianalyysi (CUA) ja kustannus-hyétyanalyysi
(CBA) (KUVIO 5. Kustannusvaikuttavuuden  arvioinnin  nelikenttd).  Kustannus-
vaikuttavuusanalyysissa interventioiden tai toimintamallien vertailusta saadut tulokset
esitetdan lisahyotyjen ja kustannusten suhteena siten, etta terveydellisen arvon maaritteend
ovat luonnolliset yksikot, kuten saavutettu lisdelinvuosi, ehkaisty sairastapaus tai muutos
verenpainearvoissa (Carias ym., 2018). Kustannus-utiliteettianalyysi on kustannus-
vaikuttavuusanalyysin erikoistapaus, jossa otetaan huomioon uuden terveydenhuollon
menetelmdn tai intervention tuoma muutos eldméanlaadussa ja koetussa hyvinvoinnissa.
Terveydellistd hyotyd ei mitata luonnollisissa yksikdissa vaan geneerisesti laatupainotettujen
elinvuosien (QALY) avulla. Lisdhyoty ilmaistaan yleensd kustannusten ja saavutettujen terveiden
elinvuosien vidlisenda suhdelukuna Kustannus-utiliteettianalyysi on yleisin menetelmad, jota
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kdytetdaan paatoksentekoa tukevassa taloudellisessa arvioinnissa (Drummond ym., 2015;
Sintonen & Pekurinen, 2006, 253 - 254).

Hinta T
Kalliimpi ja védhemman Kalliimpi ja
vaikuttava kuin vaikuttavampi kuin
verrokki verrokki
Vaikuttavuus 1 4 » Vaikuttavuus T
Halvempi ja Halvempi ja
vdahemman vaikuttava vaikuttavampi kuin
kuin verrokki verrokki
Hinta J

KUVIO 5. Kustannusvaikuttavuuden arvioinnin nelikentta

Laatupainotettu elinvuosi (QALY) ilmaisee intervention vaikuttavuutta sekd laadullisesti etta
maarallisesti. Sairastavuudesta ja tautitaakasta puhuttaessa kaytetdadn mittarina myos
toimintakykypainotteista elinvuotta (Disability Adjusted Life Years=DALY), joka kuvaa
sairauksien vuoksi menetettyjen terveiden elinvuosien maaraa. DALY laskeminen eroaa QALY:sta
siten, ettd DALY:n laskemisessa summataan yhteen sairauksien ja ennenaikaisen kuoleman
vuoksi menetetyt elinvuodet, kun taas QALY:n laskemisessa kerrotaan eldaméanlaadun
paranemisen taso oletetuilla elinvuosien maaralla. Esimerkiksi, jos interventio tuottaa
laatumittarilla arvioituna kolme lisdelinvuotta, joiden laatu on 0,8 (O=kuolema, 1=tdydellinen
terveys) ja lisaksi viisi elinvuotta, joiden laatu on 0,4, saavutetut QALY:t ovat 4,4.

QALY:a pidetdaan parhaana terveyshyodyn mittarina, silla se ottaa huomioon elinidn pitenemisen
lisdksi myos sen laadun (Laine, 2014). Kustannus-utiliteettianalyysissa QALY:n muutokset
suhteutetaan syntyneisiin kustannuksiin (Sintonen & Pekurinen, 2006, 254). Toisaalta QALY on
saanut osakseen myds kritiikkia, silla se ei ole kaikissa tilanteissa kayttokelpoisin tai havainnollisin
maare tukemaan kdytannon toimeenpanoa (Carias ym., 2018). QALY:n laskemiseen kaytettyjen
elamanlaatumittareiden valilla on huomattavia eroja, mikd vaikuttaa arvioinnin tuloksiin.
Kustannusvaikuttavuuden arvioinnin tulkintaa vaikeuttavat myoOs erot sairauksien valilla.
Sairauskohtaisesti on suositeltavaa kayttda myos spesifeja eldamanlaatumittareita geneerisen
arvioinnin rinnalla (Laine, 2014).
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Kustannus-vaikuttavuus- ja kustannus-utiliteettianalyysien tulosten esittamisessa kaytetaan
usein inkrementaalista kustannus-vaikuttavuussuhdetta (ICER). Tama kuvaa uuden ja vanhan
hoitomuodon/toimintamallin  kustannusten erotuksen ja vaikuttavuuden suhdetta: (Cu —
Cv)/(Eu — Ev) = AC/AE, jossa C on hoidon kustannus ja E vaikuttavuus. Tarkastelemalla
taman suhdeluvun etumerkkeja, voidaan tehda paatelmia uuden toimintamallin
kustannusvaikuttavuudesta suhteessa vanhaan. Esimerkiksi uuden toimintamallin ollessa seka
edullisempi ettd vaikuttavampi etumerkit ovat -/+ ja suhdeluku on negatiivinen. TallGin
toimintamallin kdyttéonotolle on vahvat perusteet (Sintonen & Pekurinen, 2006, 270 - 271.)

Kustannus-hyoty analyysi on kolmas yleinen taloudellisen arvioinnin muoto. Kustannus-
hyotyanalyysissa terveydellinen tai sosiaalinen nettohytty arvioidaan rahassa vahentamalla
toimenpiteiden tuottamasta lisahyodysta niiden toteuttamiseen vaaditut lisakustannukset
(Sanders ym., 2016). Sekd kustannus- ettd hyotyvaikutukset arvotetaan rahamaaraisesti.
Esimerkiksi valtetyt sairaspaivat tai saavutetut lisdelinvuodet voidaan arvioida rahallisesti, mika
joissakin tilanteissa voi selkeyttda resurssien kohdentamista koskevaa paatoksentekoa.
Rahamaardinen tarkastelu tekee kustannus-hyotyanalyysin  kaytosta kuitenkin  myds
kiistanalaisen (Sintonen & Pekurinen, 2006, 253). Kustannushyotyjen arvottamiseen liittyy
maksuhalukkuuden kasite, jolla tarkoitetaan summaa, joka ollaan valmiita maksamaan
saavutetusta terveyshyoddysta.
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Taulukko 5. Terveystaloudellisen arvioinnin muodot?

Taloudellisen arvioinnin | Kustannusten | Vaikutusten erottaminen Vaikutusten arvon
tapa arviointi- madrittaminen
yksikko
Kustannus- Raha Yksittdinen vaikutus, joka on | Luonnolliset yksikot
vaikuttavuus- yhteista kummallekin | (mm. elinvuosi,
analyysi vertailtavalle interventiolle | sairauspaivat,
(esim. verenpainearvon | verenpaine- tai

muutos elintapahoidon vs. | verensokeriarvo)
laakityksen seurauksena)

Kustannus-utiliteetti- Raha Yksi tai useampi vaikutus, | Terveet elinvuodet

analyysi jotka  eivat  valttamatta | (esim. QALY),
yhteisia vertailtaville | geneerinen arvio, ei
vaihtoehdoille (ts. | rajaudu yhteen
mahdollistaa esim. | terveyshyotyyn

tupakoinnin kieltamiseen ja

pyorailyn lisédmiseen
kohdistuvien interventioiden
vertailun)
Kustannus-hyoty- Raha Yksi tai useampi vaikutus, | Rahamaara
analyysi jotka eivat valttamatta ole
yhteisia vertailtaville

vaihtoehdoille

Taulukko muokattu I3hteestd Drummond ym., 2015

Kustannusvaikuttavuuden arviointiin sisdltyy monia vaiheita ja huomioon otettavia muuttujia
(Bernell, 2016, 173 - 191). Aluksi on tehtdavd kohderyhman rajaus ja maariteltdava
kustannusvaikutusten tarkastelunakokulma (esim. terveydenhuolto, yhteiskunta). Aikaisempien
kokeellisten tai vaestokohortteihin perustuvien tutkimusten kautta saadaan tietoa vertailtavien
vaihtoehtojen terveysvaikutuksista ja kustannuksista. Usein kaikki tarvittavat tiedot eivat
kuitenkaan ole ajan tasalla, jolloin tarvitaan kustannusten suhteuttamista hintatason muutoksiin
(inflatointi). Kustannusvaikuttavuuden laskeminen todellisista kustannuksista ei aina ole
mahdollista, minka vuoksi joudutaan kayttamaan aikaisemmasta tutkimuskirjallisuudesta
kerattyja vaikuttavuus- ja hintatietoja. Yksi osa taloudellista arviointia on myds ennakoiva
mallinnus, joka pyrkii tuottamaan tietoon perustuvia arvioita odotettavissa olevista
kustannuksista.
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Erityisesti terveyden edistamisen kustannusvaikuttavuutta arvioitaessa on tarpeen tehda
tarkastelua interventioiden taloudellisista vaikutuksista pidemmalla aikavalilla. Intervention
valittomat kustannukset ja terveystulokset eivat usein kerro todellista hyotya, silla monet
elamantapoihin liittyvat vaikutukset ovat havaittavissa vasta vuosien tai vuosikymmenten paasta.
Toisaalta kontrolloiduissa tutkimuksissa saavutetut tulokset eivat useinkaan vastaa
reaalimaailman vaikuttavuutta, silla interventiot ovat tavallisesti lyhytkestoisia ja intensiivisia,
eivatka osallistujat kata kuin valikoituneen osan vaestosta. Ennakoitaessa myds uusien
teknologioiden vaikutuksia kustannuskehitykseen ja terveyshyotyihin on tarpeen tehda
ennakoivaa mallinnusta (Caro ym., 2010). Terveystaloustieteessa kaytetddan edelld mainittujen
syiden vuoksi kustannusvaikutusten arviointiin simulaatiomalleja, joiden avulla voidaan tuottaa
tulevaisuutta ennakoivaa tietoa. Mallien taustalla voidaan kayttda nykytilaa kuvaavia
epidemiologisia tietoja sairastavuudesta, interventioiden vaikuttavuudesta ja ennusteita
esimerkiksi vaestorakenteen kehityksestda. Kansanterveyden edistamisohjelmien taloudellinen
arviointi eroaa monin tavoin kliinisten tutkimusten arvioinnista, joissa olosuhteet ovat vakioidut
ja kohderyhma rajattu (Edwards ym., 2013).

Kustannusvaikuttavuuden laskemiseksi on esitetty suosituksia, joilla pyritadan takaamaan
arvioinnin laatu ja vertailtavuus. Yhtendisia kaytantoja ei kuitenkaan ole, joten tulosten
esittdmismuoto tulee harkita tapauskohtaisesti (Carias ym., 2018). Tulosten raportoinnissa
tavoitteena on tiedon sovellettavuus kaytdantoon ja paatoksenteon tueksi. Taloudellisen
arvioinnin tulokset eivat silti osoita, onko jokin toimintatapa tai hoito kaytannon toteutuksessa
mielekds tai eettisesti kestdva. Monissa tapauksissa on mielekasta ottaa mukaan eri
vaihtoehtojen vertailuun myos tilanne, jossa ei tehda mitdan, jotta voidaan erottaa suhteellinen
taloudellinen hyoty uusien toimintatapojen kdyttoonotosta. Taloudelliseen arviointiin myds
kdytettavissa olevan aineiston laatu ja kustannustietojen laskemiseen valittu ndkdkulma
vaikuttavat tiedon sovellusarvoon.

Tassd katsauksessa esitetyt interventioiden kustannukset ja kustannusvaikuttavuussuhteet on
inflatoitu vastaamaan vuoden 2018 euron arvoa (LIITTEET). Vaikka ndin saadaan suhteutettua
interventioiden kustannukset ajan suhteen, kustannusarvioissa ei voida ottaa kantaa teknologian
kehityksen myo6ta tapahtuvaan kustannustason muutokseen tai kaytettdavyyden paranemiseen.
Nama tekijat voivat vaikuttaa seka tarvittaviin resursseihin ettd kayttdjien kokemukseen
teknologian hyddyista ja arvioon eldamanlaadun paranemisesta.
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4 DIGITAALINEN TEKNOLOGIA TERVEYDEN EDISTAMISESSA JA
SAIRAUKSIEN ENNALTAEHKAISYSSA

4.1 Terveysteknologian kasitteita ja sovelluskohteita

Terveydenhuollon kehittdmisessa paljon lupauksia kohdistuu digitaaliseen teknologiaan,
tekodlyyn ja koneoppimiseen (mm. Talvitie-Lamberg ym., 2018). Digitaalisten ratkaisujen
mahdollisiksi hyodyiksi on tunnistettu kustannustehokkuuden parantaminen, resurssien
tehokkaampi kayttdé ja informaation prosessointi, tiedonkulun paraneminen sekd naiden
muutosten myo6ta potilaiden parempi hoito ja oikea-aikainen palvelu. Esimerkkeja
terveydenhuollon digitaalisista ratkaisuista ovat sdahkoiset lomakkeet- ja terveystarkastukset,
oirearviot ja potilas- ja vadestotietoihin perustuvat riskianalyysit yksilo- ja vdestotasolla seka
erilaiset asiakkaille ldahetettdvat muistutukset ja etayhteydenpito (WHO, 2010). Monet
digitaaliset ratkaisut soveltuvat seka ennakoivasti terveyden ja hyvinvoinnin edistamisen etta
omahoidon tueksi. Tallaisia esimerkkeja ovat mobiilisovellukset, omaseurantamittarit ja
internetissa toimivat terveyden yllapitoa kokonaisvaltaisesti tukevat palvelualustat.
Sijaintitietoja ja paikannusta my6s voidaan kdyttaa terveyden ylldpitoa tukevissa sovelluksissa
(mm. liikuntamittarit, pelilliset sovellukset) (Goncalyes-Bradley ym., 2018; Rao ym., 2018).

Digitaalinen teknologia ja reaaliaikaisesti paivittyva tieto tuovat uusia mahdollisuuksia
ennakoivaan terveydenhuoltoon. Kehittyvien analyysitydkalujen avulla eri [ahteista kerattavaa ja
kumuloituvaa tietoa voidaan hyodyntda terveyden edistdmisessd ja hoitotydssa entistd
tehokkaammin (Fogel & Kvedar, 2018; Shafgat ym., 2018). Kansalaisille on jo nyt tarjolla terveys-
ja hyvinvointisovelluksia, mittareita kayttdytymisen seurantaan, palvelualustoja (mm.
vertaistuen ja vyksilollisen tiedon hakemiseen), digitaalista hyvinvointivalmennusta seka
etalaakari- ja verkkovastaanottoja (mm. Greenwood ym., 2017; Lunde ym, 2018; Vahakainu &
Neittaanmaki, 2018). Vuorovaikutusta, palautteen reaaliaikaisuutta ja palvelun saavutettavuutta
lisdavien tekijoiden on osoitettu edistdvan motivaatiota omasta terveydestd huolehtimiseen ja
hoitoon sitoutumista (Greenwood ym., 2017; Hanlon ym., 2017).

Terveysteknologian yhteydessa esille nousevat usein kasitteet eHealth, telehealth ja mHealth,
joita kdytetadn monesti toisiaan korvaavina, mutta joiden sisdlldissa on myos eroja. eHealth on
kattokasite, joka tarkoittaa laajasti tieto- ja viestintdteknologian kdyttda terveyteen liittyvassa
toiminnassa, kuten terveydenhuollon palvelujen toteuttamisessa, vdeston terveydentilan
seurannassa, terveystiedon valittamisessa, terveyskasvatuksessa ja tutkimuksessa (WHO, 2005).
Telehealth voidaan ymmartaa etdayhteydella toteutettavana terveydenhoitona, jossa kdytetdan
esimerkiksi puhelinta, sdahkopostia tai videoyhteyttd. Telelddketieteessa (telemedicine)
teknologian kayton tavoitteet liittyvat erityisesti sairauden diagnostiikkaan ja hoitoon,
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esimerkiksi etamonitoroinnin, hoito-ohjeiden raataldinnin tai diagnostiikkaa tukevien
paadtdksentekojarjestelmien avulla. (WHO. 2010).

Mobiiliterveys (mHealth) tarkoittaa kannettavien laitteiden ja niihin liittyvien sovellusten kayttoa
terveydenhuollon tarpeisiin tai yksildiden omatoimisen terveyden yllapitamiseen. Mobiileille
terveysteknologian ratkaisuille on ominaista kaytdon riippumattomuus ajasta ja paikasta.
Terveyden edistamisen ja ennaltaehkdisyn nakoékulmasta mobiileihin teknologioihin sisaltyy
paljon potentiaalia. Mobiiliratkaisuja suositaan niiden laajan tavoittavuuden ja verrattain
matalien kustannusten vuoksi (WHO, 2014). Teollistuneissa maissa, kuten Suomessa,
matkapuhelimia ja internetia kdytti vuonna 2015 jo 87 prosenttia kaikista ikdluokista ja Iahes 100
prosenttia alle 54-vuotiaista (Suomen virallinen tilasto; Vaeston tieto- ja viestintatekniikan kaytto
—tutkimus, 2015).

4.2 Tekodly ja koneoppiminen

Uuden  alueen  terveysteknologian  hyddyntamisessa ~ muodostavat  tekodly- ja
koneoppimispohjaiset sovellukset ja palvelualustat. Tekoalylla tarkoitetaan laajasti
tietokoneiden kaytt6a ajattelun ja alykkaan kayttaytymisen mallintamiseen ilman ihmisen
osallistumista itse toimintaprosessiin (Hamet & Tremblay, 2017). Tekodlymenetelmien
kehittamista ovat edistdneet erityisesti tietokoneiden kasvanut laskentateho, lisdantynyt
digitaalisessa muodossa olevan datan maara (big data) sekd internetin kaytto
maailmanlaajuisesti. Nykyiset tieto- ja viestintatekniikan kdyttdolosuhteet antavat aikaisempaa
paremmat edellytykset opettaa tekoalyalgoritmeja luokittelemaan aineistoja ja luomaan
ennustemalleja (Jordan & Mitchell, 2015).

Koneoppiminen tarkoittaa algoritmien muodostamista siten, ettd joko ohjatusti,
ohjaamattomasti tai vahvistaen, algoritmi kehittyy toimimaan halutulla tavalla. Esimerkkeja
ohjatusta oppimisesta ovat sairauksien diagnosointi tunnettujen riskitekijoéiden ja yksilon
antamien tietojen avulla, kuvantunnistuksen hyoédyntdminen pahanlaatuisten Iluomien
tunnistamisessa tai mobiilisovellus, joka suosittelee kayttajille liikunta-aktiviteetteja hanen
mieltymystensa ja aikaisempien valintojen perusteella. (Jordan & Mitchell, 2015; Spruijt-Metz
ym., 2015.)
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Ohjaamattoman oppimisen tavoitteena on loytdaa datasta hahmoja tai ryhmia ilman ennalta
maariteltyja kriteereja. Ohjaamattoman oppimisen avulla voidaan tunnistaa esimerkiksi suuresta
aineistosta  riskitekijoita, joiden perusteella voidaan ennakoida henkilon alttiutta
terveysongelmille tai riskikdyttaytymiselle. (Jordan & Mitchell, 2015.)

Vahvistettu oppiminen yhdistaa seka ohjatun etta ohjaamattoman oppimisen lahestymistapoja.
Koneoppimismallin kouluttamisessa ei kayteta valmista opetusaineistoa ja esimerkkeja, vaan
annetaan ainoastaan vahviste siitd, onko mallin ehdottama havainto tai toiminta tavoiteltu tulos
vai ei. Vahvistettua oppimista voisi kuvata oppimisena yrityksen ja erehdyksen kautta.
Terveydenhuollon tekodlysovelluksissa vahvistettua oppimista voidaan kayttda esimerkiksi
hoitovaihtoehtojen optimoinnissa tai ldadkkeiden yhteisvaikutusten selvittamisessa. (Jordan &
Mitchell, 2015; Kavakotis ym., 2017.)

Taman katsauksen tavoitteena on arvioida digitaalisten interventioiden vaikuttavuutta ja
kustannusvaikuttavuutta kansansairauksien ennaltaehkaisyssd, mutta yhtena osana kartoitetaan
myos tekodlyn ja koneoppimisen kayttoastetta seka kayttomahdollisuuksia tulevissa
sovelluksissa ja toimintamalleissa. Tarkoituksena on tehda arvio, mika on saatavilla olevan
tutkimustiedon perusteella tekodlyn lisdarvo terveyden edistamisen ja kansansairauksien
ennaltaehkaisyn interventioille.
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5 ELAMANTAPAINTERVENTIOIDEN VAIKUTTAVUUS JA
KUSTANNUSVAIKUTTAVUUS

5.1 Liikuntainterventiot

5.1.1 Vaikuttavuus liikuntainterventioissa

WHO:n mukaan liikunnan edistamisessa suositeltavia interventioita ovat:

1. Liikuntaneuvonta terveydenhuollossa

2. Yleisen liilkuntatietoisuuden ja motivoinnin lisddminen esimerkiksi

massamediakampanjoilla

Kaupunkirakenteen ja vdlimatkaliikkumisen suunnittelu liikuntaa edistavalla tavalla

Monitasoiset liikunnallisuutta edistavat ohjelmat kouluissa ja tyopaikoilla

5. Julkisten liikuntapaikkojen ja vapaaseen liikuntaan kannustavien ymparistdjen
rakentaminen

6. Liikunnan edistaminen urheiluseurojen, jarjestdjen ja tapahtumien avulla

P w

Perinteisten liikuntainterventioiden vaikuttavuudesta on todettu, ettd kohderyhmasta
riippumatta, yksin tietoa tarjoamalla ei saavuteta merkittavia muutoksia kayttaytymisessa. Sen
sijaan, lisdamalla mukaan kayttaytymistda vahvistavia elementtejd, kuten omaseurantaa,
tavoitteenasettelua ja palautetta, tulokset ovat olleet parempia (Greaves ym., 2011; Biddle ym.,
2012). Jos vertaillaan erilaisia toteutustapoja, aikuisvdestdssa parhaita tuloksia on saatu
interventioissa, joissa on kaytetty askelmittareita omaseurannan tukena, ohjelma on suunniteltu
tukemaan kayttaytymismuutosta esimerkiksi motivaatiotekijoita ja itsesaatelytaitoja
vahvistamalla, ja sisaltd on kohdennettu tietylle ryhmalle, kuten esimerkiksi ylipainoisille (Heath
ym., 2012). Pysyvia tuloksia liikunta-aktiivisuuden lisddantymisessa  saavutetaan
todenndkoisemmin yli 6 kuukautta kestdvissd ohjelmissa, joissa on mukana sdannollista
yhteydenpitoa, tavoitteiden asettamista ja paivittamistd sekd sosiaalista tukea (Fjeldsoe ym.,
2011; Greaves ym., 2011).

Edelld mainitut vaikuttavien liikuntainterventioiden ominaisuudet tunnetaan jo melko tarkasti,
mutta interventioiden juurruttaminen kaytantoon on ollut vaikeaa (Reis ym., 2016). Esimerkiksi
ndytto terveydenhuollossa toteutetusta lyhytinterventiosta on ristiriitaista (Lamming ym., 2017).
Lyhytneuvonta tarkoittaa vastaanoton yhteydessa ammattilaisen antamaa ohjausta liikunnan
lisddmiseen. Osa tutkimuksista osoittaa, ettd liikunta lisdantyy neuvonnan jalkeen, mutta
terveydenhuollon resurssit tuen tarjoamiselle ovat usein puutteellisia. Laheskdan kaikki eivat saa
tarvitsemaansa ohjausta lilkkunnan aloittamiselle, saati yllapitamiselle. Liikuntainterventioiden
juurruttamisessa yleisia ongelmia ovat myos kohderyhmien ja toimintaymparistdjen erilaisuus,
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tarvittavien yhteistyoverkostojen rakentaminen, ohjelmien mukautuvuus ja yllapidettavyys seka
pitkalla aikavalilla kasvavat kustannukset (Lamming ym., 2017).

Digitaalinen teknologia nahdaan mahdollisuutena lisata seka interventioiden vaikuttavuutta etta
kustannusvaikuttavuutta. Esimerkkeja liikunnan edistamiseen kaytetyista teknologioista ovat
sahkopostin ja mobiilipuhelimen valityksella lahetetyt motivoivat viestit ja muistutukset, muut
yhteydenpitosovellukset (video- ja puhelinneuvottelut), verkkopalvelut ja -—alustat (mm.
tietoportaalit, paivakirjat, mittaustietojen tallennus, chat-palvelut, palaute) seka terveydentilan
seurantaan kdytetyt puettavat mittalaitteet ja sensorit (askelmittarit, aktiivisuusmittarit,
sykemittarit ym.) (mm. O’reilly & Sprujt-Metz, 2013; Stephenson ym., 2016). Internet- ja
mobiilipalvelut mahdollistavat yhteydenpidon ammattilaisiin, omaseurannan, yksil6llisen tiedon
tarjoamisen, vertaisryhmat ja online-foorumit seka verkostot, joissa voidaan valittaa ryhmalle
kohdennettuja viesteja (Foster ym., 2013). Systemaattisen katsauksen mukaan, erityisesti
internet- ja mobiili-interventiot ovat useiden satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimusten
perusteella osoittautuneet tuloksellisiksi liikunnan edistamisessa. Nayton aste on arvioitu naissa
tutkimuksissa tasolle 1A, mika tarkoittaa, ettd voidaan vahvasti suositella ndiden interventioiden
kayttéa (Afshin ym., 2016). Sensoreita myds (mm. aktiivisuusmittarit) hyédyntavista ja usean
metodin yhdistelmainterventioista on saatu hyvia tuloksia (Afshin ym., 2016).

Lilkkunnan edistamisessa digitaaliset interventiot vastaavat kahteen keskeiseen ongelmaan.
Ensinnakin, lilkkuntamuutosten tueksi tarvitaan yksil6llista tietoa ja ohjeita. Massamedia- ja
tiedotuskampanjat eivat vaikuta erityisen tehokkaasti kayttaytymiseen, kun vaeston tietoisuus
on hyvalla tasolla (Heath ym., 2012). Internetpohjaisissa interventioissa kasvatuksellinen sisalto
on kuitenkin lisannyt ohjelmien vaikuttavuutta (Davies ym., 2011). Mahdollinen selitys voi liittya
tiedon raataldintiin ja vuorovaikutuksellisuuteen, jota on perinteisin menetelmin vaikeampi
toteuttaa. Toinen digitaalisen teknologian tuoma hyoty on skaalautuvuus. Yksilollisia
liikuntaohjeita voidaan raataloida algoritmien avulla entistd useammalle henkilélle,
automatisoida osa palautteenannosta tai mahdollistaa palautteenanto etayhteydelld
saannollisin valiajoin (Triantafyllidis ym., 2017).

Viime vuosina on kehitetty digitaalisia palveluja, joiden tarkoitus on aktiivisuusmittausten,
terveysdatan (EHR/PHR) ja muiden taustatietojen avulla mukauttaa paatdksentukipalvelu
tukemaan yksilon liikunta-aktiivisuutta (KUVIO 6). Ldhes puolessa (46 %) téllaisista
tietokoneavusteisista liikuntaohjelmista on ollut kaytossa askelmittari tai liikuntamittari.
Useimpiin ohjelmiin on sisaltynyt myo6s yksilollistda tavoitteenasettelua ja palautetta seka
motivoivia viesteja. Toistaiseksi palvelukokonaisuuteen on harvemmin integroitu terveystietoja
tai yhteydenpitoa mahdollista sairautta hoitaville tahoille. (Triantafyllidis ym., 2017.)
Kansansairauksien riskiryhmissa oleville ammattilaisten saavutettavuus ja osallistuminen
terveydentilan seurantaan olisi kuitenkin tarkeaa.
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Suomessa liikuntaneuvontaa on kehitetty viime vuosina osana Kunnossa kaiken ikdaa- ohjelmaa
(https://www.kkiohjelma.fi/) seka hallituksen karkihankkeessa ”Vaikuttavaa elintapaohjausta

sosiaali- ja terveydenhuoltoon poikkihallinnollisesti (VESOTE)”
(http://www.ukkinstituutti.fi/vesote). Tavoitteena VESOTE-hankkessa on ollut
elintapaohjauksen juurruttaminen sosiaali- ja terveydenhuollon palveluprosesseihin seka

elintapaohjauksen palvelutarjottimen rakentaminen ja virtuaalisten elintapamenetelmien
kehittaminen. Yhdeksi tukityokaluksi elintapaohjaukseen on kehitetty reaaliaikainen
objektiivinen liikkumisen, paikallaanolon ja unen seurantajarjestelma (ExSed), joka kayttaa UKK-
instituutin  kehittamid algoritmeja ja vdestoviitearvoja mittauksissa (Vasankari, 2018).
Jarjestelman avulla asiakas voi tulevaisuudessa seurata puhelinsovelluksella reaaliaikaisesti omia
elintapojaan. Tiedot liikkumisesta ja elintavoista siirtyvat automaattisesti pilveen, josta ne
ohjataan elintapaohjaajan tietokoneelle. Ndin ohjaajan on mahdollista ottaa tarvittaessa
yhteytta asiakkaaseen tai sopia ohjaustapaamisista (Vasankari, 2018).
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Vaikka tutkimustieto digitaalisten liikuntaohjelmien ja liikuntasovellusten vaikuttavuudesta on
lisddntynyt, vaikutusten suuruudessa on ollut huomattavaa vaihtelua (Vandelanotte ym., 2007;
Foster ym., 2013; Mateo ym., 2015). Kaikkiaan muutokset liikunta-aktiivisuudessa ja fyysisessa
kunnossa ovat olleet myonteisid ja voimakkuudeltaan heikkoja tai kohtalaisia (d=0.20-0.40)
(Foster ym., 2013). Eraan katsauksen mukaan mobiili-interventioilla on saatu tilastollisesti
merkitsevia hyotyja painonhallinnassa, mutta ei liikunta-aktiivisuudessa (Mateo ym., 2015).
Pitkan aikavalin vaikutuksista on vield riittamattomasti tutkittua tietoa. Esimerkiksi istumisen
vahentamiseen keskittyneilld digitalisilla interventioilla on onnistuttu vahentamaan passiivista
aikaa keskimaarin noin 41 minuuttia paivassa, mutta puolen vuoden seurannan jalkeen muutos
lahtotilanteeseen on ollut enda alle 2 minuuttia (Stephenson ym., 2017). Teknologiaa
hyédyntavien interventioiden vaikuttavuutta on lisannyt yli 2 kuukauden kesto ja kayttaytymisen
muutosta vahvistavien elementtien, kuten omaseurannan, tavoitteiden asettelun ja palautteen
sisallyttaminen interventioon (Shoeppe ym., 2016). Fosterin ym. (2013) katsauksen mukaan
osallistujien liikunta-aktiivisuudessa ei ole havaittu eroa askelmittareita hyddyntaneiden ja niita
ilman toteutettujen interventioiden valilla.

Kasvokkain ja etana toteutettujen interventioiden vaikuttavuuseroista ei toistaiseksi ole
yhdenmukaista nadyttéa (Richards ym., 2013). Interventioiden muu sisdltd (mm. tapaamiset,
puhelinsoitot, omaseurantamittaukset ym.), viestinndan laatu (yksisuuntainen vs.
vuorovaikutuksellinen) sekd ohjelman intensiteetti saattavat olla ratkaisevampia tulosten
saavuttamiselle kuin toteutustapa. Hyvid tuloksia on saavutettu raataloidyissa digitaalisissa
interventioissa, jotka sisdltavat myos puhelinyhteydenottoja ammattilaisilta (Foster ym., 2013).
Ammattiryhmélla (mm. lilkkunnanohjaaja, valmentaja, terveydenhoitaja) ei ole ollut vaikutusta
tuloksiin. Toisaalta eroa ei ole ollut siindkdan, ovatko tietokonevilitteisissa interventioissa
liikuntaohjeet olleet automaattisesti generoituja vai ammattilaisen tuottamia (Foster ym., 2013).

Teknologian kehitys voi jatkossa lisata digitaalisten interventioiden vaikuttavuutta. Esimerkiksi
palautteen tiheys ja yksilollisyys voidaan raataléida huomattavasti tarkemmin kuin 2010-luvun
alussa (ks. esim. Sprujt-Metz, 2015; op den Akker ym., 2015). Sosiaalisen median (Facebook,
Twitter, Instagram ym.) hyodyntaminen myos liikunnan edistdmisessa on lisdantymassa, mutta
tulokset vaikuttavuudesta ovat toistaiseksi heikkoja (Maher ym., 2014; Elaheebocus ym., 2018).
Sosiaalinen media mahdollistaa motivoinnin, vertaistuen ja kannustuksen, mutta toisaalta se
sisaltdaa myos riskeja liikkuntaan liittyvien lieveilmididen leviamisesta ja yksityisyyden suojasta.
Sosiaalisen median keskustelujen analysointi voi auttaa tutkijoita rakentamaan ymmarrysta
liikunta- ja elintapamuutosten toimintaymparistoistd ja eri kohderyhmien mieltymyksista
(Elaheebocus ym., 2018).
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Monet digitaalisista interventioista ja liikuntasovelluksista on kohdennettu aikuisille (Mateo ym.,
2015; Middelweerd ym., 2016; Fedele ym, 2017). Lahestymistapa lasten ja nuorten liikunnan
edistdmiseen on ollut enemman toimintaymparisto- kuin yksilélahtoistd, mutta uusia sovelluksia
ja palveluita myos lasten lilkkunnan edistdmiseen on tulossa jatkuvasti lisaad (Pakarinen ym., 2016;
Fedele ym., 2017). Lapsilla digitaalisen teknologian kaytosta liikunnan edistamisessa nayttaisi
olevan enemman hyotya, jos mukana on vanhempi tai muu aikuinen (Fedele ym., 2017).
Hyvinvointiteknologia ei yksiselitteisesti toimi myodnteisena liikunta-aktiivisuuden edistajana.
Esimerkiksi nuorilla FitBit-liikuntamittarin kdyttdé on ollut yhteydessa liikunnan lisddntymiseen
lyhytaikaisesti, mutta taustalla on ollut sosiaalinen paine ja liikunnan kautta hyvaksynnan
hakeminen, ei niinkdadn omaehtoinen liikuntamotivaatio (Kerner ym., 2017).

Pelillisia liikuntasovelluksia voidaan kayttda useiden sairauksien kuntoutuksessa. Esimerkiksi
aivoverenkiertohairiopotilaalla varhainen kuntoutuksen aloittaminen ja riittava toistojen maara
kuntouttavissa harjoitteissa ovat avaintekijoita myohemmalle toimintakyvylle (Aivoinfarktija TIA.
Kaypa hoito —suositus, 2016). Virtuaalitodellisuutta soveltavia hyotypelejd ollaan ottamassa
kayttéon enenevassa maarin (Seppanen, 2018).

Tamanhetkisen nadytén perusteella internet-, mobiili- ja sensoriteknologiaa hyodyntavat
interventiot ovat vaikuttavia liikunnan edistamisessda, mutta tutkimustietoa tulosten
pysyvyydestd ja kdyton jatkuvuudesta on vield vahan. Osallistujat internet- ja mobiili-
interventioissa ovat myoOs olleet usein valikoituneita (Afshin ym., 2016). Vaikka naytto
digitaalisten interventioiden vaikuttavuudesta on osittain ristiriitaista systemaattisten
tutkimuskatsausten vililla (Foster ym., 2013; Mateo ym., 2015; Afshin ym., 2016), kumuloituva
tutkimustieto puoltaa selkeasti digitaalisten interventioiden kdytt6a. Parhaita tuloksia saadaan,
kun liikunnan edistamisessa hyodynnetdan useita kanavia ja vuorovaikutustapoja. Digitaalisen
teknologian odotettavissa oleva hyoéty on arvioitava kohderyhman ja toimintaympariston
mukaan.

5.1.2 Kustannusvaikuttavuus liikuntainterventioissa

Kustannusvaikuttavuuden arvioinnin tavoitteena on valita sopivimmat ja tehokkaimmat
menetelmat vdeston lilkkunnan edistamiseen. Arvioinnissa ongelmana ovat olleet erot kaytetyissa
vaikuttavuusmittareissa (mm. geneerinen vai sairausspesifi) ja kohderyhmien taustatekijoissa.
Saavutettavissa oleva hyoty on sita suurempi, mita matalampi on liikunta-aktiivisuuden ldhtotaso
kohdevaestossa (Abu-Omar ym., 2017). WHO:n (2017) suosittelemista interventioista hyva
kustannusvaikuttavuussuhde (<88 euroa/DALY) on ollut ainoastaan vadeston tietoisuuden
lisddmiseen ja motivointiin pyrkivilla interventioilla, kuten esimerkiksi massamediakampanjoilla
(WHO, 2017). OECD:n mukaan myods kampanjat ovat parhaita investointeja vdeston liikunta-
aktiivisuuden lisdamiseen (Cecchini & Bull, 2015). Kampanjoiden vaikuttavuus rajautuu kuitenkin
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helposti vain asenteiden ja aikomusten tasolle, mikdli tiedottamisen lisdksi ei tueta
kayttaytymismuutoksia muilla tavoin (mm. liikuntaryhmat, liikuntapaikkarakentaminen,
tapahtumat, yhteisétason ohjelmat) (Cecchini & Bull, 2015).

Tutkimusnaytté puoltaa tyopaikkainterventioiden kustannusvaikuttavuutta. Liikuntaan
investoiminen on nakynyt muun muassa sairaspoissaolojen vahenemisena (Holopainen ym.,
2012; Cecchini & Bull, 2015; Tolonen ym., 2017). Muissa yhteisdtason interventioissa
kustannusvaikuttavuus on vaihdellut suuresti riippuen toteutuksen tavasta. Joidenkin arvioiden
mukaan askelmittareiden kayttdé nayttdisi olevan kustannusvaikuttava tapa lisata liikuntaa
aikuisvaestossa (Abu-Omar ym., 2017; Gc ym., 2018). Yksilollista tukea ja sdannollista palautetta
sisdltaneet interventiot ovat olleet vaikuttavia, mutta henkilokohtaisen ohjauksen tarjoaminen
lisdd myos kustannuksia (Fjeldsoe ym., 2011).

Yksilotason interventioissa muutos riittamattomasti liikkkuvasta suositusten mukaan liikkuvaksi
(5 x 30 min/vko) on maksanut ldhes 900 euroa (897 € vuoden 2018 hinnoissa) henkil6ad kohden
(Muller-Riemenschneider ym., 2009). Vuonna 2008 julkaistussa kansainvalisiin tutkimuksiin
perustuvassa katsauksessa todettiin, etta terveydenhuollossa toteutettu lyhytneuvonta (brief
intervention) on kustannusvaikuttava menetelma liikunnan lisdamiseen erityisesti riskiryhmiin
kuuluvilla (Kiiskinen ym., 2008). Vastaavia tuloksia on saatu uudemmassa WHO:n katsauksessa,
jossa lisdksi todetaan, etta terveydenhuollon liikuntainterventioista vain lyhytinterventiolla olisi
hyva kustannusvaikuttavuus (Cecchini & Bull, 2015). Uusimpien tutkimusten mukaan erityisesti
askelmittareilla tdydennetyt lyhytinterventiot ovat  olleet kustannusvaikuttavia
perusterveydenhuollossa kaytettyna (Gc ym., 2018).

Muller-Riemenschneiderin ym. (2009) mukaan ladkareiden antamalla liikkuntaohjauksella on hyva
kustannusvaikuttavuus verrattaessa yksilon kayttaytymismuutoksiin keskittyviin ohjelmiin.
Havainto perustuu australialaistutkimukseen, mutta tuloksen pysyvyytta ei olla tutkittu. Eri
interventioissa kustannukset liikunnan lisdaamiselle suositusten mukaiselle tasolle ovat
vaihdelleet 773 - 5358€ vuodessa henkilod kohden, joka saavuttaa liikuntasuositusten
aktiivisuustason (2018: 867 - 6010 €) (Miller-Riemenschneider ym., 2009). Ladkarin antaman
liikuntakehotuksen kustannusvaikuttavuus on ollut 106 €/hl6 (2018: 119 €/hl6). Vastaava luku
ympadriston liikkuntamahdollisuuksien lisdamiselle 126 €/hl6 (2018: 141 €/hl6), kirjallisten
ohjausmateriaalien kaytoélle 773 €/hl6 (2018: 867 €/hlo) ja liikuntaresepteille 825 €/hl6 (2018:
925 €/hl6). (Miller-Riemenschneider ym., 2009)
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Laakarin kirjoittama liikuntaresepti on lisannyt itseraportoitua liikunta-aktiivisuutta, mutta
elamanlaadussa muutokset ovat olleet vahaisia (Campbell ym., 2015). Liikuntaresepti on
tuottanut henkil6d kohden keskimaarin 0.003 laatupainotettua elinvuotta (QALY) ja maksanut
225 GBP/hl6 (2018: 269 €/hl6). Eri tutkimuksissa liikuntareseptin kustannusvaikuttavuusarviot
ovat vaihdelleet hyvin kustannusvaikuttavasta (mm. Kiiskinen ym., 2008) (1800 €/QALY) selkeasti
kansainvalisen kirjallisuuden esittaman maksuhalukkuuden ylittaviin arvoihin (76 000 GBP/QALY,
2018 €: 90980 €/QALY) (Campbell ym., 2015). Campbellin (2015) katsauksen mukaan ratkaisevaa
kustannusvaikuttavuudelle nayttdisi olevan reseptin lisdksi annettu ohjaus ja arviointijakson
pituus.  Aikahorisontin  jatkaminen yli 10 vuoteen parantaa liikuntareseptien
kustannusvaikuttavuutta. Kirjallinen ohjeistus ja palaute saattavat lisdta liikuntaohjauksen
vaikuttavuutta verrattuna pelkkdan suulliseen ohjeistukseen tai puhelinneuvontaan (Miller-
Riemenschneider ym., 2009). Kuitenkin Garrettin ym. (2011) tutkimuskatsauksessa havaittiin,
ettd liikuntareseptin, puhelimitse annetun ohjauksen ja painetun liikuntamateriaalin
kustannusvaikuttavuudet olivat hyvin samankaltaisia (Garrett ym., 2011). Toistaiseksi
liilkuntareseptin kayttoa yhdessa verkko-ohjauksen kanssa ole tutkittu, mutta verkkovalitteinen
tuki voisi lisata lilkuntareseptin vaikuttavuutta. Iso-Britanniassa onkin aloitettu tutkimus, jonka
tarkoituksena on arvioida internet- ja mobiilipalveluilla laajennetun liikuntareseptin
vaikuttavuutta ja kustannusvaikuttavuutta (Ingraw ym., 2018).

Hyva kustannusvaikuttavuus on ollut idkkdiden kaatumistapaturmien ehkaisylla tasapainoa ja
voimaa parantavan liikuntaharjoittelun avulla (Abu-Omar ym., 2017). Tulokset osoittavat, etta
toisaalta tarvitaan kohdennettuja toimia riskiryhmille, mutta my6s olosuhteisiin kannattaa
investoida. Liikuntapalvelujen saatavuuden parantamisella on voitu lisdta vaeston liikkumista
verrattain vahaisin kustannuksin (Miuller-Riemenschneider ym., 2009; Cecchini & Bull, 2015).
Vaikutukset vahiten liikkuvien vaestonosien aktiivisuuteen ovat kuitenkin ristiriitaisia.
Ympariston liikkuntamahdollisuuksien parantaminen, kuten kavely- ja pyorateiden rakentaminen,
on todettu kustannusvaikuttavaksi liikkunnan edistamisessa (Kiiskinen ym., 2008; Miiller-
Riemenschneider ym, 2009; Laine ym, 2014). Kustannusvaikuttavuuden arvioinnissa tulisi ottaa
huomioon liikuntainterventioiden ja muiden toimien, kuten ylipainon ja kroonisten sairauksien
riskid vahentavien interventioiden synergiavaikutukset (Cecchini & Bull, 2015).

Etd- ja digitaalisen teknologian kustannusvaikuttavuudesta on toistaiseksi melko vahan
tutkimustietoa. Lupaavaa nayttéa on kertynyt esimerkiksi automatisoiduista jarjestelmista
liikuntaohjeiden tuottamisessa sekd palautteenannosta (Foster ym., 2013). Vaikuttavimmat
interventiot ovatkin sisdltaneet yksilollisesti kohdennettuja liikuntaohjeita ja palautetta seka
puhelimitse yhteydenpitoa (Foster ym., 2013). Toistaiseksi tulokset ovat ristiriitaisia.
Aikaisempien tutkimusyhteenvetojen mukaan nayttdisi silta, ettd vanhemmille ikaryhmille
painettua materiaalia sisaltavat liikuntainterventiot ovat olleet kustannusvaikuttavampia kuin
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sahkoista viestintaa sisadltaneet (Golstejn ym., 2014). Kuitenkin digitaalisten interventioiden
vaikuttavuus idakkailla on ollut hyva (Muellmann ym., 2018). Uusimmat tutkimukset osoittavat,
ettd erityisesti vuorovaikutukselliset internetpalvelut ovat olleet merkittavasti tehokkaampia
liikunnan lisddmisen tukena kuin perinteinen paperinen paivakirja (Alley ym., 2018).
Australialaisessa  tutkimuksessa  vertailtiin  yksisuuntaista  viestintda sisaltavan ja
vuorovaikutuksellisen internetpalvelun seka paperilla pidettavan liikuntapaivakirjan vaikutusta
liilkunta-aktiivisuuteen ja palvelun kayttoon (Alley ym., 2018). Tulokset osoittivat, etta etenkin yli
55-vuotiailla vuorovaikutuksellisuus lisasi merkittavasti palvelun kayttéa. Internet-ryhmiin
kuuluneet myds lisasivat kolmen kuukauden aikana paivittdista liikkumistaan keskimaarin 13
minuuttia enemman kuin paperilla lilkuntapaivakirjaa pitaneet.

Myds yhdysvaltalaisessa Cowperin ym. (2017) tutkimuksessa etdayhteydenpito ja automatisoidut
viestit lisdsivat kustannusvaikuttavuutta yli 70-vuotiaille veteraaneille (N=398) toteutetussa
liilkuntainterventiossa. Ohjelma sisdlsi terveydenhuollossa ammattilaisen henkilokohtaisen
ohjauksen, jota jatkettiin puhelinyhteydenotolla ensin 2 viikon valein ja 6 viikosta eteenpdin
kuukausittain. Lisaksi mukana oli automatisoituja viesteja ja palauteyhteenveto kehittymisesta
kuukausittain. Interventioryhmassa vuosittaiset suorat kustannukset olivat henkil6a kohden
keskimaarin 459 dollaria (2018: 413€), josta 85 % muodostui ammattilaisen ohjauksesta.
Interventioryhman kustannukset terveydenhuollolle vuoden ajalta olivat henkil6a kohden 1634
dollaria (2018: 1527 €) vahdisemmat kuin rutiiniohjausta saaneiden ryhmassa. Tutkimuksen
mukaan tarvittiin 4971 dollarin investointi (2018: 4472€), jokaista henkil6a kohden, joka saavutti
suositeltavan liilkunta-aktiivisuuden tason.

Kustannusvaikuttavuusarviointia on tehty myos pienten lasten dideille suunnatusta internet- ja
mobiilipohjaisesta  liikuntaohjelmasta.  Australialaisten  tutkijoiden  arvio  perustui
simulaatiomalliin Mobile Mums- interventiosta, joka kestdaa 12-viikkoa ja sisdltaa yhden
henkilokohtaisen tapaamisen terveydenhuollon ammattilaisen kanssa ja sitd seuraavat
yksilolliset viestit, liikuntaohjeita internetsivustolla sekda mahdollisuuden osallistua Facebook-
ryhmaan. Simulaatiomallin mukaan, jos interventio tarjotaan kaikille 61 200 Queenslandin
alueella vuosittain synnyttavalle didille, saavutetaan seuraavan kahden vuoden aikana henkil6a
kohden 0,0036 laatupainotettua lisdelinvuotta, 31 Australian dollarilla. Tutkijoiden mukaan
interventio on kustannusvaikuttavuussuhteeltaan (8608 AUD/QALY) kannatettava (2018:
5792€/QALY), verrattaessa liikuntareseptiin (3000 AUD/QALY; 2018: 2018 €/QALY) ja
yhteisotason internetohjelmaan (4000 AUD/QALY; 2018: 2691 €/QALY). Australiassa
maksuhalukkuuden rajana on vuonna 2014 pidetty 64 000 AUD/QALY (2018: 46 204 €/QALY)
(Burn ym. 2015.)
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Digitaalisten ja perinteisten interventioiden kaynnistys- ja yllapitokustannuksissa on eroja.
Digitaalisten ratkaisujen hyodyt tulevat esille skaalautuvuutena. Mitd suurempi on
osallistujamaara, sita todennakdisemmin digitaalisilla ratkaisuilla saavutetaan kustannushyotyja.
Esimerkiksi Lewisin ym. (2010) mukaan 167 henkilolle toteutetussa liikuntainterventioissa
nettipohjainen ohjaus maksoi 122 dollaria kuukaudessa henkil6d kohden (2018: 136 €/hl6/kk) ja
painettua materiaalia kdyttaen vastaava summa oli 36 dollaria (2018: 40€/hl6/kk). Nettiohjelman
kehityskulut olivat noin 110 dollaria (2018: 121 €) henkil6a kohden. Tutkijat arvioivat, etta
osallistujamaaran  ylittdessa 352  henkildd, internetpohjainen  palvelu  kdantyy
kustannusvaikuttavammaksi. Digitaalisten ratkaisujen lisdhyotyina tulevat
vuorovaikutuksellisuus, ajasta ja paikasta riippumattomuus ja yksil6llisyys. Naitd ominaisuuksia
perinteisissa interventioissa on tyolasta ja kallista toteuttaa. Jotta eri teknologioiden ja
ohjausmallien hyodyista ja kehitystarpeista saadaan tarkoituksenmukainen tieto, tarvitaan
enemman tutkimuksia kustannusvaikuttavuudesta.

LIIKUNTAINTERVENTIOIDEN VAIKUTTAVUUS JA KUSTANNUSVAIKUTTAVUUS

o Vaestotason ohjelmissa vaikuttavuus lisdaantyy, kun interventioita kohdennetaan seka
yksilo- ettd yhteisotasoille (mm. kampanjat ja liikkuntaneuvonta), kesto on yli 6 kuukautta
ja mukana on useita sidosryhmia.

e Digitaaliset interventiot, jotka hyodyntavat internetia ja mobiiliteknologiaa, ovat
vaikuttavia liikunnan edistamisessa.

e Digitaalisissa  interventioissa  vaikuttavuutta lisdavat  palvelun  yksilollisyys,
kaksisuuntainen vuorovaikutus, viestinndn intensiteetti ja saavutettu teknologian
kayttoaktiivisuus.

e Liikunnan edistamisessa laadukkaat digitaaliset interventiot ovat vaikuttavuudeltaan ja
kustannusvaikuttavuudeltaan vertailukelpoisia henkilokohtaista ohjausta sisaltaviin
menetelmiin.

e Yksilotason ohjauksessa henkilokohtaisten tai etdinterventioiden kustannusvaikuttavuus
on ollut 900 - 4000 euroa henkilod kohden, jotta saavutetaan muutos suositusten
mukaiselle liikunta-aktiivisuuden tasolle vahintdan vuodeksi eteenpain.

e Digitaalisten interventioiden kustannusvaikuttavuudesta tutkimustietoa on viela niukasti.
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5.2 Ravitsemus- ja painonhallintainterventiot

5.2.1 Vaikuttavuus ravitsemus- ja painonhallintainterventioissa

WHO:n (2017) suosittelemia ravitsemusinterventioita ovat:

1. Suolan vahentaminen elintarvikkeista ja joukkoruokailussa.

2. Suolan vahentamiseen kannustava viestinta ja massamediakampanjat.

3. Vahasuolaisten tuotteiden markkinointi ja suolan maaran esille tuominen
pakkausmerkinnoissa.

4. Transrasvojen kieltaminen elintarviketeollisuuden tuotantoprosesseissa.

5. Sokeripitoisten tuotteiden korkeampi verotus.

6. Alle puolivuotiaiden lasten rintaruokinnan tukeminen.

7. Kasvisten ja hedelmien kdyton lisdaminen kannustimilla.

8. Transrasvojen ja kovien rasvojen korvaaminen tyydyttymattéomilla rasvoilla
tuotantoprosesseja uudistamalla, sdaantelylla ja yhteisty6lla maataloustuottajien kanssa.

9. Elintarvikkeiden pakkauskokojen pienentdminen ja ravintola-annosten
energiapitoisuuden vahentaminen.

10. Kasvisten kayton edistamiseen ravitsemusneuvonnan, -kasvatuksen ja

ravitsemusohjelmien avulla (mm. varhaiskasvatus, koulut, tyopaikat, sairaalat).
11. Selkedammat pakkausmerkinnat energiapitoisuuden, suolan, sokerin ja rasvojen osalta.
12. Massamediakampanjat ja sosiaalinen markkinointi rasvan, sokerin ja suolan
vahentamisesta ja kasvisten kayton lisdamisesta.

Kansanterveyden edistamiseen pyrkivia interventioita ja ravitsemusohjelmia on kohdennettu
elintarviketeollisuuteen, joukkoruokailuun, yhteiséihin ja yksilotasolle. Terveydenhuollossa
puhutaan myds ravitsemushoidosta, jolla tarkoitetaan terveyden edistamista seka sairauksien
ehkaisya ravitsemuksen avulla (Vaalto, 2012). Rasvan maara ja laatu, kasvisten kaytto, kuidun
lissdminen ruokavalioon seka suolan vahentaminen ovat keskeisia ravitsemusinterventioiden
vaikuttamisen kohteita. Esimerkiksi suolapitoisuuden muutoksilla elintarviketeollisuudessa ja
suurtalouskdytdssa on voitu vahentda suolan saantia vdaestdssa noin 10 prosentilla (Kiiskinen ym.,
2008; Hawkens & Sassi, 2015).

Kampanjointi on yleisesti kdytetty vaesto- ja yhteisétason menetelma. Esimerkkeja suomalaisista
ravitsemuskampanjoista ja hankkeista ovat esimerkiksi “Terveytta kasviksilla” -kampanja
(https://www.ruokatieto.fi/uutiset/terveytta-kasviksilla-kampanja-keskittyy-nyt-koululaisiin) ja

Kuluttajaliiton "Syo hyvaa”-hanke (http://syohyvaa.fi/). Ollakseen vaikuttavia,

mediakampanjoiden tulisi olla pitkdkestoisia ja useita kanavia hyodyntavia.
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Monien ravitsemusinterventioiden tavoitteena on ylipainon ja lihavuuden ehkdisy seka
painonhallinnan tukeminen (Barte ym., 2010; Ramage ym., 2014). Aikuisten lihavuuden
ehkdisyssa tehokasta on yksilo- tai ryhmatasolla kohdennettu ohjaus, johon sisaltyy
elintapamuutostavoitteiden asettamista, omaseurantaa, palautetta seka sosiaalista tukea (Barte
ym., 2010; Brandt ym., 2018). Nama elementit ovat edistaneet myoOs saavutetun
painonpudotuksen ylldpitoa. Elintapamuutoksille tarjotun tuen useudesta tai vuorovaikutuksen
tavasta (puhelin, kasvokkain, internet ym.) ei ole yhta suositusta. Olennainen elintapamuutosten
onnistumista valittava tekija on ollut muutos yksilon kokemassa kyvykkyydessa eli pystyvyydessa
toteuttaa liikunta- ja ruokavaliomuutoksia. Tdhan tavoitteeseen on padasty edistamalla
tietoisuutta ja itsesaatelytaitoja esimerkiksi omaseurannan ja sosiaalisen tuen avulla (Barte ym.,
2010; Borek ym., 2018). Interventioiden haasteena on taata riittdvan intensiivinen ja
pitkdkestoinen  elintapamuutosten  tuki.  Kliinisesti  merkittavan  painonpudotuksen
saavuttamiseksi tarvitaan usein intensiivinen ohjelma (Lindstrom ym., 2006; Franz ym., 2015).
Digitaalisen teknologian yksi lisdarvo on mahdollistaa tuen saatavuus pidemmalla aikavalilla (Job
ym., 2018).

Parhaita tuloksia lihavuuden ehkaisyssa on saatu yhdistamalla yksil6-, yhteiso- ja vaestotason
toimintaa (mm. kampanjat, ravitsemuspolitiikka, liikuntapaikat ja -reitit) (Melendez-Torres ym.,
2018). Hinnoitteluun ja saantelyyn liittyvilla toimilla on saavutettavissa suurimmat terveyshyodyt
lyhyelld aikavalilla (Cecchini ym., 2010). Erityisesti lasten ja nuorten ylipainon ehkdisyssa
monialainen yhteistyd on oleellinen tekija. Lapsilla ja nuorilla korostuvat yhteis6- ja
toimintaympadristolahtdiset  ohjelmat.  Yhteis6illa,  kuten  perheilld, kouluilla ja
harrastustoiminnalla voi olla merkittava vaikutus lasten kdyttaytymiselle ja valinnoille (Salvy ym.,
2012; de Bourdeadhui ym., 2015). Aikuisilla interventioiden painopiste on puolestaan ollut
enemman ylipainon ja lihavuuden vahentdamisessa (laihdutus), jolloin myds interventiot ovat
keskittyneet yksilon pdaatoksentekoon ja kayttaytymiseen (Cecchini ym., 2010).

Aikuisvaestossa ravitsemusinterventiot kohdennetaan yleensa erikseen valituille ryhmille, kuten
ylipainoisille, tyypin 2 diabeetikoille tai sydansairaille. Ravitsemusohjaus on todettu vaikuttavaksi
painonhallinnassa sekd osana kansansairauksien omahoidon ohjausta (Kosunen, 2010; Aikuisten
lihavuus: Kaypa hoito-suositus, 2015). Haasteena on taata ravitsemusohjauksen riittdvyys ja
oikea-aikaisuus. Suomessa ravitsemusohjauksen saatavuudesta on ollut monissa kunnissa
puutteita (Koski ym., 2015). Ravitsemusterapeutteja ei ole terveydenhuollossa riittavasti, silla
vuonna 2010 tehdyn arvion mukaan ravitsemusterapeuttien maarassa oli suosituksiin nahden
valtakunnallisesti 135 henkilon vaje (Kosunen, 2010). Ravitsemusterapiaan investoinneille on
kuitenkin perusteita, silla aikaisemmista tutkimuksista on havaittu, etta ravitsemusterapeutin
antama ohjaus on vaikuttavampaa ja kustannustehokkaampaa kuin muun ammattilaisen antama
ohjaus (Sun ym., 2017).
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Aikuisten painonhallintainterventioilla on riskiryhmille kohdennettuna hyva vaikuttavuus jo
Iyhyelld aikavalilla. Lapsilla vaikutukset ovat havaittavissa pidemmalla aikajanteella ja toimet ovat
laaja-alaisempia. Lasten ylipainon kehitykseen on pyritty puuttumaan esimerkiksi mainonnan
rajoittamisen avulla sekd kouluissa terveyden edistamisohjelmilla (WHO, 2017). Yksittaisilla
sektoreilla, kuten vain kouluilla, on kuitenkin rajalliset mahdollisuudet ehkaista lasten ja nuorten
lihavuutta (Wyatt ym., 2018). Esimerkiksi Britanniassa tehtiin kahden vuoden seurantatutkimus
9 - 10-vuotiaille oppilaille. HeLp- interventio sisalsi kouluymparistéjen ja perheiden osallisuuden
edistamistd, yksilollisten tavoitteiden asettamista ja teemaviikkoja. Interventio oli
koulukontekstissa monipuolinen ja tuloksissa havaittiin joitakin myonteisia vaikutuksia.
Esimerkiksi epaterveellisten valipalojen sydminen vdheni, mutta ohjelman vaikutukset eivat
heijastuneet lasten painoindeksiin (Wyatt ym., 2018). Tutkijat totesivat, ettd ilman kodin ja
ymparodivan yhteison osallistumista ja usean vuoden kestavaa ohjelmaa, lihavuuden ehkaisy ei
nayttdisi olevan vaikuttavaa.

Suomessa ylipainon ehkaisysta pienilld lapsilla ja kouluikaisillda on joitakin lupaavia tuloksia,
esimerkiksi Seindjoen Lihavuus laskuun- ohjelman toiminnasta. Haasteena on kuitenkin
vanhempien ikdaryhmien lisdantyva ylipaino ja lihavuus. Erot koulutusryhmien valilla erottuvat jo
nuorena. Seindjoen malli osoittaa, etta varhaisen puuttumisen malleja kannattaa kehittaa, mutta
toimeenpanon tueksi tarvitaan tietoa toiminnan vaikuttavuudesta ja
kustannusvaikuttavuudesta. Seindjoen mallin kustannusvaikuttavuuden arviointi on valmisteilla.
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Lasten lihavuuden ehkaisy: CASE Seindjoki

Seindjoen Kaupungin Lihavuus laskuun- ohjelman tavoitteena on ollut varhainen puuttuminen ylipainon ja
lihavuuden kehitykseen lapsilla ja nuorilla. Tulokset ovat merkittdvid, silla ohjelman myo6td on onnistuttu
vahentamdan vuosien 2009-2015 valilld ylipainoisten ja lihavien lasten osuutta 5-vuotiailla 17 prosentista 10
prosenttiin ja 5-luokkalaisilla 16 prosentista 8 prosenttiin. (Frantti-Malinen 2016, Seindjoen kaupungin Lihavuus
laskuun -ohjelma 2013-2020).

Systemaattinen toiminta lihavuuden ehkédisemiseksi kdynnistettiin Seindjoella vuonna 2013 osana kansallista
Lihavuus laskuun- ohjelmaa. Seindjoen mallissa lihavuuden ehkdisya toteutetaan poikkihallinnollisesti useilla
toimialoilla. Ennaltaehkaisy otetaan huomioon kaikessa kunta- ja aluetason paatoksenteossa, ja sitd varten tarjotaan
ajantasaista tietoa lihavuuden vahentamisen vaikutuksista ja keinoista seka kehitystrendeista. Seindjoella seurataan
1- ja 5-vuotiaiden sekd 1. ja 5. luokka-asteen oppilaiden painon kehitystd neuvolassa, koulu- ja
opiskelijaterveydenhuollossa Effica-tietojarjestelmdstda saatujen tietojen avulla. Lisdksi seurataan ditien
imetysaktiivisuutta ja tervehampaisten osuutta tarkistetuista. Tuloksia raportoidaan vuosittain valtuustolle
hyvinvointikertomuksessa. (Frantti-Malinen 2016, Seindjoen kaupungin Lihavuus laskuun -ohjelma 2013-2020).
Ohjelman toteutuksessa ovat mukana kaupungin johto, lapsiperheet, sosiaali- ja terveyspalvelut, varhaiskasvatus ja
koulut, nuorisopalvelut, ruokapalvelut, liikuntapalvelut, kunnallistekniikasta ja yhdyskuntasuunnittelusta vastaavat
tahot, kolmas sektori, seurakunnat ja kulttuuripalvelut seka kaupungin hyvinvoinnin ja terveyden edistamisen
yksikké. Terveydenhuollon palveluissa toimeenpano on sisdltynyt koulutusta sekd ennaltaehkdisevien
toimintamallien vahvistamista lihavuuden tunnistamiseen ja varhaisen tuen tarjoamiseen (mm. hoitopolut, Kaypa
hoito suositusten noudattaminen, painonhallintaryhmat). Kouluissa ja varhaiskasvatuksessa terveytta edistavaa
toimintakulttuuria on myo6s kehitetty eri toimijoiden yhteistydssa (vélipalatarjonta, Liikkuva koulu-ohjelma ja
liikunnalliset oppitunnit, Syddanmerkki- ateriat). Keskeinen osa lihavuuden ehkaisyn onnistumista on lapsiperheiden
osallistuminen, mika on tarkoittanut, ettd perheille tarjotaan oikea-aikaista tietoa ja palveluita terveytta edistavien
elamantapojen tueksi. (Seindjoen kaupungin Lihavuus laskuun -ohjelma 2013-2020).

Digitaalisilla interventioilla on ollut vahintdan yhta hyva vaikuttavuus kuin kasvokkain
toteutetulla, jos sisaltd on suunniteltu huolella (Webb ym., 2010; Tang ym., 2016). Automatisoitu
palaute ja raataloidyt ohjeet ovat lyhyellad ja keskipitkalla aikavalilla tukeneet painonhallintaa,
mutta toistaiseksi tuloksia painonhallinnan yllapidosta on vahemman (Stein & Brooks, 2017).
Digitaalisten interventioiden vaikutusten on havaittu paranevan, jos palvelu on sisadltanyt myos
yhteydenottoja ammattilaisilta tai vertaistukea (Webb ym., 2010; Tang ym., 2016; Greenwood
ym., 2017). Esimerkiksi terveydenhuollon painonhallintaohjelmissa taysin automatisoitu palaute
ei ole ollut yhta tehokasta kuin yhdistelmad ammattilaisen antamaa ohjausta ja automatisoitua
palautetta (Levine ym., 2015). Automatisoitujen ja ammattilaisen palautetta sisaltavien
painonhallintaohjelmien vaikuttavuuden eroa saattaa selittdd se, ettd kokonaan
automatisoiduista ohjelmista jaa puuttumaan ammattilaisten myotavaikutus tavoitteiden
asettamisessa ja seuraamisessa (Melendez-Torres ym., 2018).

Business Finland-hanke: WHC




41

Systemaattisen arvioinnin mukaan internet- ja mobiili-interventioilla on ollut myénteinen, mutta
osittain ristiriitainen vaikuttavuus ruokavaliomuutoksiin, mutta sen sijaan painonhallinnassa ja
kehon koostumuksen muutoksiin vaikuttamisessa tulokset ovat hyvia (Afshin ym., 2016). Seka
internet-, mobiili, ettd yhdistelmdinterventioiden kadyttdda painonhallinnan tukena voidaan
vahvasti suositella (Afshin ym., 2016).

Huolimatta myonteisista tuloksista, digitaalista teknologiaa hyédyntavia
elamantapamuutosohjelmia on ollut vahan julkisesti saatavilla (Levine ym., 2015). Suomessa
lihavuuden hoidon ja painonhallinnan tueksi on otettu kdyttdon painonhallinnan omatoimista
toteuttamista  tukeva  Painohallintatalo, joka  kuuluu virtuaalisen  Terveyskyldn
palvelukokonaisuuteen (https://www.terveyskyla.fi/painonhallinta). Toistaiseksi virtuaalisen

laihdutusvalmennuksen vaikuttavuudesta ei ole arviointitietoa, mutta aiheesta on kaynnissa
tutkimus.

5.2.2 Kustannusvaikuttavuus ravitsemus- ja painonhallintainterventioissa

Kustannusvaikuttavina ravitsemusinterventioina pidetdaan koko vaestoélle kohdennettuja toimia,
kuten elintarvikkeiden ravintosisdltéon vaikuttamista, (mm. suolapitoisuus, D-vitamiinilisd),
hinnoittelua ja mainonnan rajoittamista sekd jossain maarin myos terveyskasvatuksellisia
kampanjoita. Kustannusvaikuttavuuden arvioinnissa haaste on arvioida taloudellisten ja
hyvinvointivaikutusten laajuutta lyhyelld ja pitkalla aikavalilla. Hinnoittelun vaikutuksia
mallintavat tutkimukset jattavat usein huomiotta laajemmat hyvinvointivaikutukset, vaikka
hyodyt yhdessa muiden terveyden edistamisen toimien kanssa voivat olla mittavat. (Hawkens &
Sassi, 2015.)

Elintarvikkeiden ravintosisdllon muutoksilla voidaan saavuttaa suotuisia vaikutuksia laajojen
joukkojen ravitsemukseen. Arvioiden mukaan suolan kulutuksessa olisi mahdollista rajoituksilla
ja elintarviketeollisuuden itsesdatelylla saavuttaa 10 - 15 % lasku (Hawkens & Sassi, 2015).
Suomalaisilla miehilld tdma tarkoittaisi paivittdisen suolan kulutuksen laskua 8,2 grammaan
nykyisestda 9,7 grammasta. Elintarvikkeiden ravintosisdllon muutokset ovat heijastuneet
toistaiseksi enemman naisten ruokavalioon. Kohonnut verenpaine on laajasti suomalaisia
vaivaava sydan- ja verisuonitautien riskitekija. Suolan saannin vahentdminen noin 6 grammaan
pdivassa alentaisi kohonnutta systolista verenpainetta noin 7 mmHg ja diastolista 4 mmHg
(Kohonnut verenpaine: Kaypa hoito suositus, 2014). Suomessa suolan maardada on
systemaattisesti vahennetty monista elintarvikkeista (mm. Sydanmerkki-tuotteet). Vuonna 2010
tehdyn arvion mukaan suolan ja tyydyttyneen rasvan saannin vahentdaminen vdestdtason
interventioilla ehkaisisi Suomessa 8000 - 13000 sydantautia, tuottaisi 26 000 - 45 000 tervetta
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lisdelinvuotta ja saastdisi 150-225 miljoonaa euroa vuoteen 2030 mennessa (Martikainen ym.,
2011).

Kampanjat ovat yleinen tapa lisata tietoisuutta terveellisesta ravitsemuksesta. Pitkdkestoiset,
useita kanavia hyddyntavat mediakampanjat ovat tehokkaita lisdamaan tietoisuutta, vaikka
vaikutukset itse kayttaytymiseen olisivat vahaisida. Kansainvalisesti ravitsemuskampanjoiden
kustannusvaikuttavuutta on arvioitu simulaatiomalleilla, eli ennakoitu nykytila-analyysin ja
aikaisemman kehityksen perusteella intervention vaikutuksia terveyteen ja kustannuksiin.
(Hawkens & Sassi, 2015.) Kampanjat toteutetaan usein yhdessd muiden interventioiden kanssa,
joten myos kustannusvaikuttavuutta tulisi arvioida tasta nakokulmasta. WHO:n raportin mukaan
kampanjoiden kustannusvaikuttavuussuhde kaantyy suotuisaksi noin 10 vuotta kampanjan
aloituksesta. Vaikutukset kayttaytymiseen ovat silti olleet heikompia kuin verrokkistrategioilla.
(Hawkens & Sassi, 2015.) Britanniassa tehdyn tutkimuksen mukaan vaestotason kampanja voisi
vahentda noin 10 prosentilla suolankayttoa, minka arvioitiin tuottavan kohdevaestossa 44 000
tervetta lisdelinvuotta (QALY) ja sdastavan terveydenhuollon kustannuksia 10 vuoden aikana 116
miljoonaa puntaa (2018: n. 190 milj. €) (Hawkens & Sassi, 2015).

Toimintaymparistolahtaoisilla interventioilla tarkoitetaan rajatulle kohderyhmalle suunnattua
ohjelmaa, esimerkiksi kouluissa ja tyodpaikoilla. Erityisesti, monia interventiokomponentteja
yhdistavista toimista on hyvid kokemuksia. Kouluymparistdssa interventio voi sisaltaa esimerkiksi
ilmaista hedelmatarjoilua, ravitsemuskasvatusta, palautteenantoa ja vanhempien osallistamista
mukaan toimintaan (Hawkens & Sassi, 2015). Monitasoisten interventioiden
kustannusvaikuttavuudesta on kuitenkin melko vahan tutkimustietoa. Hollantilaisessa
tutkimuksessa arvioitiin kasvisten kdyton pysyvyyttd ja muutoksia terveydentilassa. Tulosten
mukaan interventioon osallistuneilla lapsilla kasvisten kaytto lisdantyi, ja noin 30 %
lisaantyneesta kulutuksesta oli pysyvaa. Intervention arvioitu kustannusvaikuttavuussuhde oli
6629 USD/DALY (2018: 7957 €/DALY), sisdltden 3 prosentin saastot tulevaisuuden
terveydenhuoltomenoissa. (Hawkens & Sassi, 2015.) Mikali vastaavalla interventioilla kasvisten
kaytto lisdantyisi suomalaisilla nuorilla pysyvasti 30 prosenttia, paivittain kasviksia kayttavien
miesten osuus voisi nousta nykyisestd noin 8,3 prosentista 11,8 prosenttiin. Tama vastaisi
kaikkien miesten osalta nykyista korkeakoulutettujen miesten ilmoittamaa kasvisten kulutusta.

Ravitsemus- ja elintapaohjauksella voidaan ehkaista toimintakyvyn heikkenemista ja parantaa
elamaéanlaatua monissa kohderyhmissa. Esimerkiksi ikdantyneille suunnatun
vuorovaikutuksellisen liikunta- ja ravitsemusohjauksen on osoitettu edistavan ikdihmisten
terveellistd ravitsemusta, elaméanlaatua ja hyvinvointia (Akanni ym., 2017). Ohjelman kustannus
henkil6d kohden oli $229/hl6 (2018: 227€/hl6) ja kustannusvaikuttavuus $1374-51452/QALY
(2018: 1256 - 1328 EUR/QALY). Tulokset osoittavat, etta vaikka sosioekonomiset tekijat jonkin
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verran vaikuttivat kustannusvaikuttavuuteen, kaikilla ravitsemusohjaus oli tuloksellista ja alitti
maksuhalukkuuden rajana pidetyn summan (v. 2015 S50 000/QALY=45 000€/QALY) (Akanniym.,
2017).

Ravitsemus- ja painonhallintaohjauksen ongelmana on ollut heikko saatavuus. Teknologian avulla
voisi osittain korvata henkiléresurssien puutetta kayttamalla henkilokohtaisen ohjauksen rinnalla
etdohjausta ja digitaalisia palveluja. Esimerkiksi viestien automatisoinnilla voidaan vahentaa
kustannuksia (Wieland ym., 2012). Haasteena digitaalisissa interventioissa on kuitenkin
yksilollisyyden sailyttaminen, silld automatisoinnilla on riski muuttaa palaute kasvottomaksi,
jolloin myds vaikuttavuus heikkenee (Melender-Torres ym., 2017). Wielandin ym. (2012)
katsauksen mukaan internet- ja mobiiliteknologiaa hyoddyntdneissa interventioissa on
saavutettu puolen vuoden aikana noin 1,5 kg suurempi painonpudotus kontrolliryhmaan nahden.
Muutos on kuitenkin ollut vahaisempi kuin henkilékohtaista ohjausta sisaltdaneissa interventioissa
(-2,1 kg). Katsauksen mukaan tietokonepohjaiset ohjelmat olivat painonpudotuksen ylldpidossa
tehokkaampia kuin kontrolliryhmat ilman ohjelmaa (-0,7 kg), mutta eivat sen vaikuttavampia kuin
epasaannollinen henkilokohtainen ohjaus (+0,5 kg). Toisaalta, verrattaessa etdna tarjotun
ohjauksen kustannuksia kasvokkain annettuun ohjaukseen, on havaittu, etta 6 kuukauden
interventio ja 12 kuukauden puhelimitse jatkettu ohjaus maksoivat henkil6a kohden keskimaarin
268 USD/hlo (2018: 275 €/hl6). Vastaava kokonaan henkilokohtaisella ohjauksella toteutettu
ohjelma maksoi 420 USD/hl6 (2018: 572 €/hlo). Kustannushyoty puoltaa etdinterventioita, silla
keskimaarin yhden pudotetun painokilon hinnaksi on laskettu puhelin-interventiossa 33 USD/kg
(2018: 34 €/kg) ja kasvokkain toteutettuna 47 USD/kg (2018: 48 €/kg). (Radcliff ym., 2012).
Etdinterventio nadyttaisi olevan noin 30 % edullisempi.

Vaikuttavuuden ndkokulmasta sdaannollinen etdohjaus on osoittautunut vaikuttavaksi, mutta
edellyttda kahdensuuntaista viestintdd. Verrattaessa ryhmid, joissa ohjaukseen sisadltyi 1)
painettu materiaali + yleistd informaatiota sisdltava web-sivu, 2) edelliset + interaktiivinen web-
sivu ja 3) edelliset + puhelin/sdhkopostivalmennus. Tulokset osoittivat, ettd web-sivujen kaytto
kaikissa interventioryhmissa oli verrattain vahaistd (45 - 53 %), mutta kaikissa ryhmissa
painonpudotus oli merkittavaa 12 kk jalkeen (-4,0 %, -4,0 %, -5,3 %) seka 15 - 18 kk jalkeen (-3,5
%, -3,8 % ja -5,1 %). Kustannusvaikuttavuussuhteet naille interventioille vaihtelivat 900-1000 USD
valilla lisdelinvuotta kohden (2018: 907 - 1007 €/lisdelinvuosi). Arvioinnin mukaan interventioihin
kaytetyt investoinnit palautuivat kahdessa ensimmaisessa ryhmassa 1 ja 3 vuoden kuluttua, ja
viimeistdan 6 vuoden sisdlld sdhkoposti- ja puhelinvalmennusta sisadltdneessa ryhmassa.
Kustannukset henkil6ad kohden vuoden aikana olivat 1. 2. ja 3. ryhmassa 145 USD/hl6/vuosi, 160
USD/hl6/vuosi ja 390 USD/hI6/vuosi (2018: 146 €, 161 ja 393 €/hlo). (Hersey ym., 2012.)

Business Finland-hanke: WHC



44

Uudemmassa Australialaisessa tutkimuksessa arvioitiin terveysvalmennuksen kustannuksia ja
tarvittavia resursseja (Fjeldsoe ym., 2016). Tulosten mukaan, interventio, joka sisalsi 6 kuukauden
puhelinohjauksen ja lisanda 6 kuukauden tekstiviestipalautteen, vaati henkilékunnalta
keskimaarin 35 minuuttia osallistujaa kohden alkukartoitukseen, 31 minuuttia
puhelinkeskustelujen suunnitteluun ja 15 minuuttia puheluiden jalkityéhon. Lisaksi
henkilokunnan tarvitsi kdyda manuaalisesti lapi 228 tutkimukseen osallistuneen henkilon
lahettamia viesteja. Yhteensda 2071 lahetetysta viestista 813 kappaletta (39 %) piti tarkistaa,
koska automatisoitu ohjelma ei tunnistanut niiden sisaltoa. Kaikkiaan tekstiviesteilld tdydennetty
interventio maksoi keskimaarin 80 Australian dollaria henkilod kohden (2018: 55 €/hl6). (Fjeldsoe
ym., 2016.)

Rollon ym. (2018) tutkimuksessa mallinnettiin  ravitsemusterapeutin  toteuttaman
painonhallintaohjauksen kustannuksia. Tulokset osoittivat, ettd e-ravitsemusohjausohjelman
kaynnistyskustannukset ovat korkeammat kuin verrokkimallina kdytetyn henkilokohtaisen
ohjauksen (1394 USD vs. 90 USD; 2018: 1237 vs. 80 €/hlo). Jos aloituskustannuksia ei oteta
huomioon, e-ohjaus oli kuitenkin edullisempi. Digitaalisin palveluin toteutettu ohjaus maksoi
arvion mukaan 390 USD/hl6/vuosi (2018: 346 €/hlé/vuosi) ja henkilokohtainen ohjaus 561
USD/hl6/vuosi (2018: 497€/hl6/vuosi).

Littlen ym. (2017) interventiotutkimus osoitti, ettda 6 kuukauden aikana toteutettu internet-
painonhallintaohjelma oli vaikuttavaa yhdessa terveydenhoitajan puhelimitse tai sahkdpostitse
antaman ohjauksen kanssa. Vuoden seurannassa 32 % onnistui yllapitdmaan vahintaan 5 %
painonpudotuksen. Kustannusvaikuttavuussuhteet yhta pudotettua painokiloa kohden olivat
internet + etdohjausryhmassa 25 GBP/kg (2018: 29 €/kg) ja internet + face-to-face- ohjauksessa
18 GBP/kg (2018: 21€/kg). Kuitenkin todennakoisyys kustannusvaikuttavuudelle (<100 GBP/kg;
2018: <133 €/kg) oli parempi etdohjausryhmassa (98 %).

Kaikkiaan painonhallinnan ja terveellisen ravitsemuksen tueksi kadytettyjen menetelmien
vaikuttavuuden ja kustannusvaikuttavuuden vertailu on vaikeaa, silld interventioiden
toteutustapa ja teknologiat vaihtelevat. Ratkaisevaa ei ole arvottaa vdestO-, yhteiso- ja
yksilotason interventioita suhteessa toisiinsa, vaan pyrkia 16ytamaan jokaiselle toimintatasolle
sopivimmat ja kustannustehokkaimmat kaytannot. Digitaalinen teknologia ei yksittdisena
ratkaisuna lisda vaikuttavuutta ja terveyshyotyja, mutta tehostaa vaestotasolla viestintaa, toimii
sosiaalisen tuen tarjonnan vaylana sekd omaseurannan, yhteydenpidon ja motivaation tukena.
Taman hetken ndyton perusteella digitaaliset interventiot ovat suositeltavia erityisesti
painonhallinnassa.

Business Finland-hanke: WHC



45

RAVITSEMUS- JA PAINONHALLINTAINTERVENTIOIDEN VAIKUTTAVUUS JA
KUSTANNUSVAIKUTTAVUUS

5.3

5.3.1

Yksilotasolla vaikuttavaa on kayttaytymisen muutoksia tukeva henkilokohtainen- ja
ryhmaohjaus.

Painonhallinta- ja ravitsemusohjauksen vaikuttavuutta ei nadyttdisi ratkaisevan
toteutustapa (kasvokkain vs. teknologian vilitykselld), vaan palveluiden saavutettavuus,
sisalto ja ohjauksen saanndllisyys.

Etdohjausta sisaltavat digitaaliset interventiot ovat vahintdadan yhta vaikuttavia ja
kustannusvaikuttavampia kuin perinteiset menetelmat.

Digitaalisen  teknologian  tuoma  kustannushydty  korostuu interventioiden
skaalautuvuutena ja pitkan aikavalin jatkuvuutena.

Digitaalisten interventioiden toteutus on keskimaarin noin 30 % edullisempi kuin
perinteisten interventioiden (henkilokohtainen ohjaus, painettu materiaali jne.), jos
teknologian investointikustannuksia ei oteta huomioon.

Teknologiainvestointien palautumisajaksi on arvioitu 3 - 6 vuotta.

Tupakointi

Vaikuttavuus tupakoinnin ehkaisyssa

WHO:n (2017) mukaan tupakoimattomuuden edistamiseksi suositellaan seuraavia interventioita:

1.

oUueWN

®© N

Verotus ja hinnoittelu

Varoitukset tupakka-askien kyljessa

Mainontakiellot, tupakoinnin edistdmisen ja sponsoroinnin kiellot

Tupakansavulle altistumisen ehkaisy tupakointikielloilla julkisilla alueilla

Massamedia kampanjat tupakoinnin haittojen esille tuomiseksi

Tupakoinnin  lopettamisen  tukipalvelut  koko  vdestdlle  (lyhytinterventiot
terveydenhuollossa, puhelinpalvelut jne.)

Laittoman maahantuonnin valvonta

Piillomainonnan ehkaisy ja valvonta

mHealth sovellukset tupakoinnin lopettamisen tueksi

Tupakoinnin ehkaisemiseksi on toteutettu laajoja terveyden edistdmisen kampanjoita seka

Suomessa ettd ulkomailla. Tunnetuin vdestdtason ohjelma Suomessa on ollut Pohjos-Karjala-

projekti. Ohjelman aloittamisen jalkeen miesten tupakointi Pohjois-Karjalassa on vahentynyt

1970-luvun 51 prosentista vuoden 2014 noin 17 prosenttiin (Heloma & Puska, 2016). Pohjois-

Karjala- projektin aikana tehtiin aktiivista tyota tupakkakontrollin edistdmiseksi lainsdadannolla

ja poliittilla toimilla. Ymparistdd pyrittiin muuttamaan tupakoinnille vastaiseksi esimerkiksi

kieltojen ja valvonnan avulla, mutta samalla kohdennettiin myds vdestotasolla valistusta ja

kampanjoita. Naihin interventiostrategioihin sisdltyivat terveysinformaation jakaminen,

palvelujen tarjonnan lisadaminen esimerkiksi tupakoinnin lopettamisen tukipalveluilla
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terveydenhuollossa seka henkiloston koulutus (Heloma & Puska, 2016.) Vaikuttaviin tuloksiin
padsemiseksi tarvittiin laaja-alaista toimintaa, jossa olivat mukana niin yhteisot kuin
paatoksenteko ja joukkoviestimetkin. Yksilotasolla tupakoinnin lopettamista tuettiin uusin
menetelmin, kuten ottamalla kdytt6on korvaushoidon tueksi nikotiinipurukumi. Kouluissa
jarjestettiin “smoke-free”- kampanjoita ja tupakoimattomuuteen liittyvia kilpailuita. Tupakoinnin
yleisyydesta ja kehitystrendeistd on saatu jatkuvasti tietoa vadestdtason tutkimusten kautta.
Tupakkapolitiikka ja terveyskasvatukselliset toimet ovat tuottaneet hyvia tuloksia. Vuonna 2017
suomalaisista aikuisikdisistd tupakoi endd 10 prosenttia naisista ja 13 prosenttia miehista
(FinTerveys 2017-tutkimus). Taustalla ovat vaikuttaneet poliittiset toimet, tietoisuuden
lisddntyminen tupakoinnin haitoista ja sen myodta muuttuneet sosiaaliset normit. Poliittisen
saantelyn ja veronkorotusten on arvioitu vahentaneen tupakointia 2 - 10 % ja mainoskieltojen
noin 5 %. Tupakan hinnan muutoksissa 10 prosentin vaihtelu vaikuttaa tupakan myyntiin noin 2,5
-5% (Townsend, 2015).

Yksilotasolla tupakoinnin lopettamisen tukena vaikuttavia interventioita ovat ladkarin tai muun
terveysalan ammattilaisen kehotus ja ohjaus joko henkil6kohtaisesti tai ryhmissa (Tupakoinnista
vieroitus: Kaypa hoito-suositus). Laajassa mittakaavassa interventiot, jotka on kohdennettu
yksilon itsesdatelytaitojen kehittamiseen, eivdt ole olleet vaikuttavampia tupakoinnin
aloittamisen ehkaisemisessa kuin ympariston muokkaaminen tupakoinnille vastaiseksi (Stautz
ym., 2018). Tupakoinnin aloittamisen ehkaisemisessa esimerkiksi nuorille suunnatut sosiaalisiin
normeihin vaikuttavat massamediakampanjat ovat olleet tuloksellisia. Terveyskasvatus on
vaikuttavinta silloin, jos tieto tupakoinnin haitoista on vahainen. Tietoisuuden lisdantyessa
sosiaalinen markkinointi, normeihin, asenteisiin ja pystyvyyteen vaikuttaminen ovat puolestaan
keskeisempiad (Townsend, 2015). Toisaalta jo tupakoivien tueksi yksilo- ja ryhnmaohjaus on ollut
vaikuttavampaa kuin itseapumateriaalit (Cahill & Lanchster, 2014). Esimerkiksi tyopaikoilla
tyoterveyshuollon kanssa toteutetuilla tupakoinnin lopettamisohjelmilla on onnistuttu tukemaan
tupakoimattomuutta 38 - 50 prosentilla osallistujista (Reijula ym., 2011).

Digitaalisissa interventioissa mobiili- ja tekstiviestein tarjottu tupakoinnin lopettamisen tuki on
myos vaikuttavaa. Tekstiviestiohjelmaan osallistuneilla todennakoisyys tupakoinnin
lopettamiselle on ollut noin puolitoistakertainen verrokkeihin ndhden (Palmer ym., 2018).
Erityisesti matalan tulotason ryhmissd, vuorovaikutuksellinen internetpalvelu saattaa olla
toimiva tapa tukea tupakoinnin lopettamista (Brown ym., 2013). Internet- ja mobiilipalveluista
lopettamisen tukena on selkeda tutkimusnayttoa, silla valtaosin tulokset ovat olleet joko
parempia tai vertailukelpoisia perinteisiin lopettamisen tukimenetelmiin (Afshin ym., 2016).
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Yhteenvetona voidaan todeta, etta vaikuttavuusnayttéa tupakoinnin ehkaisyssa on kielloilla ja
rajoituksilla, valmisteveron korotuksilla seka jossain maarin kampanjoilla ja varoitusmerkinngilla
(Kiiskinen ym., 2008). Yksil66n kohdistuvista interventioista nikotiinikorvaushoito, ryhma- ja
yksildneuvonta, l3dkarin ja hoitohenkilokunnan kehotukset, sairaalapotilaille tarjottu
lopettamisen tuki sekd muut terveydenhuollon ymparistossa (mm. hammashuollossa ja raskaana
oleville) kohdennetut interventiot ovat lisanneet tupakoinnin lopettamisen todennakdisyytta
(Kiiskinen ym., 2008; Townsend, 2015). Sen sijaan, varoitukset ja kyltit esimerkiksi tupakka-askien
kyljessa eivat ole merkittdavasti vaikuttaneet tupakointiin. On tunnettua, ettd pelotteluun
perustuvat viestit toimivat heikosti, jos henkilé ei muuten koe kyvykkyyttda tupakoinnin
lopettamiselle (Kok ym., 2017). Kumuloituva tutkimustieto tukee internet- ja mobiilipalveluiden
kayttoa tupakoinnin lopettamisen tukena (Afshin ym., 2016).

5.3.2  Kustannusvaikuttavuus tupakoinnin ehkaisyssa

Monissa teollisuusmaissa tupakointiin liittyvien kustannusten on arvioitu olevan noin 5 - 15 %
terveydenhuollon kokonaismenoista (Ekpu ym., 2015). Ensisijainen tavoite interventioilla on
tupakoinnin aloittamisen ehkdiseminen ja toisaalta tupakoinnin lopettamisen tuki ennen
sairastumista tupakoinnista johtuviin sairauksiin. Tupakoimattomuuden edistamisen
kustannusvaikuttavuudesta on kertynyt enenevdssd maarin tutkimustietoa. Saddokset ja
rajoitteet ovat osoittautuneet kustannusvaikuttaviksi, samoin yksildon kohdennetut interventiot
ovat kustannusvaikuttavia etenkin aikuisvdestossa. Nuorilla taas yhteison normeihin ja
asenteisiin kohdennetut keinot nayttaisivat olevan kustannusvaikuttavuudeltaan suositeltavia
menetelmia tupakoimattomuuden edistamisessa. (Kiiskinen ym., 2008).

Tyypillisimmillaan  1adkdrin ~ tai  muun  terveydenhuollon = ammattilaisen  antaman
lopettamiskehotuksen ja neuvonnan kustannusvaikuttavuussuhde on vaihdellut 1100 - 4500
€/QALY tai lisdelinvuosi (2018: 1238 - 5064 €). Mikali ohjaukseen sisdltyy my6s seurantaa,
vastaava kustannusvaikuttavuussuhde on ollut huomattavasti korkeampi, noin 7300 - 14 300
euroa lisdelinvuotta kohden (2018: 8215 - 16 982 €/lisaelinvuosi). (Kiiskinen ym., 2008.) Yksi
tutkittu interventiomuoto on vertaisohjaajien tai kokemusasiantuntijoiden tarjoama tuki
tupakoinnin lopettamiselle. Penningtonin ym. (2013) mukaan vuoden aikana 8,7 prosenttia
vertaisohjausta saaneista onnistui tupakoinnin lopettamisessa ja kustannusvaikuttavuus oli hyva
verrattuna minimaalisiin interventioihin. Tupakointiklinikoilla oli kuitenkin vertailuinterventiona
parempi kustannusvaikuttavuussuhde, mutta vertaisohjaus tarjoaa varteenotettavan
vaihtoehdon varsinkin silloin, kun tukimuotoja on rajoitetusti tarjolla (Pennington ym., 2013).
Kieltojen, sadntelyn ja veronkorotusten kustannusvaikuttavuuden arviointi on ollut yksil6- ja
ryhmatason interventioihin verrattuna vaikeampaa. Kuitenkin 2000-luvun alkupuolella tehtyjen
arvioiden mukaan saantely on hyvin kustannusvaikuttava tapa tupakoinnin ehkaisemiseksi, ja
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korkean tulotason maissa kustannusvaikuttavuussuhde on ollut noin 3000 €/DALY (3376€/DALY).
(Kiiskinen ym., 2008.)

Digitaalinen teknologia voi mahdollistaa tupakoinnin lopettamisen tueksi tarjotun seurannan ja
motivoinnin entistda sdaannodllisemmin ja edullisemmin. Erdan tutkimuksen mukaan internetin
kautta tarjottu motivoiva yksiléllinen palaute saattaa kuitenkin lisata Iyhyella aikavalilla
terveydenhuollon kayttéa ja kustannuksia, jolloin kustannusvaikuttavuussuhde perinteisin
menetelmin toteutetulla ohjauksella olisi parempi (Smit ym., 2013). Kuitenkin terveyden
edistamisen hyotyvaikutusten esille tuominen vaatii useita vuosia. Vaikka yksiloity
teknologiaperustainen interventio maksaa alussa enemman, ja mahdollisesti lisaa
yhteydenottoja terveydenhuoltoon, tupakoinnin lopettamisen onnistumisprosentti pitkalla
aikavalilla on tarkein mittari (Smit ym., 2013; Schulz ym., 2014).

Internetin kautta toteutetut tupakoinnin lopettamisen tuki-interventiot nayttdisivat olevan
vaikuttavampia verrattuna minimaalisiin interventioihin, mutta eivdt sen tehokkaampia tai
kustannusvaikuttavampia kuin muut aktiiviset interventiot (Chen ym., 2012; Taylor ym., 2017).
Suositeltavinta on  kayttda teknologia-avusteisia menetelmia yhdessa esimerkiksi
lyhytneuvonnan kanssa (Chen ym., 2012). On myds suositeltavaa tarjota helposti saatavilla olevia
internetpalveluita ja mobiilisovelluksia tupakoinnin lopettamista aikoville ja siihen
motivoituneille (WHO, 2017).

TUPAKOINNIN EHKAISYN VAIKUTTAVUUS JA KUSTANNUSVAIKUTTAVUUS

e Kustannusvaikuttavaa on edistda tupakoimattomuutta saadosten ja rajoitteiden avulla.

e Jo tupakoinnin aloittaneille vaikuttavia ovat kohdennetut interventiot esimerkiksi
terveydenhuollossa.

e Internet- ja mobiilipalvelut tupakoinnin lopettamisen tukena ovat vaikuttavia verrattuna
tuen puuttumiseen.

e S3idntelyn ja ohjaustoimien kustannusvaikuttavuussuhde on noin 3000€/QALY ja
yksiléohjauksen 1000 - 5000 €/QALY.

e Digitaalisen teknologian kustannusvaikuttavuudesta tupakoinnin ehkdisyn tai
lopettamisen tukena ei ole yksiselitteistd nayttda, mutta vaikuttavuustulokset puoltavat
internet- ja mobiili-interventioiden kayttoa.
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5.4 Alkoholinkaytto

5.4.1 Vaikuttavuus alkoholinkdayton vahentamisessa

WHO (2017) suosittaa alkoholin haittavaikutusten vahentamiseksi seuraavia interventioita:

=

Alkoholin valmisteveron korotukset

Alkoholin mainonnan kiellot ja rajoitteet

Alkoholin saatavuuden rajoittaminen (mm. myynti- ja anniskeluaikoja rajoittamalla)
Rangaistukset ja valvonta rattijuopumuksista

Psykososiaalinen lyhytinterventio ongelmakayttajille

Saannollinen hintakehityksen seuranta suhteessa inflaatioon ja tulotason kehitykseen
Vakiintuneet minimihinnat alkoholituotteille

Ikarajat

Alkoholituotteiden ja sponsoroinnin rajoittaminen nuorille suunnatuissa tilaisuuksissa
10 Tarjotaan ennaltaehkaisya ja hoitoa varten terveys- ja sosiaalipalveluja

11. Tarjotaan kuluttajille tietoa alkoholin haittavaikutuksista

©ONDU AW

Samoin kuin tupakoinnin ehkaisyssa, alkoholihaittojen vahentdamiseen on pyritty monitasoisilla
interventioilla, sisdltden verotuksen, rajoitteet ja kiellot, kampanjat ja yksilotason interventiot
(Kiiskinen ym., 2008; Anderson, 2015). Tehokkaina pidettyja keinoja alkoholinkdytdn
vahentamisessa ovat sadntely ja hinnoittelu. Kiiskisen ym. (2008) tutkimuskatsauksen mukaan
hinnan nosto vaikuttaa eniten kohtuukayttajien kulutukseen. Koska enemmistd kansalaisista on
kohtuukayttadjia, saavutetaan suurimmat kansanterveydelliset hyédyt ja myods kustannussaastot
hinnoittelun kautta. Alkoholi lisdd muun muassa syopariskid jo pienissakin maarissa. On myos
arvioitu, ettd prosentin muutos kulutuksessa vastaa prosentin muutosta yhteiskunnallisissa
kustannuksissa (Ollila & Bingham, 2017).

Alkoholimainonnan kieltamisella on osoitettu olevan pieni, mutta myonteinen vaikutus alkoholin
kulutukseen. Printtimedian mainonnalla on ollut véhaisempi vaikutus alkoholinkulutukseen kuin
sahkoisten viestimien kautta toteutetulla mainonnalla (Anderson, 2015). Esimerkiksi, séhkdisten
palvelujen alkoholimainonta on todenndkdisemmin edistanyt aikaisemmin raittiiden
alkoholinkayttda tai lisannyt jo alkoholia kdyttavien juomista (Anderson, 2015). Sosiaalisen
median sisadltéja ja alkoholinkdyttéa arvioineen katsauksen mukaan nuoret, jotka tuottivat,
jakoivat, linkittivat tai kommentoivat alkoholiin liittyvda sosiaalisen median sisadltéda, myos
kayttivat enemman alkoholia ja heilld oli useammin alkoholiin liittyvia ongelmia (Curtis ym.,
2018).
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Yksilodon kohdistuvat interventiot, kuten perusterveydenhuollossa riskikdyttdjille toteutetut
lyhytinterventiot, ovat vahentaneet alkoholin kulutusta seka viikottaisia juomapaivia (Kaner ym.,
2017a). Aikuisvdestossa lyhytinterventio on tehokas tapa hoitaa varhaisen vaiheen riskikayttoa
ja ehkaista alkoholiriippuvuuden pahenemista. Tutkimuksissa on arvioitu, ettd yhden potilaan
hyotyminen lyhytneuvonnasta edellyttda 10 potilaan hoitamista (Kiiskinen ym., 2008). Vaikka
lyhytneuvonta kestaa yleensa vain 10 - 15 minuuttia ja koostuu 1 - 3 kerrasta, vaatii se enemman
resursseja kuin koko vaestolle suunnatut interventiot. Lyhytneuvontaa on suositeltu
toteutettavaksi myos sdahkoisten palvelujen kautta (Afshin ym., 2016).

Digitaaliset teknologiat ovat yksi mahdollinen tapa lisata hoidon saatavuutta ja intensiteettia.
Digitaalisten interventioiden vaikuttavuutta arvioineen katsauksen mukaan digitaalisiin
interventioihin osallistuneet joivat viikossa 23 g vahemman alkoholia kuin vertailuryhma (Kaner
ym., 2017b). Muut alkoholinkdytt6a arvioivat mittarit myos osoittavat kohtalaista nadyttoa
interventioiden vaikuttavuudesta. Tuloksissa ei tullut esille merkitsevaa eroa digitaalisten ja face-
to-face interventioiden valilld. Kuitenkin havaittiin, ettd vaikuttavuutta lisdavia tekijoita
interventioissa olivat tuki ongelmanratkaisutaitojen kehittamiselle, itsesaatelytaidoille (mm.
juomisen korvaaminen muilla aktiviteeteilla) sekad tiedonldahteiden luotettavuus (Kaner ym.,
2017a). Internetpohjaisten interventioiden vaikuttavuudesta alkoholin  riskikdyton
vahentdamisessad on nayttoa, etenkin verrattuna minimalisiin interventioihin (Afshin ym., 2016).

Palmerin ym. (2018) katsauksessa arvioitiin mobiilipuhelimen valitykselld toteutettuja
interventioita, mutta alkoholinkdyton vahenemisesta ei saatu yhdenmukaista nayttoa.
Muutokset ovat olleet pddosin pienia verrattuna esimerkiksi tupakoinnin lopettamiseen.
Vastaavia tuloksia on saatu myds muissa tutkimuskatsauksissa (Berman ym., 2016). Naiden
kokemusten perusteella mobiili- ja tekstiviesti-interventiot nykyisessa muodossaan nayttaisivat
olevan puutteellisia alkoholinkdyton vahentamisessa. Alkoholin riskikdayttd on luonteeltaan
erilaista kuin tupakointi, liikunnan harrastaminen tai ruokailuvalinnat. Tdman vuoksi myds
interventioiden tulee olla erilaisia. Yksi mahdollinen tapa ehkaista runsasta alkoholinkdyttoa voisi
olla riskitilanteiden varhainen tunnistaminen uusien teknologiasovellusten avulla (Bae ym.,
2018).
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Case: Koneoppimisen ja sensoridatan hyédyntaminen alkoholin riskikayton ennaltaehkaisyssa

ja tunnistamisessa

Bae, S., Chung, T., Ferreira, D., Dey, A. K., & Suffoletto, B. (2017). Mobile phone sensors and supervised machine
learning to identify alcohol use events in young adults: Implications for just-in-time adaptive interventions. Addictive
behaviors.

Alkoholinkayttdon liittyy sosiokulttuurisia tekijoitd, jotka ovat sidoksissa tilanteeseen ja yhteison normeihin.
Aikaisemmat mobiilisovellukset eivat ole onnistuneet vahentamaan merkittavasti alkoholinkayttoa kohdevaestossa,
silla sovellukset, jotka tarjoavat silloin tdlloin kohdennettua tietoa tai motivointia eivat ole riittdvia tukemaan
juomisen rajoittamista. Alkoholinkdytdn vahentdmisessa olennaisempaa on vaikuttaa yksilon pdatdksentekoon ja
itsesadtelytaitoihin reaaliaikaisesti. Nain ollen sovellusten tulisi tunnistaa, milloin henkild juo alkoholia tai on aikeissa
aloittaa juomisen. Sovellus voi sopivissa tilanteissa motivoida henkil6a asettamaan rajoja juomiselle ja pysymaan
niissa.

Uusi sensoriteknologia ja koneoppimismallit mahdollistavat mobiilipuhelimen kautta kerattavdan tiedon
hyddyntamisen myods alkoholinkdytdn seurannassa. Puhelimen sensorit valittavat tietoa henkilon paivittdisista
rutiineista, liikkkumisesta ja matkapuhelimen kayttotottumuksista. Kertyvdn datan perusteella koneoppimismalli
oppii tunnistamaan alkoholinkadyttoon liittyvat tilanteet. Malli pystyy erottelemaan jaksot, jolloin alkoholia juodaan
runsaasti, vahan tai ei ollenkaan.

Baen ym. (2017) pilottitutkimukseen osallistui 38 runsaasti alkoholia kdyttavaa nuorta aikuista. Osallistujat latasivat
AWARE-sovelluksen, joka kerdsi intervention aikana jatkuvasti sensoridataa mobiilipuhelimen kautta. Lisdksi
osallistujat raportoivat alkoholinkdytt6aan 28 pdivan ajalta. Tulosten mukaan osallistujilla oli 207 juomatonta jaksoa,
41 vahaisen juomisen jaksoa ja 45 runsaan juomisen jaksoa. Koneoppimismallina kaytetty random forest model
pystyi 90,9 % tarkkuudella tunnistamaan riskijuomisen ajankohdat. Mallin rakentamisessa kaytettiin 30 minuutin
aikaikkunaa ja 1 vuorokauden ajalta historiallista dataa. Analyysi osoitti, ettd informatiivisimmat sensoridatan osa-
alueet olivat aika (viikonpaiva, kellonaika), liike ja sen muutokset, mobiililaitteen kayttd (mm. ruutuajan kesto) seka
viestinta (puheluiden kesto, viestien kirjoitusnopeus). Tutkijat totesivat, etta reaaliaikaisesti toimiva ja sensoridataa
hyodyntdva sovellus saattaa olla aikaisempia menetelmia tehokkaampi tapa ehkaista alkoholin riskikayttoa.

5.4.2  Kustannusvaikuttavuus alkoholinkdyton vihentamisessa

WHO:n arvion mukaan alkoholinkdyton vahentamisessa kustannusvaikuttavia menetelmia ovat
erityisesti poliittiset ohjaustoimet, kuten hinnoittelu, rajoitukset ja saantely. Kuitenkin ndiden
toimien kayttd edellyttdd riittava infrastruktuuria ja resursseja (WHO, 2017). Yksilotason
interventioista hyva kustannusvaikuttavuussuhde on ollut ainoastaan riskiryhmille
kohdennetuilla lyhytinterventioilla, joiden kustannusvaikuttavuussuhteeksi on arvioitu noin
23 000 euroa (2018: 25 882€) saavutettua lisdelinvuotta kohden (Kiiskinen ym., 2008). Vastaavia
kustannusarvioita on tehty lapsiperheille suunnatuista neuvontainterventioista, joissa jokaista
ehkaistya alkoholiongelmaa kohden tarvitaan 23 000 - 25 000 euron investoinnit (2018: 26 000-
28 000 €). Verrattaessa erilaisten interventioiden kustannuksia, edullisimmat keskittyvat
vdestotasolle, mutta kustannusvaikuttavuudesta on vdhemman tutkimustietoa kuin
intensiivisemmista yksilo- ja ryhmatason interventioista. (Kiiskinen ym., 2008). Vaestotason
toimien kustannusvaikuttavuudesta saadaan tietoa arvioimalla poliittisten ohjaustoimien
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kustannusten suuruutta suhteessa alkoholinkulutuksen muutoksiin seka alkoholiperdisten
sairauksien ja kuolemien vahenemiseen. Iso-Britanniassa tehdyn tutkimuksen mukaan 25 %
veronkorotus maksoi 4,4 miljoonaa dollaria (2018: $4,5 milj.), mutta tuotti lhes 700 miljoonan
dollarin (2018: $847 milj.) valittdmat hyodyt alkoholin terveyshaittojen vahentyessa (Anderson,
2015). Ottaessa huomioon myos valilliset kustannukset, hyddyt ovat tatakin laajemmat.

Tanskalaisessa tutkimuksessa selvitettiin kuuden erilaisen intervention kustannusvaikuttavuutta
(Holm ym., 2014). Vertailtavat interventiot olivat 30 % veronkorotus, ikdrajojen korotus,
mainoskiellot, myyntiaikojen rajoitus, puhelimitse toteutettu lyhytinterventio seka alkoholin
riskikayttdjille suunnattu henkilokohtainen pidempijaksoinen interventio. Tulosten mukaan
myyntiaikojen rajoittaminen, mainoskiellot ja ikdarajojen korotus tuottivat kustannussaastoja,
mutta myds muut interventiomuodot olivat kustannusvaikuttavia, kun maksuhalukkuuden
rajaksi asetettiin 120 000 €/DALY (2018: 132 168 €/DALY). Alle 40 000 €/DALY (2018: 44056
€/DALY) kustannusvaikuttaviksi osoittautuivat kaikki interventiot, lukuun ottamatta
pitkajaksoista ohjausta riskiryhmille. (Holm ym., 2014.)

Kanadalaisessa tutkimuksessa selvitettiin alkoholin riskikdaytén seulonnan ja lyhytintervention
kustannusvaikuttavuutta (Zur ym., 2016). Mikrosimulaatiomalliin perustuvan arvion mukaan
yleisia standardeja noudattaen toteutettu riskikdyton seulonta yhdessa lyhytintervention kanssa
oli kustannusvaikuttava seka miehilla etta naisilla. Tutkimuksessa riskikdyttoa arvioitiin AUDIT ja
AUDIT-C mittareilla. Riskirajana pidettiin alkoholimaaraa 64 g/paiva miehillé ja 48 g/péiva naisilla.
Lyhytinterventio tarkoitti terveydenhuollon ammattilaisen antamaa 25 minuutin ohjausta
alkoholinkdaytén vahentamiseksi. Oletuksena oli, etta alkoholin riskikdytt6a seulotaan 72
prosentissa miesten ladkarikdynneistad ja 83 prosentissa naisten kdynneista. Lyhytintervention
oletettiin vahentavan miehilla alkoholinkdyttéa 15 % ja naisilla 4 %. Kustannushyo6tyanalyysin
perusteella interventio maksaisi miehille 8145 Kanadan dollaria (2018: 5761€) ja naisille 12 613
dollaria (2018: 8921€) toimintakykyista lisdelinvuotta kohden. (Zur ym., 2016.)

Kustannusvaikuttavuustietoa teknologia-avusteisista interventioista alkoholinkdyton
ennaltaehkaisyssa on kertymadssd, mutta systemaattista arviointitietoa on toistaiseksi vahan.
Hollantilaisessa tutkimuksessa arvioitiin, miten nuorille suunnattu alkoholitietoisuutta lisdava
opetuspeli ja raataloity palaute vaikuttavat alkoholinkdytt66n ja humalajuomiseen, ja onko
interventio kustannusvaikuttava (Drost ym., 2018). Verrokkiryhma vastasi ainoastaan
alkoholinkayttéa koskevaan kyselyyn, mutta ei pelannut opetuspelia 4 kuukauden
interventiojaksolla. Tulokset osoittivat, ettd tietokonepohjainen interventio oli seka
vaikuttavampi ettd kalliimpi verrokkiin ndhden. Inkrementaalinen kustannusvaikuttavuussuhde
laskettiin yhden viikoittaisen alkoholiannoksen ja humalajuomiskertojen vahenemisen mukaan,
ja lisaksi seka terveydenhuollon ettd yhteiskunnallisten kustannusten ndkdkulmasta.
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Terveydenhuollolle kustannukset olivat 40 €/alkoholiannoksen vahenemistd kohden ja
79€/humalajuomiskerta (2018: 81€). Vastaavat luvut yhteiskunnalle olivat 62€ ja 144€ (2018: 64€
ja 148 €). Interventio oli kustannusvaikuttavin 17 — 19-vuotiaiden ikdryhmassa, matalammin
koulutetuilla, miehilld ja ei-uskonnollisissa ryhmissa. (Drost ym., 2018.)

Aikuisilla internetpohjainen interventio alkoholinkdytéon vahentamiseen on myds ollut
kustannusvaikuttavaa (Blankers ym., 2012). Hollantilaistutkimuksen mukaan ohjausta sisaltava
internet-terapia on kustannushyotysuhteeltaan parempi kuin itseapuohjelma. Tutkimuksen
perusteella arvioitiin kustannusvaikuttavuussuhteeksi 3683 €/terapiasta hyotynyt osallistuja
(2018: 4130€/hl6) ja 14710 € laatupainotettua elinvuotta kohden (2018: 16496/QALY). Internet
terapia oli 60 prosentin todennakdoisyydellad kustannusvaikuttavampi kuin itseapuohjelma.

ALKOHOLIN  RISKIKAYTTOA  EHKAISEVIEN INTERVENTIOIDEN VAIKUTTAVUUS JA
KUSTANNUSVAIKUTTAVUUS

e Yksi mahdollinen tapa ehkaista alkoholin ongelmakayttéa on riskitilanteiden varhainen
tunnistaminen uusien teknologiasovellusten avulla.

e Viestotasolla kustannusvaikuttavia menetelmia ovat erityisesti poliittiset ohjaustoimet,
kuten hinnoittelu, rajoitukset ja saantely.

e Yksilotason interventioista hyva kustannusvaikuttavuussuhde on riskiryhmille
kohdennetuilla lyhytinterventioilla.

e Digitaalisten interventioiden kustannusvaikuttavuudesta ei ole toistaiseksi nayttoa
ennaltaehkaisyssa, mutta riskikayttdjien terapiasta tulokset ovat myonteisempia.

e Yksilotason nettiterapian kustannusvaikuttavuussuhde on ollut noin 15 000 €/QALY.
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6 KANSANSAIRAUKSIEN ENNALTAEHKAISYN JA ELINTAPAHOIDON
KUSTANNUSVAIKUTTAVUUS

6.1 Diabetes

6.1.1 Diabeteksen riskitekijat ja hoito

Diabetesta on useita alatyyppeja (ICD-10 diagnoosit: E10 — E14). Tavallisimmin diabetes
luokitellaan tyypin 1 (ICD-10 diagnoosi: E10) ja tyypin 2 diabetekseen (ICD-10 diagnoosi: E11).
Tyyppi 2 edustaa niin sanottua aikuistyypin diabetesta, jonka ennaltaehkaisy perustuu pitkalti
elintapoihin. (Tyypin 2 diabetes: Kaypa hoito- suositus, 2018.) Normaalipainon sailyttaminen,
terveellinen ruokavalio ja riittava liikunnan harrastaminen ovat ennaltaehkaisyn avaintekijoita.
Diabetesriskid lisadavat ikd, perinnolliset tekijat, etninen tausta, raskausajan diabetes,
valtimosairaudet sekda matala syntymapaino. Muunneltaviin riskitekijoihin lukeutuvat ylipaino ja
lihavuus, kohonnut verensokeri, kohonnut verenpaine ja rasva-arvot, masennus, stressi,
unihairiét, vahainen liikkunta ja epaterveellinen ruokavalio. (THL, 2011.) Suomessa on kehitetty
diabeteksen riskitesti, joka tunnistaa yli 70 prosentin tarkkuudella henkil6t, joilla on riski sairastua
diabetekseen seuraavan 10 vuoden aikana (Lindstom ym., 2003). Diabetesriskin seulonta
riskitesteillda on kannattavaa, silla varhaisella puuttumiselle voidaan kohdentaa interventiot tukea
eniten tarvitseville ja ehkaistd sairauden puhkeaminen (THL, 2011). Diabetes todetaan
laboratoriomittauksilla, mikali plasman glukoosipitoisuus paaston jalkeen on suurempi kuin 7
mmol/I, verestd mitatun pitkdaikaissokerin (HbA1c) arvo on vadhintadn 48 mmol/mol (> 6,5 %) tai
sokerirasituskokeessa 2 tunnin arvo ylittda 11 mmol/l (Tyypin 2 diabetes: Kaypa hoito- suositus,
2018).

Jos tyypin 2 diabetes todetaan, paivittdainen hoito koostuu valtaosin omahoidosta, joka tarkoittaa
saannollistda verensokerin seurantaa, terveytta tukevien valintojen tekemista. Lisdksi hoidon
osana on yleensa ladkitys. Diabeteslddkkeet ovat joko tabletteina annosteltavia
verensokeritasoon vaikuttavia ladkkeita (mm. metmorfiini) tai ihon alle pistettdvia injektiota
(mm. insuliini). Tavoitteena on laakityksen ja elintapojen avulla yllapitaa hyvaa hoitotasapainoa
sekd ehkaista liitannaissairauksien ilmaantuminen (Tyypin 2 diabetes: Kdypa hoito- suositus,
2018). Sosiaali- ja terveydenhuollossa vastuu diabeetikon hoidosta on sekd perus- ettd
erikoissairaanhoidolla. Hoidon tukena on moniammatillinen hoitotiimi, johon voivat kuulua
ladkari, hoitaja, ravitsemus-, fysio- ja jalkaterapeutti, hammaslaakari, suuhygienisti ja psykologi
(Koski, 2015).
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6.1.2 Interventioiden vaikuttavuus ja kustannusvaikuttavuus diabeteksen hoidossa

Elintapaohjauksen vaikuttavuus diabeteksen ennaltaehkaisyssa ja hoidossa on osoitettu seka
suomalaisissa ettd kansainvalisissa  tutkimuksissa (Tice ym., 2016). Intensiivinen
elintapainterventio, joka on sisadltanyt ravitsemusterapiaa ja lilkuntaohjausta, on vahentanyt
diabetesriskid 3 vuoden seurannassa 58 % ja muutos riskitekijoissa on ollut suoraan yhteydessa
elintapoihin (Tuomilehto ym., 2001). Riskia alentaneet muutokset ovat sisdltdaneet vahintdaan 5 %
painonpudotuksen, rasvan osuuden vdhentdmisen alle 30 % ja sokereiden alle 10 %
kokonaisenergiansaannista, kuitujen lisddmisen yli 15g/100 kcal seka liikunnan harrastamisen yli
4 tuntia viikossa (Tuomilehto ym., 2001). Interventioryhmdssa suhteellinen riski sairastua tyypin
2 diabetekseen on elintapamuutosten myo6ta ollut vield 13 vuoden kuluttua 32 % matalampi
kontrolliryhmaan verrattuna (Lindstrom ym., 2013).

Toistaiseksi Suomessa ei olla toteutettu kattavaa arviointia ennaltaehkaisyn ja diabeteshoidon
kustannusvaikuttavuudesta. Elintapaohjauksen kustannusvaikutuksia on arvioitu
pienimuotoisesti esimerkiksi Varsinais-Suomen Liikunnan palveluketju -hankkeessa, jossa
pyrittiin kehittdmaan moniammatillista yhteistyota liikunta- ja elintapaohjauksen toteuttamiseen
terveydenhuollossa (Vasankari ym., 2018). Interventio sisalsi liikkunnan puheeksi ottamisen
terveydenhuollossa, yksilollisen neuvonnan, saannolliset kontrollikdynnit/puhelut
fysioterapeutilta ja ohjauksen omatoimiseen tai jarjestettyyn liikuntaan. Pilottitutkimuksen
tulokset osoittivat, ettd 409 osallistujan joukossa paino, painoindeksi (BMI), vyotaronymparys ja
pitkaaikaissokeri (HbAlc) laskivat 12 kuukauden aikana tilastollisesti merkitsevasti verrattuna
kontrolliin. Liikuntaneuvonta maksoi potilasta kohden 315 euroa (2018: 320 €) sisaltden
tapaamiset, kdynnit, laboratoriomittaukset ja liikuntaohjauksen. Sokeriaineenvaihdunnan
hairioita omaavista 44 prosentilla arvot normalisoituivat. Johtopaatoksena todettiin, etta neljan
diabetestapauksen ennaltaehkadisylla sadsto olisi suurempi kuin kdytetyt investoinnit (Vasankari
ym., 2018).

Diabeteksen ennaltaehkaisyn ja hoidon laajempaa arviointia varten kdaynnissa on StopDia-hanke
(www.stopdia.fi), jossa tutkitaan mobiilipohjaisen eldméantapaintervention vaikuttavuutta ja

kustannusvaikuttavuutta diabetesriskin vdhentamisessa. StopDia-tutkimuksessa vertaillaan
ryhmaohjaukseen osallistuvien ja mobiilisovellusta kayttavien terveystuloksia vain
mobiilisovellusta kayttavien tuloksiin. Osallistujien rekrytoinnissa hyodynnetddn verkossa
toteutettavaa diabetesriskitestid, jonka kautta osallistujat ohjautuvat tarkempiin tutkimuksiin ja
interventioihin. Vuoden 2018 aikana saatujen kokemusten perusteella noin puolella riskitestin
tehneista oli sokeriaineenvaihdunnan héirioita ja kuudella prosentilla todettiin diabetes. StopDia-
mallin kustannusvaikuttavuudesta saadaan tietoa interventioiden p&aatyttya vuoden 2019
lopussa.
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Kansainvalisista tutkimuksista on jo saatu tietoa teknologiavalitteisten diabeteksen omahoito-
ohjelmien kustannusvaikuttavuudesta. Useimpiin ohjelmiin on kuulunut puhelimitse ja
tekstiviesteilld tarjottua tukea, omaseurantaa ja palautetta sekd epasuoraa tai suoraa viestintaa
ammattilaisten kanssa. Tulokset kustannushyotyjen osalta ovat kuitenkin heterogeenisia, silla
saastot toisissa interventioissa ovat olleet samaa luokkaa kuin toisissa kustannusten nousu (van
Eeden ym., 2016). Vertailua kustannusvaikuttavuudesta on tehty perinteisten ja etateknologiaa
hyédyntavien hoitomenetelmien valilla, mutta myo6s elintapaohjauksen ja laakityksen valilla
(Hersman ym., 3013; Roberts ym., 2017). Robertsin ym. (2017) katsauksen mukaan perinteisista
menetelmistd elintapaohjaus ja metmorfiinihoito ladkityksenda ovat osoittautuneet kumpikin
kustannusvaikuttaviksi  tavoiksi hoitaa diabetesta korkean riskin henkildilla.
Kustannusvaikuttavuussuhteet olivat £7490/QALY (2018: 8831 €/QALY) elintapaohjaukselle ja
£8428/QALY (2018: 9937€/QALY) metmorfiinihoidolle. Ohjelmat, jotka sisdlsivat vain
intervention, mutta eivat seulontaa, olivat yleensa kustannusvaikuttavampia. Samoin pidempi
kesto paransi kustannusvaikuttavuutta (Roberts ym. 2017).

Institute for Clinical and Economic Review (ICER) organisaation vuonna 2016 julkaisemassa
raportissa on vertailtu elintapaohjauksen kustannuksia ja eri menetelmiin tarvittavia resursseja.
Kallein toteutustapa on resurssi-intensiivinen yksiléohjaus, jonka toteuttaminen maksaa henkil6a
kohden vuoden 2018 hinnoissa noin 1709 €/vuosi (Tice ym., 2016). Ryhmaéohjauksella
kustannukset saadaan laskettua 409 €/vuosi, virtuaalivalmennusta asiantuntijaohjauksen lisdna
hyodyntamalla 150 €/vuosi, ja kokonaan automatisoitua virtuaalivalmennusta kadyttaen noin 22
€/vuosi€ (Tice ym., 2016).

Vaikuttavuuden ndakdkulmasta ero menetelmien valilla on selkea painonpudotuksessa, silla paino
on laskenut henkilokohtaisessa- ja ryhmaohjauksessa 5 - 7 prosenttia, kun automaattisella
virtuaalivalmennuksella vastaava muutos on ollut 3,6 prosenttia. Virtuaalivalmennuksessa
muutokset sokerihemoglobiinissa (HbAlc) ja paastosokerissa (FPG) ovat kuitenkin olleet hyvin
vertailukelpoisia muiden interventiomuotojen kanssa. Sokeriarvoissa henkilokohtaisen- ja
ryhmaohjauksen tuottama lasku mittausarvoissa on ollut 0,10 - 0,26 % (HbA1c) ja 2,8 - 4,5 mg/dL
(FPG). Huomionarvoista on, ettd virtuaalivalmennuksessa sokeriarvot laskivat enemman kuin
verrokki-interventioissa (HbA1lc: -0,30 % ja FPG: -7,4 mg/dL). (Tice ym., 2016.)

Raportin mukaan kaikki interventiot, myos digitaaliset, ovat kliiniseltd vaikuttavuudeltaan
parempia tavanomaiseen hoitoon verrattuna. Digitaalisia tyokaluja ja asiantuntijaohjausta
vhdistavan elintapaneuvonnan kustannusvaikuttavuudeksi on arvioitu vuoden 2018 euroiksi
muutettuna 7009€/QALY. Simulaatiomallinnuksen perusteella arvioituna tallaiseen intervention
sijoitetut varat palautuvat viidessda vuodessa moninkertaisesti (ROI=1406 €). Vastaavasti
henkilokohtaisen ohjauksen kustannusvaikuttavuus terveydenhuollon nakékulmasta on noin 28
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800€/QALY kolmen vuoden aikaperspektiivissda ja 988€/QALY vyksilon koko elinaikana.
Ryhmaohjauksessa kustannusvaikuttavuussuhde kolmen vuoden ajalta oli yksilévalmennusta
huomattavasti edullisempi asettuen 8088 €/QALY (Tice ym., 2016). Digitaaliset interventiot
osoittautuivat ICER-tyoryhman mukaan varteenotettaviksi ja kustannusvaikuttavuudeltaan
lupaaviksi menetelmiksi. Raportin arvio kokonaan automatisoidun valmennuksen
vaikuttavuudesta perustui kuitenkin vain yhteen tutkimukseen, joten tietoa toimivista
kaytannoista, kustannuksista ja kliinisesta vaikuttavuudesta tarvitaan lisda (Tice ym., 2016).

Diabeteksen omahoidon ja teknologiatuetun elintapahoidon kustannusvaikuttavuutta on
arvioitu useissa muissakin tutkimuksissa (Lian ym., 2017; Sun ym., 2017). Lianin ym. (2017)
tutkimusyhteenvedossa todetaan, ettda omahoitointerventiot ovat pitkalla aikavalilla
kustannustehokkaita, vaikka 6 - 12 kuukauden interventiojakson perusteella
kustannusvaikuttavuussuhde on ollut melko heikko. Esimerkiksi tekstiviesti- ja puhelintukea
sisdltdneissa interventioissa kustannukset potilasta kohden ovat olleet noin 22 - 782 S/vuosi
(2018: 19,8 - 852€/vuosi). Kustannusvaikuttavuussuhteet ovat vaihdelleet huomattavasti, mika
kertoo tutkimusten heterogeenisuudesta. Esimerkiksi yhden yksikén lasku HbAlc-arvossa on
vuoden 2018 hinnoissa maksanut 489€/hlo ja tavoitetason saavuttaminen 2598 €/hl6 (Lian ym.,
2017).

Sunin ym. (2017) metaregressiotutkimuksen mukaan diabeteksen ehkaisyinterventioissa
viestinndn tavalla (face-to-face vs. teknologia) ei ole ollut vaikutusta painonpudotuksessa
saavutettuihin tuloksiin. Kuitenkin painonpudotus on ollut hieman suurempaa interventioissa,
joissa oli mukana erillinen ravitsemusasiantuntija (-1,0 kg), mutta ero ei ollut tilastollisesti
merkitsevda. Huomionarvoista tutkimuksissa oli se, etta vaikuttavuus vaihteli enemman niissa
interventioissa, joissa ohjausta antoi muu ammattilainen kuin ravitsemusasiantuntija.
Vaikuttavuuden ja kustannusvaikuttavuuden nakoékulmasta painonhallinnan pysyvyys on
merkityksellista, joten on keskeistd maaritelld intervention kesto, jossa vaikuttavuus on hyva,
mutta kustannukset kohtuullisia. Esimerkiksi yhdysvaltalaisessa kaksi kuukautta kestdaneessa
diabetesinterventiossa 1 kg painonpudotus saavutettiin 48 euron investoinnilla (2018: 24
€/kg/kk). Toisessa 12  kuukautta kestdneessa  tutkimusinterventiossa  vastaavan
painonpudotuksen saavuttamiseen tarvittiin yli puolet suuremmat investoinnit (2018:
904€/kg/12kk, 75 €/kg/kk) (Sun ym., 2017). Kallimmasta interventiohinnasta huolimatta
pidempikestoinen interventio on usein kannattavampi terveystuloksia ajatellen. Jos paino
palautuu takaisin ldhtotasolle pian intervention paattymisen jdlkeen, saavutetut hyddyt
menetetadan. Yksi tapa, jolla voidaan tasoittaa kustannuksia, mutta sdilyttaa silti painonhallintaa
yllapitava tuki, on kayttaa puhelin-, internet- ja mobiilipohjaisia palveluita motivaation yllapidon
tukena.
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Esimerkki kustannussaastoja havainneesta teknologiapohjaisesta interventiosta on Rasmussenin
ym. (2017) tutkimus, jossa arvioitiin internetin valityksella toteutettua omahoito-ohjelmaa.
Telemonitorointi-interventio sisalsi videoyhteyden (Skype) kautta kontaktin hoitotiimiin.
Interventio kesti kuusi kuukautta ja etdohjaukseen osallistujia (N=40) verrattiin rutiinihoitoon.
Puolen vuoden seurannassa interventioryhman sokerihemoglobiini (HbA1lc) ja kolesteroli laskivat
hieman enemman kuin rutiinihoitoa saaneiden ryhmassa, jossa hoito oli myos kalliimpaa (2018:
55 € vs. 42 €/ %-yksikon lasku HbA1lc:ssa).

Toinen esimerkki diabeteksen etdhoidon kustannushyodyistd on Tanskassa Aeron saarella
vuosina 2005 - 2012 toteutettu Health optimum- interventio (Levin ym., 2013). Interventioon
osallistuneille (N=81) tarjottiin reaaliaikaista ja teknologiavalitteistd yhteydenpitoa
diabeteshoitotiimin kanssa. Tama tarkoitti, etta kdytossa oli videoneuvotteluyhteys seka
seurantaa ja yhteydenpitoa etdteknologian avulla. Ladkarin ja diabeteshoitajan vastaanotto
jarjestettiin etdna paikalliseen terveyskeskukseen sen sijaan, etta potilas tai hoitohenkilokunta
olisi siirtynyt saarelta mantereelle tai pdin vastoin. Etdvastaanottojen lisaksi osallistujille tarjottiin
kasvokkainen vastaanotto 2 - 4 kertaa vuodessa. (Levin ym., 2013).

Tulosten mukaan sokerihemoglobiini (HbAlc) laski seka tyypin 1 ettd 2 diabetespotilailla.
Teleintervention valittdmat kustannukset vuoden 2011 hinnoissa olivat laitteiden, ohjelmistojen
sekd asennuksen osalta 9220 USD (2018: 9104 €), palvelun kaytté maksoi 870 USD/vuosi (2018:
851€/vuosi) ja diabeteshoitajan matkat ldhivastaanotoille 560 USD/vuosi (2018: 553€/vuosi).
Etdapalvelun kautta toteutettiin noin 200 telekonsultaatiota vuodessa. Ilman palvelua potilaiden
matkat olisivat maksaneet 12 175 - 13 900 USD vuosittain (2018: 13726€). Teknologian avulla
saavutettu nettosdasto arvioitiin 9430 - 11 170 USD vuodessa (2018: 9312 - 11 030 €). Vilillisina
hyotyina arvioitiin, etta tuottavuuden alenema sairaspdivista johtuen ilman interventiota olisi
ollut 220 tyopaivad x 255 USD eli noin 56 100 USD (2018: 220 x 251€ = 55 220€). Tulokset
osoittivat, ettd laajemmassa mittakaavassa vastaavan mallin hyddyt voivat olla merkittavia.
Kuitenkin on muistettava, ettd etdpalvelu voi korvata ainoastaan seurantaluonteiset kaynnit,
mutta paasy hoitoon akuuttitilanteissa on turvattava. (Levin ym., 2013).

Telelddketieteen ja digitaalisten palveluiden avulla on pyritty lisddmaan omahoidon tukea ja
vahentamaan hoidon kustannuksia. Greenwoodin ja kumppaneiden (2017) mukaan keskeiset
elementit, jotka parantavat teknologia-avusteisten interventioiden vaikuttavuutta, ovat 1)
parantunut viestintd, 2) potilaan omaseuranta ja omadatan kaytto 3) raataloity ohjaus ja 4)
saannollinen palaute. Tarkeaa on edistda potilaan mahdollisuuksia viestia hoitotiimin kanssa ja
hoitotiimin keskindistd viestintda. Oleellista on my0s se, ettd terveydentilasta kerattya dataa
analysoidaan ja diabeetikko saa saannoéllistd palautetta (Greenwood ym., 2017). Internet- ja
mobiiliteknologian hyddyntamisesta diabeteksen ehkaisyssa ja hoidossa on tutkittu jo melko

Business Finland-hanke: WHC



59

paljon ja myoOs nadyttdé on ilmeistda (Lunde ym., 2018). Tietoa uusimman teknologian
kustannusvaikuttavuudesta on kuitenkin viela niukasti.

Uuden teknologian myota omaseurantamittareiden kayttajaystavallisyys ja etdamonitoroinnin
mahdollisuudet ovat lisdantyneet (Bellazzi ym., 2015; Everett ym., 2018). Koneoppimiseen ja
tekodlyyn perustuvat sovellukset ovat kehittyneet tukemaan diabeteksen varhaista
tunnistamista terveysdatasta seka edistamaan henkilékohtaisen terveydentilan seurantaa
dlykkadiden mittareiden avulla (Bellazzi ym., 2015; Anderson ym., 2016; Rao ym., 2018; Rigla ym.,
2018). Erityisesti ndiden sovellutusten osalta tarvitaan laajamittaisempaa vaikuttavuuden ja
kustannusvaikuttavuuden arviointia. Elamantapoihin vaikuttavien interventioiden hyodyt ovat
kauaskantoisia, joten pysyvilla muutoksilla on myés huomattavia taloudellisia vaikutuksia.

KUSTANNUSVAIKUTTAVUUS DIABETEKSEN ENNALTAEHKAISYSSA JA HOIDOSSA

e Elamantapainterventioilla on hyva vaikuttavuus diabeteksen ehkaisyssa ja omahoidossa.

o Mobiilisovellukset ja digitaaliset ratkaisut tukevat diabeteksen ehkaisya ja omahoitoa ja
ovat todennadkoisesti myos kustannusvaikuttavia pitkalla aikavalilla.

e® Diabeteksen ehkdisyssa perinteisen elintapaohjauksen kustannusvaikuttavuussuhde on
ollut noin 9000€/QALY ja digitaalisesti toteutettuna 7000€/QALY.

e Tietoa uusimman teknologian kustannusvaikuttavuudesta on vield niukasti, mutta
tulokset esimerkiksi virtuaalisesta elamantapavalmennuksesta ovat lupaavia.
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6.2 Sydan- ja verisuonitaudit

6.2.1 Sydan- ja verisuonitautien riskitekijat ja hoito

Sydan- ja verisuonitaudit ovat merkittavin suomalaisten kuolinsyy sekd tyoikaisilla etta
ikddantyneilla (Makijarvi, 2014). Sydan- ja verisuonisairauksista yleisimpia ovat sepelvaltimotauti,
aivoverenkierron hairiot seka sydamen vajaatoiminta. Altistavia tekijoita naille sairauksille ovat
kohonnut verenpaine, rasva- ja sokeriaineenvaihdunnan hairiot, diabetes, liikunnan vahaisyys,
lihavuus, tupakointi, ikd ja miessukupuoli (Kettunen, 2014). Sydantautiriskida voi arvioida
Suomessa kehitetylla Finriski-laskurilla (https://thl.fi/fi/web/kansantaudit/sydan-ja-
verisuonitaudit/finriski-laskuri).  Laskuri arvioi riskid sairastua sepelvaltimotautiin ja

aivoverenkiertohairioihin seuraavan 10 vuoden aikana. Laskurin kdayttamia parametreja ovat:

e Sukupuoli

Ika

Tupakointi

Seerumin kokonaiskolesterolipitoisuus
Seerumin HDL-kolesterolipitoisuus
Systolinen verenpaine

Diabetes

Sukutausta

Naiden riskitekijoiden perusteella on arvioitu, ettd 50-vuotiaalla miehell3, jolla ei ole idn lisaksi
muita riskitekijoita, todennakaoisyys kuolla sydantauteihin seuraavan 10 vuoden aikana on alle
prosentin. Toisaalta, systolisen verenpaineen ylittdessa 160 mmHg, kolesterolin 7 mmol/litra, ja
jos henkil6é tupakoi ja hanelld on diabetes, vastaava riski on yli 16 prosenttia. Yli 50- vuotiailla
naisilla kaikkien riskitekijoiden yhteisvaikutus nostaa riskin enimmilldan noin 7 prosenttiin
(Vartiainen ym., 2016).

Sepelvaltimotaudissa valtimot kovettuvat ja ahtautuvat, mikda voi aiheuttaa verenkierron
hairiintymisen ja syddmen hapenpuutteen (Kettunen, 2016a). Sepelvaltimotauti oireilee yleensa
rintakipuna erityisesti rasituksessa. Jos valtimo tukkeutuu tdysin, seuraa sydanlihaksen akillinen
hapenpuute eli sydaninfarkti (Kettunen, 2016b). Hoitona sepelvaltimotaudissa kaytetdan
veritulpan ehkaisevaa laakitystd seka valtimotaudin etenemistd ehkaisevia ladkkeitd (mm.
kolesteroli-, verenpainelddkkeet). Oireiden pahentuessa voidaan suorittaa toimenpidehoitoja,
kuten pallolaajennus, jolla laajennetaan ahtautuneita valtimoita tai ohitusleikkaus, jolla
ehkaistaan hapenpuutetta ohittamalla tukkeutuneet suonet verisuonisiirrdannaisilla (Kettunen,
2016a). Sydaninfarkti vaatii aina valitonta sairaalahoitoa (Kettunen, 2016b).
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Sepelvaltimotautia voidaan ehkadista noudattamalla terveellisia ~ elintapoja, mutta
sepelvaltimotaudin toteamisen jalkeen mukana on elintapahoidon lisdksi ladkitys (Kettunen,
2016a). Ruokavaliossa huomioitavia tekijoita ovat kokonaisenergiamaara ja rasvan laatu
(Kettunen, 2016a). Ennaltaehkaisevdssa vaiheessa tai jos henkilolla ei ole syddnsairauden oireita
liikunnan ohjeeksi sopivat yleiset liikuntasuositukset. Sydantautipotilaille on laadittu myds
erillisia liikuntasuosituksia, jotka auttavat huomioimaan taudin asettamat rajoitukset ja
vahentamaan riskeja dakillisille sydantapahtumille (Liikunta: Kdypa hoito suositus, 2016).
Liikunnaksi suositellaan saannollista kohtuukuormitteista kestavyysliikuntaa ja
lihasvoimaharjoittelua ladkarin ohjeistaman henkil6kohtaisen liikuntasuunnitelman mukaisesti.
Liikuntaa tarvitaan myds sydaninfarktin jalkeiseen kuntoutukseen (Liikunta: Kaypa hoito suositus,
2016).

Sepelvaltimotauti, kohonnut verenpaine ja ldappéaviat altistavat sydamen vajaatoiminnalle.
Vajaatoiminnassa sydamen pumppausteho on heikentynyt, jolloin sydanlihas ei kykene
siirtdmaan hapekasta verta keuhkoihin. Vajaatoiminta oireilee yleensd hengenahdistuksena,
vasymyksena ja turvotuksena seka nesteen kertymisesta johtuvana painon nousuna (Kettunen,
2016c). Sydamen vajaatoiminnan hoitona ovat kohonneen verenpaineen ja sepelvaltimotaudin
hoito laakityksella ja elintavoilla sekd mahdollisesti pallolaajennus, ohitusleikkaus tai
lappaleikkaus. Nesteen  kertymistd vdhennetddn nesteenpoistoladkkeilld. Tietyissa
vajaatoiminnan  muodoissa  ladkityksellda voidaan vaikuttaa taudin  ennusteeseen.
Hoitotasapainon seurannassa vajaatoimintapotilaan on tdrkea seurata painoa, jotta
mahdolliseen nesteen kertymiseen voidaan puuttua ajoissa. Liikunta parantaa sydamen
pumppaustehoa, vahentda sydamen tyokuormaa ja edistdda monin tavoin toimintakykya.
Lilkunnan on osoitettu parantavan myos taudin ennustetta (Sydamen vajaatoiminta: Kaypa hoito
suositus, 2017). Vahasuolaisella ruokavaliolla voidaan puolestaan ehkaistd nesteen kertymista.
(Kettunen, 2016c.)

Aivoverenkiertohairiot ovat kolmas keskeinen verisuonitautien ryhma. Altistavat tekijat ovat
pitkdlti samoja kuin sepelvaltimotaudissa, joten preventio perustuu elintapoihin. Aivohalvauksen
syita ovat aivovaltimoiden tukkeumasta aiheutuvat veritulpat, sydamesta lahtevat verihyytymat
sekd aivovaltimoiden repedamat, joiden taustalla on yleensa kohonnut verenpaine. (Atula, 2017).
Aivohalvaus syntyy usein akillisesti ja ilmenee raajojen toimintahdiriond, puutumisena ja
puhevaikeuksina. Aivohalvaus vaatii aina valitonta sairaalahoitoa. Hoito toteutetaan joko
liuotushoitona tai tukoksen mekaanisena poistamisena tahystykselld. Sairaalavaiheen jalkeen
keskeistd on kuntoutuksen aloittaminen sekd laakityksen jatkaminen uusiutumisen
ehkaisemiseksi. Kuntoutuksen tukena tarvitaan usein moniammatillinen ryhma, joka koostuu
ladkarista, fysioterapeutista, puheterapeutista ja tarvittaessa muista asiantuntijoista
aivohalvauksen vakavuudesta riippuen. Kuntoutumista ja sairauden etenemista tulisi seurata
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saannollisilla kontrollikdynneilla. Elintapojen muutoksen tulisi olla myds pysyva toimintakyvyn
yllapitamiseksi ja riskitekijoiden alentamiseksi. Liikunnan on havaittu tehokkaasti vahentavan
aivohalvauksen uusiutumisen riskia (RR=0,75) ja edistdavan myos kuntoutumista (Koso, 2016a).
Alkoholin kohtuukaytto voi vahentaa alttiutta aivoverenkierron hairidille, mutta humalahakuinen
juominen lisaa aivohalvausriskia 1,5 kertaiseksi (Koso, 2016b).

Sydantautien ilmaantumisen ja oireiden pahenemisen ennaltaehkaisylla on tarkea merkitys seka
yksildn  hyvinvoinnille ettda kustannuksille. Huolimatta hoidon kehittymisesta ja
sydantautikuolleisuuden vdahenemisestd, monia hoitokdytdant6ja voidaan edelleen parantaa.
Keskeisia sydantautien ennaltaehkaisyn ja hoidon ongelmia ovat olleet elintapahoidon saatavuus
ja seuranta, ladkehoidon yksil6llisyyden kehittaminen seka kuntoutuksen vahaisyys (Koski ym.,
2015). Arvioiden mukaan hyvallda  sekundaaripreventiolla, eli verenpainetasojen
pitkdaikaisseurannalla,  laakityksella  ja  elintapahoidolla, voisi  ehkdistda  puolet
aivoverenkiertohdirididen  uusiutumisesta  (Koski ym., 2015). Kuntoutuksella eli
tertiaaripreventiolla myos voidaan merkittavasti edistda sydantautipotilaiden elamanlaatua ja
vahentaa riskia komplikaatioille. Kuntoutuksen vahaisyys ja suuret alueelliset erot on tunnistettu.
THL:n vuonna 2015 julkaiseman raportin mukaan alle 10 % sepelvaltimotautipotilaista oli saanut
kuntoutusta ja aivoverenkiertohairidpotilaistakin alle puolet (Koski ym., 2015). Jos elintapaohjaus
ja kuntoutus puuttuvat, riski aivo- tai sydaninfarktin uusiutumiselle kasvaa ja menetetddan myos
akuuttihoidon ja toimenpidehoitojen hyodyt. (Koski ym., 2015). Yksi kuntoutusjakso maksaa
aivoinfarktissa alle 7000 euroa vuodessa ja sydaninfarktissa alle 3000 euroa, kun akuuttihoidon
kustannukset nousevat yli 23 000 euroon (Martikainen ym., 2011).

6.2.2 Interventioiden vaikuttavuus ja kustannusvaikuttavuus sydansairauksien hoidossa

Kohonnut verenpaine on merkittava sydan- ja verisuonitautien riskitekija. Yllapitamalla
normaalia verenpainetasoa tai hoitamalla kohonnut verenpaine hyvalle hoitotasolle, voidaan
valttaa vakavia sydédnsairauksia ja niistd aiheutuvia inhimillisid ja taloudellisia kustannuksia.
Omahoito ovat olennainen osa kohonneen verenpaineen hoitoa, mikd tarkoittaa
verenpainetason sddannollistd omaseurantaa seka terveellisten elamantapojen noudattaminen.
Kohonneen verenpaineen kaypa hoito- suosituksiin elintapaohjaus kuuluu kiintedna osana.
Kaypa hoito-malli  sisdltdd saannollisia  verenpainekontrolleja  terveydenhuollossa,
elintapaohjausta, omaseurantaa ja oireiden mukaisen laakityksen. Suomalaisessa tutkimuksessa
on arvioitu kdypa hoito- mallin kustannus- ja terveyshyotyja (Booth ym., 2007). Terveys 2000-
tutkimukseen perustuvalla aineistolla tehdyn mallinnuksen mukaan elintapaohjausta sisaltava
hoitokdytantd on vaikuttavampi kuin hoitomalli ilman elintapaohjausta. Vuonna 2007 julkaistun
tutkimuksen mukaan kdypa hoito- suositusten hoitomalli voi tuottaa 40 - 74-vuotiaassa vaestossa
(n. 1,5 milj. henkil6d) 49 000 lisdelinvuotta 15 vuoden aikana ja sadstdaa 498 miljoonaa euroa.
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Elintapaohjauksen hinnaksi yhta saastettya elinvuotta kohden laskettiin enimmillaan 8000 euroa
(Booth ym., 2007).

Elintapaohjaukseen on kaytetty yleisesti yksilo- ja ryhmatason interventioita seka enenevadssa
madrin myos teknologiapohjaisia menetelmia. Boothin ym. (2007) tutkimuksessa arvioitiin
yksiloohjausta, mutta ryhmamuotoisen verenpainehoidon kustannukset verrattuna
yksiloohjaukseen ovat olleet edullisemmat. Teknologia voi edelleen lisata kustannustehokkuutta
verrattuna vyksilé- ja ryhmaohjaukseen. Lisdksi teknologian avulla voidaan helpottaa
omaseurantaa ja yhteydenpitoa terveydenhuollon ammattilaisiin Jacobin ym. (2015) katsauksen
mukaan ryhmdamuotoinen ohjaus maksoi keskimaarin 329 dollaria vuodessa henkil6a kohden
(2018: 305€/hl6/vuosi) ja saasto verrattuna yksiloohjaukseen oli noin 77 dollaria (2018: 71€)
(Jacob ym., 2015).

Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa vertailtiin kohonneen verenpaineen etdamonitoroinnin ja
omahoidon kustannuksia verrattuna henkilékohtaisia seurantatapaamisia sisdltaneeseen malliin
(Billups ym., 2014). Tulokset osoittivat, ettd etdmonitorointi oli kalliimpaa, kun otettiin huomioon
terveydenhuoltokaynnit, sahkopostit, puhelinsoitot, laboratoriomittaukset, laakkeet,
sairaalajaksot ja padivystyskaynnit. Interventioryhmassa verenpaineen lasku 6 kuukauden aikana
oli kuitenkin suurempaa kuin verrokkiryhmassa (SVP: -21 mmHg vs. —8 mmHg). Lisakustannukset
muodostuivat  paddosin  teknologiasta, lisdantyneesta viestinndsta, ladkityksesta ja
laboratorioseurannasta. Interventioryhmaéssa keskiarvokustannus oli 1530 dollaria/potilas (2018:
1399 €/potilas) ja kontrolliryhmassa 1283 dollaria potilasta kohden (2018: 1173 €/potilas).
Etdmonitorointi lisdsi kustannuksia 22 dollaria (2018: 19 €) jokaista 1 mmHg:n systolisen
verenpaineen laskua kohden ja 1331 dollaria jokaista potilasta kohden, joka saavutti tavoitetason
6 kuukauden aikana (2018: 1216 €/potilas). Intervention kustannusvaikuttavuudeksi arvioitiin
3330 $/lisdelinvuosi (2018: 3044€/lisaelinvuosi) (Billups ym., 2014).

Vastaavia tuloksia on saatu my6s muista tutkimuksista. Omaseuranta teknologian avulla on
parantanut hoidon vaikuttavuutta, mutta samalla lisannyt kustannuksia. Ombonin ym. (2013)
katsauksessa todettiin, ettd teknologia-avusteisiin interventioihin osallistuneista 16 prosenttia
suurempi osuus saavutti verenpaineen tavoitetason verrattuna kontrolliin. Interventioiden
keskimaaraiset kustannukset olivat kuitenkin suuremmat etamonitorointiryhmissa. Duanin ym.
(2017) katsauksen tulokset myos ovat vastaavia Ombonin ym. (2013) havaintoihin, mutta lisdksi
todettiin, ettd interventioiden vaikuttavuus paranee, jos omaseurannan tukena on myos muita
interventioelementteja (esim. omaseurannan ohjeistus, palaute ym.).
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Omaseurannan edistaminen teknologian avulla on muihin terveydenhuollon prosesseihin
yhdistettyna tehokas tapa parantaa hoitotuloksia. US Task Forcen katsauksen mukaan
vertailtaessa hoitotiimilahtoista integroitua hoitomallia, potilaan maksamiin hintoihin
vaikuttamista, kliinisen paatoksentuen kehittdamista ammattilaisille, terveyskasvatusta
yhteisoissa seka omaseurantaa, omaseurantainterventiot olivat kaikista
kustannusvaikuttavimpia (Chattopadhyay ym., 2017). Tarkemmin analysoitiin myds eri tavoin
toteutettua omaseurantaa. Tassa vertailussa omaseuranta ilman hoitotiimia oli edullisinta, mutta
hoitotiimin kanssa vaikuttavinta. Kustannusvaikuttavuussuhde nadille interventioille vaihteli
$7500-10 800/QALY:n valilld (2018: 6740-9705€/QALY) (Chattopadhyay ym., 2017).

Kohonneen verenpaineen hoidossa etdateknologia on yleisesti kaytettya ja vaikuttavuudeltaan
vahintaan yhta hyva kuin perinteisessa hoidossa (Omboni ym., 2013; Billups ym., 2014). Muista
sydantaudeista tutkimustieto on ristiriitaisempaa ja sitd on vihemman. Esimerkiksi arvioitaessa
sydamen vajaatoimintaa, sairastaville kohdennettu etaterveysvalmennus ei
suomalaistutkimuksen mukaan tuottanut muutosta vajaatoimintapotilaiden elaméanlaadussa
(Oksman ym., 2017). Samassa interventioissa mukana olleille tyypin 2 diabeetikoille ja
sepelvaltimotautipotilaille  hyodyt  olivat  selkeampida.  Diabeetikoilla  intervention
kustannusvaikuttavuus oli 20 000 €/QALY ja sepelvaltimotaudissa hieman yli 40 000 €/QALY
(Oksman ym., 2017). Syddamen vajaatoiminnan omahoidossa verenpaineen ja painon seuranta on
tarkedd. Muiden kansantautien yhteydessd on saatu ndyttod teknologian hyodyista nailla
omahoidon alueilla. Sydamen vajaatoimintapotilaiden elamanlaatua myds voidaan parantaa
liikunnan ja ruokavalion avulla, mutta  teknologiapohjaisten interventioiden
kustannusvaikuttavuudesta ei ole yhdenmukaista nayttoa. Kuitenkin etdseurannalla on havaittu
olevan vaikutusta sairaalapaivien maaraan, mika vaikuttaa myos hoidon kustannuksiin (Klersy
ym., 2011). Meta-analyysiin koottujen tietojen mukaan tavanomaisessa hoitomallissa
vajaatoimintapotilaiden hoidon kustannukset ovat olleet 300-1000 euroa suuremmat kuin
etdhoidossa (Klersy ym., 2011).

Yksi oleellinen elamanlaatuun ja terveydenhuollon kustannuksiin vaikuttava tekija sydantautien
hoitoketjussa on liikunnallinen kuntoutus, joka on alentanut sydédntautikuolemien riskid noin 20
% kontrolliin verrattuna (Miettinen & Mattila, 2014). Psykologisten kuntoutusinterventioiden
vaikuttavuudesta my6s on jonkin verran nadyttéa (Miettinen & Mattila, 2014). Liikunnallinen
kuntoutus on myo6s kustannusvaikuttavaa, sillda Hautalan ym. (2017) tutkimuksessa havaittiin,
ettd sydaninfarktista toipuvilla 4 - 5 kertaa viikossa vuoden ajan kestanyt kuntoutus yhdistettyna
ravitsemusohjaukseen, tuotti arviointijaksolla 0.013 lisdelinvuotta, ja oli
kustannustehokkaampaa  kuin  tavallinen  kuntoutus. Interventioon osallistuneiden
terveydenhuollon kustannukset olivat 1944 euroa vuodessa henkil6d kohden (2018: 1975 €), kun
kontrolliryhmassa vastaava summa oli 3024 euroa (2018: 3072 €). Liikunnallinen kuntoutus oli
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seka vaikuttavampi ettd kustannusvaikuttavampi rutiinikdytantoon verrattuna.
Kustannusvaikuttavuussuhteeksi saatiin -24 511 €/QALY (2018: -24 904 €/QALY), mika tarkoittaa
kuntoutusryhmassa toimintakykyisen lisdelinvuoden olevan saavutettavissa keskimaarin 24 000
euroa edullisemmin kuin verrokkiryhmassa. Liikunnallinen kuntoutus maksoi vuoden ajalta noin
300 €/potilas, mutta hyodyt olivat moninkertaiset. Hautalan ym. (2017) mukaan liikunnallinen
kuntoutus laski sydadninfarktin suhteellista riskia 73 prosenttia.

Vastaavia tuloksia on saatu myods liikunnallisesta etdakuntoutuksesta (Fredrix ym., 2017).
Belgialaisessa tutkimuksessa arvioitiin etdakuntoutuksen kustannusvaikuttavuutta interventiossa,
jossa 6 viikon henkilokohtaista ohjausta ja kuntoutusta seurasi 6 viikon etdjakso. Verrokkina oli
ryhma, jolle kuntoutus tarjottiin kokonaan ldahikuntoutuksena. Tulokset osoittivat, etta kahden
vuoden seurannassa interventioryhmalld kuntoutuksen tuottama hyoty oli -3993 €/QALY (-4140
€/QALY) eli saavutettiin noin 4000 euron kustannussaastot (Fredrix ym., 2017).

Edelld kuvattujen tutkimusten perusteella omaseurantainterventiot ovat osoittautuneet
kustannusvaikuttaviksi, vaikka tulokset digitaalisista hoitomalleista ovatkin vield ristiriitaisia
(Chattopadhyay ym., 2017). Tulosten yleistettavyytta rajoittavat arvioitujen toteutustapojen ja
kohderyhmien erilaisuus. Digitaaliset interventiot nadyttaisivat olevan hyddyllisia verenpaineen
omahoidon ja seurannan tukena, mutta myos etdakuntoutuksesta on lupaavaa naytt6a. Sydamen
vajaatoimintapotilaille digitaalisista palveluista voi olla terveys- ja kustannushyotyja, vaikka
toistaiseksi tutkimuksia on vahemman (Klersy. ym., 2011; Oksman ym., 2017). Kohonnut
verenpaine on sydantautien yhteinen riskitekija, ja mikali sen hoitoa voidaan tehokkaasti edistaa
digitaalisilla palveluilla, saavutetaan pitkalla aikavalilla huomattavia terveydellisia ja taloudellisia
hyotyja.

KUSTANNUSVAIKUTTAVUUS SYDAN- JA VERISUONITAUTIEN HOIDOSSA

e Digitaaliset omaseurannan ja viestinndan tydkalut toimivat parhaiten osana
kokonaisvaltaista hoitomallia, jossa on mukana myds ammattilaisten ohjausta ja
vuorovaikutusta.

e Uuden teknologian kustannusvaikuttavuudesta tarvitaan lisaa nayttoa.

e Mobiilisovellukset ja verenpaineen etdamonitorointi ovat edistaneet kohonneen
verenpaineen omahoitoa, mutta lyhyelld aikavalilla digitalisoitu hoitomalli voi olla
kalliimpi.

e Sydan- ja verisuonitautien omahoitointerventioissa kustannusvaikuttavuussuhde on
vaihdellut 6000 - 10 000 €/QALY valilla.

e Liikunnallinen etdkuntoutus on kustannusvaikuttavaa ja todennakoisesti tuottaa myos
kustannussaastoja.
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6.3 Krooniset keuhkosairaudet

6.3.1 Astman ja keuhkoahtaumataudin riskitekijat ja hoito

Yleisimmat pitkaaikaiset keuhkosairaudet ovat astma ja keuhkoahtaumatauti (COPD). Astman
riskitekijat ovat osittain perinndllisia ja osittain ymparistotekijat altistavat astman puhkeamiselle.
Aidin tupakointi raskauden aikana nostaa riskia 1,5 kertaiseksi ja oma tupakointi kaksinkertaistaa
riskin. Myos ylipaino lisda astman riskia (Astma: Kaypa hoito-suositus, 2012). Astmaoireet
johtuvat keuhkoputkiston limakalvotulehduksesta. Astmaa hoidetaan laakitykselld, mutta myos
ladkkeeton hoito (mm. liikunta, fysioterapia, hengitysharjoitukset) seka astman tarkkailu ovat osa
hoitokokonaisuutta. Omahoidon ohjauksella pyritdan lisédmaan potilaan valmiuksia reagoida
oireisiin ja terveydentilan muutoksiin (Astma: Kaypa hoito-suositus, 2012).

Joidenkin arvioiden mukaan 25 - 40 prosentilla kroonisia keuhkosairauksia sairastavista on seka
astman ettd keuhkoahtaumataudin oireita (Wurst ym., 2016). Keuhkoahtaumataudin selkeasti
merkittavin riskitekija on tupakointi. Noin 20 - 30 prosenttia tupakoitsijoista sairastuu
keuhkoahtaumatautiin. TyOperdisen altistumisen syyosuus on noin 15 prosenttia.
Keuhkoahtaumatautiin liittyy nelja osatekijaa: krooninen keuhkoputkentulehdus, ilmateiden
ahtauma, keuhkolaajentuma ja muut keuhkojen toimintaan vaikuttavat liitdnndissairaudet.
Tyypillista sairaudelle ovat pahenemisvaiheet ja taudinkulun paivittdinen vaihtelu.
Keuhkoahtaumatautia hoidetaan ladkitykselld, happihoidolla ja joissakin tapauksissa kirurgialla.
Tupakoinnin lopettaminen ja muiden syytekijoiden estdminen ovat keskeinen osa hoitoa.
Liikunnallinen kuntoutus vyllapitda suorituskykya ja edistdad toimintakyvyn sailymista
(Keuhkoahtaumatauti: Kaypa hoito-suositus, 2014). Omahoito keuhkoahtaumataudissa
tarkoittaa  pahenemisvaiheen  oireiden  tunnistamista ja  ennakoivaa  l3dakitysta
(Keuhkoahtaumatauti: Kdypa hoito-suositus, 2014; McCabe ym., 2017.)

6.3.2 Interventioiden vaikuttavuus ja kustannusvaikuttavuus kroonisten keuhkosairauksien
hoidossa

Omahoidolla voidaan parantaa keuhkoahtaumapotilaiden eldméanlaatua ja terveydentilaa, mutta
toistaiseksi omahoidon vaikuttavuudesta sairaalapdivien viahenemiseen ei ole laajamittaista
nayttéd. (Keuhkoahtaumatauti: Kaypa hoito-suositus, 2014; McCabe ym., 2017.)
Keuhkoahtaumapotilailla kuntoutuksen on puolestaan osoitettu vahentdvan uusia
pahenemisjaksoja (RR=0.398) ja kuolleisuutta (RR=0.478) seuraavan vuoden aikana
ensimmaisestd sairauteen liittyvastda pahenemisjaksosta (Puhan ym., 2011). Suomessa
kuntoutuksen kustannusvaikuttavuutta arvioineen  tutkimuksen mukaan  yhden
pahenemisvaiheen ehkdisyn kustannus oli 4950€ ja valtetyn kuoleman 6187€ (Viita ym., 2014).
Kustannusvaikuttavuussuhteeksi interventiolle saatiin 12326 €/QALY, joten arvioitu
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kuntoutusmalli  osoittautui  kustannusvaikuttavaksi.  Kuntoutus sisdlsi liikunta- ja
ravitsemusohjausta seka opastusta omatoimiseen liikkuntaan (Viita ym., 2014).

Toistaiseksi tutkimusnayttd teknologiavilitteisten interventioiden vaikuttavuudesta ja
kustannusvaikuttavuudesta keuhkoahtaumataudin hoidossa on vahaista ja ristiriitaista (van
Eeden ym., 2016; Hanlon ym., 2017; McCabe ym., 2017). Joissakin tapauksissa internet- ja
mobiiliteknologiaa hyodyntavat interventiot ovat edistdneet keuhkoahtaumapotilaiden
terveyttd ja vahentdneet sairaalahoidon tarvetta noin 20 prosentilla (Marcolino ym., 2018).
Tulosten yleistettavyytta Suomen olosuhteisiin tulee kuitenkin harkita, silla nama tutkimukset
ovat pddosin matalamman tulotason maista, joissa hoitoonpddsy voi olla huomattavasti
rajoittuneempaa. Pohjoismaisissa tutkimuksissa telemonitoroinnilla ei olla saavutettu
kustannusvaikuttavia tuloksia keuhkoahtaumataudin hoidossa. Witt-Udsenin ym. (2017) mukaan
kustannusvaikuttavuussuhde etahoitoa arvioineessa interventiossa oli 55 327 €/QALY (2018: 56
241€/QALY), mika ylittaa kansainvalisissa tutkimuksissa maksuhalukkuuden rajana pidetyn
kustannusvaikuttavuustason (30 000 - 40 000 €/QALY).

Etakuntoutuksesta keuhkoahtaumatautipotilaiden hoidon tukena on saatu hyvia kokemuksia
seka kliinisten tulosten ettd potilaskokemusten nakokulmasta (Paneroni ym., 2015).
Australialaisen tutkimuksen mukaan etdkuntoutus, joka sisalsi reaaliaikaista ohjausta videon
valitykselld, paransi potilaiden kestavyyskuntoa ja koettua pystyvyytta (Tsai ym., 2017). Tuloksia
kustannusvaikuttavuudesta ei kuitenkaan toistaiseksi ole.

Astman hoidosta on enemman naytt6a digitaalisten ratkaisujen ja etdladketieteen hyodyista
potilaiden terveyden edistdmisessd, omahoidon tukena ja kustannusvaikuttavuuden
parantamisessa. Van Eedenin ym. (2016) katsauksen mukaan tehostuneen omahoidon
vaikutuksina havaittiin 3400 - 4500 NOK/saastot/potilas (2018: 507-671 €/potilas) (Gallefos &
Bakke, 2001), vdhemman sairaspaivia ja paivystyskdynteja 5 vuoden aikana (Kauppinen ym.,
2001), ja terveydenhuollon paivystyskdayntien vdaheneminen 75 %. Joissakin tutkimuksissa
havaittiin kustannusten nousua yhteiskunnan ndkokulmasta (641 USD/potilas; 2018: 658
€/potilas), mutta intervention myota tapahtui kuitenkin kliinisia ja elamanlaatumittareilla
havaittavia parannuksia. Marcolinon ym. (2018) katsauksessa todettiin, ettd mobiili-
interventioihin osallistuneilla astmapotilailla oli enemman yhteydenottoja terveydenhuoltoon,
mutta vahemman sairaalapaivia kuin kontrolliryhmissa.
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Suomessa kansallisen astmaohjelman myo6ta astmaatikkojen sairaalapdivien maaraa on
onnistuttu vahentamaan 54 prosentilla vuosien 2000 - 2010 valilla (Kauppi ym., 2013). Suurin osa
sairaalapadivistda (38 %) oli yli 65 -vuotiailla naisilla (Kauppi ym., 2013). Kansainvalisten
tutkimusten perustella internet- ja mobiilipohjaisten interventioiden hyodyistda tassa
ikdryhmassa on kuitenkin puutteellisesti tietoa (Morrison ym., 2014).

Astman hoidossa digitaalisten interventioiden hyddyista nayttdisivat olevan enemman
tutkimustietoa ja kustannusvaikuttavuutta puoltavia tuloksia kuin keuhkoahtaumataudissa.
Keuhkoahtaumatautipotilaiden hoitoa voidaan kuitenkin edistaa digitaalisten palveluiden avulla
ja lisata todenndkoisyytta kustannusvaikuttavuudelle. Tanskalaisissa tutkimuksissa havaittiin,
etta omahoitoon suunniteltujen mittareiden ja mobiilisovellusten kaytettavyydessa on
parannettavaa (Liljholt ym., 2015). Monilla keuhkoahtaumapotilailla on toimintakyvyn rajoitteita
(mm. heikko ndkd), jolloin monimutkaisten teknisten laitteiden kdyttaminen kotona ei onnistu
(Liljholt ym., 2015). Kayttdjien suhtautuminen etalaitteisiin ja digitaaliseen teknologiaan on
padsaantoisesti myonteistd, mutta huonolla kdytettavyydelld voidaan menettdd omahoidosta
saatavat mahdolliset hyodyt. Digitaalisia ratkaisuja hyddyntavat hoitomallit tulisi suunnitella
kokonaisuuksina, jossa otetaan huomioon palveluiden kayttoon liittyvat psykososiaaliset ja
teknologiset tekijat (Phanareth ym., 2017). Huolellinen palveluiden suunnittelu on
todenndkoisimmin  my6s  kustannusvaikuttavaa  pitkdlla  aikavélilla  korkeammista
alkuinvestoinneista huolimatta (Oldenburg ym., 2015).

KUSTANNUSVAIKUTTAVUUS KROONISTEN KEUHKOSAIRAUKSIEN HOIDOSSA

e Kuntoutus- ja omahoitointerventiot parantavat astma- ja keuhkoahtaumapotilaiden
elamanlaatua ja toimintakykya.

e Digitaalisten interventioiden hyddyt ndyttadisivat olevan selkeampia astman omahoidossa
verrattuna keuhkoahtaumatautiin.

e Keuhkoahtaumataudin kuntoutus on ollut kustannusvaikuttavaa, mutta digitaalista
teknologiaa hyodyntdvien kuntoutusmallien osalta tieto kustannusvaikuttavuudesta
puuttuu.

o Na&ytto digitaalisten interventioiden kustannusvaikuttavuudesta on viela ristiriitaista.
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6.4 Tuki- ja liikuntaelinsairaudet

Tuki- ja liikuntaelinsairauksien riskitekijat ja hoito
Tuki- ja liikuntaelinsairaudet (TULES) ovat laaja kansantautiryhma, jonka oireiden taustatekijat ja

vaikutus elamanlaatuun vaihtelevat suuresti. Yhdistava tekija TULE-sairauksissa on tulehdus ja
kipu, joka voi olla jaksottaista tai pitkaaikaista (Soinila, 2005, 20 - 21). Oireiden vuoksi normaalia
toimintaa joudutaan rajoittamaan. TULE-sairaudet ovatkin seka eniten kipua aiheuttava
pitkaaikaissairauksien ryhma etta yleisin syy sairauspoissaoloihin (Pohjolainen, 2005, 12 - 13).
Yleisimpia TULE-sairauksia ovat selkakipu, niska-hartiaseudun kiputilat, nivelrikko, osteoporoosi
seka murtumat. TULE-sairauksien riskitekijoista osa on muunneltavia, kuten ylipaino, virheellinen
tai yksipuolinen nivelten kuormitus, tarina, istumatyd, ravitsemukselliset tekijat seka tupakointi
(TULE ry, 2018; Alaselkdkipu: Kaypa hoito-suositus, 2017). Toisaalta myos perinnélliset tekijat, ika
ja sukupuoli vaikuttavat sairauksien ilmaantuvuuteen (TULE ry, 2018). TULE-sairauksien hoito
vaihtelee sairauden tilan mukaan. Kuten kaikissa kroonisissa sairauksissa, omahoidosta on apua
oireiden lievittamisessa, ja omahoidolla voidaan ehkaistd tai hidastaa sairauden etenemista.
Usein omahoito tarkoittaa oireita helpottavan tai kuntouttavan harjoitussuunnitelman
toteuttamista seka elintapoja, jotka vahentavat sairauden riskitekijoita.

TULE-sairauksien tarkka diagnosointi on tarkeaa, jotta |6ydetaan vaikuttavuudeltaan hyva hoito.
Usein kivun syy jaa silti, mutta naissa tapauksissa huolellinen tutkimus mahdollistaa muiden
sairauksien poissulkemisen epaselvaksi (Soinila, 2005, 35). TULE-sairauksien hoito voi sisaltaa
ladkkeettomia hoitoja, ldakitysta sekd operatiivisista toimenpiteita (mm. tekonivelleikkaukset).
Alaselkakivussa, nivelrikossa ja muissa pitkdaikaisissa TULE-sairauksissa ensisijainen suositeltava
hoito on konservatiivista. Naihin sisaltyvat laakitys, liikuntahoitoa, fysioterapia ja muut
ladkkeettomat hoidot, kuten akupunktio, stimulaatio-, radiofrekvenssi-, ja lampohoidot) (TULE
ry, 2018.) Jos ladkehoito on tarpeen, yleisimmin kdytettyja ovat tulehduskipuladkkeet (Paakkari
2005, 46 - 47). TULE-sairauksien kuntoutus pitdd sisalldan fysioterapiaa ja aktiivista
liikuntaharjoittelua sekda mahdollisesti myds toiminta- tai psykoterapiaa. Mikali konservatiivinen
hoito ei auta, voidaan suorittaa kirurginen toimenpide (esim. vaikeassa nivelrikossa
tekonivelleikkaus). TULE-sairauksien hoito ja kuntoutus tapahtuvat moniammatillisessa
ryhmassd, johon voivat osallistua perus- ja erikoissairaanhoidon |ddkarit, hoitajat, fysio-, ja
toimintaterapeutit, psykologit seka hierojat, osteopaatit, naprapaatit ja kiropraktikot. (TULE ry,
2018.)
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6.5 Mielenterveyden ja kayttaytymisen hairiot

6.5.1 Interventioiden vaikuttavuus ja kustannusvaikuttavuus tuki- ja lilkkuntaelinsairauksien
ennaltaehkaisyssa ja hoidossa

Liikkuntaharjoittelua pidetdan suositeltavana hoitona alaselkd- ja niskakivuissa (Hayden ym.,
2005; Gross ym., 2015). Liikunnan vaikutus on kuitenkin vaihdellut oireiden, intervention
toteutustavan ja harjoitusohjelman sisdllon mukaan. Niskakivussa ylavartalon voimaharjoittelu
on lisannyt vaikuttavuutta, kun taas pelkka venyttely ei ole tuottanut toivottavaa helpotusta
oireisiin (Gross ym., 2015). Myo6s polven nivelrikossa liikunta on tehokas hoitomuoto.
Liikuntaharjoittelu on muun muassa parantanut polven itseraportoitua toimintakykya 26
prosentilla verrattuna liikkuntaa harjoittamattomiin (Saarelma, 2015). Suomalaisissa
tutkimuksissa on osoitettu, ettd vuodelepo ei ole vaikuttava tapa hoitaa alaselkdkipua (Saarelma,
2014). Sen sijaan, liikuntaharjoittelua ja neuvontaa yhdistdava interventio on vahentanyt
alaselkakipuun liittyvia kipujaksoja 45 prosentilla ja sairauspoissaoloja 35 prosentilla kontrolliin
verrattuna. Yksin neuvonta ei ole osoittautunut vaikuttavaksi alaselkdkivun hoidossa (Steffens
ym., 2016).

Toisen suomalaisen tutkimuksen mukaan alaselkdkivun ehkaisy liikuntaharjoittelulla on
kannattavaa myos kustannusvaikuttavuuden nakokulmasta (Suni ym., 2018). Tassakin
tutkimuksessa havaittiin, etta liikuntaohjauksella ja neuvonnalla onnistuttiin vdahentamaan
selkdkivusta aiheutuvia sairauspoissaoloja. Kokonaiskustannukset osallistujaa kohden vuoden
kestaneessa interventiossa olivat 476 euroa ryhmassa, joka sai harjoittelua + neuvontaa, 1982
euroa lihaskuntoharjoitteluryhmdassa, 1071 euroa vain neuvontaa saaneelle ryhmassa ja 1062
euroa kontrolliryhmassa (2018 hinnat: 484, 2017, 1090 ja 1081 €). Tutkimusta esitelleen raportin
mukaan yksi sairaspoissaolopdiva olisi valtettdvissa 278 euron investoinnilla (vrt.
sairauspoissaolopdivan hinta n. 370 euroa) (Vasankari ym., 2018).

Kolmannessa suomalaistutkimuksessa havaittiin, ettd tyoterveyshuollossa jaettu kirjallinen
omahoito-opas ja sen ldpikdyminen ammattilaisen kanssa oli vaikuttava menetelma
vahentdmadan kohtalaisesta alaselkakivusta karsivien oireita ja terveydenhuollon kustannuksia
(Rantonen ym., 2012). Terveydenhuollon kustannukset vahenivat vuoden aikana 196 eurolla
(2018: 245€) ja sairaspoissaolot 3,5 paivalla verrattuna kontrolliryhm&an. Toisessa saman
tutkimusryhman tutkimuksessa arvioitiin moniammatillisen kuntoutuksen, progressiivisen
liikuntaharjoittelun ja omahoidon vaikuttavuutta niin ikdan alaselkakipuisilla tyoikaisilla
(Rantonen ym., 2018). Tulokset osoittivat, ettd kuntoutus- ja harjoitteluinterventiot vahensivat
oireita ja paransivat eldméanlaatua, mutta eivat vaikuttaneet sairauspoissaoloihin. Pelkka
itsehoito ei kuitenkaan tuonut lisdhyotya. Tutkijat korostivat, ettd yksinkertainen kyselymittari
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alaselkdakivun alkuvaiheessa on tehokas tunnistamaan aktiivisesta alaselkdakivun hoidosta
hyotyvat, ja oireiden paheneminen voidaan estdaa (Rantonen ym., 2018). Alaselkdkivun varhainen
tunnistaminen ja kohdennetut interventiot esimerkiksi tydterveyshuollon kautta ovat hyvin
todennakdisesti kustannusvaikuttavia, jos ohjelman sisalté on huolella suunniteltu. Oleellista on
aktiivinen kuntoutus ja liikuntaharjoittelu yhdistettyna mahdolliseen psykososiaaliseen tukeen
(Karjalainen ym., 2003).

TULE-sairauksien hoidon ja kuntoutuksen tueksi on kehitetty myos eta- ja mobiili-interventioita,
joilla pyritdan lisédmaan ohjauksen sdaannollisyyttda ja yksilollisyytta. Pellillisten sovellusten
kdayttéa myods muun muassa nivelrikon tekonivelleikkausten kuntoutuksessa ollaan tutkimassa.
TULE-sairauksien etdakuntoutus on ollut vaikuttavuudeltaan verrattavissa kasvokkain
toteutettuun tai jopa hieman vaikuttavampaa kuin verrokkikaytannot (Cottrell ym., 2017). Laajan
tutkimuskatsauksen mukaan etdteknologia on lisdannyt liikunnallisen kuntoutuksen
vaikuttavuutta tuki- ja liikuntaelinsairauksissa (Rintala ym., 2016). Kuntoutuksellisissa
interventioissa teknologiaa hyodyntdava ryhma ollut noin 25 % fyysisesti aktiivisempi kuin
kontrolliryhma (Rintala ym., 2016). Tulosten yleistettavyytta rajoittavat TULE-sairauksien laaja
kirjo ja toimintakykya haittaavien oireiden vaihtelevuus. Teknologiapohjaisten interventioiden
sisallot ja kestot myds ovat olleet hyvin vaihtelevia. Useimmiten interventioissa on keskitytty
liilkunta-aktiivisuuden edistdmiseen neuvonnan ja motivoinnin keinoin (Nicholl ym., 2017).
Liikkunnan lisdksi kognitiivinen kayttdaytymisterapia on ollut lupaava menetelmd osana
interventioiden sisaltoja (Nicholl ym., 2017). Digitaalisten interventioiden
kustannusvaikuttavuudesta TULE-sairauksien hoidossa on toistaiseksi vahdan systemaattisia
arvioita (Nicholl ym., 2017).

Nivelrikon hoidossa neuvonta on parantanut eldmanlaatua ja koettua pystyvyyttd, mutta
vaikutukset kustannuksiin ovat olleet vahdisia (Brady ym., 2012). Hollantilaisen tutkimuksen
mukaan face-to-face —interventio, joka sisalsi yhteensa 21 tuntia neuvontaa, oli huomattavasti
kustannusvaikuttavampi kuin noin 5 tuntia aktiivista vuorovaikutusta ammattilaisten kanssa
sisdltanyt puhelinohjaus (Cuperus ym., 2016). Terveydenhoidon kustannukset face-to-face —
ryhmassa olivat vuoden ajalle 387 € ja puhelinohjelmassa 252 € (2018: 400€ ja 260€). Kuitenkin
yhteiskunnallisten kustannusten osalta ryhmien vélilld ei ollut eroa ja eldamanlaatumittareilla
arvioituna tulokset puolsivat face-to-face- ohjausta. Tutkijat arvioivat, ettd face-to-face
ohjauksella on 65 - 90 % todennadkdisyys olla kustannushyddyiltdadn parempi ja 60 - 70 %
todennakaoisyys olla kustannusvaikuttavampi kuin puhelimitse toteutettu ohjaus (Cuperus ym.,
2016).
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Suomalaisen Kaypa hoito —tydéryhman mukaan ensisijaista nivelrikon hoidossa on itsehoidon
ohjaus, laihduttaminen, terapeuttinen harjoittelu seka liikkumisen ja paivittdisten toimien
apuvidlineiden kayttd. Kokonaisuudessaan nivelrikon hoidossa voidaan saavuttaa merkittavia
kustannussadastoja, jos hoitoketjut saadaan toimiviksi ja terveydenhuollon yhteistyota voidaan
lisata. Esimerkiksi leikkaushoitoa vaativissa nivelrikkotapauksissa kuntoutuksen aloittaminen jo
ennen leikkausta ja terveydentilan optimointi vahentavat leikkausjonoja, edistavat
toimintakyvyn palautumista ja saastavat kustannuksia (Pohjalainen, 2014).

KUSTANNUSVAIKUTTAVUUS TULE-SAIRAUKSIEN ENNALTAEHKAISYSSA JA HOIDOSSA

e Liikuntaharjoittelu on vaikuttavaa TULE-sairauksien hoidossa ja kuntoutuksessa, mutta
annos-vastesuhteesta ja kustannusvaikuttavuudesta tarvitaan lisaa tutkimustietoa.

e Alaselkakivun varhainen tunnistaminen ja kuntoutuksen aloittaminen ehkaisevat oireiden
pahenemista ja nopeuttavat toiminta- ja tyékyvyn palautumista.

e Liikuntaharjoittelu yhdessa neuvonnan kanssa on kustannusvaikuttavaa alaselkakivun
hoidossa.

e Liikunnallisen etakuntoutuksen vaikuttavuudesta ja kustannusvaikuttavuudesta on
lupaavaa nayttoa.

e Esimerkkeja mahdollisista omatoimista harjoittelua ja kuntoutusta edistavista tyokaluista
ovat  aktiivisuusmittarit, istumisen tauottamista tukevat sovellukset seka
virtuaalivalmennus- ja kuntoutusohjelmat.

6.5.2 Mielenterveyden hairididen riskitekijat ja hoito

Mielenterveyden hairiot ovat yleisnimike psykiatrisille oireyhtymille, joihin liittyy toimintakyvyn
ja eldamanlaadun heikkenemista (THL, 2015). Suomalaisten yleisimpia mielenterveyden hairi6ita
ovat masennus (depressio) sekd ahdistus- ja unihairiét. Muistisairauksista dementiat myos
kuuluvat ICD-10-diagnoosiluokituksen mukaan mielenterveyden ja kdyttaytymisen hairidihin,
kun taas Alzheimerin tauti on neurologinen sairaus. Masennustiloja on vuosittain noin
seitsemalld prosentilla suomalaisista ja arviolta joka viidennelld on jossain eldaman vaiheessa
masennus (Huttunen, 2017). FinTerveys 2017-tutkimuksen mukaan noin kaksi miljoonaa
suomalaista kokee karsivansa uniongelmista (Partonen ym., 2018). Yleisia psykiatrisia sairauksia
ovat myos paihderiippuvuudet (4 %), psykoosit (3,5 %), sy0mishairiot (2 %) ja skitsofrenia (1 %)
(THL, 2015).

Mielenterveyden hairidille altistavat perinnoélliset tekijat, elimelliset sairaudet, paihteiden kaytto,
kulttuuriset ja ympadristotekijat seka traumat ja vaikeat elamantapahtumat (THL, 2015;
Depressio: Kdypa hoito, 2017). Varhaisella tunnistamisella voidaan ehkaistda vakavien
mielenterveyden héirididen ilmaantuvuutta ja lisatd hoidon vaikuttavuutta. Mielenterveyden
hdirididen haitta yksiloille ja yhteiskunnalle on valtettavissa vain osittain |adketieteelliselld
hoidolla, joten ennaltaehkdisevdit menetelmdt ovat ensisijaisia. Keskeistd on niiden

Business Finland-hanke: WHC



73

kohderyhmien tunnistaminen, jotka hyotyvat ennaltaehkaisevista palveluista (Smit ym., 2015).
Esimerkiksi masennuksen seulonnalla tyoterveyshuollossa voidaan edistdaa oireiden varhaista
tunnistamista ja tarpeen mukaista hoitoa.

Seulonnan toteuttamisen edellytyksena on, etta saatavilla on toimiva hoitomalli. Seulonta ei ole
kustannusvaikuttavaa, mikali jatkohoitoa ei voida tarjota. Mielenterveyden hairididen hoito
vaihtelee vakavuuden mukaan, mutta useimmissa tapauksissa hoito koostuu psykoterapiasta ja
ladkityksesta. Padihderiippuvuuksissa vieroitushoito on osa hoitokokonaisuutta. Monissa
tilanteissa myods liikunta- ja ravitsemusterapia ovat tarkoituksenmukaisia mielenterveyden
hédirididen hoidossa. Masennusta esiintyy monilla somaattisesti sairailla, kuten TULE-sairailla ja
diabeetikoilla. Alttius masennukselle tulisi tiedostaa ja tunnistaa my6s muiden sairauksien
hoitokokonaisuuksissa. (Depressio: Kdaypa hoito, 2017.)

6.5.3 Interventioiden vaikuttavuus ja kustannusvaikuttavuus mielenterveyden hairiéiden
hoidossa

Elintavat ja elinymparistd vaikuttavat monien mielenterveyden hairididen riskitekijoihin.
Hyvalaatuisella ruokavaliolla on masennusriskia laskeva vaikutus (OR 0.64 - 0.78) ja liikuntaan
motivoituneilla liikkunnan vaikutus depression hoidossa voi olla lahes yhta vaikuttavaa kuin jotkut
ladkehoidot (mm. sertraliini) (Molejndick ym., 2018; Liikunta: Kdypa hoito, 2016). Ruokavaliolla
ja liikkunnalla voidaan osittain vaikuttaa my6s muistisairauksien riskiin, esimerkiksi valttamalla
kovia rasvoja ja ylipainoa. Lihavuudella on todettu yhteys kohonneeseen dementiariskiin
(RR=1.33) (Albanese ym., 2017). Folaatin, B-vitamiinin ja antioksidanttien yhteyttd dementoiviin
sairauksiin on myos tutkittu (Swaminathan ym., 2014). WHO:n raportin mukaan mielenterveyden
hairididen ennaltaehkaisyssa toimintaymparistolahtoisilla interventioilla (esim. koulut, neuvolat
ja tyopaikat) on havaittu laajoja hyotyvaikutuksia (McDaid, 2011; Smit ym., 2015).
Kouluymparistoissa interventioilla on hyva tavoittavuus ja mahdollisuudet ennaltaehkaisyyn,
vaikka tilastollisissa tutkimuksissa interventioiden vaikutukset ovat olleet pienid tai enintaan
kohtalaisia. Reaalimaailman vaikuttavuus lapsille ja nuorille kohdennetuilla interventioilla on
kuitenkin merkittava.

Tutkimusten mukaan psykoterapia ja ladkehoito ovat lievien ja keskivaikeiden masennustilojen
hoidossa yhta tehokkaita (Depressio: Kadypa hoito-suositus, 2017). Masennuksen
ennaltaehkaisyssd ja hoidossa tietokonevilitteinen kognitiivinen kayttaytymisterapia on
osoittautunut yhta vaikuttavaksi kuin kasvokkain tapahtuva terapia (Smit ym., 2015; Sanders ym.,
2016; Josephine ym., 2017). Laajan tutkimuskatsauksen mukaan psykiatrisen hoitojakson jalkeen
tarjotun ammattilaisen ohjaaman ja ohjaamattoman terapian valilla ei ole ollut eroa
vaikutuksessa esiintyneisiin ahdistusoireisiin, kuten ei mydskaan silld, oliko terapia toteutettu
kasvokkain (face-to-face) vai internetin valityksella. Terapeutin tukema internetohjaus nayttaisi
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olevan vaikuttavampaa kuin odotuslistalla oleminen, vain informaation valittaminen tai
keskusteluryhma, ilman strukturoitua terapiaa. Tuloksissa on kuitenkin epdvarmuutta, silla
tutkimusten toteutustavoissa ja kohderyhmissa on suurta vaihtelua (Olthujs ym., 2016).

Noin kaksi kolmasosaa mielenterveysongelmien kustannuksista johtuu tyon tuottavuuden
alenemasta. TyOelamassa mielenterveysongelmien ehkadisyyn suositellaan elamanhallinnan
ohjausta, uraohjausta, joustavia tyokaytantdja, vuorovaikutuksen ja tyokulttuurin kehittamista
seka stressinhallintaohjelmia. Yksilotasolla voidaan kayttaa tyokuorman modifiointia, kognitiivis-
behavioristista terapiaa, rentoutusharjoituksia, liikkuntaohjelmia, kirjoittamista, biopalautetta ja
tavoitteenasettelua. TyOpaikoilla taloudellisia hyotyja on saatu ohjelmista, jotka ovat sisdltdneet
stressitekijoihin puuttumista, hyvinvoinnin edistamistd, perus- ja tyoterveyshuollon yhteistyota
sekd joustavia tyOaikajarjestelyja. Erdaan arvion mukaan depression seulonta 500 henkildn
tyoyhteisdssa, ja seulontaa seurannut 6 kerran terapiajakso riskiryhmalle, on ollut
kustannusvaikuttavaa. Kustannushyddyt ovat muodostuneet vahentyneista poissaoloista ja tyon
tuottavuuden paranemisesta (absenteeism $34083 & preseenteism 44 519; 2018: 33 287€ & 49
479€) seka saastetyista terveydenhuoltokuluista (515 633; 2018: 15 268€). (Smit ym., 2015.)

Mielenterveysongelmien ehkadisyn kustannusvaikuttavuutta on tutkittu monissa kohderyhmissa
ja toimintaympdristoissa. Interventioilla on parempi kustannusvaikuttavuus, jos ne
kohdennetaan henkilille, joilla on tunnistettu riski mielenterveyden hairidille. Esimerkiksi
nuorille riskiryhmaan kuuluville toteutettu kognitiivista kayttaytymisterapiaa sisaltava
interventio on osoittautunut kustannusvaikuttavaksi (9275 S/QALY; 2018: 11 472 €/QALY) (Smit
ym., 2015). Kustannusvaikuttavaa on myos synnytyksen jalkeisen masennuksen seulonta osana
terveydenhuollon rutiinivastaanottoja ja riskiryhmille tarjottu psykoterapia (ICER=4500£/QALY;
2018: 5935 €/QALY) (Smit ym., 2015). Ikdihmisille suunnattu sosiaalista aktiivisuutta ja psyykkista
hyvinvointia edistdava toiminta nayttdisi olevan hyvin kustannusvaikuttavaa. Suomalaisen
tutkimuksen mukaan ikdantyneiden ryhmaterapia on parantanut psykososiaalista hyvinvointia ja
vahentanyt terveydenhuollon kustannuksia noin tuhannella eurolla vuodessa henkil6a kohden
(943 €/hlo; 2018:1120€/hlo) (Pitkala ym., 2009). Terveydenhuollon kustannukset ovat
viahentyneet myds liikkuntaryhmiin osallistumista edistdvissa ohjelmissa (ICER= $15 174/QALY;
2018: 14 820S/QALY) (Smit ym., 2015).

Digitaalisia palveluita pidetdaan lupaavana menetelmana lisata tuen saatavuutta mielenterveyden
hairididen ennaltaehkaisyssa ja hoidossa (Sanders ym., 2016). Internet- ja mobiilipalveluiden
etuina ovat joustavuus, ajasta ja paikasta riippumattomuus, mahdollisuus anonyymiin
vuorovaikutukseen seka palveluiden skaalautuvuus ja resurssitehokkuus (Sanders ym., 2016).
eHealth ja mHealth interventioilla on mahdollista parantaa tuen saatavuutta, yksilollisyytta ja
oikea-aikaisuutta. Internetpalvelut mahdollistavat monissa tilanteissa paremmin myds
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sensitiivisten aiheiden kasittelyn (Smit ym., 2015). Nettiterapioita on ollut kdytossa jo pidempaan
erilaisten mielenterveyden hairididen hoidossa. Eniten tutkimustietoa on masennus- ja
ahdistushairididen hoidosta. Tulokset ovat hyvia, silla nettiterapiat on otettu mukaan myos
masennuksen Kaypa hoito- suosituksiin (Stenberg ym., 2016).

Tutkimusnayttd teknologiatuettujen menetelmien kustannusvaikuttavuudesta on ristiriitaista.
Esimerkiksi Kolovosin ym. (2018) meta-analyysissa arvioitiin internet-pohjaisten, ohjattujen
interventioiden kustannusvaikuttavuutta masennuksen hoidossa. Viiden tutkimuksen
perusteella tehty synteesi osoitti, ettd interventiot eivat olleet kustannusvaikuttavia verrattuna
kontrollitilanteeseen. Tulos poikkeaa aikaisemmista systemaattisista kirjallisuuskatsauksista.
Kolovosin ym. (2018) mukaan kustannusvaikuttavuutta ei olla ennen tarkasteltu
yhteiskunnallisten kustannusten nakdkulmasta, eika johtopaatosten tueksi ole laskettu kaikkien
interventioiden tuloksista summattua vaikuttavuutta, mika voi osaltaan selittda eroa. Kolovosin
ym. (2018) mukaan kaikki vertailututkimukset eivat sisaltaneet strukturoitua terapiaa, joten
kustannusten vertailtavuuteen liittyy rajoitteita. Meta-analyysin mukaan internet-ohjelmat eivat
olleet tilastollisesti merkitsevasti kalliimpia, eika hoitotuloksissa ollut eroa 12 kuukauden ajalta.
Nayttdisi kuitenkin siltd, ettd tarvitaan huomattavia investointeja, jotta ohjatut internet-
interventiot olisivat kustannusvaikuttavampia verrattua perinteisiin hoitokaytanteisiin (Kolovos
ym., 2018.)

Aikaisemmissa  systemaattisissa  kirjallisuuskatsauksissa  tulokset internet-pohjaisten
menetelmien kustannusvaikuttavuudesta ovat olleet myonteisempia kuin Kolovosin ym. (2018)
meta-analyysissa. Paganinin ym. (2018) katsauksessa arvioitiin 12 internet- ja mobiili-
intervention  kustannusvaikuttavuutta masennuksen  ehkadisyssd. Tulosten  mukaan
kustannusvaikuttavuussuhteet tutkimuksissa vaihtelivat 3088-22 609 €/QALY:n valilla (2018: 31
79.97 - 23 282 €), eli kustannukset asettuivat kansainvalisesti kaytetyn maksuhalukkuuden sisélle
(22843 - 34 267€/QALY). Yksittdisena tutkimuksena myOs Romero-Sanchiz ym. (2017)
havaitsivat, ettd internetpohjaisilla interventioilla olisi parempi kustannusvaikuttavuus verrokkiin
nahden. Tutkimuksessa arvioitiin 12 kuukauden interventiota kolmessa ryhmassa, josta kahdessa
ohjaus sisdlsi internet-komponentin. Toisessa ryhmassa ohjelmaan sisaltyi nettiterapian lisaksi
psykologin sahkopostikontakti. Tulokset osoittivat, ettd kummassakin internetpohjaisessa
interventioryhmdssa saavutettiin paremmat tulokset masennusta kuvaavissa pistemaarissa
kontrolliin verrattuna (Romero-Sanchiz ym., 2017).

Donkerin ym. (2015) katsauksessa tulokset osoittivat, ettd ohjatut internet-interventiot
masennuksen ja ahdistuksen hoitoon, tupakoinnin lopettamisen tueksi ja alkoholinkdyton
vahentamiseen, olivat kustannusvaikuttavia verrattuna odotuslistaan tai rutiinihoitoon.
Ohjaamattomat internet-interventiot itsemurhien ehkaisyssd, tupakoinnin lopettamisen tukena
ja masennuksen hoidossa osoittautuivat myos kustannusvaikuttaviksi verrattuna rutiinihoitoon.
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Elamanlaadun paranemista arvioineet kustannushyodty-analyysit osoittivat parempia
terveystuloksia ohjatuissa interventioissa kuin verrokkitilanteissa.

Vaikka kustannusvaikuttavuuden osalta tutkimusnaytto on viela ristiriitaista, verkkoterapia seka
internet- ja mobiilipalvelut nayttaisivat olevan vaikuttavia ainakin joidenkin mielenterveyden
hairididen hoidossa. Vaikuttavuustutkimusta |oytyy masennuksen, ahdistushairididen,
psykoosien hoidosta seka itsetuhoisuuden vahentamisesta ja tunnistamisesta. Nettiterapiat ja -
palvelut ovat olleet kdytdssa myds kriisitilanteista toipumisessa. Tutkimusinterventioissa
kaytetyt digitaaliset ratkaisut ovat sisdltaneet nettiterapioiden lisdksi pelillisia menetelmis,
riskitekijoiden tunnistamista tekstianalytiikan avulla sekd avatar- hahmojen kayttoa
hoitoprosessin tukena (Stenberg ym., 2016). Vaihtoehtojen lisddntyessa ja teknologioiden
uudistuessa tarvitaan lisada tutkimustietoa eri menetelmien vaikuttavuudesta ja
kustannusvaikuttavuudesta eri kohderyhmissa ja toimintaymparistdissa

KUSTANNUSVAIKUTTAVUUS MIELENTERVEYDEN HAIRIOIDEN ENNALTAEHKAISYSSA JA
HOIDOSSA

e Internet- ja mobiilipalvelut seka nettiterapiat voivat tukea hoitoa psykoosien hoidossa
seka itsetuhoisuuden vahentamisessa ja tunnistamisessa.

e Valtaosa tutkimuksista ei ole vielad arvioinut uusimman teknologian hyédyntamista osana
ennaltaehkaisevia ja kuntouttavia toimintamalleja.

e Digitaalista teknologiaa hyodyntavistda interventioista paras vaikuttavuus ja
kustannusvaikuttavuusnaytté6 on ollut masennuksen nettiterapioilla, joissa
kustannusvaikuttavuus on ollut alle 24 000 €/QALY.

6.6 SyoOpataudit

6.6.1 Syopatautien riskitekijat ja hoito

Syopataudit ovat moninainen sairausryhmd, joiden syyt, kulku, oireet ja hoito vaihtelevat
(Pukkala ym., 2018). Syopataudeiksi maaritellddan pahanlaatuisen kasvaimen aiheuttamat,
hoitamattomana kuolemaan johtavat sairaudet, joihin liittyvat paikallisoireet kasvainten alueella,
etdpesakkeiden ilmaantuminen muihin elimiin sekd yleisoireet, kuten vasymys, kuume ja
laihtuminen (Duodecim: Ladketieteen sanasto, 2018). Syévan kehittyminen tarkoittaa, ettd
terveen solun perima vaurioituu, jolloin solun kasvua ja aineenvaihduntaa sdatelevat mekanismit
hédiriintyvat. Tama johtaa ajan myota pahanlaatuisen solukon leviamiseen elimistossa (Pukkala
ym., 2018). Syovan oireita voivat olla muun muassa kyhmyt, haavaumat, ihomuutokset,
pitkittynyt yska tai kahea kurkku, muutokset suoliston toiminnassa, vasymys, laihtuminen ja kipu.
Syopaan johtavat muutokset tapahtuvat yleensa pitkan aikavalin kuluessa. Syopakasvaimessa on
miljardeja syOpasoluja, joten voi kestda vuosia, ennen kuin kasvain on havaittavissa. Syovan
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etenemisen nopeus ja kasvainten tyypit vaihtelevat. Hyvanlaatuiset kasvaimet ovat paikallisia,
kasvavat hitaasti, eivatka yleensd johda potilaan kuolemaan. Pahanlaatuiset kasvaimet
puolestaan etenevat nopeammin ja ldhettavat etapesakkeitda muualle elimist6on (Syopajarjestot,
2018).

Suurin osa syovista liittyy ikdantymiseen. Karsinogeenien kertyminen ja geneettiset muutokset
altistavat syopakasvaimille. Sukupuoli vaikuttaa myds joidenkin syopatyyppien sairastumisriskiin.
Ikd ja sukupuoli ovat tekijoita, joihin ei voida vaikuttaa, mutta syovan syntyyn vaikuttavat myos
monet muunneltavissa olevat tekijat (Pitkaniemi ym., 2017). Elintavoilla, kuten tupakoinnilla ja
alkoholinkaytolla on ilmeinen syy-yhteys syovan ilmaantuvuuteen. Tupakointi selittdaa jopa 20
prosenttia kaikista syovista ja alkoholinkayttdé noin 40 prosenttia. Ylipaino lisda myds alttiutta
useille syoville. Ylipainon syyosuudeksi syopien syntymisessa on arvioitu 6 prosenttia.
Ympadristotekijoista esimerkiksi altistuminen UV-sateilylle lisaa ihosydvan riskia. Pienhiukkasten,
raskasmetallien ja kemikaalien yhteyttd myos syopaan on tutkittu. Ymparistotekijoiden ja
tyOperaisen altistumisen syyosuudet vaihtelevat 2 - 4 prosentin valilla. Lisaksi virukset ja bakteerit
voivat altistaa syovalle (Pukkala ym., 2018).

Syovan hoidossa tarkeimpia menetelmia ovat leikkaukset, sddehoito, solunsalpaajat (sytostaatit),
hormonihoidot ja biologinen hoito. Syévan hoitomenetelmat ovat kehittyneet niin, etta lahes
kaksi kolmasosaa syOpdan sairastuneista on elossa vield viiden vuoden kuluttua diagnoosista
(Sepp3a, 2016). Parhaat ennusteet ovat kives-, eturauhas-, ja rintasydvissa ja huonoimmat haima-
ja maksasyovissa. Syévan hoitoon ja eloonjaamistodenndkodisyyteen vaikuttavat useat tekijat,
kuten syévan havaitsemisen vaihe, kasvaimen laajuus, sijainti, potilaan ikd seka terveydentila
ennen sydpahoitoja (Seppd, 2016). Varhaisessa tunnistamisessa seulonta ja tarkkailu ovat
avainasemassa. Hoitojen jalkeen syopa myos saattaa uusiutua, minkd vuoksi seuranta on
tarpeen. SyoOpadiagnostiikassa uudet menetelmat, kuten koneoppimiseen perustuva
syOpdsolujen tunnistaminen ja histopatologisten ndytteiden analysointi, voivat merkittavasti
edistda diagnostiikkaa ja hoitojen kohdentamista (mm. Kang ym., 2018).

6.6.2 Interventioiden kustannusvaikuttavuus syopatautien hoidossa

Useat syovan riskitekijat liittyvat elintapoihin. SyOpien ennaltaehkaisyn vaikutusmekanismit
perustuvat liikunnan lisdamiseen, terveelliseen ravitsemukseen, tupakoimattomuuteen,
kohtuulliseen alkoholinkdytt6on ja normaalipainon yllapitdmiseen. Lisdksi syovan ehkaisyssa
tulee kiinnittda huomiota ympariston altisteiden valttamiseen, kuten haitallisten kemikaalien,
sateilyn ja pienhiukkasten vdahentdmiseen. Tdssa katsauksessa tarkastellaan niita riskitekijoita,
joihin yksilé voi vaikuttaa kdyttaytymisellaan (mm. elintavat, auringonvalolle altistuminen).
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Terveyskasvatuksellisilla kampanjoilla voidaan lisata ihmisten tietoisuutta esimerkiksi
tupakoinnin yhteydesta keuhkosy®paan tai auringon UV-sateilylle altistuksen vaikutuksista
melanoomariskiin. Belgialaisen tutkimuksen mukaan jokainen ihosyovan
ennaltaehkaisykampanjaan investoitu euro sadastdaa pitkalla aikavalillda terveydenhuollon
kustannuksia lahes nelinkertaisesti (ROI=3,6 €) (Pil ym., 2016).

WHO:n mukaan ennaltaehkadisyn lisdaksi on suositeltavaa toteuttaa sydpaseulontoja. Kaikkia
syOpatapauksia ei voida ehkaistd, joten keskeistda on mahdollisimman varhainen tunnistaminen
ja oikea-aikainen hoito. Seulonta on perusteltua niiden syOpien osalta, joissa hoito on vaikuttavaa
ja ennuste hoidoista toipumiselle hyva (WHO, 2018). Suomessa seulotaan kohdunkaulan syopaa,
rintasyopaa ja suolistosyopaad. Muiden syopien seulontaa ei toistaiseksi tehda systemaattisesti,
silla ongelmana on erityisesti ylidiagnostiikka (THL, 2016).

Rintasydpaseulontoja tehdaan 50 - 69- vuotiaille naisille. Vuonna 2015 seulontoihin osallistui
315285 naista, joista jatkotutkimuksiin [ahetettiin 2,9 prosenttia. Hyvanlaatuinen kasvain 16ytyi
0,8 prosentilta (N=2581) ja pahanlaatuinen 0,7 prosentilta (N=2070). (Syoparekisteri, 2018.)
Rintasyopaseulonta on todettu kustannusvaikuttavaksi niissa maissa, joissa ilmaantuvuus on
suurta (Lauby-Secretan, 2015). Syovan varhaisen tunnistamisen ja kehittyneiden hoitojen myota
noin 90 prosenttia rintasyopapotilaista parantuu (Syoparekisteri, 2018.).

Syovan tunnistamisen ja hoidon aloittamisen jdlkeen on tarkeda tarjota potilaille
kokonaisvaltaista tukea toimintakyvyn ja elamanlaadun parantamiseksi. Syépahoidoilla on myos
sivuvaikutuksia ja syovan uusiutuminen on mahdollista (Goode ym., 2015). Hoitojen
haittavaikutuksia voidaan vahentda terveyttad edistavilla palveluilla, joiden osana tarjotaan
ohjausta ja tukea liikkunnan lisddmiseen ja terveelliseen ravitsemukseen. Liikunnan
harrastamisen, terveellisen ruokavalion ja painonhallinnan on todettu parantavan
syOpapotilaiden elaméanlaatua ja vdahentdvan syovan uusiutumisen riskida (Luoto ym., 2017).
Kuitenkin vain 10 - 20 prosenttia sy0papotilaista onnistuu liikunnan lisddmisessa ja suositelluissa
ravitsemusmuutoksissa (Pylkkanen, 2015).

Syopapotilaiden terveyden edistamisessa on kaytetty etdohjausta ja digitaalisia palveluja, joiden
toivotaan lisddvan tuen saatavuutta ja kustannusvaikuttavuutta. Gooden ym. (2015) katsauksen
mukaan useimmat etdteknologiaa hyodyntdneet interventiot syopapotilaille onnistuivat
edistdmaan liikunta- ja ravitsemustottumusten muutoksia sekd painonhallintaa. Vaikutukset
olivat kuitenkin kohtalaisia tai heikkoja, eikd interventioissa yleensd hyddynnetty uusinta
teknologiaa (mm. mobiiliviestit, internet). Vahintddan vuoden kestdneissd interventioissa
keskeyttaneiden maara oli tyypillisesti 10 - 20 prosenttia. Interventioiden kustannuksista tai
kustannusvaikuttavuudesta ei puutteellisten tietojen vuoksi voitu tehdada johtopaatoksia.
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Uudempia tutkimuksia syopapotilaille tarjotuista teknologiavalitteisista interventioista kertyy
jatkuvasti lisaa, mutta toistaiseksi mobiilisovellusten vaikuttavuudesta syopapotilaiden hoidossa
ja kuntoutuksessa ei ole nayttéa (Lunde ym., 2018). Myo6skdan kustannusvaikuttavuuden
arvioinnista systemaattista arviointia ei olla vield tehty (Lunde ym., 2018).

Monet syévan kuntoutuksessa kadytetyt interventiot ovat osoittautuneet kustannusvaikuttaviksi.
Esimerkiksi liikunta-aktiivisuuden edistaminen videoavusteisella ohjauksella on tuottanut
muutoksia koetussa energisyydessd (S2/yhden yksikén muutos; €2018: 2,4€) ja vahentanyt
ahdistuneisuutta ($7252/yhden yksikon muutos; €2018: 8587€). Psykososiaalinen tuki ja
fysioterapia my0Os ovat osoittautuneet kustannusvaikuttaviksi kuntoutusmenetelmiksi (2018:
12789 €/QALY & 1187 €/QALY). (Mewes ym., 2012.)

KUSTANNUSVAIKUTTAVUUS SYOPATAUTIEN ENNALTAEHKAISYSSA JA HOIDOSSA

o Terveyskasvatukselliset kampanjat ovat kustannusvaikuttavia tapoja lisata tietoisuutta
kayttaytymisella ehkaistavien syopatyyppien riskeista.

e SyOpdseulonnat ovat kustannusvaikuttavia yleisten ja tehokkaasti hoidettavien sydpien
varhaisessa tunnistamisessa.

e Liikunta- ja ravitsemusohjaus on kustannusvaikuttavaa sekd syévan ennaltaehkaisyssa
etta kuntoutuksessa.

e Digitaalisilla ratkaisuilla voidaan edistaa tietoisuutta syovan riskitekijoista (viestinta),
varhaista tunnistamista (mm. kuvantunnistus), diagnostiikkaa ja kuntoutusta (omahoito
ja seuranta), mutta ndiden menetelmien kustannusvaikuttavuudesta tarvitaan lisda
tutkimustietoa.
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7 YHTEENVETO

7.1 Kansansairauksien ennaltaehkdisyn ja omahoidon kustannusvaikuttavuus

7.1.1 Ennaltaehkaisyn kustannusvaikuttavuus

Edellisissa luvuissa esitetyt tutkimustulokset osoittavat, ettd nayttédn perustuvin menetelmin
toteutettu terveyden edistaminen ja sairauksien ennaltaehkadisy ovat kustannusvaikuttavaa,
mutta toteutustapojen kustannusvaikuttavuuksissa on eroja. Taman vuoksi tarvitaan arviointia
parhaista kdytanndista ja vaikuttavimmista menetelmista. Katsauksen perusteella selkeimmin
digitaalisilla ratkaisuilla voidaan edistaa vaikuttavuutta ja kustannusvaikuttavuutta, kun
sovellukset tukevat motivaatiota ja omaseurantaa sekda edistdavdat vuorovaikutusta
ammattilaisten tai vertaisyhteison kanssa. Erityisesti liikunnan edistamisessa ja painonhallinnan
tukena digitaalisilla interventioilla on ollut hyva vaikuttavuus ja kustannusvaikuttavuus.
Yhteenvetoa ennaltaehkdisevien interventioiden kustannusvaikuttavuudesta on koottu
aikaisemman raportin pohjalta (McDaid ym., 2015) my®os liitetaulukkoon 2 (LIITTEET).

Digitaalisen teknologian soveltaminen terveyden edistdmisessd ja sairauksien hoidossa on
nopeasti kehittyva alue. Tavoitteena on nopeuttaa palvelujen saatavuutta, lisata yksilollisyytta,
parantaa laatua ja vdhentda kustannuksia. Haasteellisen terveyshyotyjen ja
kustannusvaikutusten arvioinnista tekee kuitenkin se, ettd kaytetty teknologia, tutkimusten
toteutustapa, interventioiden kohteena olevat terveyskdyttaytymisen osa-alueet seka
sairauksien luonne vaihtelevat suuresti. Lisdksi kustannusvaikuttavuutta arvioidaan monin eri
tavoin. Arviointia toteutetaan erilaisissa toimintaymparistoissa ja eri aikahorisonteilla. Oman
haasteensa ennakkovaikutusten arvioinnille muodostaa se, ettd toistaiseksi tietoa digitaalisten
interventioiden skaalautuvuudesta ja investointikustannuksista on vahan.

Terveyden edistamisen kustannusvaikuttavuuden osoittaminen on lahtokohtaisesti vaikeaa, silla
yhteys sairastumisriskiin havaitaan vasta vuosien kuluttua interventioiden toteutuksesta. Sen
sijaan, sairauksien hoidossa elamantapamuutosten vaikutukset ovat todennettavissa
nopeammin ja kustannussadastdjen osoittaminen on suoraviivaisempaa. Suurimmat saastot
saavutetaan kuitenkin silloin, kun sairaudet valtetdan tai niiden ilmaantumista voidaan siirtaa
myohemmaksi. Tdman vuoksi terveyden edistamiseen suunniteltujen digitaalisten palveluiden ja
terveysteknologian vaikutusta ei pida aliarvioida. Tassa katsauksessa terveyden edistamisen
kustannusvaikuttavuutta tarkasteltiin liikunnan edistamisen, ravitsemuksen, painonhallinnan,
tupakoimattomuuden ja alkoholinkdyton osalta.
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e Liikunnan edistamisessa kustannusvaikuttavaksi menetelmiksi ovat osoittautuneet koko
vaestolle kohdennetut tiedotukseen ja motivointiin liittyvat kampanjat, terveydenhuollon
lyhytneuvonta seka ympariston liikuntamahdollisuuksien edistaminen. Vaikka
tutkimustieto vaikuttavimmista ja kustannusvaikuttavimmista menetelmista on osittain
ristiriitaista, vaeston liikuntamyodnteisyyden ja aktivoitumisen edistaminen monin eri
tavoin on kannattavaa. Tutkimusten mukaan liikuntaohjaukseen tarvitaan noin 1000
euron investointi henkil6a kohden, jotta saavutetaan muutos riittamattémasti liikkuvasta
suositusten mukaiselle tasolle. Internet-ohjelmien kustannusvaikuttavuutta myos on jo
tutkittu melko paljon. Digitalisaatio ja tekoalypohjaiset ratkaisut mahdollistavat liikunnan
edistdmisessa uudenlaisten tydkalujen kayton, esimerkiksi viestinnan kohdentamisessa,
motivoivien sisdltojen tuottamisessa ja riskiryhmien tunnistamisessa.

o Terveellisten ruokailutottumusten ja painonhallinnan edistdmisessa
kustannusvaikuttavia ovat elintarviketeollisuuteen vaikuttaminen ja laajat
ravitsemukselliset interventiot. Yksilotasolla terveille vylipainoisille kohdennetut
painonhallintainterventiot my®s ovat kustannusvaikuttavia. Painonhallintaa tukemalla
voidaan ehkdista vylipainoon liittyvien pitkdaikaissairauksien ilmaantuminen. Jos
oletetaan, ettd terveyshyotyjen saavuttamiseen tarvitaan 5 prosentin painonpudotus,
tulisi 100 kg painavan henkilon vahentdd painostaan noin 5 kiloa. Digitaalisissa
interventioissa yhta pysyvasti pudotettua painokiloa kohden on pitanyt investoida 30 - 75
euroa. Ndin ollen intervention kustannukset olisivat 150 - 375 euroa. Hinta on pieni
verrattuna esimerkiksi sydan- ja verisuonisairauksien tai diabeteksen hoitokustannuksiin.
Laakitys voi maksaa diabeetikolla lahes 1000 euroa ja terveydenhuollon muut
kustannukset noin 3000 euroa vuodessa.

e Tupakoinnin ehkadisyssda sdaadokset ja rajoitteet ovat osoittautuneet hyvin
kustannusvaikuttaviksi.  Lopettamisen tuki my6s on  kustannusvaikuttavaa.
Terveydenhuollon neuvontainterventioilla kustannusvaikuttavuussuhde on ollut 4500
euroa laatupainotettua elinvuotta kohden. Tama tarkoittaa, ettd mikali tupakoinnin
lopettamisella 3000 €/kk tienaava henkilo valttdisi ty6uransa aikana sairauspaivat
esimerkiksi 2,5 kuukauden ajalta, palautuisivat neuvontaan investoidut varat pelkastdaan
valtettyjen sairauspdivarahamaksujen kautta.

o Alkoholinkdyton vdhentamisessa hinnoittelu, rajoitukset ja sdantely ovat
kustannusvaikuttavia. Riskikdyttdjille suunnattu ohjattu nettiterapia myds on
osoittautunut kustannusvaikuttavaksi. Terveydenhuollon lyhytintervention
kustannusvaikuttavuussuhde alkoholinkdyton vihentamisessa on ollut noin 6000 €/QALY
miehille ja 9000 €/QALY naisille. Vastaavalla tavalla laskettuna, kuin tupakoinnin
lopettamisen esimerkissa, lyhytneuvontaan investoitu summa vastaisi miehilld noin 3
kuukauden ja naisilla 6 kuukauden sairaspdivarahamaksuja. Huomionarvoista on, etta
sairaspoissaolojen  vélttamisen lisdksi interventiolla  valtetdan  mahdollisten
alkoholihaittojen aiheuttamat terveydenhuollon kustannukset, tyon tuottavuuden
menetys sekd muut yhteiskunnalliset kustannukset ja inhimillisestd karsimyksesta
seuraavat haitat.
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Terveyden edistamiseen interventioissa kustannusvaikuttavuussuhteet asettuvat selkeasti alle
kansainvalisissa tutkimuksissa asetetun maksuhalukkuusrajan (30 000 - 40 000 €/QALY). Vaikka
Suomessa ei ole kaytossa vastaavaa viitteellistd raja-arvoa, antavat kansainviliset tulokset
suuntaa eri menetelmien kustannusvaikuttavuudesta.

Digitaalisilla palveluilla voidaan monin tavoin tukea terveyttd edistdvia elintapoja ja lisata
palvelujen saavutettavuutta. Omatoimisesti kdytettava hyvinvointiteknologia ja -sovellukset,
sosiaalisen median palvelut ja avoimet luotettavat terveystiedon Ildhteet tuottavat
parhaimmillaan terveyshyotyja koko vaestolle. Naissa palveluissa, terveydenhuollon
ammattilaisen sijasta vuorovaikutus voi tapahtua vertaisryhman kanssa tai olla kokonaan
automatisoitua. Omaseurannan toteuttaminen ja tekoalypohjaisen palvelun tarjoama motivoiva
palaute voivat riittada esimerkiksi liikunta-aktiivisuuteen kannustamisessa. Automatisoidut
sovellukset ovat entistd henkilokohtaisempia ja oppivat kayttdjan tuottamasta datasta.
Teknologian hyddyntaminen ei itsessdadan ratkaise terveyden edistamisen ja terveyden
eriarvoisuuden ongelmakohtia. Esimerkiksi tietoturvaan ja teknologian kdytdn esteettomyyteen
on kiinnitettdava huomiota.

7.1.2 Kansansairauksien omahoidon kustannusvaikuttavuus

Tutkimustietoa kansansairauksien omahoidon kustannusvaikuttavuudesta on kattavasti, mutta
nayttd digitaalisten interventioiden lisahyodysta on ristiriitaista. Digitaalisia ratkaisuja on
sovellettu vaihtelevassa maarin eri kansansairauksien hoidossa. Diabeteksen seka sydan- ja
verisuonitautien ja masennuksen hoidossa internet- ja mobiilipohjaisia omahoitomalleja on
kdytossa eniten ja ne nayttaisivat olevan myods padosin kustannusvaikuttavia. Sen sijaan tuki- ja
liilkuntaelinsairauksissa ja syopapotilaiden hoidon tukena digitaalisten interventioiden hyddyista
on vahemman tutkimustietoa. Potentiaaliset hyodyt vaihtelevat kansansairauksittain, silla myos
potilaiden toimintakykyisyys ja taudinkuva eroavat toisistaan. Seuraavassa on koottuna yleisia
havaintoja interventioiden kustannusvaikuttavuudesta eri kansansairauksissa. Tarkemmin
digitalisten ja etdinterventioiden kustannusvaikuttavuuteen liittyvaa tutkimusnayttoa on arvioitu
myos taulukossa 6 (Taulukko 6).
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Diabetes:

o Diabeteksen omahoidossa elintapaohjaus on kustannusvaikuttavaa. Vuoden
kestavan intervention toteutus osallistujaa kohden on maksanut keskimaarin noin
700 - 900 euroa/vuosi.

o Elintapaohjauksen kustannusvaikuttavuussuhde on ollut 8000 - 9000 €/QALY.

o Useisiin satunnaistettuihin kontrolloituihin tutkimuksiin perustuen digitaalisten
interventioiden on todettu tuovan lisdaarvoa diabeteksen ennaltaehkaisyyn ja
omahoitoon.

o Diabeteksen elintapahoidossa kallein toteutustapa on resurssi-intensiivinen
yksiléohjaus, 1709 €/potilas/vuosi. Ryhmdohjaus maksaa noin 410 €/vuosi,
virtuaalivalmennus asiantuntijaohjauksella 150 €/vuosi ja automatisoitu ohjaus 22
€/vuosi.

Sydén- ja verisuonitaudit:

o Sydan- ja verisuonitaudeissa elintapaohjauksen kustannusvaikuttavuussuhde on
ollut lahes vastaava diabeteksen elintapaohjauksen kanssa, eli noin 8000 €/QALY.

o Verenpainetaudin omahoidon ja seurannan tukena digitaalisella teknologialla on
melko vyhdenmukaisen nayton perusteella lisdarvoa, mutta
kustannusvaikuttavuustieto on ristiriitaista.

o Sydantautien liikunnallinen kuntoutus on hyvin kustannusvaikuttavaa (-24 000
€/QALY) ja myos etakuntoutuksena toteutettuna (-4000 €/QALY)

Keuhkosairaudet:

o Keuhkosairauksissa  pahenemisvaiheen jidlkeinen kuntoutus on ollut
kustannusvaikuttavaa. Kuntoutuksella voidaan ehkaista uusia pahenemisjaksoja
seuraavan vuoden aikana. Kustannusvaikuttavuussuhteeksi saatu 12 326 €/QALY.

o Omahoitointerventioilla voidaan parantaa potilaiden eldamanlaatua ja saavuttaa
kustannushyoétyja.

o Digitaalisten interventioiden lisdarvosta ndyttd on toistaiseksi ristiriitaista ja
vahaista.

Tuki- ja lilkkuntaelinsairaudet:

o Alaselkakivun hoidossa liikunnallinen kuntoutus ja neuvonta on vdhentanyt
sairauspoissaoloja.

o TULES-etdakuntoutuksen ja digitaalisten interventioiden
kustannusvaikuttavuudesta on vahan tutkimustietoa, mutta erityisesti yhdessa
henkil6kohtaisen ohjauksen kanssa etakuntoutus on vaikuttavaa.

Mielenterveyden hairiot:

o Riskiryhmille kohdennetut interventiot ovat kustannusvaikuttavia masennuksen
ennaltaehkaisyssa ja hoidossa.

o Esimerkiksi raskauden jalkeisen masennuksen seulonnalla ja tuki-interventiolla on
ollut hyva kustannusvaikuttavuussuhde (5600 €/QALY).

o Nettiterapiat on todettu vaikuttaviksi masennuksen hoidossa.

o Mobiili-interventioiden kustannusvaikuttavuudessa on suurta vaihtelua (3088 - 22
609 €/QALY).
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e Syopataudit:

©)

Syopien ennaltaehkadisy ja syOpaseulonnat ovat kustannusvaikuttavia tapoja
vahentaa riskia vakavien ja pahalaatuisten sydpien kehittymiselle.

Esimerkiksi ihosyovan ennaltaehkdisykampanjan investoinnit voivat palautua
takaisin nelinkertaisesti.

Digitaalisten interventioiden kustannusvaikuttavuudesta syovan hoidossa ei
toistaiseksi ole tutkimustietoa.

Syopakuntoutuksessa kustannusvaikuttavuustulokset digitaalisista interventioista
ovat lupaavia.
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Taulukko 6. Yhteenveto teknologiainterventioiden kustannusvaikuttavuudesta

Interventio

Interventio- ja verrokkiryhman kuvaus

Kustannusvaikuttavuus

Naytto

Diabeteksen ehkaisy ja
omahoito: Radcliff ym.
2012; Little ym. 2017;
Rasmussen ym. 2017

Painonhallinta- ja elintapaohjaus prediabeetikoille
Face-to-face (f2f)-ohjaus: 1 kg muutos painossa
vuoden f2f: 48 €/kg;
34 €/kg;
Internet + etdohjaus 29 €/kg; Internet + face-to-face:
21€/kg

seurannassa:
Puhelinohjaus:

Telemonitorointi ohjelma vs.
rutiiniseuranta  diabeteksen
omahoidossa: 42.05 € vs. 55 €|
1 %:n lasku HbA1c:ssa.

Painonpudotuksessa digi-interventio|
vaikuttavampi  kuin ei-mitdan tai
minimaalinen interventio;
vlldpidosta naytto vield vahaista ja

ristiriitaista.

Verenpainetaudin
omahoito:
Chattopadhyay ym. 2017;
Billups ym. 2014

Etdmonitoroinnin vertailu suhteessa rutiinihoitoon:
Interventioryhmassa keskiarvokustannus oli 1399
€/potilas ja kontrolliryhméassd 1173 €/potilas.
Etdmonitorointi lisasi kustannuksia 19 €/1 mmHg:n
lasku SVP:ssa ja 1216 €/potilas, joka saavutti
tavoitetason 6 kuukauden aikana.

Etdintervention
kustannusvaikuttavuus
3044¢€/lisdelinvuosi.
Omahoitointerventioissa:
6740-9705€/QALY vililla.

Teknologiainterventioiden

vertailussa omaseuranta ilman
hoitotiimia on ollut edullisinta,
mutta hoitotiimin kanssa

vaikuttavinta. Lisdkustannukset,

muodostuivat padosin
teknologiasta, lisddntyneesta
viestinnasta, ladkityksesta ja

laboratorioseurannasta.

Syddntautien kuntoutus:|Liikunnallinen syddntautien kuntoutus + 6kk jatkettu|Kustannussaastot ~ -4139.58|Etakuntoutus  kustannusvaikuttava

Friedrix ym. 2017 etdkuntoutus vs. normaalin  hoitokdytannon|€/QALY ja mahdollisesti tuottaa myos,
mukainen kuntoutus. kustannussaastoja

TULE-kuntoutus: Rintala|Vertailussa face-to-face ja puhelinohjaus nivelrikon|Face-to-face ohjauksella on|Liikunnallinen kuntoutus ja

ym. 2015; Cuperus ym.|kuntoutuksessa. Terveydenhoidon kustannukset|65-90 % todenndkéisyys ollaletdakuntoutus lupaavia interventioita
2016. face-to-face —ryhmaéssa ja puhelinohjelmassa olivat|kustannushyddyiltdaan mm. nivelrikon ja  selkdkivun
400€ ja 260€ henkilod kohden. Kuitenkin|parempi ja 60-70  %|hoidossa, mutta etdinterventioista
vhteiskunnallisten kustannusten osalta ryhmien|todenndkdisyys ollajnaytto osin ristiriitaista.
valilla ei ollut eroa, ja eldmanlaatumittareillalkustannusvaikuttavampi kuin|Puhelinohjaus ei nayttdisi olevan
arvioituna tulokset puolsivat face-to-face- ohjausta. |[puhelimitse toteutettu|kustannusvaikuttavaa. Digitaalisten
ohjaus. ohjelmien osalta
kustannusvaikuttavuustieto
vahaista.
Nettiterapiat Ohjatut internet-interventiot ~ on  todettu|Internet- ja mobiili-|Vaikuttavuustulokset tukevat
masennuksen ehkaisyssdlkustannusvaikuttaviksi masennuksen ja ahdistuksen|interventioiden nettiterapian hyétyja, mutta
ja hoidossa: Kolovos ym.|hoitoon, tupakoinnin lopettamisen tueksi jalkustannusvaikuttavuus kustannusvaikuttavuustieto
2018; Paganini ym. 2018;|alkoholinkdyton vahentdmiseen verrattuna|masennuksen ehkaisyssa|ristiriitaista.
Donker ym. 2015 odotuslistaan tai rutiinihoitoon. vaihtelevaa (ICER: 3179.97 —
23282 €/QALY)
Astman &  COPD:n|Astman etdtuetun omahoidon vaikutuksina havaittu|COPD:n etdhoidon|Eldméanlaadun ja kliinisten
omahoito:  Witt-Udsen|terveydenhoitokuluissa s33stdja 507 - 671 €/potilas,|kustannusvaikuttavuus: ~ 56|indikaattoreiden perusteella
ym. 2017; van Eeden ym.|sairaalapdivien ja paivystyskdyntien vdhenemisti.|241 €/QALY etatuettu omahoito vaikuttavaa,
2016 Joissakin tutkimuksissa havaittu my6s kustannusten mutta  kustannusvaikuttavuudesta

nousua yhteiskunnan nakékulmasta (658 €/potilas),
mutta parannusta kliinisissa muuttujissa. COPD:ssa
naytto ristiriitaista.

ristiriitaista ndyttoa.

Syopakuntoutus: Mewes
ym. 2012.

Monialaiset kayttaytymiskohtaiset
todettu

Liikunta-aktiivisuuden

ja

kuntoutusinterventiot
kustannusvaikuttaviksi.
tukemiseen keskittyneella videoavusteisella
ohjauksella ollaan saavutettu muutoksia koetussa
energisyydessa ja ahdistuksen vdhenemisessa. Myos
tuki

fysioterapia  ovat

kustannusvaikuttaviksi

psykososiaalinen
osoittautuneet

ja

kuntoutusmenetelmiksi.

Parantunut taso
energisyydessa: 2,4€ [/yhden
vksikdon muutos, vadhentynyt

8587€/|
muutos).
Psykososiaalinen  tuki ja
fysioterapia: 12 789 €/QALY &
1187 €/QALY).

ahdistuneisuus:
vksikén

Digitaalisilla palveluilla tdydennetty
liikunnallinen kuntoutus on
parantanut elaménlaatua
syopdpotilailla  ja  mahdollisesti
interventio on myo6s

kustannusvaikuttava.
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7.2 Digitaalisten palveluiden mahdollisuuksia kansansairauksien
ennaltaehkadisyssa ja omahoidossa

7.2.1 Ennaltaehkaisya tukevien digitaalisten palvelumallien kehitys kansainvalisesti

Kansansairauksien hoito edellyttda saannollistd yhteydenpitoa terveydenhuoltoon, mutta
monissa tapauksissa internet- ja mobiilipalvelut voivat olla ensisijainen yhteydenpitokanava
terveydenhuollon ammattilaisiin  (KUVIO 7). Terveydentilasta riippuen palveluja voidaan
tdydentda kotiin tuotavilla digitaalisilla tukipalveluilla (mm. omaseurantalaitteet) ja
peruspalveluilla. Terveydenhuollon palvelutarjonnan tavoitetilanteessa fyysisten ja mobiilien
terveyspalveluiden painoarvoa voidaan muuttaa joustavasti asiakkaan tarpeiden ja
terveystilanteen mukaan. Digitaalisilla palveluilla voi olla merkittava lisdarvo sairauksien
varhaisessa tunnistamisessa. Jos entista useampi riskiryhmaan kuuluva tavoitetaan sahkoisten
riskitestien tai terveystarkastusten kautta, voidaan selvita pidemmalle kevyempien ja osittain
digitaalisten palveluiden avulla. Aikainen puuttuminen auttaa valttamaan kalliita
hoitokustannuksia.
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Mobiilipalvelut k
Kotiin tuotavat palvelut ﬁ
=

< > Iz-l
Laitoshoito

Virtuaalisesti Virtuaalisesti

avustettu avustettu

elaminen elaminen +
mobiilit
kotipalvelut

Kroonisesti sairaat asiakkaat hoitomallin piirissa

(Kuva muokattu lihteestd Phanareth ym., 2017)
KUVIO 7. Kroonisesti sairaiden palvelukokonaisuuden tasot

Tutkimustieto uusimman teknologian, kuten tekoalysovellusten, robotiikan ja alykkaiden
sensorien hyddyntamisesta kansansairauksien hoidossa on vield vahaista. Nykyisen
tutkimustiedon perusteella lisdarvoa digitaalisilla ratkaisuilla nayttdisi olevan ainakin
diabeteksen, sydan- ja verisuonitautien sekda mielenterveyden hairididen ennaltaehkdisyssa ja
omahoidossa. Johtopdatosten tekeminen hyvin erityyppisten sairauksien ja interventioiden
osalta on kuitenkin vaikeaa. Digitaalinen teknologia antaa edellytykset toteuttaa tehokkaampia
interventioita, mutta itsessdan se ei lisda vaikuttavuutta. Ratkaisevaa on teknologian kaytto
osana muuta palvelukokonaisuutta. Vertailu uusien ja perinteisempien toteutustapojen valilla
edellyttaa teknologian hankintaan ja palveluiden yllapitoon vaadittavien kustannusten huomioon
ottamista. Teknologian kayttoonotto lisdda kustannuksia Iyhyelld aikavalilla, mutta
skaalautuvuuden myo6ta kustannushyddyt tulevat paremmin esille vasta pidemman
arviointijakson aikana.
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Etateknologian kaytto ei kaikissa tapauksissa vahenna terveydenhuollon palveluiden kayttoa,
vaan saattaa lisata yhteydenottoja ammattilaisiin, hakeutumista vastaanotoille seka halukkuutta
osallistua tihedmmin esimerkiksi laboratoriomittauksiin. Ladkityksen kaytt6é myoOs saattaa
lisdantyd. Muutos palveluiden kaytossa ja aktivoitumisessa on kuitenkin yleensa
tarkoituksenmukaista ja toivottavaa. Potilaan kiinnostus omaseurantaan parantaa
hoitotasapainoa, jolloin pitkalla aikavalilla valtytdaan kalliilta hoidoilta. Havainto asiakkaiden
aktivoitumisesta korostaa tarvetta resurssien kohdentamiselle niin, ettd digitaalisten
omahoitopalveluiden lisdksi, kaytdéssda on toimiva, matalan kynnyksen viestintavayla
terveydenhuoltoon. Omahoitoa voidaan padsaantoisesti tukea perusterveydenhuollossa ja myos
potilasjarjestot sekd muut hyvinvointitoimijat saattavat tarjota palveluita, jotka vahentavat
suorien terveydenhuollon kontaktien tarvetta (KUVIO 8).

Apteekit,

Logistiikka, mobiilit ja eApteekki

fyysiset kotiin tuotavat

palvelut
Contact center-

koordinaatiokeskus

[ ) [ ™
R AR
Mobiiit ja fyysiset
palvelut

Fyysiset ja mobiiit
terveyspalvelut

+
EEE
Kolmannen
sektorin toimijat,
vertaistuki

(Kuva muokattu lihteestd Phanareth ym., 2017)
KUVIO 8. Integroidun hoidon malli ja mobiilit terveyspalvelut kansalaisille

Myonteisia tuloksia omahoidossa kadytetyista teknologiaratkaisuista on saatu silloin, kun ne ovat
osa kokonaisvaltaista hoitomallia (mm. Gee ym., 2015). Yksittdisten sovellusten kehittaminen
muista palveluista irrallisena ei todennakdisesti tuota toivottavia hyotyja. Suositeltavampaa
onkin rakentaa asiakasportaaleita ja palvelualustoja, jotka ovat yhteydessa terveydenhuoltoon ja
hyvinvointipalveluiden tarjoajiin (Gee ym., 2015; Greenwood ym., 2015). Kroonisten sairauksien
hoidon suunnittelussa on kaytetty terveyshyotymallia (Chronic Care Model), jonka ajatuksena on
luoda asiakasldhtdinen ja koordinoitu palveluinfrastruktuuri hoidon ja omahoidon tueksi
(Wagner ym., 2001). Mallin keskeinen tavoite on vyhdistdd fyysiset terveyspalvelut,
tietojarjestelmaratkaisut, paatoksenteon tuki ja omahoidon tuki yhdeksi kokonaisuudeksi, jossa
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voidaan hyodyntaa seka terveydenhuoltojdarjestelman ettd potilasta ympardivan yhteisén
resursseja. Mallin toiminta-ajatusta kuvaa proaktiivinen vuorovaikutus potilaan ja
ammattilaisten valilla, niin etta potilas saa oikea-aikaisesti tarvitsemansa informaation ja palvelut
(Gee ym., 2015).

Terveyshyotymallin kaytosta perusterveydenhuollossa on saatu lupaavia tutkimustuloksia, mutta
toistaiseksi laajamittainen arviointi puuttuu. Yeoh ym. (2018) arvioivat mallin soveltamista
diabeteksen, syddn- ja verisuonitautien sekda kohonneen verenpaineen hoitoon. Synteesi 25
tutkimuksesta osoitti, ettd mallin kdyttdonoton myo6ta hoitotulokset paranivat 72 prosentissa
(18/25) ja potilaiden sitoutuminen hoitoon 56 prosentissa (14/25) perusterveydenhuollon hoito-
ohjelmia. Kahdessa tutkimuksessa havaittiin terveyshyotymallin kdyton vahentavan
terveydenhuollon resurssien kayttéa ja kahdessa ilmoitettiin sydantautien riskitekijoiden
vahenemisesta. Tutkimuksissa tuotiin esille myds teknologian osuutta mallin kdytté6notossa.
Keskeisia hoidon integrointia edistavia teknologioita olivat sahkoiset potilastietojarjestelmat,
viestintdsovellukset ja paatoksenteon tuki. Terveyshyotymallin kdyttd perusterveydenhuollossa
ei kuitenkaan ole ongelmatonta. Implementointia rajoittaa muun muassa vaikuttavuusnaytoén
puute, eriarvoiset mahdollisuudet taata mallin edellyttamat omahoidon tuen ja
informaatioteknologian resurssit seka kulttuuriset ja asenteelliset tekijat (Yeoh ym., 2018).

Terveyshyotymallia soveltavista palvelumalleista on tehty myds katsauksia, joissa tarkastellaan
erityisesti informaatioteknologian hyotyja ja kehityskohteita (Gee ym., 2016; Kooij ym., 2018).
Kustannusvaikuttavuustietoa hoitomallin ja teknologioiden implementoinnista on silti vain
vahan. Yleisesti tutkimuksista on tullut esille, etta digitaalisilla interventioilla on parempi
vaikuttavuus silloin, kun ohjaukseen osallistuu myos terveydenhuollon ammattilaisia ja
digitaalinen palvelualusta on vuorovaikutuksellinen. Koojin ym. (2018) katsauksen mukaan
informaatioteknologialla (IT) tuettujen palvelumallien vyleisia komponentteja ovat olleet
sahkoiset paatoksentukijarjestelmat, palvelualustat ja neuvontapalvelut (call center) seka
sahkoiset potilastietojarjestelmat ja viestintasovellukset. Paatoksentukijarjestelmat ovat
tuottaneet hyotyja niin taloudellisesti kuin terveystuloksissakin. Sahkoiset
potilastietojarjestelmat ovat parantaneet lddkarikdyntien laatua ja véhentaneet sairaalahoidon
tarvetta ja lisénneet esimerkiksi liikunta-aktiivisuutta. Palvelualustojen ja neuvontapalvelujen
kaytté on myds vahentanyt uusintahoidon tarvetta ja vaikuttanut myonteisesti terveydentilaan.
Sahkdisten potilastietojarjestelmien kaytosta diabeteksen hoidossa I6ytyi myos joitakin tuloksia,
mutta paasaantoisesti tutkimuksissa esitetty teknologia edusti vanhempaa sukupolvea (mm.
puhelin, faksi). Tutkijoiden mukaan oli yllattavasa, kuinka vahdn uuden sukupolven IT-
jarjestelmien vaikutuksia on arvioitu (Kooij ym., 2018).
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Vaikka tutkimustietoa IT-tuettujen palvelumallien vaikuttavuudesta tai
kustannusvaikuttavuudesta ei juuri ole, uudempaa mobiiliteknologiaa on tutkittu myds
taloudellisesta nakdkulmasta. Iribarren ym. (2017) katsauksessa arvioitiin laajasti eri
tarkoituksiin kaytettyjen mobiiliratkaisujen hyotyja.

Mobiiliteknologian sovellukset sisalsivat:

e Kayttaytymisen muutosta tukevat ratkaisut (esim. muistutukset, palautejarjestelmat,
motivoivat sovellukset),

Datan keruupalvelut (potilastietojen keruu, potilastietojarjestelmat, rekisterit)
Logistiikkapalvelut (mm. ladkehuolto)

Palvelun tarjonnan tuki (mm. paatdksentukijarjestelmat, viestintdasovellukset)
Maksujarjestelmat ja sovellukset (kannustimet, palvelusetelit)

Koulutuspalvelut (terveydenhuollon ammattilaisten ammatillisen osaamisen
kehittaminen)

Yhteensa 39 arvioidusta tutkimuksesta suurin osa liittyi kayttaytymisen muutosten tukemiseen
(N=27), seuraavaksi eniten mobiiliratkaisuja kaytettiin tiedonkeruuseen (N=7) ja palveluiden
tarjoamiseen (N=5). Muilta osa-alueita tutkimuksia ei ollut saatavilla. Valtaosa tutkimuksista
raportoi mobiiliratkaisujen tuottavan taloudellisia hyotyja. Yli puolet (56 %) kaytetyista
toiminnoista liittyi tekstiviestien ldahettamiseen (muistutukset, informointi, tuki) ja
vastaanottoon, noin viidesosa mobiilisovellusten kayttoon ja loput muun muassa PDA- laitteiden,
sensoreiden ja sdhkoisten tiedonkeruuominaisuuksien (mm. kyselyt) kayttoon. Useimmiten
taloudellista hyotya ilmoitettiin saadun vastaanotolle osallistumisen muistuttamisesta, sydan- ja
verisuonisairauksien, diabeteksen ja keuhkotautien hoidon tukemisesta seka esimerkiksi
syOpaseulonnan ja seurannan edistamisesta. Kayttaytymisen muutoksen tukena mobiiliratkaisut
osoittautuivat toimiviksi ja myos kustannushyotyja tuottaviksi. Mobiilijarjestelmissa on kuitenkin
useita ominaisuuksia (mm. logistiikka, maksaminen, koulutus), joita katsauksen tutkimuksissa ei
arvioitu. Nailtd osa-alueilta tietoa tarvitaan jatkossa lisda. Kaiken kaikkiaan tekoalypohjaisten ja
automatisoitua palautetta tuottavien omaseuranta- ja hoitopalveluiden hyodyista ja
kustannusvaikuttavuudesta on ennenaikaista tehdd johtopdatoksid. Uusien teknologioiden
kustannusvaikuttavuutta on vaikea arvioida kayttéonoton murrosvaiheessa. Kun hallitsevana
ovat vield vanhat toimintamallit ja teknologiat, puuttuvat arvioinnin pohjalta ennakkotapaukset
ja tieto uusien ratkaisujen kustannuskehityksesta ja skaalautuvuudesta pitkalla aikavalilla.
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7.2.2 Ennaltaehkaisya tukevien digitaalisten palvelumallien kehitys Suomessa

Suomessa on viime vuosina kehitetty useita digitaalisia palveluita kansansairauksien
ennaltaehkaisyyn sekd omahoidon ja hoidon tueksi. Esimerkiksi StopDia-hankkeessa (ks. myos
6.1.2) on kehitetty toimintamalli riskitekijoiden varhaiseen tunnistamiseen ja
elamantapamuutosten edistamiseen. Hankkeen aikana on kampanjoitu mediassa sdahkdisen
riskitestin tavoittavuuden edistamiseksi seka kehitetty Pienet teot- mobiilisovellus, joka tukee
uusien terveystottumusten opettelua. Sovellus sisdltaa 440 terveytta edistaviin tapoihin liittyvaa
pientd tekoa, joista kerralla kdyttajalle ehdotetaan 8-12 (Harjumaa, 2017). Valittavina ovat
esimerkiksi “kokoan aterian lautasmallin mukaisesti”. Kayttdja voi merkita valitsemansa teot
suoritetuksi, jolloin sovellus antaa palautetta tai uusia ehdotuksia. Lisaksi sovellus lahettaa
muistutuksia ja kannustavia viesteja (Harjumaa, 2017). Mobiilisovellus perustuu tutkimustietoon
vaikuttaviksi osoitetuista menetelmistd elamantapamuutosten tukemisessa. Vaestotasolle
skaalattaessa sovelluksella on hyvdat mahdollisuudet olla kustannusvaikuttava tapa edistaa
kansansairauksien ennaltaehkaisya yhdessa muiden toimintatapojen kanssa.

Toinen laaja kansallinen hanke liittyy sahkoisen asioinnin ja omahoitopalveluiden kehittamiseen.
Hallituksen karkihankkeisiin kuuluvassa Omat digiajan hyvinvointipalvelut (ODA)- projektissa on
rakennettu Omaolo- palvelualustaa, joka tarjoaa sahkoiset terveys- ja hyvinvointipalvelut
valtakunnallisesti kaytettavaksi. Omaolo sisdltda oirearvioita, palveluohjausta, paatoksentuen,
hyvinvointitarkastuksia  ja  hyvinvointivalmennusohjelmia  sekda  verkkokursseja ja
suunnitelmapohijia, esimerkiksi verenpaineen seurantaan (https://oda-
projekti.blogspot.com/p/omaolo-palvelun-sisallot.html). Omaolo- palvelussa kansalainen voi

tehdd muun muassa sdhkoisen terveystarkastuksen, joka kertoo paitsi riskitekijoista, myos
millaisilla muutoksilla omaa terveyttd voisi parantaa tai saavuttaa lisda elinvuosia. Omaolo-
palvelun taustalla on terveyshyotymalli ja tavoite yhtendisesta palvelukokonaisuudesta. Omaolo
perustuu tutkimustietoon eldmantapamuutosten ja omahoidon tuen vaikuttavista
menetelmistd. Laajamittaisessa kdaytdssa Omaolo-palvelun kustannushyddyksi on arvioitu 100
miljoonaa euroa vuodessa (Kuntaliitto, 2018). Jatkossa Omaolon palvelut on tarkoitus liittaa
osaksi KANTA-palveluita (https://www.kanta.fi/omakanta), jolloin esimerkiksi terveydenhuollon

rekistereihin kirjattujen tietojen, riskiarvioiden ja omien hyvinvointitietojen hyddyntdminen
helpottuu (Kuntaliitto 2018).

VESOTE-hanke on myos vyksi kansallinen hankekokonaisuus, jonka tavoitteena on
kansansairauksien ennaltaehkaisy. VESOTE pyrkii vahvistamaan ennaltaehkaisevan tyon asemaa
terveydenhuollossa ja juurruttamaan digitaaliset tyokalut ja toimintamallit sosiaali- ja
terveydenhuollon ammattilaisten  kdyttéon. Tavoitteena on rakentaa virtuaalinen
elintapaohjauksen poliklinikka seka tarjota digitaalisia tyokaluja ammattilaisille. Hankkeessa on
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kokeiltu esimerkiksi aktiivisuusmittaritiedon ja ExSed-pilvipalvelun kaytt6a moniammatillisessa
liikuntaneuvonnassa (ks. 5.1.1). VESOTE- hankkeen tuloksena kuvataan prosessi, jossa
elintapaohjausta voidaan toteuttaa terveydenhuollon, kunnallisten toimijoiden ja jarjestojen
yhteistyona (UKK-instituutti, 2018). Moniammatillinen yhteistyd edellyttdd sujuvaa tiedon
liikkumista potilastietojarjestelmista ja asiakkaan hyvinvointitiedoista eri toimijoille. Yhteisen
palvelualustan kehittaminen onkin hankkeen jatkosuunnitelmien tavoitteena. Yksi osatavoite
VESOTE-hankkeessa on lisata elintapaohjauksen kirjaamista potilaskertomuksiin. Rakenteisen
kirjaamisen avulla voidaan paremmin arvioida ohjauksen vaikuttavuutta seka yksilo- etta
vaestotasolla. Tietoa elintapaohjauksen toteutumisesta voidaan kdyttaa edelleen resurssien
kohdentamisessa ja vaikuttavuuden arvioinnissa. Esimerkiksi tieto diabeteksen riskiryhmaan
kuuluvista suhteessa elintapamuutosryhmien saatavuuteen voi tuoda nakyvaksi palveluiden
kehityskohteet ja eri interventioiden vaikuttavuuserot.

Ammattilaisten tyon tueksi on kehitetty myos paatoksentukijarjestelma ja terveyshyotyjen
arviointityokalu (Kunnamo, 2018). Duodecimin hallinnoimassa paatdksentukitietokannassa
asiakkaan tiedot potilastietojarjestelmasta ja |adketieteellisesta tutkimustiedosta yhdistetaan, ja
luotujen saantdjen mukaan tehdaan suosituksia yksilollisista hoito- tai palveluvaihtoehdoista.
Terveyshyotyarvion ajatuksena on riski-indikaattorien avulla tunnistaa henkil6ita, jotka
hyotyisivat interventioista. Taman  jalkeen arvioidaan yksilollisesti erilaisten
interventiovaihtoehtojen hyddyt ja haitat ja laitetaan interventiot hyotyjen mukaan
sopivuusjarjestykseen. Lopputuloksen laskemisessa otetaan huomioon myds asiakkaan oma
kokemus terveyshyddyn tarkeydesta. Esimerkiksi kohonneen verenpaineen hoidoksi voidaan
ehdottaa liikunnan lisdamistd, ruokavaliomuutoksia, tupakoinnin lopettamista, alkoholin
vahentamistd, laihduttamista tai laakitysta. Asiakkaalle havainnollistetaan, mika on nykyisilla
elamantavoilla oma riski sairastua syddntauteihin, ja toisaalta mikda on eri
interventiovaihtoehtojen suhteellinen vaikutus verenpainetason alenemaan. Kokonaisarvion
perusteella asiakasta voidaan tukea hanen tarkedksi kokemissaan terveystavoitteissa (Kunnamo
ym., 2018).

Terveyshyotyarviota voidaan kadyttdada myos vdestotasolla “virtuaalisena terveystarkastuksena”,
kun etsitdan hoidosta hyotyvia asiakasryhmia. Hoidosta hyotyvien asiakkaiden kokonaismaara
voidaan suhteuttaa siihen osuuteen, joka on saanut suositellut interventiot. Vertailun tuloksena
saadaan ndkyma niin sanotusta hoitovajeesta (care gap). Toisaalta tydkalu toimii myo6s
pdinvastoin laatumittarina, eli osoittaa tavoitteiden mukaisesti hoitoa saaneiden osuuden
(Kunnamo ym., 2018). Paatoksentuki ja terveyshyotyarvio ovat integroitavissa eri toimittajien
potilastietojarjestelmiin. Téhan mennessa paatoksentukityokalut ovat olleet kdytossa Helsingin
perusterveydenhuollossa ja Keski-Suomessa Saarikan terveysasemalla. Paatoksentukisdantojen
taustalla kdytetaan EBMeDS-tietokanta (http://www.ebmeds.org/web/guest/home?), johon on
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koottu tietoa ja suosituksia kansainvalisista tutkimustietokannoista ja Kaypa hoito- suosituksista.
Edella kuvatut esimerkit osoittavat, etta kansallinen kehitystyo digitaalisten palvelualustojen ja
tyokalujen kehittdmisessd on edennyt useilla osa-alueilla kdyttoonottoasteelle. Palveluiden
yhteensovittamisessa ja koordinoinnissa on kuitenkin edelleen monia avoimia kysymyksia.
Keskeisia komponentteja ovat viestintdaan ja omaseurantaan liittyvien sovellusten integroiminen
palvelukokonaisuuteen, tiedon analysoinnin mahdollistava alusta seka paatoksentuki ja
palautetoiminnot. Kuvioon 9 on koottu yhteenveto naistd ominaisuuksista, ja miten eri
toimijoiden yhteistyo elintapaohjauksessa voisi toteutua (KUVIO 9). Yksilolle jarjestelma tuottaa
tietoa terveyden edistamiseen, tavoitteiden asettamiseen ja niiden seurantaan. Ammattilaisille
tietoalusta toimii asiakasohjauksen apuna ja ldhes reaaliaikaisena asiakkaiden terveydentilan
seurantatydkaluna. Palveluntuottajat ja paattajat saavat tietoa palveluiden vaikuttavuudesta ja
kustannusvaikuttavuudesta, kun voidaan seurata sekda kansansairauksien riskitekijoita etta
hyvinvointi-indikaattoreita.

Paatoksentuki, tietokannat |+ Tietoalusta: Tilastointi, Analytiikka, Raportointi Sovellukset
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, : t
Kliinisen i
s KANTA: Terveyden- ja sosiaalihuollon arkistot, OmaKanta (PHR) Eldméntapa-
paatoks.ent_uen | muutosten
3|g°'i|t_mlt Pl o . . { Omaseuran | ! tuen algoritmit,
(decision ) i Hoidon tuki ja seuranta | | Omahoidon tuki i..omaseuranta | | (persuasive
support systems) | i i
---------------------------- Hyvinvointisuunnittelu ja seuranta de5|gn)

T(?rvexfj(.enhuoll?n -———-{ Palvelualusta: Verkkovalmennus
tietojarjestelmat

------------------------

Omahfj‘idon Hyvinvointi- |

tuki ja valmennus, |
| asiakas- | palaute ja |
i suunnitelman | motivointi |

seuranta

KUVIO 9. Esimerkki digitaalisesta palvelumallista ja tyokaluista kansansairauksien
ennaltaehkaisyssa
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7.3 Loppuyhteenveto

Tassa katsauksessa tarkasteltiin digitaalisten ratkaisujen kustannusvaikuttavuutta kroonisten
sairauksien ennaltaehkaisyssa ja hoidossa. Valitussa kirjallisuudessa painopiste oli
ennaltaehkaisevissa ja potilaan omahoitoa tukevissa interventioissa. Ndin ollen kantaa ei otettu
niihin kustannushyoétyihin, joita digitaalisella teknologialla ja tekoalylla voidaan saavuttaa
terveydenhuollon monissa muissa palveluprosessien vaiheissa ja kliinisessa hoitotydssa. Tallaisia
esimerkkeja ovat muun muassa etad- ja syopaddiagnostiikka, laakehoidon optimointi,
potilastietojarjestelmien tehokas kayttd, paatoksenteon tukijarjestelmat ja riskiryhmien
tunnistaminen suurista data-aineistoista (mm. Chen ym., 2018; Fogel & Kvedar, 2018; Shafqgat
ym., 2018). Arviointia tarvitaan myds ndiden osa-alueiden kustannustehokkuudesta ja uuden
teknologian hyodyista.

Kansansairauksien ehkdisya tarvitaan monella tasolla, joten kokonaiskuvan saaminen eri
menetelmien vaikuttavuudesta ja kustannusvaikuttavuudesta on tarkeda. Parhaita tuloksia
saavutetaan kohdentamalla interventioita seka vadestotasolle, yhteisdihin ettd yksildille.
Raporttiin  kootut esimerkit ja tutkimustulokset osoittavat, ettd nadyttéon perustuvat
monitasoiset interventiot ovat kustannusvaikuttavia kansansairauksien ehkadisyssa. Digitaalisten
ratkaisujen lisdarvo ja mahdolliset kustannushyddyt myo6s tulevat esille osana laajempia
toimintamalleja. Jatkossa tarvitaan systemaattista arviointia kayttéon otettavista digitaalisista
palveluista, ja niiden soveltuvuudesta eri kohderyhmille ja toimintaymparistdihin.
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LITTEET

LIITE 1. Interventioiden kustannusvaikuttavuus ja inflaatiokorjaukset

CPI/HICP Lahde
Arvo vuonna 2018 ka. (Luettu 2018-07-31)
Suomi (CPI, 2005=100) https://www.stat.fi 121.5166667
Australia (CPI, 2011-12 = 100) http://www.abs.gov.au 112.8
Yhdysvallat (CPI, 1982-84=100) https://www.bls.gov 249.9551667

Yhdistyneet Kuningaskunnat

(CPI, 2015=100) https://www.ons.gov.uk/ 105.2
Euroalue 19 (HICP, 2015=100) http://ec.europa.eu/eurostat 102.9783333
Tanska (CPI, 2015=100) http://ec.europa.eu/eurostat 101.45
Kanada (CPI, 2002=100) https://www.statcan.gc.ca/eng 132.9
Alankomaat (CPI, 2015=100)  https://www.cbs.nl/en-gb 102.705
Belgia (CPI, 2013=100) https://statbel.fgov.be/en 106.6714286

_ https://www.ssb.no 107.3833333

Otettu CPI/HICP keskiarvot tutkimusvuosien ajalta, seka kaikista mahdollisista 2018 datapisteista heindkuuhun

saakka.
Lahde Interventiot Tutkimuksen Kustannus- Vuosi Valuutta Inflaatiokorjattu
toteutusmaa vaikuttavuussuhde (rahan (pyoristetty
(rahayksikk6a/QALY) tai | arvo) lahimpaan
kustannus (rahayksikkoa) senttiin/penniin
tai vastaavaan)
Vaihtokurssi
2018-07-31
Suomen Pankin
mukaan
Liikunta
Miller- Muutos riittdmattémasti | Muutettu euroiksi | 800€/hld/vuosi 2009 € 897.41 EUR
Riemenschneider | liikkuvasta suositusten mukaan | katsauksessa
ym. 2009 liikkuvaksi yksilétason
interventiolla
Mller- Muutos riittamattomasti | ks.ed 106 €/hl6/vuosi 2009 € 118.91 EUR
Riemenschneider | liikkuvasta suositusten mukaan
ym. 2009
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liikkuvaksi

kehotuksella

ladkdrin  antamalla

Muller- ...liikuntareseptilla ks.ed 825 €/hlé/vuosi 2009 € 925.46 EUR
Riemenschneider
ym. 2009
Muller- ....ympadristén ks.ed 126 €/hl6/vuosi 2009 € 141.34 EUR
Riemenschneider | liikuntamahdollisuuksien
ym. 2009 lisadmisella
Maller- | ... kirjallisilla ohjausmateriaaleilla | ks.ed 773 €/hl6/vuosi 2009 € 867.13 EUR
Riemenschneider
ym. 2009
Cowper ym. 2017 | Interventiona etdyhteydenpito ja | USA 459 $/hl6/vuosi 2014 S (484.69 USD)
automatisoidut viestit ikdihmisille 4971 S investointi, jokaista 413.00
henkilda kohden, joka EUR/hl&/vuosi
saavutti suositeltavan
lilkunta-aktiivisuuden tason (5249.23 USD)
4472.76 EUR
jokaista
suosituksia
tayttanytta
kohden
Burn ym. 2015 Pienten lasten dideille suunnattu | AUS Kustannusvaikuttavuus: 2014 AUS S (9153.74 AUD)
internetpohjainen interventio Internet -interventio:
5792.04 EUR
8608 AUD/QALY
Liikuntaresepti
Muita Australiassa tutkittuja (3190.20 AUD)
kustannusvaikuttavuus- 2018.60
Suhteita: EUR/QALY
Liikuntaresepti YhteisGtason
3000 AUD/QALY internetohjelma
(4253.60 AUD)
Yhteisotason internetohjelma 2691.47
4000 AUD/QALY EUR/QALY
Campbell ym. 2015| Liikuntaresepti UK Liikuntareseptin 2013 £ Liikuntareseptin
kirjoittaminen kirjoittaminen
£225 (240.30 GBP)
269.34 EUR
Kustannusvaikuttavuus:
£76 000/QALY Kustannusvaikut
tavuus:
(8116.95 GBP)
9097.68
EUR/QALY
Lewis ym. 2010 Nettipohjainen ohjaus vs. | USA Kustannukset: 2003- S Dollarissa
painettu materiaali 2006 inflaatiota
Web-ohjelman kehitys ~10%
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109,56 $/hlé

Nettiohjaus+kehityskulut
122,52 $/hl6/kk
1479,22 $/hld/vuosi

Painettu materiaali
36 $/hlé/kk
429,695/hl6/vuosi

tutkimuksen
aikana.

Kustannukset:

Web-ohjelman
kehitys

(142.31  USD)
121.26 EUR/hI6

Nettiohjaus+keh
ityskulut
(159.14  USD)
135.60
EUR/hI6/kk

(1921.39 USD)
1637.17
EUR/hl&/vuosi

Painettu
materiaali
(46.76 usD)
39.84 EUR
/hl6/kk

(558.13 usD)
475.57/hl6/vuo
si

Ravitsemus
Akanni ym. 2017 12 viikon ravitsemus ja | USA Kustannus: 2013 Kustannus:
liikuntaohjelma ikaihmisille $229/hld (266.77 usD)
227.31 EUR/hI®
Kustannusvaikuttavuus:
$1374-$1452/QALY Kustannusvaikut
tavuus:
(1474.29 -
1557.98 USD)
1256.21 -
1327.52
EUR/QALY
Hawkes & Sassi| Suolan vdahentdamisen kampanja UK Sdastd TH-kuluissa 116 milj | 2007 (149183374.10
2015 puntaa GBP)
167208444.40
EUR
Martikainen  ym.| Suolan ja tyydyttyneen rasvan | Suomi Sdastd 150-225 miljoonaa | 2010 166157702.8 -
2011 saannin vahentaminen euroa vuoteen 2030 249236554.2
vdestotasolla mennessa EUR
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Hawkes & Sassi| Kouluymparistélahtoinen Englanti 6629 $/DALY 2015 S (6991.58 USD)
2015 ravitsemusinterventio (muutettu euroiksi
katsauksessa) 5957.38 EUR
Radcliff ym. 2012 | 6 kuukauden | USA 268 USD/hlo 2007 S (323.08 USD)
ravitsemusinterventio  ja 12
kuukauden puhelimitse jatkettu Yhden pudotetun painokilon 275.29 EUR
ohjaus kustannus puhelin
interventiossa Puh. (39.78
33 USD/kg USD) 33.90 EUR
ja kasvokkain toteutettuna 47
USD/kg F2F (56.66 USD)
48.28 EUR
Hersey ym. 2010 Interventiot: USA Kustannus- 2007- S (1064.17 -
1) painettu materiaali + yleistd vaikuttavuussuhde 900-1000 | 2008 1182.94 USD)
informaatiota sisaltava web-sivu, USD/lisaelinvuosi, 907.17 -
2) edelliset + interaktiivinen web 1007.96 EUR
sivu  ja 3) edelliset + 1900 USD/QALY /liséelinvuosi
puhelin/sdhképostivalmennus.
Kustannukset eri ryhmissa (2247.59 USD)
USD/hl6/vuosi: 1916.13 EUR /
1.145 QALY
2.160
3.390 1. (171.53 USD)
146.15 EUR
2.(189.27 USD)
161.27 EUR
3.(461.35 USD)
393.11 EUR
Fjeldsoe ym. 2016 | Ravitsemusohjaus sis. 6 | AUS Toteutuskustannus: 2012- AUS S (87.16 AUD)
kuukauden puhelinohjaus + 6 80 AUD/hl® 2014 55.15 EUR
kuukauden tekstiviestipalaute
Rollo ym. 2018 Ravitsemus- terapeutin | AUS/USA Kaynnistyskustannukset (e- | 2016 S E-ohjelma
toteuttaman ohjelma vs. henk.koht): 1394 (1451.78 USD)

painonhallintaohjaus
E-ohjaus vs. henk.koht

USD vs. 90 USD

Toteutuskustannus
(e-ohjelma vs. henk.koht):

390 USD/hlé/vuosi vs.
561 USD/hl6/vuosi

1237.04 EUR,
toteutus
(406.17  USD)
346.09 EUR
/hl6/vuosi

F2F (93.73 USD)

79.87 EUR,
toteutus

(584.25 usD)
497.83 EUR
/hl6/vuosi
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Little ym. 2017 Interventio: 6 kk | UK Kustannusvaikuttavuus- 2013- £ Eta: (26.49 GBP)
internetpohjainen suhde yhtd  pudotettua | 2014 29.70 EUR / kg
painonhallintaohjelma painokiloa kohden: internet +
etdohjaus F2F: (19.08 GBP)
£25 /kg 21.38EUR / kg
Internet +  face-to-face-
ohjaus £18/kg.

Tupakointi

Kiiskinen ym. 2008 | Ammattilaisen antama | Muutettu euroiksi | 1100-4500 €/QALY 2008 € 1237.88 -
lopettamiskehotus + neuvonta katsauksessa, ei 5064.05

raportoitu EUR/QALY
inflaatiokorjausta

Kiiskinen ym. 2008 | Lopettamisen tueksi ohjaus + | Ks. ed. 7300-14 300 €/QALY 2008 € 8215.00 -
seuranta 16982.42

EUR/QALY

Kiiskinen ym. 2008 | Kiellot, saantely ja | Ks.ed. 3000 €/DALY 2008 € 3376.03
veronkorotukset EUR/DALY
Alkoholi

Kiiskinen ym. 2008 | Lyhytinterventio PTH:ssa Muutettu euroiksi | 23 000 €/QALY 2008 € 25882.91

katsauksessa EUR/QALY

Anderson 2015 Veronkorotus UK 25 % veronkorotuksen 2009 € (eurostat, koska

Kustannus: 3,7 milj. € eurot)
Kustannus:

Hyédyt 698 milj. € 4490415.70 EUR
Hyo6dyt:
847110854.50
EUR

Holm ym. 2014 Vertailtavat interventiot | Tanska Kustannusvaikuttavuus 2009 € 44056.82
veronkorotus, ikdrajojen korotus, < 40000 €/DALY EUR/DALY
mainoskiellot, myyntiaikojen
rajoitus, puhelimitse toteutettu
lyhytinterventio

Zur ym. 2017 Alkoholin riskikdyton seulonta+ | Kanada Intervention 2013 CAN S Mies: (8813.71
lyhytinterventio kustannusvaikuttavuus: CAD) 5761.35

Miehet: 8145 CAD/DALY EUR/DALY
Naiset: 12613 CAD/DALY
Nainen:

(13648.54 CAD)
8921.78
EUR/DALY
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Drost ym. 2018 Nuorille suunnattu | Alankomaat Kustannukset: 2014 TH:
alkoholitietoisuutta lisaava 41.33EUR/alkoh
opetuspeli ja raataloity palaute 84 a) terveydenhuollolle: oliannos ja
kk interventio) 40 €/alkoholiannoksen 81.63

vaheneminen ja EUR/humalajuo

79€/humalajuomiskerta. miskerta

b) yhteiskunnalle: YHK: 64.06

62€/alkoholiannoksen EUR/alkoholian

vaheneminen ja nos ja 148.79

144€/humalajuomiskerta. EUR /
humalajuomisk
erta

Blankers ym. 2012 | Internet -terapia + ohjaus | Alankomaat Kustannus: 2010 4129.95 EUR /
aikuisille 3683 €/terapiasta hyoétynyt terapiahyoty

osallistuja
16495.15
Kustannusvaikuttavuus: EUR/QALY
14710 €/QALY
Diabetes

Vasankari ym.| Liikuntaneuvonta diabeetikoille | Suomi Kustannus hla kohden: 2014- 320.05

2018 yhteisty6ssa PTH:n ja 315 €/hlé/vuosi 2016 EUR/hlé/vuosi
liikuntatoimijoiden kanssa

Roberts ym. 2017 | Elintapaohjauksen ja | Tutkimuskatsaus, Kustannusvaikuttavuudet: 2015 Elintapa:

metmorfiinihoidon
kustannusvaikuttavuus  korkean

synteesi  useista

tutkimuksista. Elintapaohjaus: £7490/QALY

(7879.48 GBP)
8831.52

riskin henkilailla EUR/QALY
Metmorfiini:
£8428/QALY Metmorfiini:
(8866.23 GBP)
9937.52
EUR/QALY
Lian ym. 2017 Ohjaus+tekstiviestit Etela-Afrikka Kustannus: 2014 Kustannus:
$22/hlé/vuosi (23.23 usD)
19.79
Kustannusvaikuttavuus EUR/hl6/vuosi
$1862/QALY
Kustannusvaikut
us: (1966.22
UsD) 1675.37
EUR/QALY
Lian ym. 2017 Ohjaus+puhelintuki USA Kustannus: 2009 Kustannus:
$176,6 (205.73  USD)

/hl6/12 kk (USA)
Kustannusvaikuttavuus:
$490,6

/%-muutos HbA1lc tasossa

$2617

175.30
EUR/hl6/vuosi

Kustannusvaikut
us: (571.52 USD)
486.98 EUR/%-
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/HbA1lc-tavoitetason
saavuttaminen

muutos HbAlc
tasossa

Tavoitetason

saavutus:
(3048.65 USD)
2597.69 EUR
Lian ym. 2017 Ohjaus+hoitajavetoinen AUS Kustannus: 2011 (412.59 usD)
puhelintuki $356 /hl6/6 kk 351.56 EUR
Lian ym. 2017 Ohjaus+ USA Kustannus: 2005 Kustannus:
automatisoitu puhelintuki $782 /hl6/12 kk (1001.02 USD)
852.94
Kustannusvaikuttavuus: EUR/hl&/vuosi
$29,402 - $72,407
/10 % liikuntasuositukset Kustannusvaikut
saavuttaneissa us: (37636.64 -
henkilomaarassa 92686.09 USD)
32069.40 -
78975.88 EUR /
10%
liikuntasuosituk
set
saavuttaneista
Sun ym. 2017 Elintapaohjaus diabeteksen | Tutkimuskatsaus Keskimaardinen kustannus: 2015 (406.06  USD)
ehkaisyssa ja painonhallinnassa 345.99
$385 /hld/interventio EUR/hI&/interv
entio
Kustannus pudotetulle
painokilolle: Kustannus per
$53.87/ 2 kk kg:
$1,005.36 /yli 12 kk (56.82 usD)
48.41 EUR/2kk
(1060.35 USD)
903.50
EUR/12kk
Rasmussen ym.| Telemonitorointi  ohjelma vs. | Tanska Kustannukset rutiinihoidossa | 2012 55.39 EUR vs
2017 rutiinihoito diabeteksen hoidossa vs. telemonitorointi: 42.05 EUR
54 €vs.41 €
/% lasku HbA1lc:ssa
ICER 2016 Diabetesohjauksen USA Budjettivaikutukset 1 ja 5 | 2015 Budjettivaikutuk

toteutustapojen vertailu

vuoden aikana/hlé:

Yksiléohjaus ja valmennus:
$1,902/$2,793

Ryhmaéohjaus:
-$455/$1,146

Etdvalmennus/

set 1ja5vuoden
aikana/hl6:

Yksiléohjaus ja
valmennus:
(2006.03/2945.
76 usD)
1709.30/2510.0
2 EUR
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asiantuntijaohjaus
digitaalisesti:
$117/-5618

Automaattinen virtuaalinen
valmennus:
-$24/$72

Kustannusvaikuttavuudet:

Yksiloohjaus:

32000 USD/QALY (3-vuotta)
1100 USD/QALY  (koko
elinaika)

Ryhmaéohjaus:
9000 USD/QALY (3-vuotta)

Asiantuntijaohjaus
digitaalisesti:

7800 USD/QALY
ROI=1565 USD/5 vuotta

Ryhmaéohjaus:
(479.89/1208.6
9 usD)
408.90/1029.89
EUR

Etavalmennus/
asiantuntijaohja
us digitaalisesti:
(123.40/651.80
usD)
105.15/555.40
EUR

Automaattinen
virtuaalinen
valmennus:
-(25.31/75.94
usD)
21.57/64.71
EUR

Kustannusvaikut
tavuudet:

Yksiloohjaus:
(33750.25
USD/QALY)
28757.88 EUR
(3-vuotta)

(1160.16
USD/QALY)
988.55 EUR
(koko elinaika)

Ryhmaohjaus:
(9492.26
USD/QALY)
8088.16 EUR (3-
vuotta)

Asiantuntijaohja
us digitaalisesti:
(8226.624
USD/QALY)
7009.73 EUR

(ROI=1650.60
USD/5 vuotta)
1406.44 EUR
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Levin ym. 2013 Teleinterventio + ldhivastaanotto | Tanska Teleintervention  vélittomat | 2011 Teleinterventio
diabetespotilaille kustannukset vuoden 2011 n valittomat
hinnoissa: kustannukset:
- ohjelmistot ja asennus 9220 - ohjelmistot ja
usD asennus
(10685.56 USD)
- palvelun  kaytté 870 9104.94 EUR
USD/vuosi
- palvelun kaytto
- diabeteshoitajan matkat 560 (1008.29
USD/vuosi. USD/vuosi)
859.14 EUR
Saastot:
- potilaiden matkat 12175- -
13900 USD/vuosi. diabeteshoitaja
n matkat
- Arvioitu nettosaasto 9430- (649.01
11170 USD/vuosi USD/vuosi.)
553.01 EUR
- Tuottavuuden alenema
sairaspaivistd johtuen ilman Saastot:
interventiota noin 220 - potilaiden
tyOpaivaa x 255 USD matkat
(14110.27-
16109.47
USD/vuosi.)
12023.07-
13726.54 EUR
- Arvioitu
nettosaastd
(10928.94-
12945.52
USD/vuosi)
9312.32-
11030.61 EUR
- Tuottavuuden
alenema
sairaspaivista
johtuen ilman
interventiota
noin 220
tyopaivaa X
(295.53  USD)
251.82 EUR
Sydantaudit
Hautala ym. 2017 | Liikunnallinen sydankuntoutus Suomi TH- kustannukset/vuosi: 2014 TH-
1944 €/hld interventioryhma kustannukset/v
3024 €/hl06 kontrolli uosi:
1975.15
Kuntoutusohjelman hinta: EUR/hI&

300 €/hl6

interventioryhm
a
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Kustannusvaikuttavuus:
-24511 €/QALY

3072.46
EUR/hI6
kontrolli

Kuntoutusohjel
man hinta:

304.81 EUR/hI6

Kustannusvaikut

tavuus:
-24903.8
EUR/QALY
Fredrix ym. 2017 Liikunnallinen etdkuntoutus 6+6 | Belgia Kustannusvaikuttavuus: 2016 -4139.58
vkoa -3993 €/QALY EUR/QALY
Omaseuranta+ Ryhma-, etd, vs | Tutkimuskatsaus Kustannukset: 2014 Kustannukset:
vain omaseuranta Vain omaseuranta: 65 USD Vain
verenpainepotilaille omaseuranta:
Omaseuranta+muu tuki 174 (68.64 usD)
usD 58.49 EUR
Omaseuranta+ryhméaohjaus: Omaseuranta+
732 USD muu tuki
(183.74  USD)
156.56 EUR
Omaseuranta+r
yhmaohjaus:
(772.97  USD)
658.63 EUR
Billups ym. 2014 Teknologia- USA Keskiarvokustannus/hlo: 2013 Keskiarvokustan

avusteinen omahoitointerventio

Etdohjelma: 1530 USD ja
Rutiinihoito 1283 USD.

Etdohjelman
lisdkustannukset:

20,50 USD/ 1 mmHg:n lasku
SVP:ssa

1331 USD/
saavuttanut potilas.

tavoitetason

Kustannusvaikuttavuus:
3330 USD/lisaelinvuosi

nus/hlé:
Etdohjelma:
(1641.68 USD)
1398.84 EUR ja
Rutiinihoito
(1376.65 USD.)
1173.01 EUR

Etdohjelman
lisdkustannukse
t:

(22.00 usD)
18.74 EUR/ 1
mmHg:n lasku
SVP:ssa

(1428.15 USD)
1216.90 EUR/
tavoitetason
saavuttanut
potilas.
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Kustannusvaikut
tavuus:
(3573.06 USD)
3044.53
EUR/lisdelinvuo
si

Chattopadhyay
ym. 2017

Verenpaineen
hoitotiimin
omatoimisesti

omaseuranta

kanssa ta

SMBP=self-monitoring of Blood

pressure

TBC=team based care

USA,
Tutkimuskatsaus

Omaseuranta ilman
hoitotiimia edullisinta,
hoitotiimin kanssa

vaikuttavinta.

QALY:t
kustannusvaikuttavissa
interventioissa:

$2800-4000 (SMBP+support),
$7500-10800 (SMBP+TBC)
$10561-15209 (TBC)

2015

Omaseuranta
ilman
hoitotiimia
edullisinta,
hoitotiimin
kanssa
vaikuttavinta.

QALY:t
kustannusvaikut
tavissa
interventioissa:

(2953.15-
4218.78 USD)
2516.31-
3594.74 EUR
(SMBP+support)

’

(7910.22-
11390.71 USD)
6740.13-
9705.79  EUR
(SMBP+TBC)

(11138.64-
16040.86 USD)
9491.00-
13668.08 EUR
(TBC)

Jacob ym. 2017

Ryhmamuotoisen
omahoidon
yksiloohjaukseen

verenpaineen
vertailu

tutkimuskatsaus

Kustannukset:
Ryhmaohjaus
(mediaanikustannus)
65 USD/hlé/vuosi

Ryhmaohjauksen saastod: TH-
kuluissa:
77 USD/hlé/vuosi

Mediaanikustannus 1-yksikon
laskulle verenpaineessa:

SVP 87 USD/mmHg ja

DVP 102 USD/mmHg

Interventiokustannukset+TH-
kustannukset (mediaani):
329 USD/hl6/vuosi

2012

Kustannukset:
Ryhmaohjaus
(mediaanikusta
nnus)

(70.77 usD)
60.30
EUR/hl6/vuosi

Ryhmaéohjaukse
n saastd: TH-
kuluissa:

(83.83 usD)
71.43
EUR/hlé/vuosi

Mediaanikustan
nus  1-yksikén
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Hoitotason saavuttamisen
inkrementalikustannus:

3316 USD/hl6

Kustannusvaikuttavuus:
13992 USD/QALY

laskulle
verenpaineessa:
SVP (94.72 USD)
80.71
EUR/mmHg

ja

DVP (111.05
usD) 94.62
EUR/mmHg

Interventiokusta
nnukset+TH-
kustannukset
(mediaani):
(358.19  USD)
305.21
EUR/hl&/vuosi

Hoitotason
saavuttamisen
inkrementalikus
tannus:
(3610.20 USD)
3076.15
EUR/hI&

Kustannusvaikut
tavuus:
(15233.38 USD)
12980.05
EUR/QALY

Keuhkosairaudet

Viita ym. 2014 COPD:n kuntoutus Suomi Pahenemisvaiheen ehkaisyn | 2012- € Pahenemisvaihe
kustannus 4950€ ja 2014 en ehkaisyn
kustannus
Valtetty kuolemantapaus 5087.46 EUR ja
6187€
Viltetty
Kustannusvaikuttavuus kuolemantapau
12 326 €/QALY 5 6358.81 EUR
Kustannusvaikut
tavuus
12668.29
EUR/QALY
Witt-Udsen ym.| COPD:n etdhoito Tanska Etdhoidon 2014 € 56241.72 EUR
2017 kustannusvaikuttavuus:
55327 €/QALY
Van Eeden ym. Astman omahoito: Norja Omahoidon s&asto: 2000 NOK (4835.81 -

2016

Yksil6llinen
ohjaus+asiantuntijatiimi

3400-4500
NOK/sa3stét/potilas

6400.33 NOK)
507.23 - 671.33
EUR/potilas
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Van Eeden ym. Astman omahoito: + | Alankomaat Kustannusten nousu: | 2007 Kustannusten
2016 internetpohjainen palvelu yhteiskunnan ndkokulmasta nousu:
641 USD/potilas yhteiskunnan
nakokulmasta
TH:n nakokulmasta: (772.73  USD)
37 USD 658.43
EUR/potilas
Intervention  kustannukset
254 USD/hld/vuosi TH:n
nakokulmasta:
(44.60 usD)
38.01 EUR
Intervention
kustannukset
(306.20  USD)
260.91
EUR/hl&/vuosi
TULE-sairaudet
Vasankari ym.| Liikuntaohjaus alaselkakipuisille: Suomi Sairauspoissaolojen 2015 Sairauspoissaol
2018 kustannukset (2 v. ajalta): ojen
Ryhmit: Ryhma 1: 476 €/hl6 kustannukset (2
Suni ym. 2018 1=harjoittelu+ Ryhma 2: 1982 €/hl6 v. ajalta):
neuvonta Ryhma 3: 1071 €/hl6 Ryhma 1:484.44
2=lihaskuntoharjoittelu Ryhma 4: 1062 €/hl6 EUR/hI&
3=vain neuvonta Ryhma 2:
4=kontrolli 2017.14
EUR/hI
Ryhma 3:
1090.00
EUR/hI&
Ryhma 4:
1080.83
EUR/hI
Rantonen ym.| Tyoterv. Huollossa jaettu | Suomi Terveydenhuollon 2004 SVT on pitinyt
2016 omahoito- opas alaselkakipuun kustannukset pienemmat kirjaa
kuin kontrolliryhmdssa kuluttajahintai
-196 €/hl6 ndeksisté
vuodesta 2005,
joten tdmdn
hinta perustuu
EU:n
(Eurostatin)
tilastoihin.
245.15 EUR/hl6
Cuperus ym. 2016 | Nivelrikon hoitointerventiot: Alankomaat TH-kustannukset: 2014 F2F: 399.87

1=21 h f2f vs.
2=5h puhelinohjaus

F2f: 387 €/hlé/vuosi
Puhelin: 252 €/hl6/vuosi

EUR/hld/vuosi
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Puhelin: 260.38
EUR/hl&/vuosi

Mielenterveys

Smit ym. 2015 Kognitiivinen kayttaytymisterapia | AUS Kustannusvaikuttavuus: 2000 (13463.68 USD)
nuorille riskiryhmassa oleville $9,275/QALY 11472.12
EUR/QALY
Smit ym. 2015 Masennuksen ehkaisy raskauden | UK Kustannusvaikuttavuus: 2010 (5294.30 GBP)
jalkeen riskiryhmille £4,500/QALY 5935.11
EUR/QALY
Smit ym. 2015 TyOpaikkainterventio Tutkimuskatsaus Saastot tyon tuottavuuden | 2010 Absenteeism:
mielenterveyden edistamiseen aleneman ehkaisysta: (39065.35 USD)
33286.77 EUR
Seulonta+terapia riskiryhmille 500 Absenteeism: $34083
hlon yrityksessa Preseenteism: $44519 Preseenteism:
(51026.92 USD)
Terveydenhuoltokulut 43478.97 EUR
$15633
Terveydenhuolt
okulut
(17918.28 USD)
15267.79 EUR
Smit ym. 2015 Ikdihmisten liikuntaryhmiin | Tutkimuskatsaus Kustannusvaikuttavuus 2010 (17392.18 USD)
osallistuminen & $15174/QALY 14819.51 EUR
mielenterveyden edistaminen
Paganini ym. 2018 | Internet- ja mobiili-interventio | Tutkimuskatsaus Kustannusvaikuttavuus 2015 3179.97 -
(IM1) masennuksen ehkaisyssa todettu ohjatuilla IMI- 23282.37 EUR
interventioilla:  3088-22609
€/QALY
Pitkala ym. 2009 Ikddntyneiden ryhméterapia/ | Suomi Vahentanyt interventioon | 2001 SVT on pitdnyt
psykososiaalinen tuki osallistuneiden TH- kirjaa
mielenterveyden edistamiseen (3 kustannuksia kuluttajahintai
kk interventio) 943 euroa/hlé/vuosi ndeksisté

vuodesta 2005,
joten témdn
hinta perustuu
EU:n
(Eurostatin)
tilastoihin.

Vahentadnyt
interventioon
osallistuneiden
TH-
kustannuksia
1220.45
EUR/hlé/vuosi
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Syopataudit
Mewes ym. 2012 | Syévan kuntoutukseen | USA Kustannusvaikuttavuus: 2002 S Videointerventi
kohdennetut interventiot o:
(liikunta-aktiivisuuden tukena Videointerventio: (10077.88
videointerventio vs. f2f neuvonta $7252/  yksikdn muutos USD) 8587.15
+ videointerventio) koetussa ahdistuneisuudessa EUR/  yksikdn
muutos
$2 yksikén muutos koetussa koetussa
energisyydessa ahdistuneisuud
essa
Videointerventio
kustannusvaikuttavampi kuin (2.78 USD) 2.37
video+f2f neuvonta. EUR / yksikén
muutos
koetussa
energisyydessa
Videointerventi
o
kustannusvaikut
tavampi kuin
video+f2f
neuvonta.
Mewes ym. 2012 | Syévan kuntoutukseen | AUS Kustannusvaikuttavuus: 2004 AUS $ Psykososiaaline
kohdennetut interventiot n tuki:

(Psykososiaalinen
vs. fysioterapia)

ryhmé&ohjaus

Psykososiaalinen tuki: 14478
AUD/QALY
Fysioterapiainterventio: 1344
AUD/QALY

(20211.86 AUD)
12789.08 EUR /
QALY

Fysioterapiainte
rventio:
(1876.28 AUD)
1187.22
EUR/QALY
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LIITE 2: Kustannusvaikuttavat interventiot ennaltaehkaisyssa

Muokattu ldhteesta: McDaid, D., Merkur, S. & Sassi, F. (2015). Promoting health, preventing
disease. The Economic case? European Observatory on Health Systems and Policies Series. London
School of Economics and Political Science, LSE Library.

Osa-alue Interventiot & Kustannusvaikuttavuus

Tupakointi Tupakkapolitiikka & Interventiot:

Tupakkakontrollin  kustannusvaikuttavuus korkea, korkeampi kuin monet
ladketieteelliset hoidot.

Arvioita interventioiden kustannusvaikuttavuudesta:
e Poliittinen sadantely Lansi/Pohjois-Euroopassa:
o 10 % veronkorotus; 111-13719 UDS/DALY
o Tupakoinnin lopettamisen tuki + Nikotiinikorvaushoito: 1007-9672
USD/DALY
o Naiden yhdistelma (2-10 % vaikuttavuus): 934-18689 USD/DALY
e Massamediakampanjat
o Tavoitteena tietoisuuden lisadntyminen ja asenteiden muutos
o Nuorille suunnattu multimediakampanja vahentanyt tupakoinnin
aloittamisen todennakoisyytta; kampanjointi vaikuttavaa silloin, jos tieto
tupakoinnin haitoista vadhdinen, mutta heikkenee tietoisuuden
lisdantyessa. Mielikuvamarkkinointi, sosiaalisiin normeihin, asenteisiin ja
pystyvyyteen vaikuttaminen seuraavassa vaiheessa keskeisempaa.
Mainoskiellot

o Arviolta vahentanyt tupakointia 5-7 %, kustannusvaikuttavuussuhde alle
1227 USD/DALY
Varoituskyltit/kuvat
o Mahdollisuus suoraan viestintaan tupakoitsijoille (Huom.

mobiiliratkaisut?)

Tupakoimattomat ymparistot, smoke-free politiikka
o Julkiset tilat, koulut, tyopaikat jne.
o Ei mitattuja arvioita vaikuttavuudesta, mutta pidetty yleisesti
onnistuneena menetelmana tupakointihaittojen vahentamisessa.

Lopettamisen tuki
o Laakarin kehotus lopettaa havaittu kustannusvaikuttavaksi
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o Nuorten tupakkakontrolli

e Tupakointi ja terveyserot

o Tupakkateollisuus

o 1) Lyhytinterventio yhdessa itseapumateriaalin kanssa
kustannusvaikuttavinta, 2) SOTE-ammattilaisen ohjaus/neuvot yksin ja 3)
ohjaus+NRT (nikotiinikorvaus)

o 3.intervention kustannukset 4x suuremmat kuin 2. ja 8 x suuremmat kuin
1. intervention

o Raskaana oleville tarjottu lopettamisen tuki (kustannus 21-55
USD/asiakas) on kustannusvaikuttavaa.

o Tupakoinnin vastaiset kampanjat vdhemman kustannusvaikuttavia kuin
aikuisilla?? HUOM. Kustannusvaikuttavuuden ja terveyden edistamisen
vaikuttavuuden ero

o Yhteisotason ja monisektoriset interventiot vaikuttavampia kuin
kouluissa toteutetut

o Hinnoittelu kustannusvaikuttava nuorten tupakoinnin vahentamisessa

o Tupakointi yleisintd alimmissa sosiaaliryhmissa
o Koulutus, hinnoittelu, yleisen tasa-arvon edistdminen vaikuttaa myos

tupakointiin matalan sosioekonomisen aseman ryhmissa

o Merkittavin tupakointia edistava ja lobbaava taho

Alkoholinkaytto

Alkoholipolitiikka & interventiot:

Kustannus-hyo6ty analyysi:

Tiedottaminen ja valistus: koulun terveyden edistamisohjelmat n.
0.37S/capita/vuosi
Lyhytinterventio ongelmakayttéjille: 1.98 S/capita tai 2940S/DALY
Massamedia kampanja: 0.87/capita
Humalassa ajamista ehkaisevat toimet: 0.79/capita, 859/DALY
Saatavuuden rajoittaminen: 0.52/capita, 624/DALY
Mainoskiellot: 0.52/capita, 1,052/DALY
Hinnoittelu:

o Valmisteveron korotus 20 %: 0.74/capita, 418/DALY

o Valmisteveron korotus 50 %: 0.74/capita, 369/DALY

o Valvonnan tehostaminen 20 %: 0.96/capita, 548/DALY

o Valvonnan tehostaminen 50 %: 1.02/capita, 528/DALY
Yhdistelma em. menetelmia: 4.51/capita, 830/DALY

4.4. milj dollarin satsaus verojen korotukseen voi tuottaa 697 milj. dollarin
hyodyt (tangible costs)
Hyodyt suuremmat, jos myos epdsuorat kustannukset huomioidaan
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Liikunta

Liikuntapolitiikka & interventiot:

- Massamediakampanjat: tiedottaminen, kannustus, “tuuppiminen”

o OECD:n mukaan kampanjat parhaita investointeja vaeston liikunta-

aktiivisuuden lisaamiseen

o Mahdollisuus tavoittaa matalamman sosioekonomisen aseman

ryhmia

o Oleellista viestinnan ja muiden toimenpiteiden/tuki-interventioiden
luonne

Ongelmana kampanjoiden lyhytkestoisuus

Kampanjoilla potentiaalia olla kustannusvaikuttavia eli alle $50 000/

QALY
- Koulujen liikuntaohjelmat:
o Tiedottaminen, tapahtumat/tempaukset, koulupaivan

liikunnallistaminen, liikuntatuntien lisddminen, koulun jalkeiset
lilkuntainterventiot, koulumatkaliikunta

o Myds ndilla interventioilla  kustannusvaikuttavuutta, mutta
rilppuvaisia  interventioiden sisdllostd ja  monipuolisuudesta
(liikunta+ruokavalio)

- Terveydenhuollon interventiot:

o Tieto liikunnan eduista ja riskitekijoista, perustuen esim.
terveysmittauksiin

o Lyhytneuvonta (brief intervention), ryhmaohjaus, yksiléohjaus,
resepti, liikuntasetelit, askelmittarit...

Interventioilla usein heikko kattavuus
Naytto interventioiden vaikuttavuudesta kohtalaista
OECD:n mukaan hyva kustannusvaikuttavuussuhde, NICE:n mukaan
vain lyhytneuvonta kustannusvaikuttavuuden raja-arvoon yltdva
- Tyobpaikkainterventiot:

o Liikuntatiloihin  investoiminen, liikuntaohjaus, liikuntasetelit,
kannustimet, tyomatkaliikuntaan kannustaminen...

o Tuorein naytto puoltaa liilkuntainterventioiden
kustannusvaikuttavuutta (NICE), nayttd6a esim. sairauspoissaolojen
vahenemisesta

- Valimatkaliikkuminen:

o Naytto kustannusvaikuttavuudesta lisdantynyt

o Arvioinnin apuna kaytetty HEAT-walking ja HEAT-cycling tydkaluja
- Yhteisotason interventiot
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o Tarkoituksena toteuttaa ohjelmia, jotka tavoittavat koko
kohdeyhteison

o Esim. internet-ohjelmat, puhelin-interventiot, kavelyohjelmat
(askelmittari, ryhmat...)

o Nayttéa kavelyyn kannustavista ohjelmista, ryhmainterventioista,
askelmittareista ym. mutta kustannusvaikuttavuuslaskelmissa suurta
hajontaa

o Otettava huomioon liikuntainterventioiden ja muiden mm. ylipainon
ja kroonisten sairauksien riskia vdhentdvien interventioiden
synergiavaikutukset

o Ei helppoja ratkaisuja, liikkunnan edistamiseen tarvitaan niin
toimintapoliittisia linjauksia, kuin yhteiso ja yksilétason interventioita

Ruokavalio

Ravitsemuspolitiikka & interventiot:

- Vdaestotason kampanjat/tiedottaminen:

o Tiedon lisdaminen terveellisestd ravitsemuksesta/kohdennetuista
ravitsemuskysymyksista
Media, koulut, tyopaikat, kaupat, vapaa-ajan ymparistot...
Pitkakestoiset, useita kanavia hyodyntavat mediakampanjat
tehokkaita lissamaan tietoisuutta

o Useimmat kampanjatutkimukset arvioineet muutosta tiedoissa ja
asenteissa, ei itse kayttaytymisessa.

o Kampanjoiden kustannusvaikuttavuusarviointeja tehty yhdessa
muiden toimintapoliittisten interventioiden kanssa (menetelmana
mm. mikrosimulaatiomallit)

o Kampanjoiden todettu olevan kustannusvaikuttavuussuhteeltaan
suotuisia 10 vuotta aloittamisesta eteenpédin, mutta vaikutukset
kayttaytymiseen heikompia kuin verrokkistrategioilla.

o Matalan tulotason maissa kampanjoiden kustannusvaikuttavuus
kehittyneitd maita hieman parempi

- Tuoteselosteet (ravintosisallot, terveysvaittamat ym.):

o Yleensa tutkimuksissa arvioitu ymmarrysta/tietoisuutta, ei muutosta
ruokailutottumuksissa.

o Tutkimuksissa havaittu kuluttajien kdyttdvan tuoteselosteita
(erityisesti valtettavat ravintoaineet), mutta kaytto vahaisempaa

matalan sosioekonomisen statuksen ryhmissa.
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©)

Merkinnoissa testattu erilaisia tapoja (mm. liikennevalot, osuus
energiantarpeesta/pva, Sydanmerkki ym. tunnukset).
Kustannusvaikuttavuusarviointeja tehty vahan (mm. rasvan ja suolan
kdayton vahentaminen). Tulokset osoittavat, ettda vaikutusten
arvioidaan olevan vahdisemmat kuin esim. verotuspoliittisten
toimien.

Markkinointi & kauppa:

O

Rajoitteet  ja saannokset esim. mainonnassa lapsille,
ravintosisalldissa, terveysvaittamissa...

Kaupan ja teollisuuden myontyvyys saantelyyn kaikkiaan hyva
Saantely ei poista esim. epaterveellisten tuotteiden markkinointia,
mutta voi vaikuttaa kanaviin, joilla markkinointia kohdennetaan.
Tulokset viittaavat siihen, ettd saadoksilla ja rajoituksilla on vaikutusta
ruokailukdyttaytymiseen.

Kustannusvaikuttavuus:

Arvioitu lapsille kohdennetun TV-markkinoinnin lainsaadannéllisen
vs. tuottajien itsesaatelyn vaikutuksia.

Markkinoinnin itsesaatelyn terveysvaikutukset nayttdisivat olevan
vahdisemmat kielloin asetettuihin rajoitteisiin verrattuna, mutta
itsesaately on kustannusvaikuttavampaa, johtuen matalammista
toimeenpanokustannuksista.

Kasvisten kayton edistaminen kouluissa:

o

Interventioilla/ohjelmilla myodnteinen, vaikkakin vain
kohtalainenvaikutus kasvisten kulutukseen.

Lupaavaa naytt6a monia komponentteja yhdistavista interventioista
(mm. ruokailuymparistdon muutos + terveyskasvatus)
Kustannusvaikuttavuudesta vain vahan tutkimusta. Esim. Hollannissa
arvioitu kasvisten kayton pysyvyyttda interventioon osallistuneilla
lapsilla ja vaikutuksia terveyteen pitkalla aikavalilld. Arviolta 30 %
kasvisten kaytosta pysyvaa.

Interventioon  kuulunut ilmaista hedelmatarjoilua kouluissa,
terveyskasvatusta, palautteenantoa ja vanhempien osallistamista.
Intervention kustannusvaikuttavuussuhde: $6629/DALY, sisaltden
tulevaisuuden terveydenhuoltomenojen saastot (-3%).

Hinnoittelu:

O

Veronkorotukset epaterveellisille tuotteille (sis. tyydyttynytta rasvaa,
sokeria, suolaa...)
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o Vaikutukset pitkalti riippuvaisia saantelyn toteutuksesta ja
yksityiskohdista

o Naytto lisdantynyt mm. siitd, etta haluttujen tuotteiden kulutuksessa
oikeanlainen suunta hinnoittelun seurauksena, simulaatiomallien
perusteella hyoddyllisia vaikutuksia kulutukseen.

Empiiriset havainnot vaikutuksista heikkoja tai vaihtelevia
Hintajoustoilla ja verotuksella mahdollisia sivuvaikutuksia (mm.
kulutuksen siirtyminen yhdesta valtettavasta tuotteesta toiseen)

o Verotuksen ja hinnoittelun vaikutukset parempia, jos kaytetdan myos
tukia ja kannustimia (esim. rasvaisten tuotteiden hinnankorotus+
kasvisten alennus)

o Kasvisten hinnan alennus nayttaisi olevan BMI:n laskuun vaikuttava
tekija matalan sosioekonomisen statuksen ryhmissa.

o Kustannusvaikuttavuutta  arvioitu = mallintamalla  mahdollisia
vaikutuksia. Esim. suolan vahentamiseen tahtdadava verotus ja
vapaaehtoinen tuottajien toteuttama suolan vdhentaminen
elintarvikkeista kumpikin kustannusvaikuttavaa terveydenhuollon
kulujen vahentamisessa.

o Kustannusvaikuttavuustutkimukset  jattdavat usein  huomiotta
laajemmat hyvinvointivaikutukset, mutta mahdolliset
saastovaikutukset hinnoittelulla yhdessa muiden terveyden
edistamisen toimien kanssa mittavat.

- Ravintosisallén muutokset:

o Suolan vadhentaminen, noin -10 % kulutuksessa, vaikutukset
suurempia naisilla kuin miehilla

o Transrasvojen vahentamisesta ei systemaattista tutkimusta, mutta
toimenpiteita toteutettu useissa maissa

o Kustannusvaikuttavuutta suolan vahentamisesta tutkittu eniten.
Arvioidaan, ettd kattavuus vdestotasolla hyva ja voi johtaa -15 %
viahennykseen suolan kulutuksessa. Sekd vapaaehtoinen ettd
saantelyn kautta tapahtuva vahennyspolitiikka kustannusvaikuttavaa.
Saantelyn vaikutukset kuitenkin voimakkaampia.

o Kustannuksia syntyy mm. elintarviketeollisuuden prosessien
uudistamisesta

Mielenterveys
& Depressio

Mielenterveyspolitiikka & interventiot:
- Koulut:
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o Lapsille ja nuorille kohdennetuilla interventioilla on havaittu laajoja
hyotyvaikutuksia, hyva tavoittavuus, mahdollisuudet varhaiseen
puuttumiseen ja ennaltaehkdisyyn

o Efektikoot pienia tai kohtalaisia, mutta reaalimaailman vaikuttavuus
merkittava

o Kustannusvaikuttavuusarviointeja tehty mielenterveyden
edistamisen interventioista, joihin sisdltyy vanhempien ja opettajien
osallistumista.

o Parempi kustannusvaikuttavuus, jos interventiot kohdennetaan
henkildille, joilla tunnistettu oireita/riski mielenterveyden hairioille.

o Depression ehkaisyohjelmien kustannusvaikuttavuussuhde
$4622/DALY

o Interventioiden hyvaksyttdvyyden kannalta tarkeaa, ettd koulut ja
mielenterveyden edistdjat osallistuvat toimintaan ja sen arviointiin
ennen suuremman mittakaavan implementointia

Synnytyksen jalkeinen masennus:

o NICE suosittelee seulontaa osana rutiinihoitoa, psykososiaalisten
interventioiden kayttoa sekd psykologista terapiaa riippuen oireiden
vakavuudesta.

o Ennaltaehkaisy verrattain helppoa, silla suurin osa raskaana olevista
ja  synnyttdvista  naisista on  sdanndllisesti  yhteydessa
terveydenhuoltoon

o Kaytetty kognitiivista kayttdaytymisterapiaa, yhteisoissa toteutettuja
yksilollisia ohjausinterventioita (community nurses), psykoterapiaa

o Yleiset laaja-alaiset interventiot synnytyksen  jalkeiseen
masennukseen vaikuttavia. Erdan tutkimuksen mukaan sairaalassa
identifioidulle ryhmalle ohjausta ja tukea sisaltavia kdaynteja tarjoava
interventio  kustannusvaikuttavuussuhteeltaan $6667/QALY ja
kustannusvaikuttavuus lisdantyy, jos vaikutukset sailyvat yli vuoden.
Lisdksi hyotyja on todennakoisesti saatavilla myos lasten ja ldhipiirin
terveyden kohenemisena.

TyOyhteisot:

o Tyypillisesti 2/3 mielenterveysongelmien kustannuksista johtuu tyon
tuottavuuden alenemasta

o NICE suosittaa eldamaéanhallinnan ohjausta, uraohjausta, joustavia
tyokaytantoja, vuorovaikutuksen ja tyokulttuurin kehittamista,
stressinhallintaohjelmia
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Yksil6ille suunnatut interventiot ovat sisaltaneet mm. tyékuorman
modifiointia, kognitiivis-behavioristista terapiaa,
rentoutusharjoituksia, liikuntaohjelmia, kirjoittamista, biopalautetta,
tavoitteenasettelua.

Kustannusvaikuttavuus: taloudellisia hyotyja on saatu ohjelmista,
jotka sisdltaneet stressitekijoihin  puuttumista ja hyvinvoinnin
edistdamista, PTH:n ja TTH:n parempaa integraatiota seka joustavia
tyOaikajarjestelyja.

Useimmat interventiot “valkokaulustyontekijoilta”

Erdaan arvion mukaan depression seulonta 500 hlon tydyhteistssa ja 6
kerran kasvokkainen kogn.-beh-interventio riskiryhmalle tuottaa
hyotyja, jotka kompensoivat intervention kustannukset ($S30766).
Kustannushyodyt koostuvat vahentyneista poissaoloista
(absenteeism $34083 &preseenteism 44519) sekd mychemmin myds
saastetyt terveydenhuoltokulut ($15633)

Ikdaihmiset
o Havaintoja psykoterapian ja sosiaalisen tuen hyodyistd useissa

kohderyhmissa, efektikoot pienia, mutta tilastollisesti merkitsevia.
Kustannusvaikuttavuus: Osallistuminen ryhmadinterventioihin
vaikuttaisi olevan kustannusvaikuttavaa. Esimerkiksi liikuntaryhmiin
osallistumisen kustannusvaikuttavuussuhde $15174/QALY
terveydenhuollon nakokulmasta. Yksilotasolla psykososiaalisen
hyvinvoinnin  paraneminen ryhmaterapiaan osallistuneilla on
vahentanyt terveydenhuollon kustannuksia 943 euroa/hlo (ks. myds
Pitkalda ym. 2009)

eHealth
o eHealth ja mHealth interventioilla mahdollista parantaa tuen

saatavuutta, yksilollisyytta ja oikea-aikaisuutta. Matala kynnys ja
mahdollistaa joissakin tilanteissa paremmin myos sensitiivisten
aiheiden kasittelyn

Nayttoa tietokonevilitteisen kogn-beh. terapian vaikuttavuudesta,
yhta vaikuttavaa kuin kasvokkain tapahtuva

Internetpohjaiset interventiot, sisdltden esim. problem solving -
terapiaa, voivat vahentda depression oireita. Harvemmin arvioitu
depression ennaltaehkaisya kuin hoitoa.

Kustannusvaikuttavuus: Tehty joitakin arviointeja, esim. Hollannissa

eHealth intervention kustannusaikuttavuussuhde $2369/QALY.
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o CBT ja problem solving-terapian todennadkoisyydet olla
kustannusvaikuttavia (raja-arvo 30000 euroa, willingness-to-pay,
todennakoisyydet 52 ja 61 %)

Laskennallinen mallinnus

o eHealth interventiolla laskentaskenaarioissa suurin
kustannusvaikuttavuus: Jos 10 % kohderyhmadsta (depressio tai sen
riskitekijoitd)  osallistuu  teknologiavalitteiseen interventioon,
mahdollinen kustannusvaikuttavuussuhde 1576 euroa/DALY (vuoden
2010 arvio).
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