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Terveyden edistimiseen liittyvissi paitoksissi tulee huomioida useita nikokulmia ja
pyrkid arvioimaan piitosten vaikutuksia sekid yhteiskunnallisella tasolla ettid eri viesto-
ryhmissi. Kiytettivissi olevien voimavarojen kohdentaminen kansanterveytti parhaiten
edistiviin toimiin edellyttdi riittivii tietoa vaihtoehtoisten tapojen vaikuttavuudesta ja
kustannusvaikuttavuudesta. Tieteellinen naytto terveyden edistimisen vaikuttavuudesta
ja etenkin kustannusvaikuttavuudesta on hajanaista ja laadultaan vaihtelevaa, ja siten pia-
toksen tekoa heikosti tukevaa.

Tiamin raportin tarkoituksena oli selvittida terveyden edistimisen toimien vaikutta-
vuutta ja kustannusvaikuttavuutta dokumentoidun tutkimustiedon pohjalta. Raportissa
tarkastellaan katsaus- ja meta-analyysitasoisia julkaisuja, joissa vaikuttavuuden mittana on
muutos tai muutokset kiyttiytymisessi, riskitekijoissd, sairastumisessa tai kuolleisuudes-
sa. Lisdksi tarkastellaan lakien ja asetusten vaikutusta kisittelevai kirjallisuutta seka ter-
veyden edistimisen taloudellisia arviointitutkimuksia. Tulokset esitetiin mahdollisimman
vertailukelpoisessa muodossa siten, etti niiden kriittisen tarkastelun pohjalta voidaan teh-
di suuntaa antavia johtopaitoksia.

Suomalaisten keskeisid kansanterveysongelmia ovat sydin- ja verisuonitaudit, tyypin 2
diabetes, kotitapaturmat ja vapaa-ajan tapaturmat sekid murtumat. T4ssa raportissa tarkas-
tellaan toimenpiteiti, joilla voidaan vaikuttaa nididen ongelmien keskeisiin riskitekijéihin.
Viestdssd monien kansanterveysongelmien riskii voidaan todennikéisesti alentaa korkeas-
ti koulutetun vieston riskitasolle, jolloin sairastavuus vahenisi 20-40 %. Luotettavasti arvi-
oituja tietoja terveyden edistimisen toimien talousvaikutuksista on toistaiseksi vihin. Ne
viittaavat kuitenkin siihen, etti monet elintapoja muokkaavat toimenpiteet ovat vaikutta-
via ja niiden kustannusvaikuttavuussuhde on edullinen.

Katsaus vetii yhteen epidemiologiseen tutkimukseen perustuvan niyton terveyden ja
kansanterveyden kannalta merkittivien sairauksien miirittijisti ja osoittaa, ettd niihin vai-
kuttamalla voitaisiin saavuttaa huomattavia terveyshyotyja kohtuullisin kustannuksin.

Avainsanat: alkoholi, kansanterveys, kustannukset, liilkunta, ravinto, terveyden edistiminen,
tupakka, vaikuttavuus






Sammandrag

Urpo Kiiskinen, Tuulikki Vehko, Kristiina Matikainen, Sanna Natunen, Arpo Aromaa.
Utvdirdering av méjligheterna for frimjande av hdlsa — effektivitet och kostnadseffektivitet.
Helsingfors, 2008. 112 s. (Social- och hélsovdrdsministeriets rapporter, ISSN 1236-2050, 2008:1)
ISBN 978-952-00-2503-8 (inh.) ISBN 978-952-00-2504-5 (PDF)

I beslut med anknytning till frimjande av hilsa ska man beakta flera olika synvinklar
och f6rsoka bedoma konsekvenserna av beslut pa sdvil samhillelig nivd som i olika befolk-
ningsgrupper. Allokering av tillgingliga resurser till dtgirder som bist frimjar folkhilsa
forutsitter tillricklig information om alternativa metoders effektivitet och kostnadseffek-
tivitet. Vetenskapliga bevis pa effektivitet av frimjande av hilsa och framfor allt om kost-
nadseffektivitet ir spridda och skiftande till sin kvalitet och utgér dirmed daligt stod for
beslutsfattandet.

Syftet med denna rapport var att utreda effektiviteten och kostnadseffektiviteten av
hilsofrimjande atgirder pé basis av dokumenterade forskningsron. Rapporten granskar
publikationer pa &versikts- och metaanalysniv3, i vilka méittet pa effektivitet ir en for-
andring eller forandringar i beteende, riskfaktorer, insjuknande eller dédlighet. Dessutom
granskas litteratur som behandlar lagars och férfattningars konsekvenser samt ekonomiska
utvirderingsundersokningar av frimjande av hilsa. Resultaten presenteras i en si jimfo-
relsebar form som méjligt for att man utifran en kritisk granskning av dessa ska kunna dra
approximativa slutsatser.

Centrala folkhilsoproblem bland finlindarna ir hjirt- och kirlsjukdomar, typ 2-dia-
betes, olycksfall hemma, olycksfall under fritiden samt frakturer. Denna rapport granskar
atgirder genom vilka man kan paverka centrala riskfaktorer for dessa problem. Risken for
folkhilsoproblem bland befolkningen kan sannolikt minskas till risknivan for hogutbildade
varmed sjukfrekvensen skulle minska med 20-40 %. Det finns f6r niarvarande fa tillforlit-
liga uppgifter om de ekonomiska konsekvenserna av atgirder for frimjande av hilsa. Dessa
pekar dock pa att manga dtgirder som utformar levnadssitten ir effektiva och deras kost-
nadseffektivitetsforhillande ar fordelaktig.

Oversikten sammanfattar bevis, baserade pa epidemiologisk forskning, pa vilka defi-
nierare av sjukdomar som ir betydelsefulla ur folkhilsoperspektiv och visar att man ge-
nom inverkan pd dessa kunde uppna betydande hilsonytta till rimliga kostnader.

Nyckelord: alkohol, folkhdilsa, kostnader, motion, néiring, framjande av héilsa, tobak, effektivitet






Summary

Urpo Kiiskinen, Tuulikki Vehko, Kristiima Matikainen, Sanna Natunen, Arpo Aromaa.
Evaluation of health promotion opportunities — effectiveness and cost-effectiveness. Helsinki
2008. 112 pp. (Publications of the Ministry of Social Affairs and Health, Finland, ISSN 1236-2050,
2008:1) ISBN 978-952-00-2503-8 (pb) ISBN 978-952-00-2504-5 (PDF)

Several considerations should be taken into account in making decisions related to
health promotion, and the impact of the decisions should be assessed both at the societal
level and in different population groups. Targeting the available resources at measures that
best promote public health presupposes adequate information about the effectiveness
and cost-effectiveness of the options available. The scientific evidence of the effectiveness
of health promotion and in particular of its costs-effectiveness is scattered and its quality
varies, and thus it only weakly supports the decision-making process.

The purpose of the present report is to examine the effectiveness and cost-effectiveness
of different health promotion actions on the basis of the documented evidence-based
information. The report looks at publications of a review and meta-analysis type, in which
the indicator of effectiveness is a change or changes in behaviour, risk factors, morbidity
or mortality. Furthermore, the report looks at literature dealing with the impact of acts
and decrees as well as studies evaluating the economic impact of health promotion. The
outcomes are presented in an optimally comparable form so that it is possible to make
suggestive conclusions on the basis of their critical examination.

The major public health problems among Finns are cardiovascular diseases, type 2
diabetes, home and leisure accident injuries, and fractures. The report discusses measures
that can be used to influence the major risk factors for these problems. The risk of many
public health problems in the population can probably be reduced to the risk level of
the highly educated segment of population, in which case the morbidity would decrease
by 20 to 40 per cent. There is for the time being little information that has been reliably
assessed about the economic effects of health promotion actions. They indicate however
that many measures that affect lifestyles are effective and that their cost-effectiveness
ratio is advantageous.

The review summarises epidemiological evidence of the determinants of diseases
that are significant from the perspective of health and public health and indicates that
influencing them would result in major health benefits at reasonable cost.

Key words: alcohol, costs, effectiveness, health promotion, nutrition, physical activity, public
health, tobacco






Alkusanat

Téimé raportti sisiltida julkaistuun tutkimustietoon perustuvan arvion terveyden edis-
tdmisen toimien vaikuttavuudesta ja kustannusvaikuttavuudesta. Tarkastelun kohtee-
na ovat erityisesti aikuistyypin diabeteksen, sydin- ja verisuonisairauksien, ikdintyneiden
luun murtumiin seki kotitapaturmat ja vapaa-ajan tapaturmien ehkiisyyn soveltuvat toi-
met.

Tutkimus on Sosiaali- ja terveysministerion (STM) tilaama ty6, jonka suunnittelusta ja
toteutuksesta vastasi Kansaterveyslaitoksen (KTL) tutkijaryhma. Tutkimusryhmin tyota
tukemaan ja seuraamaan asetettiin ohjausryhmi, jonka jisenet on esitelty liitteessi 1. Kii-
timme myds kysymyksiimme vastanneita tai kisikirjoitusta kommentoineita ulkopuolisia
asiantuntijoita Antti Jula, Anna Kattainen, Anne Lounamaa, Piivi Sainio ja Sirpa Sarlio-
Lihteenkorva. Ohjausryhmin seki aihealuekohtaisten asiantuntijoiden laaja asiantunte-
mus on merkittivisti vaikuttanut tutkimuksen onnistumiseen. Kiitimme myés Kansan-
terveyslaitoksen informaatikkoja Jukka Lindemania ja Katja Hilskaa.

Uskomme tissi raportissa esitettyjen tietojen antavan kattavan kuvan terveyden edis-
timisen toimenpiteiden vaikuttavuudesta ja kustannusvaikuttavuudesta, ja siten tarjoavan
luotettavan pohjan terveydenedistimisstrategioiden ennakkoarvioinnille, suunnittelulle ja
paitoksenteolle. Yksityiskohtaisia laskemia voidaan tehda vain konkreettisista toimenpide-
suunnitelmista. Raportissa on muutaman esimerkkilaskelman avulla havainnollistettu ole-
massa olevien tietojen hydodynnettivyyttd paitoksenteossa.

Helsingisséi 31.5.2007
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Lyhennelma

Johdanto

Terveyden edistiminen vihentimilld sairaus- ja vammautumisriskii seki vaikuttamalla
kansalaisten terveysvalintoihin on tirkei mahdollisuus saavuttaa terveyshyotyja viestossa.
Samalla uskotaan voitavan hilliti terveydenhuollon menojen kasvua. Epidemiologiset tut-
kimukset osoittavatkin selvisti, etti monet terveyden miirittijit vaikuttavat merkittivisti
kansanterveysongelmien syntyyn. Riittivin kattavaa ja jirjestelmillisti tietoa terveysvalin-
toihin kohdistuvien keinojen vaikuttavuudesta ja kustannusvaikuttavuudesta ei ole kuiten-
kaan ollut kiytettiviss.

Tiamain raportin tarkoituksena on koota tieteellinen niyttod terveyden edistimisen vai-
kuttavuudesta ja kustannusvaikuttavuudesta seki tehdi padtelmii tulosten soveltamisesta
Suomen olosuhteisiin. Raportissa keskitytiin sydin- ja verisuonisairauksia, tyypin 2 dia-
betesta, idkkdiden murtumia seki kotitapaturmia ja vapaa-ajan tapaturmia ehkaiseviin toi-
miin. Tarkeimpini niihin vaikuttavina tekijéini tarkastellaan tupakointia, liikuntaa, pai-
nonhallintaa, ravintoa, alkoholin kiyttéd seki luun kestivyyden lisiimisen ja kaatumisten
ehkiisyn toimia.

Menetelmit

Raportti perustuu dokumentoituun tutkimustietoon terveyden edistimistoimien vaikut-
tavuudesta ja kustannusvaikuttavuudesta. Tietojen yhteensovittamisessa ja johtopditosten
tekemisessi on kiytetty asiantuntijoiden kokemusta ja nikemyksii dokumentoidun tutki-
mustiedon lisana.

Tutkimukseen perustuva ndyttd terveyden edistimisen vaikuttavuudesta kerittiin
tieteellisistd katsauksista. Ensisijaisesti mukaan valittiin meta-analyysit ja systemaattiset
katsaukset, jotka sisilsivit tietoja tutkimuskysymyksen kannalta olennaisista tekijoisti.
Terveyden edistimisen taloudellisia kysymyksia tarkasteltiin my®s sellaisista alkuperiisjul-
kaisuista, jotka raportoivat taloudellisia arviointitutkimuksia riittivin yksityiskohtaisesti.
Ensisijaisesti kisiteltiin tutkimuksia, joissa vaikuttavuutta oli mitattu lisielinvuosina, laa-
tupainotteisina lisdelinvuosina (QALY) tai toimintakykyisina liselinvuosina (DALY). Li-
siksi tarkastelu rajattiin interventioihin, joiden vaikuttavuudesta oli niyttoa.

Tulokset

Raportissa kustannusvaikuttaviksi on miiritelty toimet, joiden kustannus laatupainotteis-
ta lisdelinvuotta kohti oli alle 30 000 euroa tai joista arvioitiin syntyvin kustannussaistod
pitkilld aikavililld. Seuraavassa on yhteenveto vaikuttavista ja kustannusvaikuttavista ter-
veyden edistimistoimista.



Liikunnan lisiaminen

e lyhyt interventio joko terveydenhuoltokiynnin yhteydessi tai kutsusta vapaaeh-
toisille

e liikuntapaikkojen ja -palvelujen saatavuuden parantaminen yhdistettyni liilkunnan
terveyshyodyisti tiedottamiseen

e rakennetun ympiriston liikuntaa suosivat muutokset: on vain heikkoa niyttoi ke-
vyen liikenteen viylien terveysliikuntaa lisidvistd vaikutuksesta ja kustannusvai-

kuttavuudesta (ne kuitenkin lisadvat turvallisuutta).

Ravitsemus

®  ravinnon rasvojen laadun parantaminen ja miirin vihentiminen neuvonnan avul-
la yli 50-vuotiailla ja riskiryhmiin kuuluvilla

e  kuidun lisidminen ravintoon vaikuttaa kolesterolia alentavasti, kustannusvaikutta-
vuudesta ei ole tutkimuksia

e elintarvikkeiden suolapitoisuuden vihentiminen yhteistydssi elintarviketeollisuu-
den kanssa vaikuttaa vdeston verenpainetasoon ja on erittdin kustannusvaikuttavaa

Painonhallinta

e  ravitsemukseen ja liikuntaan perustuvat toimet vaikuttavat painoa alentavasti, toi-
minta on my®6s kustannusvaikuttavaa

®  ravitsemusneuvonta alentaa painoa ja on kustannusvaikuttavaa

e  elimintapaohjaus ryhmissi tai lidkirin vastaanotolla alentaa painoa ja ehkiisee
tyypin 2 diabetesta ollen korkean diabetesriskin ryhmissi todennikéisesti kustan-

nuksia sddstavaa

Tupakoimattomuuden edistiminen

e  tupakasta vieroitustoimet laajalti, kuten liikirin kehotus, neuvonta, ryhmiviero-
tus ja nikotiinikorvaushoito ovat erittiin kustannusvaikuttavia

e  tupakan hinnan korottaminen on erittdin kustannusvaikuttavaa

e  tupakkatuotteiden myynnin rajoitukset ja niiden tehostettu valvonta saattavat olla
erittdin kustannusvaikuttavia, mutta tieteellinen niyttd on vield epivarmaa

e tupakointikiellot ja -rajoitukset vihentivit tupakointia, mutta niisti ei ole talou-
dellista vaikuttavuutta koskevaa tutkimusnayttoa

Alkoholin kohtuukdyton edistaminen

e  hinnan ja saatavuuden siitelylld on suuri vaikutus my6s muihin kuin alkoholin
ongelmakiyttijiin, mahdollisesti suuret kustannussiistot terveydenhuollossa

e riskikayttdjiin kohdistettu mini-interventio terveydenhuollossa on kustannusvai-
kuttavaa, mahdollisesti kustannuksia siastivii



Osteoporoosin ja kaatumisten seurauksena syntyvien murtumien ehkaisy

®  D-vitamiini- ja kalsiumlisit ovat kustannusvaikuttavia korkean riskin naisilla

e lonkkasuojaimet ovat kustannusvaikuttavia korkean riskin laitospotilailla

e  sopiva liikunta lisid luuntiheyttd, mutta aiheesta ei ole taloudellista tutkimusta

®  tasapaino- ja lihasvoimaharjoitukset vihentivit kaatumisia ja ovat kustannusvai-
kuttavia yli 80-vuotiailla

®  laaja-alainen kaatumisriskin kartoitus ja riskien poistaminen asuinympairistdssi on
kustannusvaikuttavaa korkean kaatumisriskin vanhuksilla

Johtopaitokset

Vaikka harvojen toimenpiteiden kustannusvaikuttavuus on todennettu Suomen olosuh-
teissa, voidaan luotettavasti tehdi seuraavat paitelmit:

1. Tupakasta vierotukseen olisi edelleen panostettava monin eri keinoin, erityises-
ti terveyspalvelujen kiyton yhteydessi. Nikotiinikorvaushoidon kustannusten
korvaamisen kustannukset ja hyodyt tulisi selvittia.

2. Opastusta terveyden kannalta riittivain lilkunnan harrastamiseen tulisi tarjota
halukkaille. Terveydenhuollon ja litkuntatoimen yhteistyoti tulisi aktivoida.

3. Iikkiiden liikunnassa tulisi tarjota mahdollisuus my®s lihasvoimaa ja tasapai-
noa kehittiviin harjoitteluun.

4. Suolapitoisuuksien alentamismahdollisuuksia ja -keinoja tulisi edelleen kehittia
yhdessi elintarviketeollisuuden ja joukkoruokailupalvelujen tarjoajien kanssa.

5. Ylipainoisille olisi tarjottava ensisijaisesti ravitsemusneuvontaa, painottuen ko-
konaisenergian vihentimiseen ja erityisesti ravinnosta saatavan rasvan miirin
ja laadun muuttamiseen suositusten suuntaan.

6. Alkoholin riskikdyttijien tunnistamista ja kulutuksen kohtuullistamista mini-
interventioiden avulla tulisi painottaa terveyspalvelujen yhteydessa.

7. Alkoholia ja tupakkaa koskevissa vero- ja kauppapoliittisissa paitoksissi olisi
terveysnikokohdat otettava riittavisti huomioon.

Yksittiisiin ihmisiin kohdistuvissa toimissa perusterveydenhuollolla on keskeinen ase-
ma, mutta toimintaa ja yhteistydmalleja olisi kehitettiva maassamme toimivien lukuisten
jarjestojen ja litkuntaseurojen kanssa. Ulkomailla tehokkaiksi arvioituja toimintamalleja ei
vilttimitti voi sellaisenaan soveltaa Suomessa. Erityisen tirkeid on arvioida toimintaa yh-
teisesti sovittavien kriteerien pohjalta, koska olemassa oleva tutkimustieto ei ole toistaisek-
si riittdvdi. Suomen olosuhteisiin sopivien terveytti edistivien toimien vaikuttavuuden ja
kustannusvaikuttavuuden arviointia on tarvetta lisita.



I Johdanto

l.1 Taustaa

Terveysvalinnat ja elintavat kuten ravitsemus, liikkunta ja piihteiden kiyttd ovat useiden
kansantautien merkittivii syytekijoitd ja aiheuttavat huomattavan osan estettivissi olevas-
ta kuolleisuudesta. Elintavat muovautuvat pitkalti jo varhaislapsuudessa, mutta niiden vai-
kutus sairastavuuteen nikyy vasta vuosikymmenien paisti. Elimintapoihin ja yksiloiden
terveysvalintoihin vaikuttaminen on merkittivi mahdollisuus vieston terveyden edisti-
misessi. Epidemiologiseen tutkimukseen perustuva nayttod terveyden ja merkittivien sai-
rauksien mairittijistd osoittaa, ettd niihin vaikuttamalla voitaisiin saavuttaa huomattavia
terveyshyotyja. Riittivin kattavaa tietoa terveysvalintoihin kohdistuvien toimenpiteiden
vaikuttavuudesta ja kustannusvaikuttavuudesta ei kuitenkaan ole ollut kiytettivissa.

Terveyden edistimisen mahdollisuuksien arviointi kustannusvaikuttavuuden nikokul-
masta (TEMA) on Sosiaali- ja terveysministerion tilaama ty6. Tyohon on valittu nelji kan-
santerveyden kannalta keskeistd ongelmaa: tyypin 2 diabetes, sydin- ja verisuonitaudit,
ikddntyneiden murtumat seki kotitapaturmat ja vapaa-ajan tapaturmat. Sairauksien eh-
kaisyn nikokulmasta aikuistyypin diabeteksen ja sydin- ja verisuonitautien keskeiset riski-
tekijit ja suojaavat tekijit ovat paljolti paillekkiisid. Sen vuoksi ndiden sairauksien ehkii-
syi on hyvi tarkastella riskitekijoisti lihtien. Koti- ja vapaa-ajan tapaturmissa keskitytiin
liikuntavammojen ja kaatumisten ehkiisyyn. Kaatumisten ja niistd johtuvien murtumien
ehkiisy tarkoittaa kiytinnossi osteoporoosin ehkiisyi.

1.2 Tutkimuksen tavoitteet ja toteutus

Tutkimushankkeen tarkoituksena on selvittii terveyden edistimisen vaikuttavuutta ja
kustannusvaikuttavuutta dokumentoidun tutkimustiedon pohjalta. Hankkeessa tarkas-
tellaan annettuihin aihealueisiin liittyvdi informaatiota kolmelta eri suunnalta: yhtaalta
vaikuttavuustutkimuksen, toisaalta taloudellisen tutkimuksen ja kolmanneksi terveyden
edistimisen asiantuntijatiedon kautta. Tietolihteiden leikkauskohta sisiltii keskeisimmin
informaation terveyden edistimisen mahdollisuuksista kustannusvaikuttavuuden niko-
kulmasta tarkasteltuna.

Vaikuttavuustutkimuksia terveyden edistimisesti viestotasolla on paljon. Téssd pro-
jektissa ei ole mahdollista paneutua alkuperiislihteisiin, vaan tukeudumme julkaistuihin
kirjallisuuskatsauksiin. Taloudelliset tutkimukset on rakennettu joko alun perin vaikut-
tavuutta tutkivaan asetelmaan tai ne on jilkikiteen rakennettu vaikuttavaksi havaittuun
asetelmaan. Taloudellisissa tutkimuksissa olemme tarkastelleet alkuperiisjulkaisuja, koska
katsaustasoista tietoa ei ole juurikaan saatavilla.



1.3 Raportin rakenne

Raportissa on johdannon ja menetelmiluvun lisiksi kolme osaa. Luvussa 3 kuvataan tyy-
pin 2 diabeteksen, sydin- ja verisuonitautien, murtumien seki kotitapaturmien ja vapaa-
ajantapaturmien esiintyvyys ja ilmaantuvuus. Téssd yhteydessa tarkastellaan myos riski-
tekijoitd: terveyden kannalta riittimitonta liikuntaa, virheellistid ravitsemusta, ylipainoa,
tupakointia ja alkoholin liikakiyttoa. Sairauksia ja niiden riskitekijoiti tarkastellaan niihin
riskitekijoihin liittyvien kustannusvaikutusten nikokulmasta. Luvussa 4 kuvataan, mitd
kirjallisuuden perusteella voidaan sanoa seki vaikuttavuudesta etti kustannusvaikuttavuu-
desta. Lopuksi luvussa 5 arvioidaan kansanterveysongelmien vihentimismahdollisuuksia
ja esitetdin esimerkkeji liikunnan sekd tupakoinnin lopettamisen kustannuksista ja kus-
tannusvaikuttavuudesta. Tassa yhteydessi pohditaan myos muita paitoksentekoon liitty-
vid nikokulmia, joista tirkeimpini toimien vaikutukset sosioekonomisiin terveyseroihin.
Tiedot vaikuttavuusnayttod koskevista katsauksista seka aiheeseen liittyvistd suosituksista
on koottu timin raportin liitetaulukoihin.



2 Menetelmit

2.1 Hakustrategia ja aineiston kasittely

Katsauksen teko aloitettiin tyypin 2 diabeteksen ennaltaehkiisysti, ja sitd varten tehtiin
kirjallisuushaku Medline- ja PsycInfo-tietokannoista. Niissi tietokannoissa oli mahdollis-
ta kdyttad monipuolisesti Boolen operaattoreita. Medline-tietokannassa kiytettiin MeSH-
asiasanoja. Yksityiskohtainen hakustrategia on saatavissa kirjoittajilta. Kotimaisessa Medic-
tietokannassa, talousalan EconLit-tietokannassa samoin kuin Cochrane Libraryn ja Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) sivuilla haku toteutettiin riskitekijalahtoisesti.
Mukaan valittujen katsausten lihdeluetteloita tarkasteltiin. Samanlainen haku tehtiin sy-
din- ja verisuonitautien ennaltaehkiisysti. Hakutuloksissa oli piillekkiisyyksia.

Murtumien ennaltaehkiisyssa lihdettiin liikkeelle tuoreesta katsauksesta (Kannus,
2005b), jonka lahdeluettelosta kerittiin tirkeimmit lihteet jirjestelmallisesti niin kutsu-
tulla lumipallotekniikalla. PubMed ja PsycInfo eivit sisiltineet juurikaan katsaustasoista
tietoa tapaturmista. Muutamista alan lehdesti tehtiin kisihakuja (Injury Prevention, Sa-
fety Science ja British Journal of Sports Medicine). Lisiksi aineistohaussa kiytettiin lumi-
pallotekniikkaa muun muassa Tapaturmaportaalista (www.ktl.fi) sekd muiden tapaturma-
aiheisten sivustojen kautta. Sekd murtumien ettd tapaturmien kohdalla Medic, EconLit,
Cochrane Library ja CDC:n sivuilla haut tarkastettiin vield riskitekijaldhtoisesti. Lisdksi
ohjausryhmin jisenet toimittivat ajankohtaisia julkaisuja ja suomalaista taustatietoa. Kiy-
tetyt tietokannat on esitelty liitteessa 2.

Mukaan valittiin julkaisuja, jossa oli arvioitu lakimuutosten ja asetusten vaikutuksia
kansanterveyteen. Ennen kaikkea valittiin mukaan katsaus- tai meta-analyysitasoisia jul-
kaisuja, joissa padtemuuttujana oli muutos kiyttiytymisessi, sairastumisessa tai kuollei-
suudessa. Julkaisujen interventiot liittyivit yksiloiden valintoihin terveyskayttiytymisessi,
mutta joissakin julkaisuissa — lihinni liikunnan kohdalla - oli tarkasteltu myés ympiriston
muutoksen vaikutusta terveyskayttiytymiseen. Kirjallisuus, jossa tarkasteltiin terveystie-
don tai muutosvalmiuden lisiintymisti rajattiin pois.

Tutkimuksessa ei voitu arvioida systemaattisesti mukaan valittujen katsausten laatua.
Raportissa on esitetty myos suosituksia, jotka edustavat eristi tiivistetyn tiedon muotoa.
Kiypi hoito -suosituksista koottiin sidnnéllistd liikuntaa, ravitsemusta, ylipainoa, tupa-
kointia ja vahingollista alkoholin kiytt6i koskevat niytonasteluokitukset tiivistelmatauluk-
koon (Liite 3.). Yhdysvalloissa arvioidut yhteisdtasoiset terveydenedistimistoimet (Liite
4.) ja perusterveydenhuollossa toteutettavat toimet (Liite 5.) taulukoitiin. National Insti-
tute of Health and Clinical Excellence (NICE) tuottaa ohjeistusta kansanterveyden ja hoi-
tokiytintojen suhteen (Liite 6). Suosituksia lukiessa tulee muistaa, etteivit mitkdin nais-
ti ohjeista korvaa terveydenhuollon ammattilaisen potilaskohtaista harkintaa, ja niin niissa
kuin yhteisétason suosituksissakin, tulee huomioida yhteiskunnalliset ja kulttuuriset erot.



Hauissa valittuja taloudellisia tutkimuksia oli mahdollisuus verrata kahteen osittain
samasta aihepiiristi tehtyyn aikaisempaan julkaisuun. Kanadalaiset Rush ym. (2004) luo-
kittelivat vuosina 1990-2001 tehdyt terveyden edistimisen taloudellisia arvioita koskevat
kirjoitukset aihepiireittidin (Rush ym., 2004). Kiytossi oli myds tietokanta, jossa samoja
tietoja oli koottu vuosilta 2002-2003. Australialaiset Segal ym. (2006) olivat hakeneet nel-
jan eri riskitekijin osalta kustannusvaikuttavia interventioita tupakoinnista, virheellisesti
ravitsemuksesta, liiallisesta alkoholin kiytosta ja viahaisestd liikunnasta. (Segal ym., 2006)

Kirjallisuuskatsauksen hakustrategian, taulukkopohjan ja tiivistelmiapohjan muodosta-
misessa kiytettiin tutkimuslaitosten ohjeita suositusten laatimisesta (www.nice.uk, www.
cochrane.org, www.cdc.gov, www.kaypahoito.f1) ja metodioppaita (Hedin & Killesal, 2004;
Khan ym., 2003). Mukaan valituista vaikuttavuuskatsauksista ja meta-analyyseisti tiedot
tiivistettiin seuraaviin otsikoihin: julkaisutiedot, toiminnan kuvaus (metodit, interventio,
kontrolli), tulokset ja tulosten pysyvyys. Taloudellisten arviointitutkimusten tiivistelma-
pohjassa oli seuraavat kohdat: julkaisutiedot, analyysityyppi, interventio, vertailu, kohde-
ryhmi, toimintatapa, vaikuttavuustieto, tulokset ja huomioita.

2.2 Kasitteet

Terveyden edistimisen kasite ja strategia

Terveyden edistiminen on kooste toimintoja, joilla parannetaan seki kansalaisten mah-
dollisuuksia vaikuttaa omaan terveyteensa etti edistetdan kansalaisten terveytti. Siten ter-
veyden edistimiseen kuuluvat paitsi yksiloiden terveyskiyttiytymiseen liittyvit toiminnat
myos sellaiset toiminnat, joilla pyritiin muuttamaan sosiaalisia, taloudellisia ja ympiris-
to6n liittyvia olosuhteita terveytti edistiviksi. (Rootman ym., 2001) Terveyden edistimi-
sen metodologiaa on laajemmin kisitelty esimerkiksi Sosiaali- ja terveysministerion se-
ki Terveyden edistimisen keskuksen raporteissa (Koskinen-Ollongvist ym., 2005; Savola
ym., 2005a; Tuominen ym., 2003).

Terveyden edistimisessi tulee esille kaksi keskeisti strategiaa: viestdstrategia ja korke-
an riskin strategia. Viestostrategialla tarkoitetaan koko viesto6n kohdistuvaa toimenpidet-
td, jolla saavutetaan riskijakauman mediaanin siirtyma viestdssi. Esimerkkini viestostrate-
giasta voidaan pitdi Rosen esittimii kolesterolitason tai verenpaineen alenemaa viestossi.
(Rose, 1992) Korkean riskin strategialla tarkoitetaan valittujen toimenpiteiden kohdenta-
mista sithen vieston osaan, jolla on kohonnut riski sairastua. Primaaripreventiolla tarkoi-
tetaan taudin tai sairauden ehkiisyi, joka kohdistetaan terveisiin. Sekundaaripreventiolla
tarkoitetaan ehkiisytoimia, jotka kohdennetaan jo sairastuneisiin. Sekundaaripreventio on
osa hyvii hoitoa. Tassa raportissa keskitymme primaaripreventioon. Mukaan valituissa jul-
kaisuissa tulevat esille seki viestostrategia ettd korkean riskin strategia. Tarkastelussa mu-
kana olevat niin sanotut liikkeettomit taudin ehkiisyn keinot ovat monesti niissi strate-
gioissa yhtenevit.
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Terveyden edistimiseen liittyvit taloudellisen arvioinnin kisitteet

Taloudellisen arvioinnin tavoitteena on tarkastella toiminnan aikaansaamaa tulosta ja ver-
rata sitd toiminnasta syntyneisiin kustannuksiin. Yhteniisin menetelmin toteutetut arvi-
oinnit tuottavat tietoa, jota paitoksentekijit voivat hyddyntia terveydenhuollon voimava-
rojen tehokkaassa kohdentamisessa. Terveyden edistimisen taloudellisessa arvioinnissa on
muutamia erityispiirteitd, jotka vaikeuttavat arvioinnin suorittamista. Muutokset kohde-
vieston terveydentilassa syntyvit tyypillisesti pitkalld aikavililld, jolloin haasteeksi muo-
dostuu vaikutusten ja hyotyjen uskottava toteenniyttiminen. Arvioinnissa korostuvat toi-
minnan vaikutukset terveytti miirittiviin tekijoihin (terveyden edistimisen vilituloksiin).
Vilitulosten rajallisen yleistettivyyden vuoksi joudutaan lopullista vaikuttavuutta arvioi-
maan mallintamalla, miki puolestaan vihentii tulosten luotettavuutta. Kuviossa 1 on ha-
vainnollistettu taloudellisen arvioinnin osa-alueita ja niiden liittymisti toisiinsa erityisesti
terveydenedistimistoimien nakokulmasta.

Vaikuttavuus 1 (V1) Vaikuttavuus 2 (ideaali, V2)
Palvelu/tuotos Eliméntapa Biologiset Sairaudet TERVEYS
esim. Mini- esim. riskitekijit esim. Toimintakyvyn
interventio tupakointi, esim. sepelvaltimotauti, menetys, esim. infarkti,
terveys- |y likunta, |y painoindeksi || keuhkosydpd, |y aivohalvaus,
keskuksessa alkoholi, verenpaine 0Steoporoosi lonkkamurtuma
ruokavalio kolesteroli Kuolleisuus
T verensokeri Elinvuodet
luuntiheys Eliménlaatu
A A
v A v
Interventio Kustannussééstot
Voimavarat, kustannukset Laikkeet, sairaanhoito, toimenpiteet
K S

Kuvio |. Terveydenedistaimistoimien taloudellisen arvioinnin vaiheet.



Kustannukset (K)

Suorat kustannukset muodostuvat toimenpiteen tai ohjelman toteuttamiseksi tarvittavista
resursseista ja niiden arvosta. Terveydenhuollon ohjelmiin liittyvissi arvioinnissa huomi-
oidaan yleensi terveydenhuollossa, potilaalle/asiakkaalle sekd muille toimijoille tai yhteis-
kunnan sektoreille aiheutuneet kustannukset. Kustannuksia aiheutuu tyépanoksista, 1ik-
keisti ja tarvikkeista, ulkopuolisista palveluista sekd piadomahyddykkeiden kiytosta. Tissd
raportissa pyritiin huomioimaan suorat kustannukset mahdollisimman laajasti yhteiskun-
nan nikokulmasta. Yhteiskunnallisella nakokulmalla tarkoitetaan kaiken merkittivien re-
surssien kdyton huomioimista riippumatta siitd kenen toimesta (yksilo, kunta, terveyden-
huolto yms.) se aiheutuu tai kuka toiminnan rahoittaa (esim. Gold ym., 1996). Mikili
lihdekirjallisuudessa on esitetty tuloksia eri nikokulmista, valitaan titd periaatetta parhai-
ten vastaava. Sairastuneiden henkildiden tydpanosmenetyksiin perustuvia episuoria kus-
tannuksia tai niiden sidistojd ei padsidantoisesti sisillytetd katsaukseen, mikili ne voidaan
erottaa alkuperiisjulkaisuissa esitetyistd laskelmista.

Suoritteet/tuotokset (T)

Suoritteet/tuotokset ovat toiminnalla tuotettuja konkreettisia palveluita, jotka auttavat
toivottujen tulosten/tavoitteiden saavuttamisessa. Terveyden edistimisen suoritteina voi-
daan ajatella mm. valistusmateriaaleja, tupakoinnin lopettamiseen tukea tarjoavaa puhe-
linpalvelua tai joukkotiedotuskampanjan saaman huomion laajuutta kohderyhmissi.

Tulokset/vaikuttavuus (V1,V2)

Terveydenedistimistoiminnan arvioinnissa on tarpeen erottaa kaksi vaikuttavuuden mit-
taamisen eri tasoa. Elimintapamuutosten terveysvaikutukset nikyvi usein vasta hyvin
pitkalld viiveelld, jolloin yleisten terveysosoittimien (kuolleisuus, sairastuvuus) kiytto ko-
keellisissa tutkimusasetelmissa ei ole mielekisti tai edes mahdollistakaan. Valtaosa inter-
ventiotutkimuksista kiyttii ensisijaisesti ns. vilitulosmittareita (intermediate outcomes)
vaikuttavuuden osoittamiseksi (V1). Tdmai vaikuttavuuden taso onkin riittivi, kun tavoit-
teena on osoittaa, kuinka intervention osatekijit tai intensiteetin lisiiminen parantavat
toiminnan tulosta. Edellytykseni on, etti vilitulosta voidaan mitata riittivin yksikisittei-
sesti. Niin tilanne on esimerkiksi verenpaineen ja muiden kliinisesti mitattavien riskiteki-
joiden seki jossain miirin tupakoinnin lopettamisen osalta. Toisaalta esimerkiksi liikun-
nan lisddmisen ja terveellisemmin ruokavalion mairittelyissi saattaa olla suuriakin eroja
tutkimusten vililla.

Eri elimintapa- tai riskitekijoihin kohdistuvien terveydenedistimistoimien vertaami-
seksi keskenidin tarvitaan yhteismitallista vaikuttavuusindikaattoria (V2). Myéskiin kus-
tannussaistoja (S) ei pystytd arvioimaan ilman tietoa muutoksesta sairauksien ilmaantuvuu-
dessa. Lopullisista tulosmittareista (final outcomes) yksinkertaisinta on osoittaa vaikutus
siistyneini elinvuosina kiyttien hyviksi epidemiologisissa tutkimuksissa estimoituja ris-
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kifunktioita (esim. Framingham heart study). Mallintamisen avulla voidaan arvioida eli-
mintapamuutosten vaikutuksia sairauksien eliminlaatu- tai toimintakykyseuraamuksiin.
Thanteellisimpana vaikuttavuusmittana pidetiankin laatupainotettuja lisielinvuosia (qua-
lity adjusted life years, QALY), jotka perustuvat yksiléiden omiin arvostuksiin heidin ter-
veyteensi liittyvistd elimanlaadun muutoksista.

Tuottavuus/tekninen tehokkuus

Tuottavuutta mitataan suoritteiden ja panosten suhteella (T/K). Tuottavuusanalyysin hyo-
dynnettivyys on erittidin rajallinen ja sisiltidd oletuksen, etti tuotettu suorite on vaikutta-
va (tuotetaan oikeita suoritteita). Vertailu eri suoritteiden kesken on kiytinnossi erittdin
ongelmallista.

Nettokustannus

Nettokustannus on toiminnan tuottamiseksi tarvittavien tuotantopanosten arvon (K) ja
mahdollisesta hoidontarpeen pienenemisesti tulevaisuudessa aiheutuvien kustannus-
saastojen (S) erotus. Teoriassa taloudellisen arvioinnin tulisi perustua nettokustannuksiin
(Gold ym., 1996). Niiden laskeminen kuitenkin edellyttii tietoa toiminnan terveysvai-
kutuksista pitkilld aikavililla (V2). Tulevaisuuden kustannussiistoihin liittyy enemmin
epavarmuutta kuin ehkaisytoiminnan kustannuksiin, minka vuoksi niit ei aina kiytinnon
laskelmissa huomioida. Téssd raportissa nimi siastot pyritidn mahdollisuuksien mukaan
huomioimaan omana eridnéin.

Kustannusvaikuttavuussuhde

Kustannusvaikuttavuussuhde on (netto)kustannusten ja vaikuttavuuden (arvottamaton)
suhde. Vaikuttavuus mitataan luonnollisina yksikkoina, jotka voivat olla my®os vilituloksia
(esim. tupakoinnin lopettaminen, verenpainetason muutokset). Toimenpiteiden keskinii-
nen vertailu on mahdollista vain siini tapauksessa, ettid vaikuttavuus on ilmaistu samoina
yksikoind. Yleisempien johtopiitosten tekeminen toimenpiteiden kustannusvaikuttavuu-
desta edellyttad mahdollisimman yleistd vaikuttavuusmittaria (esim. siistetyt elinvuodet).
IIman relevanttia vertailukohtaa yksittdisen toimenpiteen kustannusvaikuttavuuden mii-
rittiminen on mahdollista vain, jos tiedetiin kuinka paljon yhteiskunta (paittdjit) on ha-
lukas maksamaan yhden vaikuttavuusyksikén parannuksesta.

Kustannusutiliteettisuhde

Kustannusutiliteettisuhde on (netto)kustannusten ja vaikuttavuuden (arvotettu, ei-rahamaa-
riinen) suhde, jossa vaikuttavuusyksikét (terveyden tilat) on painotettu sopivaksi katsotulta
viiteryhmiltd (véestd, potilaat yms.) mitatuilla hyoty- tai haitta-arvoilla. Yleisesti puhutaan
laatupainotetuista elinvuosista (QALY). Vilitulosten kiytto vaikuttavuuden osoittamisek-



si ei ole mahdollista. Johtopiitokset eri sairauksien ehkiisyyn kohdistuvien toimenpitei-
den paremmuudesta voidaan tehdi joko kustannusutiliteettisuhteiden keskiniisen vertai-
lun perusteella tai vertaamalla yksittiisen toimenpiteen suhdelukua yhteiskunnalliseen
viitearvoon (esim. piittijien maksuhalukkuuteen). Esimerkiksi Englannissa NICE kayttia
ohjearvona 20 000 £ / QALY (~30 000€ / QALY), jonka alittavia toimenpiteitd voidaan
suositella terveydenhuollossa toteutettaviksi (NICE, 2004b). Suomessa ei ole toistaiseksi
maiiritelty vastaavaa ohjeellista raja-arvoa kustannusvaikuttavuuden "hyviksyttavyydelle”.

Nettohyoty ja hyotykustannussuhde

Kustannushyo6tyanalyysissd kaikki hyotyvaikutukset pyritiin arvottamaan rahamitassa.
Yleensi sitd kiytetddn suurehkoissa kertaluontoisissa hankkeissa, joille luontevaa vertai-
lutoimenpidetti tai yhteiskunnallista viitemaksuhalukkuutta on vaikea miirittia. Tervey-
denhuollossa sovellettavuus on huono terveyshyodtyjen rahamiirdisen arvottamiseen liit-
tyvien menetelmien ja oletusten ongelmallisuuden takia.

Kustannushy&tyanalyysissi toimenpiteen hyviksymiskriteerini on euromiiriisten
hyotyjen ja nettokustannusten erotus, jonka perusteella toimenpide on yhteiskunnan kan-
nalta jirkevi, jos nettohydty muodostuu positiiviseksi. Vaihtoehtoisesti kriteerini voidaan
kiyttid hydtykustannussuhdetta, joka kertoo, kuinka monta euroa toimenpiteeseen sijoi-
tettu euro “tuottaa” yhteiskunnalle. Till6in vertailu muihin eri suuruusluokan hankkeisiin
on mielekkidimpia.

Diskonttokorko (aikapreferenssi) ja nykyarvo

Diskonttokorko kuvaa piitoksentekijoiden aikapreferenssii. Mitid kauempana tulevaisuu-
dessa toimenpiteen vaikutukset ovat, siti vihemmin niiti arvostetaan suhteessa lihitule-
vaisuudessa tai vilittdmasti tapahtuviin vaikutuksiin. Yleisesti terveydenhuollon arvioin-
neissa kiytetty diskonttokorko vaihtelee 3:n ja 6 prosentin vililld. Nykyarvolla tarkoitetaan
eri vuosina syntyvien kustannusten tai hyotyjen nykyhetkeen diskontattua arvoa.

Kysynnin hintajousto

Kysynnin hintajousto kuvaa hinnanmuutoksen ja kysynnin vilistd suhdetta. Esimerkiksi
jos 10 prosentin hinnankorotuksen seurauksena kysynti pienenee 5 prosenttia, kysynnin
jousto on -0.5. Mitd herkemmin kuluttajat reagoivat hinnanmuutoksiin, siti suurempi on
kysynnin hintajousto. Hintajoustoanalyyseji on kiytetty ainakin tupakoinnin ja alkoholin-
kayton tutkimisessa. Hyodykkeen hinnan noustessa kulutus vihenee todennikéisemmin
pieni- kuin suurituloisten keskuudessa. Samalla tavalla hinnan laskiessa pienituloiset lisda-
vit kulutustaan suurituloisia todennikéisemmin.
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Ostovoimapariteetti

Ostovoimapariteetti (PPP, Purchasing Power Parity) on valuuttakurssi, jolla laskettuna
kahden maan hintavertailussa kiytettivin hyddykekorin hinta on sama yhteiseksi valuu-
taksi muutettuna. Se mittaa kansantalouden rahan arvoa sen perusteella, miten paljon va-
luutalla voi ostaa tavaroita ja palveluja. Ostovoimapariteetti ei yleensi vastaa todellista
valuuttakurssia. Sen avulla voidaan tehdd korjauksia myos yhteisvaluuttaan (esim. euro)
kuuluvien maiden kustannuksissa. Téssa raportissa kaikki kustannukset on muunnettu eu-
roiksi ostovoimapariteetin (OECD, 2007) avulla ja deflatoitu vuoden 2005 arvoon kulut-
tajahintaindeksii kayttien.



3 Keskeisten kansanterveysongelmien
esiintyvyys, riskitekijat ja kustannusvaikutukset

Tutkimuksen tavoitteita ajatellen on selvityksen kohteeksi valittuja kansanterveysongelmia
mielekastd tarkastella niiden yleisyyden ja siind havaittujen kehityssuuntien nakokulmasta.
Terveyden edistimisen nikokulmasta erityisen tirkedi on tiedostaa niihin keskeisesti vai-
kuttavat ja muokattavissa olevat elimintapa- ja riskitekijit. Lisdksi tarkastellaan sairauk-

kokulmasta.

3.1 Sairauksien esiintyvyys ja kehityssuunta

3.1.1 Diabetes

Diabetes on aineenvaihduntasairaus, jossa veren sokeripitoisuus kasvaa liian suureksi. Tauti
jaotellaan eri alatyyppeihin, tunnetuimmat niisti ovat tyypin 1 ja tyypin 2 diabetes. Diabe-
tesliiton mukaan tyypin 1 diabeetikoita on Suomessa yli 30 000 ja diagnosoituja tyypin 2
diabeetikoita yli 200 000. Diagnosoimattomia tyypin 2 diabeetikoita arvioidaan olevan ai-
nakin saman verran tai jopa enemmin. Suomessa tyypin 1 diabeteksen esiintyvyys on maa-
ilmanlaajuisestikin erityisen korkea, noin 0,9 % suomalaisista sairastaa tita diabeteksen jo
lapsuudessa ilmenevii muotoa. Tyypin 2 diabetes puhkeaa yleensi 30 ikivuoden jilkeen
ja sen ilmaantuvuus kasvaa elikeiin tuntumassa. Miesten keskuudessa taudin ilmaantu-
vuuden huippu on noin 10 vuotta aikaisemmin kuin naisilla. Tyypin 2 diabetesta esiintyy
arviolta noin 3,7 %:lla suomalaisista. Tietimittidan tyypin 2 diabetesta sairastaa noin 4,5 %
suomalaisista. (Reunanen, 2006b)

Tyypin 2 diabeteksen kansallisen ehkiisyohjelman toimenpanohankkeen (D2D) Ete-
li-Pohjanmaan, Keski-Suomen ja Pirkanmaan sairaanhoitopiirien alueilla tehdyssi vies-
totutkimuksessa tyypin 2 diabetes oli diagnosoitu 45-74 -vuotiaista miehisti 7,4 %:1la ja
naisista 4,3 %:1la. Aiemmin tunnistamattoman tyypin 2 diabeteksen vastaavat esiintymis-
luvut olivat 8,3 % ja 6, 9 %. (Peltonen ym., 2006) Tutkimusalueella tyypin 2 diabeteksen
esiintyvyys on havaittu suuremmaksi kuin aiemmat arviot tyypin 2 diabeteksen esiintyvyy-
destd suomalaisessa viestossi.

Molemmat diabeteksen muodot ovat yleistymissi. Tyypin 1 diabeteksen etiologiaa ei
toistaiseksi riittdvisti tunneta, vaikka aihetta on tutkittu runsaasti. Tyypin 2 diabeteksen
riskitekij6itd ovat lihavuus, riittimiton liikunta ja tupakointi. Perintotekijit vaikuttavat
molemmissa diabetestyypeissi taudin puhkeamiseen. (Reunanen, 2006b; Winell & Reuna-
nen, 2006) Tissi raportissa tarkastelemme tyypin 2 diabeteksen ennaltaehkiisya.
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Diabetesta on kutsuttu my6s verisuonisairaudeksi. Tyypin 2 diabetekseen liittyy erit-
tdin usein sydin- ja verisuonisairaus (Juutilainen, 2005). Diabeteksen myoéhiiskomplikaa-
tiot ovat vakava uhka kansanterveydelle. Pienten verisuonten rakenteen ja toiminnan hai-
riot aiheuttavat retinopatiaa, nefropatiaa ja neuropatiaa. Verensokerin korkea taso lisia
riskid sairastua sydin- ja verisuonitauteihin ja nopeuttaa niiden etenemisti. Diabeetikoi-
den keskuudessa kuolleisuus onkin kolminkertainen muuhun viesto6n verrattuna. (Reu-
nanen, 2006b)

Diabeteksen aiheuttama tautitaakka jakautuu epitasaisesti viestdssi. Diabeetikoilla
havaittiin sosioekonomisia kuolleisuuseroja kaikissa ikiryhmissd 1990-luvulla. Erot joh-
tuivat mm. sydin ja verisuonitautisairastavuudesta. Tyypin 2 diabeteksen riskitekijit kuten
lihavuus, ravinnon runsas tyydyttyneiden rasvojen osuus, tupakointi ja riittimiton litkun-
ta ovat yleisempid alemmissa kuin ylemmissid sosioekonomisissa ryhmissa. (Forssas ym.,
2003; Winell & Reunanen, 2006)

Kokeellisista tutkimuksista tiedetiin, ettd tyypin 2 diabetekseen sairastumista voidaan
ehkiisti tai sairastumisajankohtaa myohentid (Lindstrém ym., 2003; Tuomilehto ym.,
2001). WHO:n arvion mukaan noin 90 % tyypin 2 diabeteksesta voitaisiin vilttidd paran-
tamalla ruokatottumuksia, lisidmailli liikuntaa ja lopettamalla tupakointi. Lihavuus on tir-
kein yksittdinen tyypin 2 diabeteksen riskitekiji. (KTL, 2005; WHO, 2003, 2007)

3.1.2 Sydan- ja verisuonitaudit

Verenkiertoelinten taudit ovat suomalaisessa viestossi yleinen kuolinsyy. Vuonna 2004 ve-
renkiertoelinten tauteihin kuoli 19 758 henkiléi. Heiddn osuutensa kaikista kuolleista oli
41 %. Verenkiertoelinten taudeista sepelvaltimotauti on yleisin tautimuoto. Sepelvaltimo-
tauti selitti 26 % kokonaiskuolleisuudesta miehilli ja 24 % naisilla.(Martelin ym., 2005b)

Sepelvaltimotauti

Sepelvaltimotaudiksi kutsutaan tilaa, jossa sydimeen verta tuovat valtimot ovat ahtau-
tuneet, useimmiten ateroskleroosin seurauksena. Taudin tavallisimmat ilmenemismuodot
ovat sydidnperiinen dkkikuolema, sydaninfarkti ja rasitusrintakipu eli angina pectoris. Se-
pelvaltimotaudin ilmaantuvuus Suomessa on merkittivisti vihentynyt keski-ikiisten kes-
kuudessa pidosin suotuisten elimiantapamuutosten ansiosta: vieston kolesteroli- ja veren-
painetaso ovat laskeneet, ja miesten tupakointi on vihentynyt. (Reunanen, 2005)

Ikidintyneilld sepelvaltimotauti on yleinen. Onkin sanottu, ettd tauti on muuttunut
tyoikdisten miesten sairaudesta ikdantyneiden naisten sairaudeksi. Vieston ikirakenteesta
johtuen tautia sairastavien lukumiiri on kasvanut, vaikka taudin ilmaantuvuus tyoikaisilla
on vihentynyt (Kattainen ym., 2006). Kelan tilastojen mukaan vuonna 2004 yli 35-vuoti-
aista 6,4 % sai sepelvaltimotaudin takia erityiskorvattavia laikkeita ja yli 75-vuotiaista 22 %.
(Reunanen, 2005)



Kansainvilisessid vertailussa suomalaisten miesten kuolleisuus sepelvaltimotautiin on
suurempi kuin monissa muissa teollistuneissa maissa. Naisten kuolleisuus on niiden keski-
tasoa. Sepelvaltimotautikohtauksen hoito on kehittynyt huomattavasti ja niin taudin tap-
pavuus on pienentynyt 1980-luvulta alkaen. (KTL, 2005) WHO:n arvion mukaan noin
80 % alle 75-vuotiaiden sepelvaltimotaudeista voitaisiin vilttid parantamalla ruokatottu-
muksia, lisaamalld liikuntaa ja lopettamalla tupakointi. (WHO, 2003)

Rekisteritutkimuksissa on havaittu, ettid sepelvaltimotautipotilaiden hoidon laadussa
on sosioekonomisia eroja ja sukupuolieroja. Havaitut erot eivit selity taudin vaikeusasteen
vaihtelulla. Alimpaan sosioekonomiseen ryhmiin kuuluvien ja naisten hoito ei ole niin
intensiivistd kuin ylimpain sosioekonomiseen ryhmiin kuuluvien miesten hoito on. (He-
temaa ym., 2004; Hetemaa ym., 2006; Keskimiki ym., 2004) Vaikka sepelvaltimotaudin
invasiivisten toimenpiteiden miiri kasvoi tarkasteluajanjaksona (1988-1996), sosioeko-
nomiset ja sukupuolten viliset erot eivit hivinneet (Hetemaa ym., 2003). My®6s sepelval-
timotaudin ldikkeellisessi hoidossa on eroja sukupuolten vililld (Hemingway ym., 2006).

Aivoverenkierron hiiriot

Aivoverenkierron hiiriolli tarkoitetaan joko aivovaltimoverenkierron pysyvii tai tilapiista
heikentymisti tai aivoverenvuotoa. Aivohalvauksella tarkoitetaan aivoinfarktia, aivoveren-
vuotoa tai lukinkalvon alaista verenvuotoa (SAV). Aivoinfarkti on puutteellisen verenvir-
tauksen aiheuttama aivokudoksen pysyvi vaurio. Aivoinfarktilla on suuri kansantervey-
dellinen merkitys, silli sen vuoksi menetetiin enemmin laatupainotettuja elinvuosia kuin
minkdin muun sairauden takia. Aivoinfarkti oli 2004 suomalaisten kolmanneksi yleisin
kuolinsyy, vaikkakin taudin aiheuttama kuolleisuus on vihentynyt. (Kiypi hoito -suositus
Aivoinfarkti, 2006)

Riski sairastua aivoinfarktiin kasvaa iain myoti. Aivoinfarktin osuus kaikista aivohalva-
uksista on noin 80 %. Ensimmaisen aivohalvauksen saa vuosittain noin 10 000 suomalais-
ta, ja uusintahalvaukset mukaan lukien ilmaantuvuus on noin 14 000 vuodessa. Aivohal-
vausten ilmaantuvuus on kuitenkin vihentynyt. Suomessa esiintyvyydeksi arvioidaan noin
41 000 aivohalvauspotilasta. Ohimenevien aivoverenkierron hiirididen ilmaantuvuudesta
ei ole luotettavia tutkimuksia. (Kiypi hoito -suositus Aivoinfarkti, 2006)

Aivoinfarkteista suurin osa voidaan ehkiistd vaikuttamalla keskeisiin riskitekijoihin,
joita ovat kohonnut verenpaine, rasva-aineenvaihdunnan hiiriét, diabetes, eteisvirini ja
tupakointi. Diabeteksen ja kohonneen verenpaineen seki veren rasva-arvojen hyvi hoi-
to pienentivit aivohalvausriskii. Muita valtimotauteja sairastavien keskuudessa verenpai-
neen ja kolesterolin raja-arvojen tulee olla tiukemmat kuin viestdssi yleensi. (Kiypi hoi-
to -suositus Aivoinfarkti, 2006) Aivoverisuonisairauksista noin 60 % johtuu liian korkeasta
verenpaineesta ja 18 % korkeasta kolesterolista. Merkittivin syy aivoinfarktiin sairastumi-
sen ja kuolleisuuden vihenemiseen on kohonneen verenpaineen parantunut hoito. (Reu-
nanen, 2005) Aivoinfarktiin sairastuminen ja tautiin menehtyminen on yleisintd alemmis-
sa sosioekonomisessa ryhmissi (Jakovljevic ym., 2001).
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3.1.3 Murtumat

Murtumat aiheutuvat tapaturmista, useimmiten kaatumisista. Kaatumiset lisdantyvit seki
naisilla ettd miehilld iin myot, ja eldkeidssd kaatumiset ovat jo varsin yleisid. Linsimaissa
joka kolmas yli 65-vuotias kotona asuva henkil6 kaatuu vihintidin kerran vuodessa, ja lai-
tospotilaista jo yli 50 %. Kaatujista noin puolet kaatuu toistuvasti. Iikkiiden kaatumisista
noin viidessi prosentissa seuraa luunmurtuma, ja lisiksi noin 5-10 % kaatumisista aiheut-
taa muita vakavia vammoja kuten haavoja, ruhjeita, venihdyksii ja paidvammoja. Murtu-
ma-alttiuteen vaikuttaa myds oleellisesti ikdantyneiden henkildiden heikentynyt luun ti-
heys. Suomessa sairaalahoidossa on vuosittain kaatumistapaturmien vuoksi hoidossa noin
28 000 yli 50-vuotiasta. (Kannus, 2005a) Murtumariski kasvaa voimakkaasti 50 ikivuoden
jilkeen. Yli 70-vuotiailla lonkkamurtuman ja nikamamurtuman riski on kolminkertainen
verrattuna alle 60-vuotiaisiin (Borgstrém ym., 2006).

Vieston ikddntyessd ja odotettavissa olevan elinajan pidentyessi luunmurtumat ja os-
teoporoosi ovat merkittivi kansanterveydellinen ja kansantaloudellinen ongelma. Erityi-
sesti lonkkamurtumien aiheuttamat toimintakyvyn vajavuudet, pitkiaikaisen hoidon, kun-
toutuksen ja hoivan tarpeet sekid ennenaikaisen kuoleman aiheuttama taakka yksilolle ja
yhteiskunnalle ovat huomattavia. Lonkkamurtuma on vanhusten yleisin tapaturmainen
kuolinsyy ja lonkkamurtumapotilaista viidesosa kuolee murtuman jilkeisen vuoden ku-
luessa. (Impivaara & Astrand, 2005; Rabenda ym., 2006) Ennen murtumaa muualla kuin
laitoksessa asuneista lihes 30 % piityy vuoden kuluessa lonkkamurtuman jilkeen pitkiai-
kaiseen laitoshoitoon (Kiypa hoito -suositus Osteoporoosi, 2006).

Lonkkamurtumista 70 % sattuu naisille. Murtuman saaneista naiset ovat iiltiin kes-
kimiirin 80-vuotiaita ja miehet 75-vuotiaita. Lonkkamurtumista noin 20 % tapahtuu pit-
kaaikaisessa laitoshoidossa oleville vanhuksille. Reisiluun murtuma kirjataan vanhuksilla
yleensi peruskuolemansyyksi, ja vilittomini kuolemansyyni on usein hengitystietuleh-
dus, keuhkokuume tai keuhkoveritulppa. Myétivaikuttavana tekijind murtumaan liitty-
vissd kuolemassa on usein sydin- tai verisuonisairaus. Lonkkamurtumien ikivakioidun
ilmaantuvuuden kasvu on viime vuosien aikana raportoitu tasaantuneen, ja syiden on ar-
vailtu liittyvin murtumien onnistuneeseen ehkiisyyn tai ikdintyneiden kohentuneeseen
terveydentilaan. Iki- ja sukupuolivakioitu lonkkamurtumien esiintymistaajuus oli 311 sa-
taatuhatta henkilovuotta kohden vuonna 2002. Vakioitu ilmaantuvuus oli naisilla (408/
10 000), ollen suurempi kuin miehilld (190/ 10 000), ja erityisen suuri ilmaantuvuus oli
laitoshoidossa olevilla potilailla (1 747/ 10 000). Laitoshoidossa olevien miesten ja naisten
lonkkamurtumien ilmaantuvuusluvuissa ei ole merkittavai eroa. (Sund, 2006)

Vanhusten lisdantynyt kaatumisriski selittyy normaaliin ikdintymiseen liittyvien bio-
logisten muutosten kautta. Tkdintyminen aiheuttaa muutoksia mm. lihaksissa, luustossa,
asennonhallinnassa ja tasapainossa sekid havaintomotoriikassa. Lihasmassa pienenee, ka-
toa esiintyy erityisesti nopeissa lihassoluissa, liikehermosolmut vihenevit ja impulssien
johtumisnopeus hidastuu. Pienentynyt voimantuoton nopeus hidastaa suorituksia ja liik-
kumisnopeutta. Asento- ja liikeaistin toiminta seki kosketus- ja asentotunto heikkenevit.
Lisiksi niko ja nikoinformaation kisittely huononevat. Havaintoinformaation kisittely



keskushermostossa ja sen perusteella tuotetut lihastoimintojen tarkoituksenmukaisuus, re-
aktionopeus ja korjaustoiminnot hidastuvat ja tulevat epiatarkemmiksi. Muutosten yhteis-
vaikutuksena tasapaino ja asennonhallinta heikkenevit ja yksilon selvidminen elinympiris-
tossdan huononee seki kaatumisriski kasvaa. (Vuori, 2005a)

Osteoporoosi on osatekijani valtaosaan aikuisten luunmurtumista. Osteoporoosi on
miiritelmin mukaan luuston sairaus, jossa luun lujuuden heikentyminen altistaa murtu-
malle. (NIH Consens Statement, 2000) Osteoporoosille on tunnusomaista luun kokonais-
massan vihentyminen, luun rakenteiden vaurioituminen ja niistd johtuva murtumariskin
lisdantyminen. (Impivaara & Astrand, 2005) Luukudos uusiutuu koko elimin ajan, ja sen
maiiria kasvaa aina 20-30 ikdvuoteen asti. Naiset menettivit noin puolet luuston huip-
pumassasta 80-vuoden ikdin mennessi, kun miehilld menetys on 25-30 %. (Viininen,
1996)

Osteoporoosin riskid lisadvit tietyt sairaudet (esim. nivelreuma ja sen sukulaissairau-
det, elinsiirto) ja ladkkeet (esim. glukokortikoidit), naisilla aikainen menopaussin alka-
minen ja sukurasite (didilld lonkkamurtuma). Eldmintavoista runsas tupakointi, niukka
kalsiumin ja D-vitamiinin saanti seki vihiinen liikunta heikentivit my6s luustoa. Tupa-
koitsijoilla on tupakoimattomia pienempi luumassa. Alkoholin runsas kiytt6 hidastaa luun
muodostusta ja hiiritsee D-vitamiinin ja kalsiumin aineenvaihduntaa. Kohonneen kaatu-
misriskin vuoksi runsas alkoholin kaytto lisia murtumien yleisyyttd. Luun tiheysmittauk-
set sekd seulontamittaukset tulee ensisijaisesti suunnata kohonneen murtumariskin ryh-
miin. Kohonnut murtumariski on henkilsills, joilla on aikaisempia murtumia, jotka ovat
idltddn yli 65-70-vuotiaita, joilla osteoporoosia esiintyy suvussa ja jotka sairastavat osteo-
poroosin riskid merkittivisti lisddvid sairauksia tai tiloja, tai jotka kiyttivit luukatoa mer-
kittavisti lisddvid laakkeitd. (Kdypa hoito -suositus Osteoporoosi, 2006)

3.1.4 Koti- ja lilkuntatapaturmat sekd muut vapaa-ajan
tapaturmat

Tyoikiisille (15-64-vuotiaat) suomalaisille arvioidaan aiheutuvan 230 000 kotitapatur-
maa vuosittain (Koskinen ym., 2006). On my®s arvioitu, etti kotitapaturmat ja vapaa-ajan
tapaturmat ovat yleistymaissi. Kaikista tapaturmista 80 % on kotitapaturmia tai vapaa-ajan
tapaturmia. (Kannus, 2005a) Kotitapaturmien ilmaantuvuus on suurin tydikaiisistd nuo-
rimmilla: miehilld 15-19-vuotiaiden ja naisilla 20-29-vuotiaiden ikdryhmissi. (Koskinen
ym., 2006) Vapaa-ajan tapaturmat tapahtuvat tavallisimmin nuorille ihmisille ja kotitapa-
turmat vanhoille. Kuolemansyisti tapaturmien osuus on noin 6 %, miki tarkoittaa vuosit-
tain noin 3 000 tapaturmaista kuolemaa. (Kannus, 2005a)

Naisille tyypilliset kotitapaturmat liittyvit ruuanlaittoon, siivoukseen ja kotona liikku-
miseen, kun taas miehille tyypilliset kotitapaturmat liittyvit remontointiin ja kotona liik-
kumiseen. Kotitapaturmien riski on suurin idkkailld naisilla. (Kannus, 2005a)

Liikuntatapaturmia sattuu vuosittain noin 300 000 (Sosiaali- ja terveysministerio,
2006). Liikuntatapaturmista noin 70 % tapahtuu miehille ja suurin osa tapaturmista ta-
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pahtuu alle 25-vuotiaille. Valtaosa (6575 %) kaikista liilkuntatapaturmista on lievii, kuten
erilaisia rasitusvammoja ja nyrjihdyksii. Jatkohoitoa sairaalassa vaatii noin 10 % tapauksis-
ta ja leikkaushoitoa tarvitsee noin 5-10 % potilaista. Liikuntatapaturman riski on suurem-
pi kontaktilajeissa kuin muilla. (Kannus, 2005a)

Alkoholin kiytén on todettu olevan merkittivi altistava tekiji tapaturmille. Useissa
tutkimuksissa on todettu erityisesti humalahakuisen juomisen ja runsaan kertajuomisen li-
sddvin tapaturmien yleisyytti. (Savola ym., 2005b) Aivovamman saa 15 000-20 000 hen-
kilo4 vuodessa. Noin puolet aivovammoista syntyy alkoholin vaikutuksen alaisena, ja 1ihes
yhti suurella osalla vamman saaneista on paihdehistoria (Kidypa hoito -suositus Aikuisian
aivovammat (osa 1), 2003). Alkoholi on myétiavaikuttavana tekijini tapaturmaisissa kuo-
lemissa: joka neljinnelld tapaturmaisesti kuolleella miehelld on alkoholia veressidin. Tami
tarkoittaa vuositasolla 500 kuolemaa. Tapaturmaisesti kuolleilla naisilla alle 10 %:1la on
alkoholia veressiin. (Koti- ja vapaa-ajan neuvottelukunnan tyéryhmai, 2006) Alkoholivai-
kutteisista kotitapaturmista ja vapaa-ajan tapaturmista tilastoidaan vain ne, jotka johtavat
kuolemaan.

3.2 Terveyskayttaytyminen ja riskitekijat

Parikymmenti vuotta jatkunut sydin- ja verisuonitautien riskitekijoiden suotuisa kehitys
on pysihtynyt. Ainoastaan verenpainetasojen ja verenpaineen hoitotilanteen positiivinen
kehitys on jatkunut. Aikuisvieston (30-59-vuotiaat) tupakointi on lisiintynyt, kolestero-
litasojen lasku on pysihtynyt, ja miehet ovat lihoneet FINRISKI tutkimusvuosien 1997-
2002 aikana. Terveyden kannalta episuotuisat riskitekijit jakautuvat viestossa siten, ettd
alemmassa sosioekonomisessa ryhmissi ne ovat yleisempii kuin ylemmissi sosioekono-
misessa ryhmissi. (Laatikainen ym., 2003)

3.2.1 Terveyden kannalta riittamaton lilkunta

Siannollinen liikunta — esim. puoli tuntia reipasta kivelyi viikon useimpina piivina — sii-
lyttda toimintakykyd ikdantyessi ja vihentdi riskii sairastua sydin- ja verisuonitauteihin,
verenpainetautiin, tyypin 2 diabetekseen seki osteoporoosiin. Liikunta vaikuttaa edulli-
sesti painonhallintaan ja mielialaan, ja se voi vihentidi masennus- ja jinnitysoireita. (Vuo-
i, 2005b)

Suositeltavasta liikuntamiiristi on kirjallisuudessa monia variaatioita, jotka pidosin
pohjautuvat 1990-luvulla Yhdysvalloissa tehtyihin terveys- ja kuntoliikuntasuosituksiin
(ACSM Position Strand, 1998a, b; Palte ym., 1995). Otamme esiin muutamia suomalai-
selle viestolle laadittuja suosituksia. UKK-instituutin laatimassa terveysliikunnan mallissa
suositellaan liikuntaa reipasta kivelyi vastaavalla teholla 30 minuuttia paivissi viikon jo-
kaisena pdivini tai 3 kertaa viikossa 20-60 minuuttia kerrallaan kuntoliikuntaa.



Valtion ravitsemusneuvottelukunnan litkuntasuositus aikuisviestolle suosittelee vihin-
tdan 30 minuuttia kohtuullisen kuormittavaa tai raskasta fyysisti aktiivisuutta paivittiin.
Energiankulutuksen tulee vastata noin 630 Kaj, jonka pitiisi tulla perusaineenvaihdun-
nan ja kevyen tyon vaatiman kulutuksen lisiksi. Aktiivisuus voidaan jakaa lyhyemmiksi
10 minuutin jaksoiksi pdivdn mittaan. Suositusta runsaammasta liilkunnasta on lisihyotya.
Painon nousun ehkiisemiseksi suositeltava fyysisen aktiivisuuden miirid on noin 60 mi-
nuuttia kohtuullisesti kuormittavaa fyysisti aktiivisuutta piivittdin. (www.mml.fi/ravitse-
musneuvottelukunta)

UKK - instituutin ja Osteoporoosiliiton tekemissi luuliikuntasuosituksessa on eritelty
liikuntamuodot, liikunnan mairi ja liikkunnan vauhti. Aikuisilla tavoitteeksi on asetettu lui-
den vahvistaminen ja lihaskunnon kehittiminen. Liikunnan tulee olla sadnnollistd (2 tai 3
kertaa viikossa) ja monipuolista sekd sisiltdd luuston painokuormitusta ja luuirsykkeita ai-
heuttavia litkkuntamuotoja (pallopelit, hyppiminen, juoksu), lihasvoimaharjoituksia (kun-
tosaliharjoitus) sekd tasapainoa kehittivia lajeja (voimistelu, tanssi). Suosituksen mukaan
aikuisilla naisilla nayttd liikunnan vaikutuksesta luun vahvistumiseen on vahva ja miehilla
kohtalainen. Ikdintyville suositellaan lihaskunnon vahvistamiseksi ja luun vahvuuden yl-
ldpitamiseksi kuntosaliharjoittelua. Tasapainoa parantavan liikunnan ja voimaharjoittelun
miiriksi suositellaan 2-3 kertaa viikossa esimerkiksi 30-45 minuuttia kerrallaan. Reipasta
kavelya suositellaan piivittaiseksi lilkuntamuodoksi. Ikdintyvilld liikunnan niytté kaatu-
misten ehkiisyssi on vahva ja luukadon ehkiisyssi kohtalainen. (www.ukkinstituutti.fi)

Luotettavaa tietoa siitd, kuinka suuri osa suomalaisista liikkkuu terveytensi kannal-
ta riittdvisti, ei ole saatavilla, koska tyo- tai arkiliikuntaa sekd vapaa-ajan ja tyomatko-
jen liikuntaa on tutkittu yleensi eri henkil6illd. Yhteiskunnan muuttumisen mukana tyo-
ja arkiliikunnan tiedetdin vihentyneen. Nuorten miesten kestivyyskunto on heikentynyt
1970-luvun lopulta lihtien. Erdin arvion mukaan aikuisviestostd 60-65 % liikkuu terve-
ytensi kannalta riittivisti. Fyysisesti aktiivisin ikiryhma on 60-75-vuotiaat. (Fogelholm
ym., 2007)

Suomalaisten aikuisvieston terveyskiyttiytymista ja terveytta tarkasteleva tutkimus
toteaa vapaa-ajan liikunnan lisiintyneen viime vuosikymmenini, mutta tydmatkaliikun-
nan vihentyneen sekid miehilld ettd naisilla. Naisilla vapaa-ajan liitkunta on yleisempii kuin
miehilld; miehistd 60 % ja naisista 68 % ilmoitti harrastavansa vihintidin kaksi kertaa vii-
kossa vapaa-ajanliikuntaa vihintidin 30 minuutin ajan. Miesten vapaa-ajan liikunnassa on
koulutusryhmittiisii eroja; ylimmin koulutusryhmin miehet harrastavat muita enemmin
vapaa-ajan liikuntaa. Naisilla ei ole koulutusryhmittiisid eroja. (Helakorpi ym., 2005)

Terveys 2000 —tutkimuksessa tarkastellaan harrastusliikuntaa. Terveytensi kannalta
riittdvisti litkuntaa ilmoitti harrastavansa noin 26 % miehisti ja noin 27 % naisista. (Aro-
maa & Koskinen, 2002) Kansallisen liikuntatutkimuksen (2005-2006) mukaan vihintiin
4 kertaa viikossa, ainakin 30 minuuttia kerrallaan hikoilua ja hengistymisti aiheuttavaa
liikuntaa harrastaa 36 % suomalaisista. Timin perusteella terveyden kannalta riittimatts-
misti liikkuvia miehia on 68 % ja naisia 59 %. Eniten riittimattomasti liikkuvia on 35-49-
vuotiaiden joukossa (67 %). (Kansallinen liikuntatutkimus 2005-2006, 2006)
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Liikunnan puute sairauksien riskitekijana

Liikuntatutkimusten avuksi on kehitelty kyselymittari, jossa tiedustellaan fyysisen aktii-
visuuden lisiksi myos fyysistd passiivisuutta. Fyysisen passivisuuden mittariksi on otettu
arvio istumiseen kiytetysti ajasta. (www.ipaq.ki.se) Fyysisesti passiivisuudesta raportoi-
duissa tutkimuksissa on tiedusteltu lihes aina fyysisti aktiivisuutta, minki tuloksena on ai-
kaansaatu luokittelu fyysisesti aktiivisiin ja passiivisiin.

Terveyden kannalta riittimattomin liikunnan tiedetdin olevan yhteydessi useisiin
eri tauteihin. Eniten nayttoa liikkumattomuuden riskeisti on sydin- ja verisuonitautien
kohdalla. Vahva niyttd on myos liikunnan tyypin 2 diabetesta ehkiisevisti vaikutuksesta.
(Booth ym., 2000; Kesiniemi, 2003; Tuomilehto ym., 2001)

Liikkumattomuuden yhteys sairastumiseen vilittyy mm. seuraavien riskitekijéiden
kautta: ylipaino, heikentynyt glukoosin sieto, kohonnut verenpaine ja kohonneet veren
rasva-arvot. Liikunnan suojaavien ominaisuuksien vilittymismekanismit eivit ole kaikilta
osin tiedossa, mutta vaikutus vilittyy ainakin onnistuneen painonhallinnan, rasvakudok-
sen vihentymisen, seki kudosten insuliiniherkkyyden etti sokeritasapainon parantumisen
kautta. (Bassuk & Manson, 2005)

Liikunta vaikuttaa sekid diabeteksen ehkiisyyn etti hoitoon. Elimintapamuutosten
on todettu vaikuttavan tyypin 2 diabeteksen ilmaantuvuuteen korkean riskin ryhmissi.
(Laaksonen ym., 2005) Jo varsin vihdinenkin painon lasku ruokavalion muutosten ja lii-
kunnan lisaintymisen kautta vaikuttaa aikuistyypin diabeteksen ilmaantumista alentavasti
korkean riskin henkilsilld 3—4 vuodessa. (Wei ym., 2000) Tutkimuksissa on todettu suu-
rimmat terveydentilan muutokset henkil6illd, joiden fyysinen kunto ennen liikunnan aloit-
tamista on ollut huonoin. (Fogelholm ym., 2004; Kesiniemi, 2003) Keski-ikiisill, lihavil-
la, yleisesti huonokuntoisilla henkilsilli, joilla on kohonnut diabeteksen riski, vapaa-ajan
liikunnan kokonaiskestolla tai energiankulutuksella on todettu olevan suurempi merkitys
kuin liikunnan intensiteetilld. (Laaksonen ym., 2005)

Viikoittainen liikunta, joka vastaa 1 000 kcal kulutusta, pienentii kuolleisuutta 30 %
(Kesiniemi, 2003). Sdannollinen liikunta ja normaalipaino ovat aikuisviestossd molemmat
tirkeitd indikaattoreita kuolleisuuden vihentiamisessi (Borodulin, 2006; Hu ym., 2005).

3.2.2 Ravitsemus

Ruokavalio on avainasemassa keskeisimpien kansansairauksien ehkiisyssi. Kovan rasvan
ja suolan liiallinen saanti ovat sairauksien suurimpia vaaratekijoiti. Ravinnolla tiedetiin
olevan keskeinen merkitys sydin- ja verisuonitautien, kohonneen verenpaineen, rasva-ai-
neenvaihdunnan hiiriéiden, aikuistyypin diabeteksen ja osteoporoosin puhkeamisessa.
Terveellinen, suositusten mukainen ruokavalio sisiltd3 runsaasti kasviksia, mutta niukasti
tyydyttynyttd rasvaa ja suolaa. Suositusten mukaisessa ruokavaliossa on runsaasti ravinto-
kuitua, vitamiineja ja hivenaineita. (Pietinen, 2005; Schifer-Elinder ym., 2006)



Suomessa D-vitamiinin saanti ravinnosta ja auringonvalon aikaansaaman ihosynteesin
kautta on niukkaa. Tdmin takia margariineja on tiydennetty D-vitamiinilla vuodesta 1955
ja maitoja vuodesta 2003 lahtien. D-vitamiinin saantisuositus on 7,5 mikrogrammaa/vrk.
Kalsiumin saanti tyoikiisessi viestdssi on riittdviad. Osa viestostd kuitenkin kayttdd vain
vihin maitotuotteita, ja heidin kalsiumin saantinsa voi olla niukkaa. D-vitamiinilla ja kal-
siumilla tiydennettyjen elintarvikkeiden kiytté on pididosin turvallista, ja ne vihentivit
merkittavisti niukasti kalsiumia ja varsinkin D-vitamiinia saavien osuutta. Tdydennetyt
elintarvikkeet ovat kuitenkin kiytinndssi pienempi D-vitamiinin ja kalsiumin 1ihde kuin
tavallinen ruoka tai ravintolisit. (Hirvonen ym., 2004)

Sosiaali- ja terveysministerio on antanut suositukset D-vitamiinin kiytosta eri viesto-
ryhmille. Erityisesti laitoshoidossa ja kotisairaanhoidon piirissi olevien, ulkona liikkumat-
tomien vanhusten riittdvd D-vitamiinin saantiin tulisi kiinnittdd huomiota. Yli 60 -vuoti-
aiden kaatumistapauksia laitoshoidon aikana kisittelevin tutkimuksen mukaan vain 1 %
asukkaista kaytti D-vitamiinivalmistetta 1994 (Nurmi, 2000).

Parhaita D-vitamiinin ldhteitd ovat kalaruoat, metsisienet sekd D-vitamiinilla tayden-
netyt maitovalmisteet, margariinit ja kevytlevitteet. Luomutuotteita lukuun ottamatta
kaikki maidot ja piimit seki useat jogurtit sisiltivit D-vitamiinitiydennyksen. Myds osa
soija- ja viljapohjaisista juomista ja jogurteista on tiydennetty D-vitamiinilla. Maitovalmis-
teiden rasvapitoisuus ei vaikuta D-vitamiinin hyviksikiytettivyyteen, silli D-vitamiinin
on osoitettu imeytyvin yhti tehokkaasti sekd rasvattomasta maidosta etti tiysmaidosta.
(Valtion ravitsemusneuvottelukunta, 2005)

Suomalaisten ravinto on viime vuosina monelta osin lihentynyt suosituksia, mutta
tyydyttynytti rasvaa ja suolaa saadaan yhi liikaa ja kuidun saanti jii usein alle suositus-
ten. Miesten suolansaanti on keskimiirin 10 g ja naisten 7 g vuorokaudessa. Suositusten
mukainen suolan saanti olisi miehille 7 g ja naisille 6 g vuorokaudessa. Suolan saannin vi-
hentimien edelleen 5-6 grammaan vuorokaudessa tuonee lisihyotya. Yksi gramma suolaa
(NaCl) vastaa 0,4 grammaa natriumia. Suositusta runsaammin suomalaisten ravinnossa on
myos tyydyttyneiti rasvoja. (Laatikainen ym., 2006; Pietinen, 2005; Schifer-Elinder ym.,
2006; Valtion ravitsemusneuvottelukunta, 2005)

Joukkoruokailulla on tirked merkitys suomalaisten ravitsemuksessa, 30-50 % tyos-
sakdyvistd tai opiskelevista syo lounaan henkilostoravintolassa. Palveluiden saatavuus on
keskeinen niiden kiyttoon vaikuttava tekiji. Korkeammin koulutetut ja piaikaupunkiseu-
dulla asuvat sydvit useammin henkilstéravintolassa kuin vihemmin koulutetut ja muu-
alla maassa asuvat. Tiede-, taide-, terveys-, hallinto- ja toimistotyoti tekevistd suurempi
osa kiyttad henkildstoravintolan palvelua kuin kuljetus-, teollisuus-, kauppa- ja palvelu-
aloilla tyoskentelevisti. Henkildstoravintolassa valitaan useammin vihanneksia, keitettyji
perunoita ja kalaa kuin muissa lounasvaihtoehdoissa (evait, muu lounaspaikka); makeita
virvoitusjuomia ja pizzaa syodiin henkilostoravintolassa vihemmin kuin muissa lounas-
paikoissa. Henkildstéravintolalla on koulutusryhmisti riippumatta samanlainen vaikutus
suositusten mukaisiin ruokatottumuksiin. (Raulio ym., 2004) Tyopaikan jirjestimi ruokai-
lumahdollisuus on 70 %:lla naisista ja 60 %:1la miehistd (15-64-vuotiaat). Koulutetut nais-
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tyontekijat hyodyntavit jarjestettyd ruokailua. Miehilli koulutusryhmittiisti eroa ei ole,
silld he kiyttavit henkilostoravintolan palveluita aina kun sithen on mahdollisuus. (Rau-
lio, 2007)

Ravintosuositusten mukaiset ruokatottumukset ovat yleistyneet kaikissa aikuisten
koulutusryhmissi. Kuitenkin erot koulutusryhmien vililld ovat sdilyneet siten, etti korke-
ammin koulutetuista muita suurempi osa sy tuoreita vihanneksia ja juo rasvatonta mai-
toa. (Helakorpi ym., 2005)

Naisten ravitsemus on lihempini suositusten mukaista ravitsemusta kuin miesten. Yk-
sin eldvit miehet sydvit usein muita yksipuolisemmin. (Pietinen, 2005; Roos ym., 1998)
Ruokatottumuksissa on myds alueellisia eroja, esimerkiksi kaupungeissa kiytetiin enem-
miin kasviksia, hedelmii ja tdysmehuja kuin maaseudulla. Suolan saanti on runsainta Poh-
jois-Suomessa, ja vihiten suolaa kiytetiin Linsi- ja Eteli-Suomessa seki suurissa kau-
pungeissa. (Simild ym., 2005) Suurin osa suomalaisista saa suosituksia vihemmain kuitua.
Suositusten mukaisesti kuitua saavat vain ne itisuomalaiset, jotka syovit runsaasti ruis-
leipai (Pietinen, 2005). Suomalaisten merkittivin ravitsemusongelma on kuitenkin liha-

vuaus.

3.2.3 Ylipaino

Ylipaino on tavallista suomalaisten keskuudessa. Ylipainon raja-arvona kiytetdin painoin-
deksin arvoa 25 kg/m? ja lihavuuden 30 kg/m2. Painoindeksi eli body mass index (BMI)
lasketaan siten, ettid paino jaetaan pituuden nelislld. Toisena viestétutkimuksen mittari-
na ylipainolle kiytetidin vyotirolihavuutta. Aikuisten lihavuus Kaypi hoito -suosituksessa
vyotirolihavauden raja-arvona on miehilld 100 cm ja naisilla yli 90 cm; tilléin sairauksi-
en vaara on huomattavasti lisiintynyt. Jos vy6tirén ympirys miehilli on 90 cm ja naisil-
la 80 cm, on sairauksien vaara lievisti suurentunut. (Kidypa hoito -suositus Aikuisten li-
havuus, 2006) Riski sairastua ja kuolla on sitid suurempi, miti nuoremmalla iilld lihavuus
kehittyy (Konsensuslausuma, 2005).

Ylipaino on lisdantynyt viime vuosikymmenien aikana miehilld enemmin kuin naisilla.
Finriski 2002 -tutkimuksen mukaan painoindeksilld mitattuna normaalipainoisia (painoin-
deksi 18,5-25,0 kg/m?) oli 25-64-vuotiaista miehisti 33 % ja naisista 50 %. Lihavia (pai-
noindeksi yli 30 kg/m?) oli miehistd 21 % ja naisista 20 %. (Laatikainen ym., 2003)

Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan painoindeksilld mitattuna 30-64-vuotiaista suo-
malaisista noin 21 % oli lihavia. Elikeikiisistd miehisti 21 % ja naisista 31 % oli lihavia.
Miehilla suuri vyotaronympairys (yli 102 cm) oli 31 %:1la ja naisilla suuri vyotironympirys
(vli 88 cm) oli 42 %:lla. Eldkeikaisistd miehistd 32 %:la ja naisista 52 %:lla oli riskiarvon
ylittivi vyotirdnympirys. (Aromaa & Koskinen, 2002)

Ylipaino on paljon yleisempii vihin koulutusta saaneilla kuin korkeammin koulute-
tuilla. Siksi my6s ylipainon aiheuttamat haitat viestdssi jakautuvat epitasaisesti. Lihavuu-
teen liittyy monia sydin- ja verisuonitaudin vaaratekij6iti: tyypin 2 diabetes, kohonnut



verenpaine, rasva-aineenvaihdunnan hiiriét, metabolinen oireyhtymai, sepelvaltimotauti,
aivoinfarkti ja dementia. Kohonneen verenpaineen, rasva-aineenvaihdunnan hiirion tai
metabolisen oireyhtymin riski kohoaa lihavuuden mukana 2-5-kertaiseksi. Riski sairastua
sepelvaltimotautiin, aivoinfarktiin tai dementiaan kohoaa noin kaksinkertaiseksi. Tyypin 2
diabeteksen riski kohoaa ylipainon lisdintyessi jopa yli kymmenkertaiseksi. Lihavuus hei-
kentdd myds tyd- ja toimintakykyi ja lisid todennikéisyyttd joutua tydkyvyttomyyselik-
keelle. (Konsensuslausuma, 2005) Taulukossa 1 esitetiin lihavuuden aiheuttama eri saira-
uksien riskisuhde (National Audit Office, 2001). Riskisuhteet on arvioitu kansainvilisten
kirjallisuuskatsausten pohjalta.

Taulukko |. Lihavuuden aiheuttama lisdantynyt sairastumisen riski, sukupuolivakioituna, mukailtu
(National Audit Office, 2001)

Sairaus Naiset RR Miehet RR
Tyypin 2 diabetes 12,7 5,2
Verenpainetauti 42 2,6
Sydininfarkti 3,2 1,5
Paksusuolisyopi 2,7 3
Sappikivitauti 1,8 1,8
Munasarjasyopa 1,7 -
Nivelrikko 14 1,9
Aivohalvaus 1,3 1,3

Jo 5-10 %:n painonpudotus on kliinisesti merkittivii, ja silld on terveyttid suojaava
vaikutus (Kiypi hoito -suositus Aikuisten lihavuus, 2006).

Lieviankin lihavuuteen liittyy riskeji, jos lihavuus on vyétirolihavuutta. Vyotiroli-
havuus kuvastaa vatsaontelon sisilld olevaa rasvaa. Vyotirolihavuus on itsendinen vaara-
tekija miehills, ja tihin lihavuuden tyyppiin liittyvi aivohalvausriski voi kasvaa yli kak-
sinkertaiseksi normaalista. Ylipaino on sydin- ja verisuonitautien riskitekiji ja itsendinen
aivoverenkiertohiirididen vaaratekiji sekid miehilli ettd naisilla. Riski kasvaa suhteessa lii-
kapainon mairiin, joten liikapainon vihentiminen (5-10 % pysyvisti) on osa aivoveren-
kierron hiirididen ehkaisya. (Kaypi hoito -suositus Aivoinfarkti, 2006)

Metabolinen oireyhtymi on diabeteksen seki sydin- ja verisuonitautien riskitekijoi-
den ryvis, jossa keskeiseni tekijini on lihavuus. Keskivartalolihavuuden ohella oireyhty-
maiin kuuluvat kohonnut verenpaine seki sokeri- ja/tai rasva-aineenvaihdunnan hiirio.
Oireyhtymi on keski-ikidisessd viestdssd yleinen: on arvioitu, ettd jopa joka viidennelld
miehelli ja joka seitseminnelld naisella olisi metaboliseksi oireyhtymiksi mairiteltivi tila.
(Koskenvuo, 2003; KTL, 2005)
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324 Tupakka

Tyoikiisistd suomalaisista naisista tupakoi piivittiin 18 % ja miehisti 26 %. Miesten tupa-
kointi on vihentynyt 1980-luvulta 1990-luvun puoleen viliin saakka. Naisten tupakointi
yleistyi 1980-luvun puolessa vilissi, minki jilkeen tupakoivien osuus on siilynyt samana.
(Helakorpi ym., 2005) Puolet kaikista tupakoijista lopettaa tupakoinnin ennen elikeikii
(Vartiainen 2005). Elikeikaisistd miehistd tupakoi paivittdin 9 % ja naisista 4 %. Piivittdin
tupakoivista elikeikiisistd miehistd 84 % ja naisista 80 % oli tupakoinut yli 25 vuotta. (Su-
lander ym., 2006)

Tupakointi on monen eri sairauden riskitekiji, ja se lyhentdi elinajanodotetta use-
alla vuodella (Vartiainen, 2005). Tupakointi kaksinkertaistaa riskin sairastua aivoveren-
kierron hiirioon. On arvioitu, ettd joka neljds aivoinfarkti johtuu tupakoinnista. (Kiypa
hoito -suositus Aivoinfarkti, 2006) Useissa tutkimuksissa on havaittu tupakoinnin lisda-
vin hieman riskii sairastua tyypin 2 diabetekseen (Schulze & Hu, 2005). Tupakka aiheut-
taa monia hengitysteiden sairauksia, mm. eliminlaatua vihentivin keuhkoahtaumataudin
(COPD).

Tupakansavulle altistuminen on terveyshaitta, jonka on arvioitu lisidvin keuhko-
syopariskid 20-40 %. Niin 10-30 keuhkosydpikuolemaa vuosittain aiheutuisi jatkuvas-
ta ympiriston tupakansavulle altistumisesta. Tupakansavulle altistumisen aiheuttama sy-
daninfarktin lisdriski on noin 20 % ja aivoinfarktin noin 50 %. Ympariston tupakansavulle
altistumiseen arvioidaan liittyvin sydin- ja verisuonitautikuolemia 50-300 tapausta vuo-
sittain. (Sosiaali- ja terveysministerid, 2000) Arvioi koskee aikaa ennen uusimpia tupa-
kointirajoituksia.

Tupakoijista 80 % oli edellisen vuoden aikana kiynyt liikirin vastaanotolla ja heistid
joka viides oli saanut kehotuksen lopettaa tupakointi. Tupakoinnin haluaisi lopettaa seit-
semin kymmenesti tupakoitsijasta. Lopettamista oli yrittinyt miehisti joka viides ja nai-
sista joka neljis edeltivin vuoden aikana. Tupakoinnin lopettamisen onnistumisprosentti
vaihtelee eri vieroitushoidoissa 3:sta 30:een kuuden kuukauden seurannassa. Tupakoinnin
uudelleen aloittamisen vaaratekijoitd ovat voimakas nikotiiniriippuvuus, motivaatiotekijit,
painonhallinnan ongelmat, alkoholinkiyttd ja kahvinjuonti. (Kiypi hoito -suositus Tupa-
kointi nikotiiniriippuvuus ja vieroitushoidot, 2006)

Tupakoinnin yleisyyden erot eri sosioekonomisten ryhmien vililli ovat kasvaneet.
Miesten piivittiistupakointi alimmassa koulutusryhmissi on 39 % ja naisten 29 %, kun
ylimpain koulutusryhmain kuuluvien keskuudessa piivittdin tupakoivia oli miehista 18 %
ja naisista 12 %. (Helakorpi ym., 2005) Tupakoinnin yleisyys vihian koulutettujen keskuu-
dessa lisda viestoryhmien vilisid terveyseroja, ellei tupakointia saada vihenemaiin tissi
ryhmaissi (Pennanen ym., 2006).



3.2.5 Alkoholi

Alkoholin kulutus Suomessa

Alkoholijuomien kulutus on kasvanut 1960-luvulta lihtien lukuun ottamatta taloudelli-
sen taantuman vuosia 1990-luvun alussa. Alkoholijuomien kokonaiskulutus (absoluutti-
sena alkoholina) oli vuonna 2006 noin 10,3 litraa asukasta kohti (Stakes, 2007). Vuonna
2004 yli 90 % 15-69-vuotiaista suomalaisista kertoi nauttineensa jotain alkoholijuomaa
edellisen vuoden aikana. (Piihdetilastollinen vuosikirja 2005, 2006) Myos eldkeikaisten
ryhmassi raittiiden osuus on vihentynyt 1990-luvun alusta lahtien. Vuonna 2005 elike-
ikaisista miehistd 78 % ja naisista 53 % oli kayttinyt alkoholia edellisen vuoden aikana.
(Sulander ym., 2006) Alkoholia kiyttivien miesten ja naisten osuus on suunnilleen sama;
raittiiden naisten osuus oli 9 %, kun miehisti raittiita oli 6 %. Suomalaisten juominen on
sdilynyt humalajuomisena, mutta juomatavat ovat muuttuneet mietoja juomia suosivak-
si; miehet juovat yleisimmin olutta ja naiset viinid. (Piihdetilastollinen vuosikirja 2005,
2006). Miehisti 27 % ja naisista 8 % ilmoitti juovansa vihintiin kerran viikossa alkoholia
kuusi annosta tai sitdi enemmin. (Helakorpi ym., 2005)

Korkeasti koulutetuista aikuisista suurempiosa ilmoittaa kiyttivinsi alkoholia kuin
vihemmin koulutetuista. (Helakorpi ym., 2005) Kuitenkin vuoden 2004 jilkeinen alko-
holinkulutus on ollut suurinta vihin koulutettujen miesten keskuudessa (Helakorpi ym.,
2005). Elikeikidisten alkoholinkiytté on koulutusryhmisidonnaista siten, ettd alkoholia
kiyttid suurempi osa ylempiin kuin alempaan koulutusryhmiin kuuluvista. (Sulander
ym., 2006).

Alkoholiverotusta kevennettiin Suomessa vuonna 2004 keskimiirin 33 %. Verohel-
potuksella pyrittiin hillitsemiin alkoholin matkustajatuontia Virosta, kun tuontikiinti6t
poistuivat Viron liityttyd Euroopan Unionin jaseneksi. (Peltovuoma ym., 2006; Tigerstedt
ym., 2006) Alkoholin hinnan alennukset ja tuonnin rajoitusten poistaminen ovat lisinneet
alkoholin kulutusta alkoholia runsaasti kiyttivien keskuudessa. (Mustonen & Simpura,
2005; Tigerstedt ym., 2006)

Suomessa alkoholin myyntii siidelldin monin asetuksin. Oluita vahvempien alkoholi-
juomien vihittdismyynti on sallittu ainoastaan valtion monopoliyhtion kautta. (Peltovuo-
ma ym., 2006; Tigerstedt ym., 2006)

Alkoholin aiheuttamat terveyshaitat

Alkoholin riskikiyton rajat on mairitelty erikseen miehille ja naisille. Suomessa alkoholin
riskirajaksi on ehdotettu miehille 40 g/vrk ja naisille 20 g/vrk. Yhdessi keskiolut- tai siide-
ripuollossa on 11 g alkoholia. Riskirajan asettaminen on vaativaa. Tiedetiin, etti alkoholin
kayttomaiiri jo tasolla 25 g/vrk lisdi sairastumisvaaraa ja ettd vihintidin 40 g/vrk alkoholia
kayttivilld miehilld ja vihintddn 20 g/vrk kiyttavilld naisilla kokonaiskuolleisuus on mer-
kittidvisti suurempi kuin raittiilla henkil6illi. Tamin lisiksi humalajuomisella on monen-
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laisia haittoja, vaikkei alkoholinkulutus ylittdisikdan riskirajaa. (Kdypa hoito -suositus Al-
koholiongelmaisen hoito, 2005)

Alkoholin on katsottu olevan syy-yhteydessi jopa yli 60 tautiin ja altistavan tapatur-
mille. Maailmanlaajuisesti 4 % tautitaakasta katsotaan olevan yhteydessi alkoholiin. Eu-
roopan Unionin sisilld alkoholin on arvioitu aiheuttavan 7,4 % vajaakuntoisuudesta ja en-
nenaikaista kuolemista. (Anderson & Baumberg, 2006)

Suomessa on arvioitu, ettd alkoholin kiyttd ehkiisee 700 sepelvaltiotautikuolemaa
vuosittain, mutta alkoholikuolemien osuus jai silti noin 2 100 kuolemaan (Mustonen &
Simpura, 2006). Alkoholin haittojen minimoimiseksi viestdtasolla alkoholin kiyton tuli-
si olla todennikoisesti vahdisempii kuin yksilotason suosituksen mukainen kohtuukaytto.
Maissa, joissa alkoholin kulutus on sosiaalisesti maaraytynyt humalahakuiseksi, on toden-
nikoistd, ettd alkoholin nettohyddyt sepelvaltimotaudin ennaltaehkiisyssi jaivit pienem-
miksi kuin alkoholista aiheutuvat haitat. (Room ym., 2005)

Humalajuomisen tiedetiin olevan yhteydessi kohonneeseen riskiin sairastua sepelval-
timotautiin, aivoinfarktiin ja dkilliseen sydinkuolemaan. Vihin tai kohtuullisesti alkoholia
kayttivilld sepelvaltimotaudin ilmaantuvuus ja kuolleisuus on vihidisempi kuin raittiilla.
Kohtuullisella alkoholin kiytolla tarkoitetaan alle kahta ravintola-annosta piivissi (20 g/
vrk). Runsaasti alkoholia kiyttivien (70 g/vrk) sepelvaltimotautiriski on suurempi kuin al-
koholia kayttimattomien. Sepelvaltimotaudin ennaltaehkaisyn hyodyt ilmenevit vain ta-
saisessa kohtuukiytossi, johon ei kuulu humalajuomista. (Room ym., 2005)

Kohonnut verenpaine Kiypi hoito -suosituksen mukaan runsaasti alkoholia kuluttavi-
en (21 ravintola-annosta viikossa) henkildiden verenpaine on 34 / 2-3 mmHg suurempi
kuin tiysin raittiiden tai alle 21 ravintola-annosta viikossa kuluttavien. Runsas alkoholin
kiytto lisdd aivohalvauksen vaaraa ja voi vihentid verenpaineldikityksen tehoa. (Kiypi
hoito -suositus Kohonnut verenpaine, 2005) Humalahakuinen alkoholinkayttd on aivove-
renkiertohiirididen riskitekiji. (Kdypa hoito -suositus Aivoinfarkti, 2006)

Sairaalapotilailla alkoholin vaikutuksen alaisena saadut vammat ovat yleisimmin seu-
rausta pahoinpitelysta, kaatumisesta ja polkupydritapaturmista. Piin vammat lisaantyivit
jyrkisti tapaturman uhrin veren alkoholipitoisuuden lisdantyessi. Veren alkoholipitoisuu-
den ollessa 150 mg/dl tasolla piin vamman riski oli merkitsevisti korkeampi kuin muiden
vammojen riski. (Savola ym., 2005b)

Alkoholikuolleisuus lisddntyi vuonna 2004 jopa 20 %. Kuolleisuus maksan alkoholisa-
irauksiin lisdintyi 30 % ja sairaalahoidot alkoholiin liittyvien syiden takia 9 %. My®os polii-
sin ja sosiaalisektorin viliintulot alkoholihaittojen takia lisadntyivat. (Tigerstedt ym., 2006)
Suomalaisten kuolemansyissi alkoholiin liittyvit syyt olivat miehilld neljanneksi yleisin ja
naisilla viidenneksi yleisin kuolinsyy. Vuonna 2004 kuoli alkoholisairauksiin ja myrkytyk-
siin 1 860 ihmisti. Myrkytyksiin kuolleista yli 60 % oli 45-64-vuotiaita. Yhteensi alkoho-
lin kdyton seurauksena kuoli 2 844 henkild3, joista noin 80 % oli miehii. Nuorilla miehilla
alkoholikuolemien osuus kaikista kuolinsyistid on yli 40 %. Alimpaan tulokolmannekseen
kuuluvien miesten alkoholikuolemat olivat kahdeksan kertaa niin yleisid kuin ylimpiin tu-
lokolmannekseen kuuluvien. Alkoholikuolleisuuden selitysosuus miesten ja naisten vilisis-



td kuolleisuuseroista on viidennes. (Mellin ym., 2006; Mustonen & Simpura, 2006; Piihde-
tilastollinen vuosikirja 2005, 2006)

Monet alkoholisairaudet edellyttivit puhjetakseen pitkiaikaista ja runsasta alkoho-
lin kayttod; vaikutukset nakyvit usean vuoden viiveelld kulutustottumusten muutoksis-
ta. Myrkytykset, hukkumiset ja muut tapaturmat heijastavat titi vilittémimmin alkoho-
lin kulutuksen heilahteluja. Alkoholihaitat kasautuvat erityisesti keski-ikiisille miehille.
Miehet juovat noin kolme neljisosaa kaikesta alkoholista, ja eniten juovat 30-40-vuotiaat.
(Mustonen & Simpura, 2005)

3.2.6 Kohonnut verenpaine

Verenpainetaudissa ison verenkierron suurten valtimoiden verenpaine on jatkuvasti nor-
maalia korkeampi. Kohonnut verenpaine on hyvin yleisti suomalaisten keskuudessa: noin
viidesosalla yli 30-vuotiaista on kohonnut verenpaine. [lmi6 yleistyy ian myoti siten, ettd
noin puolella 35-64-vuotiaista miehisti ja kolmasosalla samanikiisistd naisista on kohon-
nut verenpaine. Vuonna 2004 sai 9,5 % viestosti erityiskorvattavia lidkkeiti kohonneen
verenpaineen takia. (Reunanen, 2006a) Verenpainetaudin esiintyvyysluvut eivit ole eri
ajankohtina vertailukelpoiset, koska taudin diagnostisia kriteereiti on muutettu. Nykysuo-
situksen mukaan verenpaineen tulisi olla alle 140/90 mmHg (Kiypi hoito -suositus Ko-
honnut verenpaine, 2005).

Seurattaessa pitkin aikavilin muutoksia vieston verenpainetasossa, ovat arvot laske-
neet 1970-luvun alusta alkaen. Suotuisa kehitys johtuu paitsi onnistuneesta liikityksesti,
myos elimidntapamuutoksista kuten kovien rasvojen kiyton ja suolan kiytén vihentymi-
sestd. Uhkana suotuisalle kehitykselle on kuitenkin ylipainon ja alkoholinkiyton lisdanty-
minen viestossi. (Laatikainen ym., 2003; Reunanen, 2006b)

Ennaltaehkiisyn nikokulmasta huomio kohdistuu ns. prehypertensioon, jolla tarkoi-
tetaan systolista verenpainetta vililli 120-139 mmHg ja diastolista vililli 80-89 mmHg.
Nimi ovat korkeampia kuin nykykisityksen mukaan optimaalinen verenpaine (< 120/80
mmHg). Hyoty olisi mittava, mikili prehypertension kehittymisti verenpainetaudiksi voi-
taisiin viestotasolla merkittavisti estdd tai hidastaa. (Tikkanen, 2006) Keinoja alentaa ko-
honnutta verenpainetta ja ehkiisti sen syntyi ovat suolan kiytén vihentiminen, ruoka-
valio, johon kuuluu runsaasti kasviksia ja vihanneksia mutta niukasti tyydyttynytta rasvaa,
painon hallinta, terveyden kannalta riittivi liikunta ja alkoholikiytén kohtuullistaminen.
(Kiypi hoito -suositus Kohonnut verenpaine, 2005)

3.2.7 Rasva-aineenvaihdunnan hairiot

Rasva-aineenvaihdunnan hiirioilla (dyslipidemia) tarkoitetaan veren kolesterolin ja trig-
lyseridin suhteellisten mairien poikkeavuuksia. Suomalaisten keskimiiridinen kokonais-
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kolesterolitaso on suositusarvoja korkeampi: naisten arvo oli hieman alle 5,5 mmol/l ja
miesten hieman yli 5,5 mmol/l vuonna 2002. Tavoitetaso on seerumin kokonaiskolestero-
lipitoisuus alle 5 mmol/l ja LDL-kolesterolipitoisuus alle 3 mmol/l. Suuren riskin henki-
16ill4 (valtimotauti, diabetes, oireettomalla suuri kokonaisriski) tavoitteet ovat tiukemmat:
seerumin kokonaiskolesterolipitoisuus alle 4,5 mmol/l ja LDL-kolesterolipitoisuus alle 2,5
mmol/l. Kolmasosa keski-ikiisestd viestosti oli saavuttanut tavoitetason, kun taas 15 pro-
sentilla kokonaiskolesterolitaso ylitti 6,5 mmol/l. (Reunanen, 2005) Veren triglyseridin
viitearvot ovat 0,40-1,70 mmol/l (Mustajoki & Kaukua, 2003). Ehkiisemilla ja hoitamal-
la rasva-aineenvaihdunnan hiiri6iti voidaan ehkiisti sydin- ja verisuonitauteja. Hoidon
keskeiseni tavoitteena on pienentii kolesterolipitoisuutta, ensisijaisesti veren LDL-kole-
sterolin pitoisuutta.

Viestdn seerumin kokonaiskolesteroli on vihentynyt 1970-luvun alusta pddosin ruoka-
valion kovien rasvojen vihentymisen myoti (Reunanen, 2005). Viestotasolla kokonaisko-
lesterolitasoa olisi mahdollista alentaa, mikili ruokatottumukset kehittyisivit suotuisasti.
Yksilotasolla elintapamuutokset ovat aina hoidon perusta. Veren rasva-aineenvaihdunnan
hiiriot ovat yksi valtimotautien kokonaisriskiin vaikuttavia tekijoitd. Ladkarin tehtaviksi
jad ratkaista, mihin tekijoihin vaikuttamalla yksilén kokonaisriskii pienennetiin parhai-
ten. Kolesterolia alentavaa ladkitystd tulisi kdyttdd suuren riskin ryhmissi. (Kiypid hoito
-suositus Dyslipidemiat, 2004)

3.3 Kansanterveysongelmien kustannukset

Sairauksien hoidosta yhteiskunnalle aiheutuvien kustannusten arviointi on yksi nikokul-
ma kansanterveysongelmien tarkastelussa. Kustannusnikokulma ei ole yhti yksiselitteinen
kuin sairauksien yleisyyden tarkastelu. Luotettavin menetelmin arvioidut sairauskohtaiset
kustannukset kuitenkin havainnollistavat niisti tietylld ajanhetkelld yhteiskunnalle aiheu-
tuvaa taloudellista kuormitusta. Piatoksentekijan kannalta tarpeellista on kustannusten
suuruusluokan tiedostaminen, eivit yksittiiset euromairit.

Sairauksien kustannukset jaetaan suoriin terveyspalveluiden kustannuksiin ja epi-
suoriin kustannuksiin. Tietyn sairauden suorat eli vilittdmit kustannukset ovat sairauden
vuoksi kiytettyjen palveluiden tuottamisesta aiheutuvia kustannuksia. Suorat kustannuk-
set voidaan jakaa terveydenhuollon kustannuksiin ja terveyspalveluiden ulkopuolisiin kus-
tannuksiin, kuten hoitoon liittyvit matkakustannukset seki erilaiset sosiaalipalvelut. V-
lillisilla eli epdsuorilla kustannuksilla tarkoitetaan sairaudesta johtuvista poissaoloista ja
ennenaikaisesta kuolemasta aiheutuvia tuotannonpanosmenetyksii. Vililliset kustannuk-
set ovat laskennallisia ja niiden analysointimenetelmit kehittymattomii, joten niiden tar-
kastelu on jitetty selvityksen ulkopuolelle.



3.3.1 Sairauksien kustannukset terveydenhuollossa

Diabeteksen (tyyppi 1 ja 2) ja sen aiheuttamien sairauksien hoitoon on arvioitu kuluvan
noin 505 miljoonaa euroa vuosittain, mikid on noin 9 % sairauksille kohdistettavissa ole-
vista terveydenhuollon kokonaiskustannuksista. Summaan on laskettu seki 1 tyypin etti
2 tyypin diabeetikoiden vuodeosastohoidosta, avohoidosta, liikkeisti, hoitotarvikkeista ja
matkakuluista syntyneet kustannukset. (Kangas, 2002) Diabeteksen keskimairiisten hoi-
tokustannuksien henkil6d kohti vuodessa on arvioitu olevan ilman lisisairauksia tyypin
1 diabeetikolla 555 € ja 2 tyypin diabeetikolla 340 €. Lisisairaudet nostavat diabeteksen
aiheuttamia hoitokustannuksia siten, ettd 1 tyypin diabeetikon hoitokustannukset ovat
noin 6 560 € vuodessa ja tyypin 2 diabeetikon hoitokustannukset noin 8 400 € vuodessa.
(Etu-Seppild ym., 2004; Kangas, 2002)

Vuonna 2004 aikuistyypin diabetes aiheutti terveyskeskusten vuodeosastoilla lihes
130 000 hoitopiivii. Erikoissairaanhoidossa aikuistyypin diabetes aiheutti lihes 30 000
hoitopidivii. (Niemi & Pelanteri, 2005a, b) Vuonna 2005 diabetesliikkeistid korvauksia
saaneita henkiloitd oli 207 697, joista erityiskorvaus-oikeus oli lihes 171 000 henkilolla.
Diabetesliikkeiden kokonaiskustannus oli 91,4 milj. € ja keskimaiiriiset ldikekustannuk-
set henkei kohti olivat 440 €. (KELA, 2005)

Sydin- ja verisuonisairauksien hoidosta aiheutuvat suurimmat suorat kustannuk-
set, kun tarkastellaan kustannuksia sairauspairyhmittiin. Vuoden 1995 tietoihin perus-
tuvan selvityksen mukaan verenkiertoelinten sairauksista aiheutui suoria kustannuksia
918,4 milj. €. Suorissa kustannuksissa on mukana vuodeosastohoito, avohoito, liikehoito
ja kuntoutuskustannukset. (Kiiskinen ym., 2005)

Verenkiertoelinten sairaudet olivat suurin syy erikoissairaanhoitoon joutumiselle. Eni-
ten hoitopiivid tistd ryhmaisti tarvittiin aivoinfarktin (104 072) ja akuutin sydaninfarktin
(81 674) hoitoon. Viime vuosina potilasmiirit ovat pienentyneet ja hoitoajat, seki aivo-
infarktin etti sydidninfarktin vuoksi erikoissairaanhoidossa (8,8 ja 6,1 piivii), jatkuvasti ly-
hentyneet. Vuonna 2004 akuutin sydininfarktin vuoksi erikoissairaanhoidossa hoidetuista
10 486 potilaasta 58 % oli miehii ja hoidettujen keski-ikd oli 72 vuotta. (Niemi & Pelan-
teri, 2005a)

Akuutin sydininfarktin aiheuttamia kustannuksia tarkasteltiin vuonna 2002 tehdys-
si tutkimuksessa, jossa aineistona kiytettiin vuoden 1998 hoitorekisteritietoja. Aineistoon
kuuluivat Manner-Suomessa asuvat 40-84-vuotiaat henkilét, joilla uusia infarkteja oli yh-
teensd 9 298. Akuutin infarktin suorat kustannukset olivat 56 milj.€, jolloin potilaskohtai-
set kustannukset muodostuivat 6 070 € suuruisiksi ensimmaiisen vuoden aikana infarktis-
ta. Laskennalliset kustannukset sisilsivit uusien infarktipotilaiden erikoissairaanhoidossa
aiheutuneet kustannukset, mukaan lukien avokiynnit seka terveyskeskussairaaloiden vuo-
deosastokustannukset. Tutkimuksen mukaan akuutin sydininfarktin aiheuttamat suorat
kustannukset vaihtelivat runsaasti johtuen alueellisista hoitokiytintdjen eroista (Hakki-
nen ym., 2002)

Aivoverenkiertohiiriot ovat Suomessa kolmanneksi yleisin kuolinsyy sepelvaltimo-
taudin ja sydpisairauksien jilkeen (Suomen Tilastokeskus, 2006), ja aivoverenkiertohiiri6t
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ovat kallein valtimotauti maassamme (Kiypa hoito -suositus Aivoinfarkti, 2006). Suurim-
mat kustannukset aiheutuvat hoitopiivisti perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
laitoksissa. Aivoverisuonisairauksien vuoksi erikoissairaanhoidossa hoidettiin vuonna 2004
yli 14 000 suomalaista (Niemi & Pelanteri, 2005a). Vuoden 1999 tietoihin pohjautuvassa
tutkimuksessa arvioitiin aivoverenkiertohiiritistd aiheutuvien suorien kustannusten ole-
van yhteensi 440 miljoonaa euroa, joka oli noin 6 % terveydenhuollon kokonaisbudjetista
(Fogelholm ym., 2001; Rissanen ym., 1990; Roine ym., 2006).

Vuonna 2004 aivoinfarkti aiheutti erikoissairaanhoidossa 11 793 hoitojaksoa ja aivo-
infarktista seurasi terveyskeskusten vuodeosastohoidossa eniten hoitopiivid. Hoitojaksoja
oli 7 166 ja keskimairidinen hoitojakson pituus oli 67 vuorokautta. Erikoissairaanhoidossa
vuonna 2004 aivoinfarktin vuoksi hoidetuista potilaista 50 % oli miehii, ja potilaiden kes-
ki-ikd oli 71 vuotta. (Niemi & Pelanteri, 2005a, b) Kuntoutuminen aivoinfarktin jilkeen
vaatii huomattavia terveydenhuollon resursseja.

Luunmurtumat. Erityisesti lonkkamurtumien aiheuttamat toimintakyvyn vajeet, pit-
kiaikaisen hoidon, kuntoutuksen ja hoivan tarpeet sekid ennenaikainen kuolema ovat
merkittivd kansanterveydellinen ja kansantaloudellinen ongelma vieston ikdintyessi ja
odotettavissa olevan elinajan pidentyessi. Vuonna 2004 Stakesin yllipitimin hoitoilmoi-
tusrekisterin (HILMO) mukaan hoidettiin erikoissairaanhoidossa 7 629 potilasta reisiluun
murtuman vuoksi. Keskimairiinen hoitojakson pituus erikoissairaanhoidossa oli 8 vuoro-
kautta ja terveyskeskuksessa noin 44 vuorokautta. (Niemi & Pelanteri, 2005a, b)

Lonkkamurtumat johtavat eliminlaadun menetyksiin ja ylimairdisiin kustannuksiin.
Akuuttivaiheen ortopedisen erikoissairaanhoidon kustannukset muodostavat noin 20 %
kaikista ensimmaiisen vuoden kustannuksista, jolloin murtumasta aiheutuneisiin kustan-
nuksiin lasketaan erikoissairaanhoidon leikkaus- ja vuodeosastolla syntyneet kustannukset
seki radiologia-, laboratorio- ja fysioterapiakulut. Kun tarkasteltiin murtuman jilkeen ko-
ko vuoden hengissi siilyneiti potilaita, saatiin murtuman aiheuttamaksi vuotuiseksi keski-
miiriiseksi lisikustannukseksi 7 358 € (Sintonen ym., 2002). Tisti voidaan arvioida, etti
vuonna 2004 tapahtuneista 7 629 lonkkamurtumasta (HILMO) aiheutui terveydenhuol-
lon suoria kustannuksia noin 56 miljoonan euron verran.

3.3.2 Elamantapoihin, riskitekijoihin ja tapaturmiin liittyvat
kustannukset

Lihavuuden ja siitd aiheutuvien sairauksien aiheuttamat suorat ja episuorat kustannukset
yhteiskunnalle ovat merkittivit (Silventoinen ym., 2004). Lihavuuteen liittyvien sairauk-
sien ja niiden hoidon kustannusten osuus on eri maissa tehtyjen tutkimusten mukaan 2—
7 % terveydenhuollon kokonaismenoista (Pekurinen ym., 2000). Lihavuudesta aiheutuvia
terveysmenoja on arvioitu syyosuusanalyysilla, jossa syyosuus mairiytyy lihavien suhteel-
lisesta riskisti sairauteen normaalipainoisiin nihden seki lihavuuden yleisyydesti viestds-
si. Laskelmien mukaan vuonna 2004 lihavuuden ja sen aiheuttamien terveysongelmien



hoidosta aiheutui noin 190 mil;j.€ kustannukset terveydenhuollossa. Summasta yli puolet
kului vuodeosastohoitoon ja 40 % lidkehoitoon. (Pekurinen, 2005, 2006)

Fyysiselld aktiivisuudella on todettu olevan vaikutusta useiden pitkiaikaissairauksien
primaari- ja sekundaaripreventiossa (Hu ym., 2006; Hu ym., 2005). Liikunnan vihiisyy-
desti ja siitd johtuvista taudeista aiheutuvista yhteiskunnallisista kustannuksista on erit-
tdin vihin tutkittua tietoa. Kanadassa tehdyn tutkimuksen mukaan vihiisesti liitkunnasta
aiheutui suoria terveydenhuollon kustannuksia 1,7 mrd.€, miki oli vuonna 1999 noin 2,5
% Kanadan terveydenhuollon kokonaiskustannuksista (Katzmarzyk ym., 2000). Englan-
nissa arvioitiin timin olevan luultavasti linsimaissa tyypillinen liikunnan puutteesta joh-
tuva osuus terveydenhuollon menoista (Department of health, 2004). Suomessa 2,5 %
terveydenhuollon menoista olisi 200-250 miljoonaa euroa.

Tupakointi on yksi merkittivistd kansanterveyden uhkista. Tupakkasairauksista koitu-
vat mittavat yhteiskunnalliset kustannukset, joiden arvioidaan vastaavan korkean tulotason
maissa 6-15 % terveydenhuollon kokonaismenoista. (WHO 1999) Kansanterveydelliselta
kannalta tupakoinnin lopettamisesta on kiistattomasti hy6tyi. Suomalaisessa tutkimukses-
sa arvioitiin, ettd 10-33 % sepelvaltimotautikuolemista voitaisiin estii, jos kaikki tupakoi-
vat keski-ikdiset miehet lopettaisivat tupakoinnin (Haapanen-Niemi ym., 1999). Tupakoin-
nista johtuvien keuhkosyévin, sydininfarktin ja keuhkoahtauman hoidosta yhteiskunnan
tasolla aiheutuu odotettuja elinaikaisia kokonaishoitokustannuksia noin 245,8 miljoonaa
euroa, josta miesten osuus 205 miljoonaa euroa ja naisten osuus 40,8 miljoonaa euroa.
Hoitokustannuksiin sisiltyivit vuodeosastohoito, avohoito ja liikkeiden kiytto. Naisten
tupakoinnista aiheutuvat hoitokustannukset ovat miesten kustannuksia alhaisemmat. Ti-
hin vaikuttaa naisten vihiisempi sairastuvuus keuhkosyopiin, sydininfarktiin ja keuhko-
ahtaumatautiin. (Vitikainen ym., 2006)

Alkoholi on selvisti eniten terveys- ja muita haittoja aiheuttava paihde Suomessa. Lii-
allisen alkoholin kiyton aiheuttamat haitat ovat yhteiskunnassa merkittivii. Alkoholikuo-
lemia voidaan arvioida olevan yli 6 %, kun tarkastellaan kaikkia kuolemia, joissa voidaan
katsoa alkoholin olevan myétivaikuttava kuolemansyy. (Mustonen & Simpura, 2005) Al-
koholihaittojen ja haittakustannusten mairittelyssi ja miirin arvioinnissa on ongelmal-
lista erottaa, missi haitoissa alkoholi on ollut piiasiallisena syyni ja missi ei. Alkoholi-
haittojen vilittdmiin kustannuksiin lasketaan terveys- ja sosiaalikulut, rikollisuus- ja muu
valvonta, omaisuusvahingot seki tutkimus ja ennaltaehkiisevd piihdetyd. Vuonna 2003
alkoholin kiytto aiheutti vilittomid kustannuksia yhteensd 600-800 miljoonaa euroa. Ter-
veydenhuollon kustannukset tistd summasta olivat 100-200 miljoonaa euroa. (Piihdeti-
lastollinen vuosikirja 2005) Taulukko 2 esittii alkoholihaitoista johtuvien vilittdmien kus-
tannusten muodostumisen.
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Taulukko 2. Alkoholin aiheuttamat valittdmat kustannukset 2003

Min. (milj.€) Max. (milj.€)

Terveyskulut 123 226
Sosiaalikulut 135 148
Rikollisuusvalvonta 232 267
Omaisuusvahingot, valvonta, tutkimus ja 125 169

ennaltaehkiisevi paihdetyd

Yhteensi 615 810

Koti- ja liikuntatapaturmat seki muut vapaa-ajan tapaturmat ovat tapaturmista ylei-
simpii ja aiheuttavat eniten vakavia vammoja. Kotitapaturmien ja vapaa-ajan tapaturmien
osuus kaikista tapaturmista on 80 %. Vammojen miiri on jatkuvasti kasvanut, ja niiden
aiheuttamat haitat, hoidontarve ja kustannukset ovat olleet voimakkaassa kasvussa. Vuon-
na 2001 koti- ja vapaa-ajan tapaturmien hoitopaivien mairi oli tapaturmavamman ollessa
paidiagnoosina 760 000 ja sivudiagnoosina 115 000. Kun vuonna 2001 kotitapaturmista
ja vapaa-ajan tapaturmista johtuvat erikoissairaanhoidon ja terveyskeskusten vuodeosas-
tohoidoista muodostuvat kustannukset olivat 172-199 miljoonaa euroa ja avoterveyden-
hoidossa kustannuksiksi arvioitiin 3541 miljoonaa euroa, niin tapaturmien aiheuttamat
terveydenhuollon suorat kustannukset olivat 200-240 miljoonan euron luokkaa. Jos ter-
veydenhuollon kustannusten lisiksi huomioidaan poliisi- ja pelastustoimen kustannukset,
omaisuusvahingot ja niiden torjunta seki valistus ja tutkimus, tapaturmista aiheutui yh-
teiskunnalle vilittémii menoja 360-436 miljoonaa euroa (Salomaa, 2003).

3.3.3 Yhteenveto

Taloudellisen arvioinnin tarkoituksena on tuottaa tietoa, jonka pohjalta voidaan tehdi pai-
toksid terveydenhuollon voimavarojen tehokkaasta kohdentamisesta. Taulukossa 3 esite-
tididn sairauksien ja niiden yleisimpien riskitekijoiden hoidosta aiheutuneet terveydenhuol-
lon suorat kustannukset. On otettava huomioon, etti sairauksien ja riskitekijéiden kohdalla
on mahdotonta esittii tiysin eritellysti ainoastaan yhden sairauden aiheuttama kustannus-
vaikutus. Riskitekijoiden kohdalla syyosuusarviot useimmiten ovat konservatiivisia, ja sen
vuoksi kustannusvaikutusarviot saattavat jaidi todellisia pienemmiksi. Toisaalta taas esim.
alkoholin "kustannuksiin” luettavien tapaturmien osuutta sisiltyy myos tapaturmien kus-
tannuksiin. Samoin voidaan olettaa lihavuuden ja liikkumattomuuden johdosta syntynei-
den terveydenhuollon kustannusvaikutusten olevan osittain piillekkiisii. Téssd esitettyji
terveydenhuollon suoria kustannuksia tulee siis tarkastella vain suuruusluokkina, eiki niita
voida yhdistia kuvaamaan terveydenhuollon kokonaismenoja.



Taulukko 3.Arviot terveydenhuollolle syntyvistd suorista kustannuksista

Sairaudet Imilj. € julkaisu

Diabetes 505 Kangas 2002

Akuutti sydininfarkti 56 Hikkinen 2002
Aivoverenkiertohiirict 440 Fogelholm 2001
Lonkkamurtuma 56 Sintonen 2002, HILMO 2004
Riskitekijit

Lihavuus 190 Pekurinen 2005
Liikkumattomuus 200-250 Department of health 2004
Tupakka 246 Vitikainen 2006

Alkoholi 123-226 Piihdetilastollinen vuosikirja 2005
Tapaturmat 207-240 Salomaa 2003

Isairauksista ja riskitekijoistd syntyvit kustannukset osittain paillekkiisii, eiki niitd siten voida laskea yhteen.

Lidkkeiden kiyttd ja niistd aiheutuvat kustannukset yhteiskunnalle ovat huomattavat.
Kohonnut verenpaine, veren seerumin kolesteroli, luukudoksen mineraalipitoisuuden ale-
neminen seki tyypin 2 diabetes ovat yhteydessi elimintapoihin, painonhallintaan, liikun-
taan ja ruokavalioon. Vuonna 2005 niiden neljin ongelman liikehoitoon kiytetyt kustan-
nukset ovat nihtivissi taulukossa 4.

Taulukko 4. Erityiskorvatut ladkkeet 2005 (Suomen ladketilasto 2005, 2006)

. Yhteiskunnallinen Kustannus/
Erityiskorvatut lidkkeet kustannus, milj. € korvauksen saaja, €
Verenpaineliikkeet 159 313
Kolesteroliliikkeet 113 238
Diabetesliikkeet 91 440
Luukudokseen vaikuttavat ldikkeet 30 420

Riskitekijoihin, sairauksiin ja niiden hoitoon liittyvit kustannukset antavat karkean ku-
van siitd, kuinka paljon ne kuormittavat terveydenhuoltojirjestelmai. Sitd kuinka paljon
kuormitusta voidaan vihentdi sairauksia ehkiisemilld, ei voida suoraan piitelld sairaus-
kohtaisista kustannuksista. Edelli esitetyt kustannustiedot voivat kuitenkin ohjata tervey-
denhuollon voimavarojen ja kansanterveytti lisidvien toimenpiteiden tarpeenmubkaista ja
tehokasta kohdentamista.
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4 Terveydenedistamisen vaikuttavuus ja
kustannusvaikuttavuus

4.1 Vaikuttavuusnaytto

Seuraavaksi tarkastellaan liikunnan, ravitsemuksen, painonhallinnan, tupakoinnin ja liial-
lisen alkoholin kidyton vihentimisen sekd murtumien ehkdisyn vaikuttavuutta koskevaa
niyttod. Liikunnasta tarkastellaan tutkimusniyton heterogeenisyytti, muutokseen tihtii-
vii toimia ja ympiristdén kohdistuvia toimia. Ravitsemuksen eri osa-alueita tarkastellaan
teemoittain (rasvat, kuitu, hedelmien ja vihannesten sekd suolan kiyttd) sekd yksiloon
kohdistuvien interventioiden ettid ympiristdon kohdistuvien toimien nikékulmasta. Pai-
non hallintaan liittyvi niytt6 esitetiin omana kokonaisuutenaan. Tupakoinnin vihenti-
misti tarkastellaan viestoon kohdistuvien interventioiden, terveydenhuollossa toteutettu-
jen interventioiden seki lainsiidinnon kautta. Alkoholin kiytén vihentimisen keinoista
tarkastellaan ympiristoon kohdistuvia toimia, lihinni saatavuutta ja hintaa, seki tervey-
denhuollossa toteutettuja lyhytinterventioita. Lisiksi kohdassa monitahoiset interventiot
esitellddn katsauksia, joissa on tarkasteltu useaan eri riskitekijian kohdistuvia interventioi-
ta. Kotitapaturmien ja vapaa-ajan tapaturmien ennaltaehkiisysti esitetiin yleisperiaattei-
ta ja kaatumisten osalta aihetta kisitellain murtumien yhteydessi. Vaikuttavuusnaytossa
kasitellyistd katsauksista on tiivistelmit liitteissa 7—13.

4.1.1 Liikunta

Vieston fyysisen aktiivisuuden mittaamiseksi ei ole olemassa standardia. Kirjallisuuskatsa-
uksissa interventiotutkimusten tuloksia onkin vaikea yleistia mittaustapojen erilaisuuden
takia. (Bull ym., 2004; Ketola ym., 2000) Useimmat liikuntainterventioita kuvaavat kir-
jallisuuskatsaukset ovat kuvailevia; meta-analyyseji muuten paljon tutkitusta aihepiiristi
16ytyi vain muutamia. Liikuntainterventioiden taloudellisia vaikutuksia tai kustannusvai-
kuttavuutta on tutkittu harvoin, tosin viimeaikaisissa tutkimuksissa taloudellinen nikokul-
ma on otettu huomioon entisti useammin.

Liikuntatapatutkimuksissa tai lilkuntainterventiotutkimuksissa on kysytty liikuntaan
kaytettya aikaa viikossa tai laskettu liikuntasuoritteita. Talléin arvioinnissa ei ole mukana
liikunnan intensiteetti. Intensiteetti on voitu selvittii kysymilld hengistymisesti ja hi-
koilusta. Suora liikuntaintensiteetin mittaus on ty6listi ja vaatii erityislaitteita hapenku-
lutuksen mittaamiseen. Fyysisen aktiivisuuden (liitkunnan) lisiksi tutkimuksissa voidaan
mitata fyysistd kuntoa. Maksimaalista hapenkulutusta pidetiin kunnon mittaamisessa ob-
jektiivisena suureena. Mittauksena se on tydlis, eiki siiti ole tarjolla viestdarvoja. Liikun-
taa voidaan mitata episuorasti ulkopuolisen arvioitsijan toimesta tai mittaamalla liikun-



nan tuloksia, kuten kunnon kohenemista tai ravinnon kulutuksen muutoksia. (Borodulin,
2006; Bull ym., 2004)

Liikuntainterventiotutkimukset voidaan jakaa ainakin kahteen eri tyyppiin niihin va-
littujen tulosmuuttujien mukaan: toisissa tutkitaan liikunnan toteutumista ja toisissa lii-
kuntaa epidemiologisen interventiotutkimuksen osana, jolloin tulosmuuttujina on tietyn
sairauden tai tilan ilmeneminen. Eniten tutkimustietoa on liikunnan yhteydesti sydin- ja
verisuonitauteihin seki tyypin 2 diabetekseen. Liikuntainterventiotutkimuksissa vaikut-
tavuutta on yleensi arvioitu suhteessa johonkin tiettyyn fyysisen aktiivisuuden osa-aluee-
seen (tyéliikunta, tydmatkaliikunta, arkiliikunta ja vapaa-ajan liikunta). Tissi katsauksessa
ei Idydetty yhtidin tutkimusta, jossa olisi huomioitu kaikki fyysisen aktiivisuuden osa-alu-
eet. Osassa liikunnan toteutumista tutkivia interventioasetelmia on mitattu fyysistd kun-
toa eiki fyysistd aktiivisuutta. Tilloin sydidn- ja verisuonitauteja, diabetesta tai muita vi-
estossd yleisesti esiintyvid pitkidaikaissairauksia sairastavat on usein rajattu tutkimuksen
ulkopuolelle.

Liikunnan lisidmistd kasittelevia katsauksia haettiin tirkeimmisté viitetietokannoista.
Otsikon ja abstraktin perusteella liikuntaa ja liikkumattomuutta kisittelevisti julkaisuista
mubkaan valittiin 19 kirjallisuuskatsausta, meta-analyysii tai suositusta. Tutkimukset luoki-
teltiin muutokseen tihtiiviin ja muutokset mahdollistaviin (Lahtinen ym., 2003).

Perinteisesti liikuntatutkimuksessa on tarkasteltu keinoja vaikuttaa yksilon kayttiyty-
miseen, mutta uudempi tutkimusintressi suuntautuu liikunnan mahdollistamiseen. Esi-
merkkini edellisesti on henkilokohtaisen liikuntaohjelman laatiminen, jonka avulla yksilo
lisaa viikoittaista liilkunta-aikaansa puolesta tunnista puoleentoista tuntiin, ja jilkimmai-
sestd uuden pyoritien rakentaminen. Mahdollistavan toiminnan aikaansaaman liikunta-
kiyttiytymismuutoksen mittaaminen on epitismillisti eikid aina mahdollistakaan. Usein
elimintapamuutoksen aikaansaaminen on yksil6lle erittidin vaikeaa ilman tukea politiikas-
ta, joka tekee terveellisestd elimintavasta toteuttamiskelpoisen vaihtoehdon (Ollila ym.,
2006).

Seuraavaksi kiydian lipi melko vahvaan niyttoon perustuvat muutokseen tihtidvit
interventiot ja sitten muutamia mainintoja mahdollistavista interventiosta. Kahdessa kir-
jallisuuskatsauksessa kisiteltiin sekd muutokseen tihtiivii ettd mahdollistavia interventi-
oita (Khan ym., 2003; Marcus ym., 1998). Suurimmassa osassa lapikiytyji julkaisuja tu-
losmuuttujana oli "vilimittari” eli jollain tavalla mitattu fyysisen aktiivisuuden tai kunnon
miird. Kolmessa katsauksessa (Oguma 2004, Simonson-Morton 1998, Halbert 1997) oli
"lopullinen mittari” eli sairastavuus (Halbert ym., 1997; Oguma & Shinoda-Tagawa, 2004;
Simons-Morton ym., 1998). Katsaustasoisen tiedon pohjalta vaikuttavuutta voidaan ar-
vioida parhaiten, jos kontrolloituihin koeasetelmiin perustuvia alkuperiistutkimuksia on
riittdvisti ja ne voidaan ryhmitelld tarkoituksenmubkaisella tavalla.

Muutokseen tihtiaavat toimet

Liikuntainterventiolla tuotetulla fyysisen aktiivisuuden lisdykselld voidaan vihentii sairas-
tumista sepelvaltimotautiin ja tyypin 2 diabetekseen (Oguma & Shinoda-Tagawa, 2004;

47



48

Simons-Morton ym., 1998). Liikuntainterventiolla tuotetulla aerobisen liikunnan avulla
saavutetaan kliinisesti merkittivi verenpainetason alenema (Halbert ym., 1997). Fyysisel-
14 aktiivisuudella voidaan alentaa aivohalvauksen riskii (Lee ym., 2003; Wendel-Vos ym.,
2004).

Henkilokohtaisen liikuntachjelman laatiminen on vaikuttava keino lisita fyysisti aktii-
visuutta aikuisviestossi (Hillsdon ym., 2004; Hillsdon ym., 2005; Hillsdon & Thorogood,
1996; Hooper ym., 2002). Ikdidntyneisiin kohdistuvat monin eri tavoin toteutetut inter-
ventiot onnistuvat jossain miirin lisidmain fyysistd aktiivisuutta (Conn ym., 2003; Cyarto
ym., 2004; Hillsdon ym., 2004; van der Bij ym., 2002). Kively on liikuntamuoto, joka hy-
viksytain ikdintyneiden keskuudessa helpommin kuin muut liikuntamuodot (Conn ym.,
2003). Interventiot, joissa edistetdin kohtuullisesti kuormittavaa liikuntaa, kuten kavelyi,
ja jotka eivit ole vilineriippuvia, ovat yhteydessi pitkiaikaisiin muutoksiin (Hillsdon ym.,
2004). Lihiyhteison vertaisryhmissi saadulla sosiaalisella tuella on jonkin verran vaikutus-
ta fyysisen aktiivisuuden lisiantymiseen (Khan ym., 2003).

Perusterveydenhuollon lddkirivastaanotolla toteutetulla liikuntainterventiolla on jon-
kin verran vaikutusta fyysisen aktiivisuuden lisiamisessa (Lawlor & Hanratty, 2001; Mor-
gan, 2005). Ladkirin vastaanotolla toteutetulla litkunnan lisddmiseen tihtdavilld interven-
tioilla oli vaikutusta lyhyelld (6-12 vko), pitkalld (yli 12 vko) seka erittiin pitkalla (> 1v)
aikavililla (NICE, 2006a). Ensimmiisen vastaanotolla tapahtuneen neuvonnan jilkeen so-
vittava seurantakiynti on olennainen osa interventiota, ja myos suullisen neuvonnan lisini
kiytettivi kirjallinen materiaali parantaa vaikuttavuutta. Vanhempiin ikiryhmiin kohdis-
tuvat interventiot on todettu tehokkaimmiksi (NICE, 2006a).

Mahdollistavat toimet

Kirjallisuudessa on selked niytto siitd, ettd kehotteet portaiden kiyttoon lisdavit fyysista
aktiivisuutta (Kahn ym., 2002). Kyseenalaista kuitenkin on se, onko yksittiisell4 tavarata-
lossa tapahtuvalla portaiden kiyttimiselld todellista vaikutusta terveyden kannalta riitti-
vin paivittdisen liikunnan aikaansaamisessa. Mahdollistavana toimena voidaan kehotteiden
lisiksi pitdd tiedottamista fyysisen aktiivisuuden eduista. Ainakin Yhdysvalloissa yhteiso-
tason kampanjat ovat vaikuttava keino lisiti fyysisti aktiivisuutta (Kahn ym., 2002). Mas-
samediakampanjoilla naytto fyysisen aktiivisuuden lisadmisen itseniisestd vaikutuksesta
on puutteellinen, mutta osana monitahoista interventiota ne ovat kiyttokelpoisia (Kahn
ym., 2002). Liitteessi 7 on esitetty liikuntaan mahdollistavista interventioista koottuja
kirjallisuuskatsauksia (Humpel ym., 2002; Matson-Koffman ym., 2005; Owen ym., 2004;
Sallis ym., 1998; Zimring ym., 2005). Suurin osa katsauksissa lapikaydyisti tutkimuksista
on toteutettu Yhdysvalloissa.

Lainsidididnnolla voidaan luoda mahdollisuuksia litkkkumiseen. Suomessa terveysliikun-
nan edistimisti kasitelldan erityisesti Liikuntalaissa (1999), jossa kunnat velvoitetaan luo-
maan edellytyksid litkunnalle mm. tarjoamalla kuntalaisille liikuntapaikkoja (Fogelholm
ym., 2007).



Selvi vaikuttavuusniytto:

e Liikunnan suojavaikutuksesta sydan- ja verisuonisairauksiin, aivohalvaukseen
seki tyypin 2 diabetekseen

e Henkilokohtainen liikuntaohje lisdd terveyden kannalta riittivisti liikkuvien
osuutta

e  Liikirin vastaanoton yhteydessi annettu lyhytneuvonta lisai fyysista aktiivisuutta

¢ Helpoimmin omaksuttavaa ikidintyneilld on liikunta, jossa ei tarvita erityisii vi-
lineiti tai varusteita (esim. kively)

Episelvi vaikuttavuusniytto:
e Liikuntakehotteet
e Iikkididen ohjattu liikunta
e Lihiyhteisossi saatu sosiaalinen tuki lilkkkumiseen

®  Mediakampanjat (muun toiminnan tukena)

Merkittivimmit puutteet tutkimustiedossa:
e Terveysliikunnan mairittely ja mittaaminen on heterogeenista.
e  Mahdollistavista toimista on hyvin vihin tutkimuksia, 1ihinnid USA:sta.

4.1.2 Ravitsemus

Ravitsemukseen liittyvid katsauksia ja meta-analyyseja 18ydettiin valitulla hakustrategi-
alla 13. Suolan kiyttoon liittyvid katsauksia ja meta-analyyseja oli 4. Lisdksi kisitelldin
suosituksia ja elintarvikkeiden pakkausmerkint&ji. Seuraavaksi tarkastellaan katsauksia ra-
vinnon rasvojen laadun ja miirin, kasvisten ja hedelmien kiytoén sekid kuidun ja suolan
saannin vaikutuksista sydin- ja verisuonitautien riskitekijoihin. Ravinnon vaikutusten mit-
taamisessa kiytetyt tulosmuuttujat vaihtelivat eri katsauksissa. Niiti olivat kokonaiskuol-
leisuus, sydin- ja verisuonitautikuolleisuus, sydin- ja verisuonitautien ilmaantuvuus seki

muutokset verenpaine- ja kolesterolitasoissa.

Ravinnon rasvat ja kuitu

Vuonna 2000 julkaistussa meta-analyysissi rasvojen kiyton muokkauksella lihemmis suo-
situksia ei voitu osoittaa tilastollisesti merkitsevia vaikutuksia kokonaiskuolleisuuteen tai
sydin- ja verisuonitautikuolleisuuteen (Hooper ym., 2000). Vuotta myShemmin tehdyssa
meta-analyysissi ei myoskiin havaittu eroja kokonaiskuolleisuudessa, mutta sydin- ja ve-
risuonitautikuolleisuutta tarkasteltaessa vihenemi oli 9 %. Sydin- ja verisuonisairauksilta
suojaavien riskitekijoiden muutokset olivat selvimmit niissd tutkimuksissa, jossa seuran-
ta kesti yli 2 vuotta. (Hooper ym., 2001) Niyttd ruokavaliossa tai ravitsemuslisini saatu-
jen Omega-3 -rasvahappojen kokonaiskuolleisuutta alentavasta vaikutuksesta on episel-
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vi, kun tarkasteltavana olivat sepelvaltimotautia sairastavat tai tavallinen viests. Omega-3
-rasvahappojen syomisesti ei toisaalta todettu olevan haittaakaan (Hooper ym., 2004).
Tyydyttymittomien rasvojen kiyttimiselld on kddnteinen vaikutus sepelvaltimotaudin il-
maantuvuuteen (Hooper ym., 2000; National Heart Foudation of Australia, 1999). Ravin-
non rasvasta saatavan energian vihentiminen ja tyydyttymittdmien rasvojen suosiminen
vihentdi sydin- ja verisuonitautitapahtumien ilmaantuvuutta 16 %. (Hooper ym., 2001)

Liukoisen kuidun avulla voidaan vihentid kokonaiskolesterolia ja LDL -kolesterolia
hieman. Kaurasta, psylliumista tai pektiinistd saadulla 2—-10 g/vrk liukoisen kuidun annok-
sella veren kokonaiskolesteroli aleni 0,045 mmol/l nautittua grammaa kohden. Liukoinen
kuituannos vihensi my6s LDL kolesterolia 0,057 mmol/I nautittua grammaa kohden. Liu-
koisen kuidun nauttimisella ei ollut vaikutusta veren triglyseridipitoisuuksiin eika HDL-
kolesteroliin. Liukoisen kuidun vaikutus veren kolesteroliin oli suurempi henkiléilld, joi-
den rasva-arvot olivat kohonneet kuin timan suhteen terveilla henkilsilla. (Brown ym.,
1999; Pereira ym., 2004)

Ravitsemussuositusten mukaisella kasvisten ja hedelmien kiytolla on huomattava vai-
kutus seki aivoinfarktin ettd aivoverenvuodon aiheuttamien halvausten vihentimisessa.
(He ym., 2006) Ravitsemusneuvonnalla voidaan vihentii tyydyttyneen rasvan saantia ja
lisitd hedelmien ja vihannesten kiyttod (Ammerman ym., 2002; Brunner ym., 2005; Brun-
ner ym., 1997). Suositellut ruokavalinnat siilyivit ainakin 9 kk:n seuranta-ajan (Brunner
ym., 2005). Pignonen tydtovereineen (2003) tekemissi katsauksessa havaittiin annos-vas-
te -suhde ravintointervention intensiteetin ja ravinnon rasvojen ja kasvisten kiyton vilil-
l4. Intensiteetiltian keskitasoiset (kaksi tai useampia tapaamisia) tai voimakkaat (kuusi tai
useampia tapaamisia) neuvontainterventiot, mukaan luettuna ne, joissa kiytettiin inter-
aktiivisia viestimii, voivat alentaa tyydyttyneiden rasvojen kiyttoi ja lisitd vihannesten
ja muiden kasvisten kayttoa. (Pignone ym., 2003) Iikkiille henkilsille kohdennetut ra-
vitsemusinterventiot eliminlaatua lisidvini toimena kaipaavat lisitutkimusta (Higgins &
Barkley, 2003). Ravitsemusterapeutin toteuttama ruokavalioneuvonta, jonka tavoitteena
on veren kolesterolin alentaminen, saattaa olla hieman vaikuttavampaa kuin laikirin to-
teuttama neuvonta (Thompson ym., 2003).

Suola

Epidemiologisista tutkimuksista tiedetiin, etti runsas natriumin saanti nostaa verenpai-
netta. Verenpaine on sydin- ja verisuonitautien merkittivi riskitekija. (KTL, 2005; Mc-
Pherson ym., 2002) Runsaan suolan kiyton epiilldan olevan yhteydessi myds osteopo-
roosin, munuaiskivien ja lihavuuden syntyyn. Suomessa suolan kiyttdd on onnistuneesti
vihennetty 1970-luvulta alkaen. Samaan aikaan viestén keskimiirdinen sekd systolinen
ettd diastolinen verenpaine on laskenut noin 10 mmHg, vaikka kaksi verenpaineen muuta
riskitekijid, ylipaino ja alkoholinkulutus, ovat lisddntyneet. Jos koko viestd saavuttaa pie-
nenkin systolisen verenpainetason aleneman (1 mmHg), on sen vaikutus arvioitu viests-

tasolla samaksi kuin verenpainepotilaiden verenpainelaikityksella saavutettu hyoty (Karp-
panen & Mervaala, 2006).



Suolan kiytén vihentimisti koskevia interventiotutkimuksia kokoavia kirjallisuuskat-
sauksia ja meta-analyyseji lipikiytiin 4 (Graudal ym., 1998; Hooper ym., 2002; Jiirgens &
Graudal, 2004; Murray ym., 2003) (Liite 8.).

Virtsan vuorokausikertymisti mitattua natriumpitoisuutta pidetian parhaana tapa-
na mitata suolan saantia (Reinivuo ym., 2006). Erddssd meta-analyysissi (Graudal 1998)
kohonnutta verenpainetta sairastavia koskevat tutkimukset oli rajattu titdi menetelmia
kayttiviin. Kohonnutta verenpainetta sairastavien natriumin kayttdé oli virtsan vuoro-
kausikertymistid mitattuna keskimiirin 118 mmol/l. Keskimiirin kohtuullisen tuloksen
(<100 mmol/l 24 h) saavuttaneella natriumin vihentimiseen tihtdavilli interventiolla
havaittu systolisen verenpaineen lasku oli 3,9 mmHg ja diastolisen verenpaineen lasku
1,9 mmHg. Normaaliverenpaineisilla henkil6illd natriumin saanti oli arvioitu syédyn ruo-
an perusteella, ja se oli natriumin vihentidmisintervention jilkeen keskimiarin 160 mmol/I.
Interventiolla saavutettu systolisen verenpaineen lasku oli 1,2 mmHg. Diastolisen veren-
paineen lasku ei osoittautunut tilastollisesti merkitseviksi. (Graudal ym., 1998)

Toisessa meta-analyysissd (Hooper 2002) natriumin saanti perustui arvioon syodysta
ravinnosta. Tulokset olivat samansuuntaiset kuin edellisessi tutkimuksessa: vihentimalla
ruokasuolan saantia 2 g vuorokaudessa oli tuloksena pieni (1,1/0,6 mmHg), mutta tilastol-
lisesti merkitsevi verenpainetason alenema, joka siilyi ainakin intervention ajan (18 kk).
(Hooper ym., 2002)

Kolmannessa kirjallisuuskatsauksessa (Murray 2003) arvioitiin, ettd suurin suolapitoi-
suuden vihenemi ravinnossa saadaan aikaan todennikéisesti lainsdadinnon avulla. (Mur-
ray ym., 2003) Karppasen ja Mervaalan (2006) esittiman arvioin mukaan pienikin vies-
totasolla saavutettu alenema on merkityksellinen. Suolan saantia rajoittavan intervention
tulisikin olla yhteisdtasoinen. (Karppanen & Mervaala, 2006)

Neljinnessi Chochrane-protokollan mukaan tehdyssi meta-analyysissi natriumin
saanti perustui niin ikdin arvioon syddystd ravinnosta saadusta suolasta. Kohonnutta ve-
renpainetta sairastavilla rajoitettu natriumin kiytté vihensi systolista verenpainetta 4,2
mmHg. Diastolinen verenpaine aleni 1,9 mmHg. Muutokset olivat tilastollisesti merkitse-
vid. Normaaliverenpaineisilla henkil6illd rajoitettu natriumin kiytto vihensi systolista ve-
renpainetta 1,3 mmHg. Diastolinen verenpaine aleni 0,5 mmHg. Muutokset olivat tilas-
tollisesti merkitsevii. (Jiirgens & Graudal, 2004)

Natriumin kiyton vihentdmisti suositellaan verenpainepotilaan hoidossa lddkehoidon
tukena (Graudal ym., 1998; Jiirgens & Graudal, 2004). Vihisuolainen dieetti voi auttaa
kohonnutta verenpainetta sairastavia lopettamaan verenpainelaikityksen verenpainearvo-
jen silti kohoamatta (Hooper ym., 2002).

Cochrane-katsauksessa Jiirgens ja Graudal (2004) eivit suosittele natriumin saantira-
joitusta normaaliverenpaineiselle viestolle, vaikka interventiolla saavutettiin noin 1 mmHg
alenema. Tdmi alenema saavutettiin yksilolliselld suolan saannin rajoitusinterventiolla.

(Jiirgens & Graudal, 2004)
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Ruokakaupat terveyden edistimisen areenoina

Ruokakauppoja on pidetty potentiaalisina ravitsemukseen liittyvin terveyden edistimisen
toimintapaikkoina. Kaupoissa on kokeiltu ravitsemusaiheisia kampanjoita, kuten terveys-
argumentoituja ostoskehotteita. Tillaisten toimien vaikuttavuutta kuluttajien ostopaatok-
siin ja laajemmin niiden viestdvaikutuksiin on vaikea tutkia. Tehdyisti tutkimuksista ei ole
niissi esiintyvien menetelmillisten puutteiden takia voitu rakentaa pitivii niyttod kam-
panjoiden vaikuttavuudesta. (Narhinen, 2000) Ravitsemukseen vaikuttavia ympiristo- ja
politiikkatason interventioita pidetiin kuitenkin lupaavina (Matson-Koffman ym., 2005).

Elintarvikkeiden pakkausmerkinnit

Suomessa elintarvikkeiden valmistusaine- eli ainesosaluettelo kertoo, miti raaka-aineita
tuote sisiltdd. Valmistusaineet on lueteltu painon mukaan alenevassa jirjestyksessi: ensim-
mdisend ilmoitetaan se ainesosa, jota on painon mukaan eniten. Elintarvikkeiden ravinto-
arvomerkinti ei ole pakollinen, paitsi silloin, jos kiytetidin terveysviittamia. Terveysviitta-
mii ovat esimerkiksi kolesteroliton ja rasvaton. Elintarvikkeiden terveysviittimimerkinnit
ovat paitsi kuluttajan oikeus asianmukaiseen tietoon, myds potentiaalinen terveyden edis-
timisen keino. Asiallisesti toteutettuna elintarvikkeiden merkinnit takaavat kuluttajalle
mahdollisuuden tietoisesti valita ruokakorinsa tuotteet. Kuluttaja voi ravintoarvomerkit-
tyjen tuotteiden avulla helpommin hallita energiansaantiaan ja tehdid muutenkin tervey-
tensi kannalta edullisia valintoja suolan, natriumin, rasvan, tyydyttyneen rasvan ja kuidun
saannin suhteen. (Schifer-Elinder ym., 2006)

Suomessa elintarvikkeiden terveystietoisen valinnan helpottamiseksi on kehitetty
Sydinmerkki. Sydinmerkkii ovat olleet luomassa Suomen Sydinliitto ja Suomen Diabe-
tesliitto. Sydinmerkin tarkoituksena on helpottaa kuluttajan ruokavalintoja rasvan, suolan
ja sokerin osalta terveellisemmiksi oman tuoteryhminsi sisilla. Sydanmerkki-tuotteiden
valikoimaan kuuluu nykyisin noin 270 tuotetta. Jirjestelmin vastuujirjestot ovat panosta-
neet alusta lihtien voimakkaasti Sydinmerkin tunnettavuuteen. Merkki on ollut kiytossi
vuodesta 2000 lihtien.

Vuonna 2005 tehdyn tutkimuksen mukaan Sydanmerkin tunnisti 82 % yli 15-vuoti-
aista suomalaisista. Naiset tunsivat Sydinmerkin paremmin kuin miehet (89 % vs. 76 %).
Tunnistamisessa ei ollut merkittivid iki- tai ammattiryhmittiisia tai tuloluokittaisia ero-
ja. Maantieteellisesti tarkasteltuna tunnistamisessa ei ollut suuria eroja. Tutkimuksen mu-
kaan 42 % vastaajista teki ostopiitokset kiyttien apuna Sydinmerkkii. Suomalaista sy-
dinmerkkii vastaavia merkkeji on kaytossia Australiassa, Kanadassa ja Ruotsissa. Ruotsin
merkki on nimeltidan Nyckelhélet, ja sen voi nahdd myds Suomessa myytivissi elintarvik-
keissa. (www.sydanmerkki.fi)

Elintarvikkeiden pakkausmerkint6jen vaikutus kuluttajan valintoihin ja ravitsemuk-
seen sekd vieston ravitsemukseen rakentuu moniosaiselle piittelyketjulle: 1) Lukeeko ku-
luttaja pakkausmerkintsja? 2) Jos lukee, vaikuttaako se valintaan? 3) Jos vaikuttaa, niin
vaikuttaako se kokonaisravitsemukseen? 4) Jos vaikuttaa, niin onko tilld vaikutusta vies-



ton ravitsemukseen? Niaytto pakkausmerkintdjen vaikuttavuudesta viestotasolla on siten
vaikeasti mitattavissa. (Hawkes, 2004)

Elintarvikkeiden merkintitavat vaihtelevat eri maissa, ja myds terveysviittimien kiy-
tossd sekd niiden valvonnassa on eroja (Hawkes, 2004). Euroopan Unionissa on joulu-
kuussa 2006 valmistunut elintarvikkeiden ravintoainepitoisuuksien ja terveysviittimien
merkitsemisti koskeva siidos, joka tulee voimaan jisenvaltioissa 1.7.2007 (European Par-
liament & Counsil of European Union, 2006). Kansallisella tasolla voidaan perustelluista
syistd kiyttdd myds omia merkintdjd. Suomessa tillaisia merkintdji ovat olleet "vihisuo-

)

lainen” tai "kevyesti suolattu” ja "voimakassuolainen” tai "lisitty paljon suolaa”. Suomessa
laki runsas- tai viahisuolaisten tuotteiden merkitsemisesti tuli voimaan 1. kesikuuta 1993.
Suolapitoisuuden rajat on siadelty erikseen kullekin elintarvikeryhmalle. (Schifer-Elinder
ym., 2006) Esimerkiksi runsassuolaisen raja on leiville 1,3 % NaCl, makkaroille 1,8 %,
juustoille 1,4 %, voille 2,0 % ja aamiaismuroille sekd nikkileiville 1,7 %. Vahisuolaisen
rajat ovat alle 0,7 % leiville; 1,2 % makkaroille; 0,7 % juustoille; 1,0 % kalatuotteille, aa-
miaismuroille tai voille; 0,5 % keitoille, kastikkeille ja valmisruoka-annoksille seki nikki-
leiville. 1.7.2007 voimaan tulevan asetuksen myo6ti rajoihin tulee muutoksia, jonka seu-
rauksena hyviksyttivit merkitsemiskiytinnot todennikoisesti muuttuvat.

Karppanen ja Mervaala (2006) arvioivat, etti pelkilld suolankiyttosuosituksilla on hy-
vin vihainen vaikutus vieston suolan kiyttoon. Suositukset yhdistettyni lainsdidiantoon ja
elintarvikkeiden merkitsemiseen, ovat vaikuttava keino vihentis vieston suolan kiyttoa.
(Karppanen & Mervaala, 2006)

Selvi vaikuttavuusniytto:

e Rasvan energiasaantiosuuden alentaminen vihentidi sydin- ja verisuonitauti-
kuolleisuutta

e Tyydyttymittomien rasvojen suosiminen vihentidi sepelvaltimotaudin ilmaan-
tuvuutta

e Liukoisen kuidun lisiiminen ruokavalioon alentaa kokonaiskolesterolia ja LDL-
kolesterolia

e  Korkeaverenpaineisilla ja normaaliverenpaineisilla natriumin saannin rajoittami-
nen alentaa verenpainetta

e  Ravitsemusneuvonta vihentii tyydyttyneen rasvan saantia ja lisia hedelmien ja
vihannesten kiyttod

e  Politiikkatason toimilla on potentiaalisesti suuri vaikutus kulutuskayttiytymisen
terveellisyyteen ja ravintoaineiden saantiin

®  Yksilo6on kohdistuvilla toimilla aikaansaatu suolan kiytén vihentimisen merki-
tys verenpainetasoihin on arvioitu riittimattomaksi
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Episelvi vaikuttavuusniytto:

¢ Omega-3-rasvahappojen lisidminen ruokavaliomuutoksilla tai ravintolisind ei
vaikuta kokonaiskuolleisuuteen

e  Ravitsemusterapeutin antama neuvonta on mahdollisesti vaikuttavampaa kuin
laskirin antama neuvonta

e  Terveysargumentoidut ostokehotteet

Merkittivimmit puutteet tutkimustiedossa:

e  Yhteisotason interventioiden vaikuttavuutta on vaikea tutkia

4.1.3 Painonhallinta

Suomalaisten keskeisin ravitsemusongelma on lihavuus. Suurin osa tutkimuksista keskit-
tyy jo syntyneen lihavuuden vihentimiseen. Painonhallintaa ja lihavuuden ennaltaehkaii-
syi koskeva tutkimus on erittiin vihiisti (Jain, 2005; Mulvihill ym., 2003). Kuitenkin juu-
ri painonhallinnalla ja ylipainon kehittymisti ehkiisevilld toiminnalla olisi suuri merkitys
kansanterveydelle.

Lihavuuteen liittyvissi sairauksissa jo pysyvi painon alentaminen 5-10 % edistii ter-
veyttd. Tyypin 2 diabeteksessa, metabolisessa oireyhtymissi, kohonneessa verenpainees-
sa ja muissa lihavuuteen liittyvissi sairauksissa laihduttaminen on ensisijainen hoito. Miti
nuorempi potilas, siti tirkeimpii on lihavuuden hoito. Yli 65-vuotiaiden lihavuuden hoi-
don mahdollisista hyodyisti ei ole riittividi nayttoa. (Konsensuslausuma, 2005; Kiypa hoi-
to -suositus Aikuisten lihavuus, 2006)

Lihavuuden ennaltaehkiisysti viestotasolla ei ole katsaustasoista tietoa. Eri viestoji ja
kulttuureita vertailemalla saadaan kuitenkin tietoa painonhallintaan liittyvista tekijoista.
On selvii, ettd lihavuuden ehkiisyssi tarvitaan laajaa yhteiskunnallista vaikuttamista ja et-
ti terveydenhuollon mahdollisuudet ovat rajalliset. Terveydenhuollon toimijat kohtaavat
ihmisii eri elimintilanteissa, joissa lihomisen vaara on erityisen suuri: lihavien vanhem-
pien lapset, tyypin 2 diabeetikon perheenjisenet, tupakoinnin lopettavat, raskaana olevat
naiset, runsaasti alkoholia kiyttivit, terveyden kannalta riittimittomisti liikkuvat ja vies-
toryhmit, joilla on matala koulutus- ja tulotaso. Niissa tilanteissa lihavuuden riskiarvion
tekeminen on erityisen tirkedi. (Konsensuslausuma, 2005)

Tarkastelemme laihduttamiseen ja painonhallintaan keskittyvii katsauksia ja meta-
analyyseji rajaten vaikeaa lihavuutta koskevat tutkimukset pois. Liitteessi 9 on taulukoitu
13 katsausta tai meta-analyysii.

Kriittisen kirjallisuuskatsauksen mukaan niyttd lihavuuden hoidosta ja ennaltaehkii-
systd paljastaa sen, mikd ei toimi, muttei anna viitteita siitd, mikd toimisi. Tutkimustieto
keskittyy pidosin yksilotasoisiin hoitoihin, mutta niiden avulla saavutetulla pienelli pai-



non alenemalla ei juuri ole vaikutusta viestdtason lihavuusepidemiaan. Lihavuusepidemi-
an syyt ovat ensisijaisesti ymparistdsti johtuvia, mutta timi on tutkimuksen tasolla jitetty
huomiotta. (Jain, 2005)

Tarkasteltaessa alueellisia, 13hinni sydin- ja verisuonitautien ennaltaehkiisyi koskevia
interventiotutkimuksia, litkunnan lisiamiselld aikaansaatu energian kulutuksen lisiys ei
ole yleensi riittavian suuri ehkiisemiin lihavuutta (Fogelholm & Lahti-Koski, 2002).

Suomalainen Diabetes Prevention Study -tutkimus osoitti, ettid tyypin 2 diabeteksen
puhkeaminen voidaan ehkiisti ruoka- ja liitkuntatottumuksia muuttamalla korkean riskin
ryhmain kuuluvilla vapaaehtoisilla henkil6illd. Liikunta- ja ravintointerventioon osallis-
tuneilla diabeteksen ilmaantuvuus pieneni 58 % (miehilla 63 % ja naisilla 54 %). Moni-
tahoisen intervention tavoitteet olivat laihtuminen vihintiin 5 %, rasvan kokonaissaan-
ti alle 30 % energiasta, tyydyttyneen rasvan saanti alle 10 % energiasta, kuidun saanti yli
15 g/1000 kcal vuorokaudessa ja lilkunnan miiri vihintdin 4 tuntia viikossa. Diabetesta
ei todettu yhdellakdan 4 tai 5 tavoitetta saavuttaneista. (Tuomilehto ym., 2001) Aiheesta
on tehty myos katsaus (Norris ym., 2005), jossa arvioitiin painonpudotuksen ja painonhal-
linnan interventioita aikuisilla, joilla oli kohonnut verensokerin paastoarvo ja heikentynyt
verensokerin sieto. Painonpudotuksessa toimiviksi osoitetut interventiot, olipa keinoina
ruokavalion muutos, fyysisen aktiivisuuden lisiys tai laaja-alainen elimintapamuutos, vi-
hensivit tyypin 2 diabeteksen ilmaantuvuutta. Laikehoitoon verrattuna tyypin 2 diabe-
teksen elimintapoihin perustuvan ehkiisyn etuna on sen laaja vaikutus muidenkin tautien
ehkiisyyn ilman haittavaikutuksia.

Laihduttamiseen voidaan pyrkii tehokkaasti joko ravinto- ja liikuntainterventiolla tai
pelkalla ravintointerventiolla. Vuoden seurannassa painon alenema oli 8,6 kg ravinto- ja lii-
kuntainterventioon luokiteltujen tutkimusten kohdalla ja 6,6 kg vain ravintointerventioon
osallistuneiden keskuudessa. Pelkka liikuntainterventio tuotti 20-60 % heikomman tulok-
sen. (Miller ym., 1997) Tulos interventiokeinojen vaikuttavuudesta oli samansuuntainen
kuin Curionin ja Lourencon edellisti tuoreemmassa katsauksessa (Curioni & Lourenco,
2005). Hieman pidemmin seuranta-ajan sisilsi kolmas katsaus, jonka mukaan ruokavalion
tai elimantapojen muutos tuotti 5 kg:n painon aleneman 2—4 vuoden seurannassa. (Dou-
ketis ym., 2005) Kiyttiytymisterapian yhdistiminen muihin laihdutuskeinoihin lisii liha-
vuuden hoidon vaikuttavuutta. Terveydenhuollon interventiolla arvioidaan olevan onnis-
tumispotentiaalia omaehtoisen laihduttamisen tukemisessa: interventiot voisivat onnistua
etenkin, jos lddkireitd muistutetaan antamaan ohjausta ruokavalioon liittyvisti seikoista,
laihduttajille tarjotaan tietoa seki ladkireiden lisiksi mukaan otetaan muita terveyden-
huollon ammattilaisia. (Mulvihill ym., 2003)

Yhdessi katsauksista tarkasteltiin painon aleneman siilymista strukturoiduissa ravin-
tointerventioissa. Erittdin vihienergiaista dieettia (VLC—dieetti 3 347 kJ/ vrk) noudatti 4
tai 5 vuoden seurannassa 55 % ja tasapainotettua vihienergiaista ruokavaliota 79 % inter-
ventioon osallistuneista. Painon alenema oli VLC-dieettid noudattaneilla 6,6 % ja tasapai-
notettua vihienergiaista ruokavaliota noudattaneilla 2,1 %. Dieetin noudattamisessa on-
nistumisessa ei ollut eroja naisten ja miesten vililld. (Anderson ym., 2001)
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Runsaan fyysisen aktiivisuuden katsotaan olevan yhteydessi parantuneeseen painon
hallintaan, mutta katsauksessa lidpikiytyjen tutkimusten liikuntaohjelmilla oli vain vihai-
nen vaikutus painonhallintaan. (Fogelholm & Kukkonen-Harjula, 2000) Toisessa katsa-
uksessa tarkasteltiin ruokavalion rasvakoostumuksen ja energiaosuuden vaikutusta pai-
nonhallintaan. Vihirasvaisuuteen tihtidavi ravintointerventio vihensi keskimiariisti
rasvankulutusta 10,2 %. Ravinnon rasvamairin vihentiminen johti kohtuulliseen energi-
an saannin alenemaan ja noin kolmen kilon painon alenemiseen. Lihavat ihmiset hyotyi-
vit normaalipainoisia enemmin rasvan vihentimisestd, kun vaikutukset mitattiin painon
alenemana. (Astrup ym., 2000) Verrattaessa ruokavalion rasvarajoituksiin pohjaavia laih-
dutusinterventioita energiarajoituksiin perustuviin interventioihin ei havaittu eroja niiden
vaikutuksissa ylipainoisten aikuisten painoon pitkilld aikavililla. (Pirozzo ym., 2002).

Painonhallintaa selvittivissi katsauksissa ei useinkaan pystytty systemaattisesti erot-
telemaan miesten ja naisten tuloksia, saati tarkastelemaan muita mahdollisia viestoryh-
mittiisii eroja esimerkiksi sosioekonomisten tekijoiden suhteen. Yhdessi tutkimukses-
sa saatiin viitteiti siitd, ettd painonhallinnan tulokset olivat heikommat alemmassa kuin
ylemmassi sosioekonomisessa ryhmaissd (Hardeman ym., 2000).

Kohonneen verenpaineen hoidossa painon alentamisesta on enemmin hyotyi niille,
jotka saavuttivat vihintiin 5 kilon painon aleneman verrattuna titd vihemmain laihtunei-
siin. Seki systolisen ettd diastolisen verenpaineen alenema oli noin 1 mmHg kutakin pai-
non alenemassa saavutettua kiloa kohti.(Neter ym., 2003) Painon alenemiseen tihtdava
ruokavalio ylipainoisilla verenpainetautia sairastavilla henkiléilld voi aikaansaada kohtuul-
lisen painon aleneman (3-9 % painosta), mikd on yhteydessi 3 mmHg verenpainetason
alenemaan. Painon alenemiseen tihtiivi ruokavalio saattaa mahdollistaa kiytetyn veren-
painelaikityksen vihentimisen. (Mulrow ym., 1998)

Selvi vaikuttavuusniytto:

e  Lihavuuteen liittyvissi sairauksissa 5-10 % pysyvi painonalentaminen edistai
terveytta

¢ Korkean riskin viestdssd painonalentaminen vihentia tyypin 2 diabeteksen ilmaan-
tuvuutta jopa 60 %

®  Ravitsemusneuvonta ja litkunnan lisiiminen yhdessi ovat vaikuttava keino laihduttaa
e Myos pelkki ravitsemukseen perustuva laihduttamien on vaikuttavaa

Episelvi vaikuttavuusniytto:

®  Yksil6on kohdistuvilla toimilla ei saavuteta viestotasolla merkittivia ylipainon
vihenemistd

e  Painonalenemisen pysyvyys pitkilld aikavililli on episelvii
®  Yksin liikunnan lisiimiseen tihtiivilld toimilla ei ole vaikutusta ylipainoon

Merkittivimmit puutteet tutkimustiedossa:
®  Yhteiso- tai politiikkatason toimien vaikutuksia vieston ylipainoon ei ole tutkittu

e  Ylipainon ehkiisysti ei ole tutkimuksia



4.14 Tupakoinnin vihentaminen

Tupakoinnin aloittamisen ehkiiseminen on tavoiteltavin strategia tupakoinnin haittojen
ehkiisyssa. Yhteiskunnallisilla toimenpiteilld, kuten tupakkamainonnan kieltimiselld ja
tupakan hinnan korotuksilla, on todettu olevan vaikutusta eteenkin nuorten tupakoin-
titapoihin. (Elixhauser, 1990; Health Evidence Network, 2003; Sosiaali- ja terveysminis-
terid, 1997) Tarkastelemme aikuisvieston tupakoinnin lopettamisen tukemista viestossa
ennen tupakkasairauksiin sairastumista. Tupakoinnin lopettamiseen kohdistuva tutkimus-
tietoa on runsaasti tarjolla. Tissi tupakoinnin lopettamisen interventioiden vaikuttavuus-
niyttd pohjautuu Cochrane-katsauksiin (21) (liite10.). Cochrane-katsaukset ryhmiteltiin
viestoon kohdistuviin interventioihin (3) ja yksiloén kohdistuviin interventioihin (18).
Tarkastelemme aluksi viestotasoisia tupakoinnin lopettamisen interventioita, sitten terve-
ydenhuollossa toteutettuja yksiloon kohdistuvia interventioita ja erilaisten yksil6én koh-
distuvien tupakoinnin lopettamisessa kiytettivien menetelmien vaikuttavuutta.

Yhteis6tason interventiot tupakoinnin vihentamiseksi

Alueelliset interventiot aikuisten tupakoinnin lopettamiseksi lisisivit tietoisuutta tupa-
kointiin liittyvistd terveysvaaroista ja lopettamisyrityksid, mutta eivit lisinneet lopettanei-
den miirid. Parhaimmissa koeasetelmissa interventio vaikutti jonkin verran tehokkaam-
min vihin tupakoivien keskuudessa verrattuna paljon tupakoiviin, ja enemmin miehiin
kuin naisiin. (Secker-Walker ym., 2002)

Huolellisesti suunnitelluilla ja toteutetuilla seki hyvin resursoidulla interventioilla voi-
daan vihentii tupakointia julkisilla paikoilla. Interventioina on kiytetty mm. tupakointi-
kieltoja seka kehotteita savuttomuuteen. (Serra ym., 2000)

Arvioitaessa Lopeta ja voita -kilpailun vaikutusta viestén tupakoinnin lopettamiseen
todettiin, ettd aiheesta tehdyissi tutkimuksissa oli metodologisia puutteita. Neljisti katsa-
ukseen valitusta tutkimuksesta kolmessa havaittiin korkeampia lopettamislukuja (8-20 %)
kuin vertailuryhmissi vuoden seurannassa. Lopeta ja voita -kilpailun viestévaikutus arvi-
oitiin yhdeksi tupakoinnin lopettaneeksi viidestidsadasta sellaisissa viestdissi, joissa tupa-
kointi on melko harvinaista. (Hey & Perera, 2005b) Yleensi kilpailuja tai muita kannus-
timia arvioitaessa havaittiin, etteivit ne lisid tupakoinnin lopettamista yli puolen vuoden
seurannassa. Kannustimien virittima suotuisa alkuinnostus tupakoinnin lopettamisluku-
jen kohoamisena hivisi, kun kannustimia ei enii ollut tarjolla. (Hey & Perera, 2005a)

Terveydenhuollossa toteutetut yksil66n kohdistuvat interventiot

Terveydenhuollossa toteutetuista tupakoinnin lopettamiseen tihtdivistid interventiois-
ta on tutkittu lidkireiden, hoitohenkilokunnan, hammasterveydenhuollon henkiléstén ja
apteekkihenkil6ston toteuttamia interventiota. Lidkirin toteuttamassa tupakoinnin lopet-
tamisryhmissi todennikoisyys lopettaa oli hieman suurempi kuin kontrolliryhmissa. Jopa
lyhyt kehotus tupakoinnin lopettamisesta lisisi tupakoinnin lopettamista ja tupakoimatto-
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muutta 12 kuukauden seuranta-aikana. Intensiivisemmait interventiot olivat lyhyiti inter-
ventioita tehokkaampia. Lyhyet interventiot sisilsivit lihinni lopettamiskehotuksen. Lo-
pettamiskehotuksen jilkeinen seurantakiynti paransi vaikuttavuutta, ja siitd oli lisihyotyi
tupakoimattomuuden saavuttamisessa. (Lancaster & Stead, 2004)

Hoitohenkilokunnan toteuttamassa tupakoinnin lopettamisryhmissi todennikéisyys
lopettaa oli hieman suurempi kuin kontrolliryhmissi puolen vuoden seuranta-aikana. In-
terventiosta hyotyvit etenkin sairaalapotilaat. Tulosten luotettavaa tulkintaa vaikeuttaa
kuitenkin tutkimusten heterogeenisyys. (Rice & Stead, 2004) Sairaalapotilaisiin kohdis-
tuvien tupakoinninlopettamisinterventioiden todettiin lisidvin tupakoinnin lopettamisen
todennikéisyytti. Intervention jilkeisen seurannan jirjestiminen paransi intervention vai-
kuttavuutta myos sairaalapotilailla. (Rigotti ym., 2002)

Hammashuollossa toteutettu interventio tupakkatuotteiden kiytén lopettamiseksi li-
sisi hieman tupakkatuotteista kieltaytymistid vuoden seuranta-aikana. Tulosten tulkintaa
heikentdi tutkimusten heterogeenisyys. (Carr & Ebbert, 2006) Niytto apteekissa tarjot-
tavasta tupakoinninlopettamisintervention vaikuttavuudesta on riittimiton (Sinclair ym.,
2004).

Terveydenhuollossa toteutetut raskaana oleville naisille tarkoitetut interventiot on to-
dettu vaikuttaviksi: absoluuttisina lukuina ilmaisten kontrolliryhmissi 6 naista sadasta jat-
koi tupakointia verrattuna interventioryhmiin. Interventiot vihensivit syntyvin lapsen
pienipainoisuutta ja ennenaikaisia syntymii. Aineisto ei riittinyt tdismentimiin, oliko in-
terventiolla vaikutusta erittiin pienipainosten lasten syntymiin tai lapsikuolleisuuteen.
(Lumley ym., 2004)

Interventioiden keinot ja toteutustavat

Nikotiinikorvaushoidon vaikuttavuus lienee kiistaton. Téssd katsauksessa emme tarkaste-
lekaan muita liikkeellisii keinoja tupakoinnin lopettamiseksi. Nikotiinikorvaushoito lisisi
tupakoinnin lopettamisen todennikoisyytti lihes kaksinkertaiseksi verrattuna kontrolli-
ryhmaiin, joka sai lumeldiketti tai jossa kdytettiin muuta tupakoinnin lopettamisinterven-
tiota kuin nikotiinikorvaushoitoa. Nikotiinikorvaushoidon annostelutavalla ei ollut merki-
tysti. Tulokset olivat voimakkaasti yhteydessi korvaushoidon pituuteen ja intensiteettiin.
Pidempi korvaushoito lisisi onnistumisen todennikéisyytta. Tupakoitsijat, joilla oli voima-
kas riippuvuus, hyétyivit enemmin 4 mg nikotiinia sisiltivistd purukumiannoksesta kuin
2 mg annoksesta. (Silagy ym., 2004)

Muita tutkittuja keinoja tupakoinnin lopettamiseksi ovat ryhmissa tai henkilokohtai-
sesti toteutetut interventiot, puhelimitse toteutetut interventiot, relapsien (tupakoinnin
uudelleen aloittamisen) torjuntaan kehitetyt interventiot ja interventiot, joissa kumppani
tarjoaa sosiaalista tukea elimintapamuutokseen. Tupakoinnin lopettamisessa on kiytetty
myo6s hypnoosia ja elimistén hikipitoisuudesta kertovaa palautetta. Niisti kummastakaan
ei ole havaittu olevan apua lopettamisessa. (Abbot ym., 1998; Bize ym., 2005) My®éskiin
liikunta tupakoinnin lopettamisen interventiossa ei lisia lopettamisen todennikéisyytta

(Ussher, 2005).



Henkilokohtainen neuvonta auttaa tupakoinnin lopettamisessa (Lancaster & Stead,
2005a). Ryhmissi toteutettu interventio lisdsi tupakoimattomuuden todennikéisyyden
lihes kaksinkertaiseksi verrattaessa siti omaehtoiseen toimintaan. Ryhmissi toteutettu in-
terventio oli yhti tehokasta kuin samalla intensiteetilli toteutettu henkilokohtainen inter-
ventio. (Stead & Lancaster, 2005) Henkilén omaehtoisen tupakoinnin lopettamisen tueksi
tuotettujen materiaalien, lihinni opetuslehtisten ja kirjasten, vaikuttavuutta on tutkittu.
Itseapumateriaaleja kiyttineiden keskuudessa oli hienokseltaan enemmin tupakoinnin lo-
pettaneita kuin kontrolliryhmissi. Henkilokohtaisesti laaditut interventiot olivat tehok-
kaampia kuin standardimateriaalia kiyttivit. (Lancaster & Stead, 2005b)

Intervention yhteydessi tarjottu mahdollisuus soittaa tupakoinnin lopettamisen neu-
vontapuhelimeen ei lisinnyt lopettamisen todennikdisyyttd. Tupakoinnin lopettamisen
neuvontapuhelimiin soittaneiden keskuudessa tupakoinnin lopettamisen todennikéi-
Syys on suurempi, jos seurantaan liitettiin useampia kuin yksi yhteydenotto. (Stead ym.,
2006)

Tupakoinnin lopettamisen jilkeen tapahtuvan uudelleen aloittamisen ennaltaehkiisya
varten kehitettyjen interventioiden vaikuttavuutta arvioivat tutkimukset olivat hyvin he-
terogeenisii. Tdminhetkinen tutkimusniytto ei ole riittivii, jotta sen pohjalta voitaisiin
suositella erityisesti tupakoinnin uudelleen aloittamiselta suojaavia ohjelmia. (Hajek ym.,
2005)

Tupakoinnin lopettamista koskevat interventiot, joissa otettiin mukaan kumppanin
tarjoama sosiaalinen tuki, olivat lihtékohdiltaan heterogeenisia. Kumppanin miiritelma
vaihteli eri tutkimuksissa ollen puoliso, ystivi, entinen tupakoija jne. Katsauksessa ei ha-
vaittu kumppanin mukaan ottamisen lisidvin muun tupakoinninlopettamisintervention
vaikuttavuutta. (Park ym., 2004)

Tupakoinnin rajoittaminen lainsiadannolla

Lainsididinnon tiedetiin olevan vaikuttava keino vihentii tupakansavulle altistumista jul-
kisissa tiloissa ja tyopaikoilla. Tupakan hinnankorotukset hillitsevit nuorten tupakoinnin
aloittamista. Niiden katsotaan tehostavan my®s tupakoinnin lopettamista ja vihentivin
tupakkatuotteiden kiyttdi. Tupakointikielloilla ja -rajoituksilla voidaan vaikuttaa tupakan-
savulle altistumiseen. (Elixhauser, 1990; Health Evidence Network, 2003; Hopkins ym.,
2001) Taulukossa 5 on esitetty arvio tupakkaan kohdistuvien lakien vaikuttavuudesta kan-
santerveyteen.
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Taulukko 5. Arvio tupakkaan kohdistuvien lakien vaikuttavuudesta, mukailtu (Mensah, 2004)

Laki Kansanterveyden Vaikuttavuus Lain tarkoitus
kohde
Tupakointikiellot tai Tupakansavulle Vahva niytto Ympiristén muutoksella on
tupakointirajoitukset altistuminen tarkoituksena aikaansaada
kdyttiytymisen muutos.
Tupakan valmistevero Tupakoinnin Vahva niytto Taloudellisella kannustimella
aloittaminen ja kiyttd on tarkoituksena aikaansaada
kiyttiytymisen muutos.
Tupakoinnin lopettamisesta ~ Tupakointi Riittivid ndyttd  Organisationaalisella
aiheutuvien kustannusten muutoksella on tarkoitus
kattaminen edesauttaa kiyttiytymisen

muutosta.

Suomessa tyopaikkoja koskeva tupakkalaki on ollut tehokas keino pyrittiessi vihen-
timiin tupakan savulle altistumista tydpaikoilla: Etelisuomalaisilla tydpaikoilla tehdyssi
tutkimuksessa todettiin, etti kolmen ensimmaiisen vuoden aikana tupakkalain uudistuk-
sen voimaantulosta suurilla ja keskisuurilla tydpaikoilla tydvuoron aikana tupakansavulle
altistuneiden tyontekijéiden miiri putosi 33 %:sta 3 %:een. Vastaavasti kokonaan altistu-
mattomien miiri oli noussut 20 %:sta yli 71 %:iin. Pienilla tyopaikoilla tupakkalaki ei ole
toteutunut yhtd hyvin kuin suurilla. (Heloma, 2003) Taulukossa 6 on esitelty Suomen tu-
pakkalainsiidintoa.



Taulukko 6. Suomen tupakkalainsddadanté (Pennanen ym.,2006)

Laki

Kansanterveyden kohde

Laki toimenpiteistd tupakoinnin vihentimiseksi 1976
- Tupakoinnin mainontakielto

- Tupakkatuotteiden ja tupakointivilineiden
myynnin kieltiminen alle 18-vuotiaalle.

Tupakoinnin episuoran mainonnan kielto 1994!

Tupakkalain muutos 1994
Tupakkalain muutos 1999

Tupakkatuotteiden merkinnit 2002/ EU

- Harhaanjohtavien merkintdjen? kiytén
kieltiminen tupakkapakkauksissa.

- Tupakoinnin vaaroista kertovan varoitusmerkinnin
koon tulee olla 32-45 % pakkauksen pinta-alasta.
Kiytossi on useita eri varoitusteksteja.

Tupakan valmistevero

- Suomessa savukkeiden veroaste on noin 57 %,
vuonna 2004 tupakkaveroa kannettiin 600,5
miljoonaa euroa.

Tupakoinnin aloittaminen ja kiyttd

Tupakoinnin aloittaminen ja kiyttd

Tupakansavulle altistumisen vihentiminen
tyopaikoilla

Tupakansavulle altistumisen vihentiminen
ravintoloissa

Tupakoinnin aloittaminen ja kiytto

Tupakoinnin aloittaminen ja kiytto

1 Lakia valvoo Terveydenhuollon tuotevalvontakeskus;
2 Esimerkiksi: mild, light, ultra light, kevyt

Kanadassa on havaittu myonteisii vaikutuksia kuvallisista tupakkatuotteiden varoitus-

merkinnéistd. Merkinnit lisdsivit tupakoitsijoiden tietoa tupakan vaaroista ja tupakoinnin

lopettamishalukkuutta. (Hammond ym., 2006a; Hammond ym., 2004; Hammond ym.,

2003; Hammond ym., 2006b) Monien eri keinojen yhdistiminen tuo synergiaetua tupa-
koinnin haittojen torjunnassa (Health Evidence Network, 2003).
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Selvi vaikuttavuusniytto:
e  Tupakointikiellot ja tupakointirajoitukset vihentavit tupakointia
e  Tupakan valmisteveron korotus vihentii tupakoinnin aloittamista ja kiyttoa
e Alueelliset interventiot lisdivit lopettamisyrityksii, mutta eivit lopettaneiden
maarii
e  Nikotiinikorvaushoito lisii tupakoinnin lopettamisen todennikéisyytta

e  Henkilokohtaiseksi laadittu tupakoinnin lopettamisen interventio, ryhmineu-
vonta ja itseapumateriaalit lisddvit tupakoinnin lopettamisen todennikoisyytti

e  Laidkirin kehotus tupakoinnin lopettamiseen lisia tupakoinnin lopettamisen
todennikéisyytta

e  Hoitohenkilokunnan toteuttama lopettamisryhmai lisda tupakoinnin lopettami-
sen todennakoisyyttd

e  Sairaalapotilaille tarjottu tupakoinnin lopettamisen interventio lisii tupakoin-
nin lopettamisen todennikoisyytti

e  Hammashuollon potilaille tarjottu tupakoinnin lopettamisen interventio lisii
tupakoinnin lopettamisen todennikéisyytti

e  Raskaana oleville naisille terveydenhuollossa kohdistettu tupakoinnin lopetta-
misen interventio lisii tupakoinnin lopettamisen todennikéisyytta

Episelvi vaikuttavuusniytto:
e Lopeta ja voita — kilpailun vaikutus tupakoinnin lopettamiseen on episelvi
e  Apteekissa tarjottu tupakoinnin lopettamisen interventio
e  Uudelleen aloittamisten torjuntaan kehitetyt tupakoinnin lopettamisen interventiot

e  Kumppanin tarjoaman sosiaalisen tuen huomioivat tupakoinnin lopettamisen
interventiot

e  Tupakoinnin varoitusmerkinnit lisdavit tietoa tupakoinnin vaaroista

4.1.5 Alkoholin kayton vahentaminen

Alkoholihaittojen ennaltaehkaisy

Saatavuus ja hinta vaikuttavat alkoholijuomien kysyntiin ja kulutukseen. Merkittivin yk-
sittdinen alkoholin kulutusta siiteleva tekija on hinta. Lisaksi sosioekonomiset tekijit ja
mahdollinen aikaisemmasta kiytosti johtuva riippuvuus vaikuttavat kulutukseen. Alko-
holiverotuksen alentaminen on lisinnyt kulutusta ja alkoholista aiheutuvia haittoja. On
arvioitu, ettd viiden prosentin korotus vikevien alkoholijuomien verotukseen vihentiisi
niiden kysyntii noin 2,8 %. Mainonnan rajoitusten on todettu vihentivin alkoholin kulu-
tusta Ranskassa. (Peltovuoma ym., 2006) Alkoholimonopolin on osoitettu vihentivin al-
koholin kulutusta ja alkoholihaittojen miirda (Osterberg, 2006).

Ehkiiseva paihdetyo on lakisditeistd toimintaa, jota on eri puolella Suomea toteutet-
tu eri tavoin. Noin puolessa Suomen kunnista on asetettu tai ollaan aikeissa asettaa moni-



ammatillinen piihdetyéryhmi, joka kokoaa yhteen keskeiset tekijit ja mahdollistaa laajan
yhteistyon. Tiedostuskampanjoiden perusteluna on kansalaisten oikeus tietoon. (Piihde-
tyo-ryhmi, 2006)

Terveydenhuollossa tapahtuvaa lyhyttid alkoholin kiytén selvittimisti ja neuvontaa
kutsutaan lyhytneuvonnaksi tai mini-interventioksi. Sen tarkoituksena on tunnistaa alko-
holin liikakiyttsjit ja kohdentaa neuvonta riskiasiakkaisiin. Terveydenhuoltohenkilston
lyhytneuvonta on toimiva viline piidenongelmien ehkiisyssi. Lyhytneuvonta tapahtuu
normaalin vastaanottokidynnin yhteydessi, jossa asiakkaalta kysytiin alkoholin kiytosti
ja annettaan tarvittaessa terveysneuvontaa seka suullisin etta kirjallisin ohjein. Suomessa
toimintatapoja on kehitetty aktiivisesti: Valtakunnallinen mini-interventioprojekti (VAM)
keskittyy lihinni terveyskeskuksiin. Tyoterveyslaitoksella on oma hanke, samoin yleislii-
kareilld. (Aalto ym., 2006; Alkoholiohjelma, 2006). Alkoholiongelmaisten hoidosta on
julkaistu Kiypd hoito -suositus 2005 (Kdypd hoito -suositus Alkoholiongelmaisen hoi-
to, 2005). Lyhytneuvonnan toteutukseen on saatavissa materiaalia (www.alkoholiohjelma.
fi).

Lyhytneuvonnan tarkoituksena on tiedostaa alkoholin suurkulutuksen yleisyys ja ky-
syi aktiivisesti potilaiden alkoholinkiyttod. Neuvonta tulee suhteuttaa potilaan tilantee-
seen. Naisten neuvonta on aiheellinen, kun piivittiiskdyttd on 20 g absoluuttista alkoholia
(vihintian kaksi ravintola-annosta) tai kun humalahakuinen juominen (vihintian viisi an-
nosta) tapahtuu viikoittain. Miehille neuvonnan rajat ovat 40 g/vrk (nelji annosta) tai seit-
semin annoksen kertakiytto viikoittain. Vastaanottotilanteessa tulee kertoa alkoholinkiy-
ton haittavaikutuksista ja motivoida seka suullisilla etti kirjallisilla ohjeilla vihentimiin
kulutusta. Tapaamisen lopuksi sovitaan muutamasta seurantakiynnisti. Potilasta tuetaan
kuuntelemalla ja rakentavasti kommentoimalla. Motivoiva asenne on lyhytneuvonnan tir-
keinti sisiltoa. Ei ole kuitenkaan tietoa siitd, kuinka usein lyhytneuvonta tulisi toteuttaa.
(Kaypi hoito -suositus Alkoholiongelmaisen hoito, 2005)

Politiikkatasoiset toimet alkoholihaittojen ennaltaehkaisyssa

Opetusta ja valistusta vieston alkoholitiedon lisiimiseksi on tehty runsaasti, mutta toi-
minta on osoittautunut tehottomaksi. Vieston alkoholitietoa lisddvilld kampanjoilla ei ole
katsottu olevan juuri vaikutusta alkoholin kiyttéén. (Room ym., 2005)

Vaikuttavaksi toiminnaksi alkoholin kulutuksen osalta on todettu alkoholin hinnan ja
saatavuuden siintely. Tuotteen hinnan tiedetiin vaikuttavan alkoholin kiyttéon. Hinnan-
korotusten tiedetdin vaikuttavan myos alkoholin suurkulutusta vihentévisti. (Room ym.,
2005) Suomessa alkoholin hintajoustoja on arvioitu siten, etti oluen hintajousto on pienin
ja viinien hintajousto on suurin. Viinojen hintajousto on -0,92 ja mietojen viinien -1,96.
Keskioluen hinnan ei katsota vaikuttavan sen myyntiin, mutta oluen helppo saatavuus vai-
kuttaa sen kulutukseen. (Vehkasalo, 2003)

Vihmon esittimien kulutusarvioiden mukaan vikevien viinojen hinnannousu vaikut-
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taisi viinien kysyntai lisddvasti, mutta oluen kulutus ei lisdintyisi mainittavasti. (Vihmo,

2006)

Terveydenhuollon toimet alkoholihaittojen ennaltaehkaisyssa

Alkoholin haitallisen kiyton vihentiminen lyhytinterventiolla terveydenhuollossa on to-
dettu olevan vaikuttavaa. Lyhytinterventioita koskevat tulokset ovat sovellettavissa pe-
rusterveydenhuollon aikuisviestoon. (Bertholet ym., 2005) Kestoltaan noin 10 minuutin
mittainen lyhytinterventio on perusterveydenhuollossa tehokas keino vihentii varhais-
vaiheen alkoholinkiyttdi. Jotta yksi potilas hyétyisi, on neuvontaa annettava kymmenelle.
Raskaudenaikaiselle alkoholinkiytélle ei tiedeti turvallisia rajoja (Autti-Ramé & Ritvanen,
2005). Naytto lyhytintervention vaikuttavuudesta raskauden aikaiseen alkoholin kiyttoon
on niukkaa, ja aiheesta tarvittaisiin lisitutkimuksia. (Seppi, 2006; US Preventive Services
Task Force, 2004)

Whitlock yms. (2004) julkaisema systemaattinen kirjallisuuskatsaus lyhytinterventi-
oiden vaikuttavuudesta perusterveydenhuollossa sisiltda 12 aikuisiin kohdennettua in-
terventiotutkimusta. Lyhytinterventiolla (15 minuuttia) ja vihintiin yhdelli seuranta-
kaynnilld interventioryhmiin kuuluneet vihensivit viikoittaista alkoholinkdyttédan 13 %
verrattuna kontrolliryhmiin. Intervention tulokset siilyivit 6:n ja 12 kuukauden seuran-
toihin saakka. Alkoholin kiyttodan keskinkertaisiksi tai turvallisiksi luokiteltaviin rajoihin
muuttaneita oli interventioryhmissi 10 % enemmin kuin kontrolliryhmassi. (Whitlock
ym., 2004)

Bertholetin yms. (2005) lyhytinterventioita perusterveydenhuollossa koskevaan kir-
jallisuuskatsaukseen sisiltyi 17 satunnaistettua interventiotutkimusta, joista kahdeksassa
raportoitiin tilastollisesti merkitsevi alkoholin kiytdon vihenemi ja seitsemissi ei rapor-
toitu tilastollisesti merkitsevid muutosta. Yhdessikian tutkimuksessa ei todettu alkoholin-
kiyton lisidantyneen. Meta-analyysiin hyviksyttiin mukaan 10 tutkimusta. Meta-analyysin
mukaan interventioryhmiin kuuluvien alkoholinkiyttd viheni noin nelji ravintola-annos-
ta viikossa. Lyhytinterventiolla oli nahtavissi vaikutusta vield 6 ja 12 kuukauden kuluttua
toteutetuissa seurantatutkimuksissa. (Bertholet ym., 2005)



Selvi vaikuttavuusniytto:

e  Terveydenhuollon mini-interventiot

e  Alkoholin verotus ja hintapolitiikka vaikuttavat alkoholin kulutukseen
e  Saatavuuden siitely vaikuttaa alkoholin kulutukseen

Episelvi vaikuttavuusniytto:

e  Opetus ja valistuskampanjat alkoholin haitoista

e  Markkinoinnin siitely

e Lyhytneuvontatarjonnan useus

e  Lyhytneuvonnan vaikuttavuus raskaudenaikaiseen alkoholin kiyttoon

4.1.6 Monitahoiset interventiot

Tissd tarkastellaan katsaustasoista tietoa interventiotutkimuksista, joissa on yhtiaikaisesti
pyritty vaikuttamaan useaan eri riskitekijaan. Lopuksi tarkastellaan katsausta sosioekono-
misten erojen kaventamisesta. Tutkimukset (10) on esitetty liitteessi 12.

Monitahoinen yksiloén tai perheeseen kohdistunut interventio sydin- ja veri-
suonitautien ehkiisemiseksi vihentdd kuolleisuutta viestdssd, jossa on kohonnut
verenpaine.(Boulware ym., 2001; Fahey ym., 2005) Niyttd samanlaisten interventioiden
vaikutuksista valikoimattomassa viestossi ei ole riittiavi. (Ebrahim ym., 2006)

Goldstein ym. (2004) katsauksessa kiytettiin lihteind kolmea aikaisemmin tehtyi kir-
jallisuuskatsausta ja yhti interventiotutkimusta. Valikoimattomassa viestossi toteutettu
tupakoinnin tai haitallisen alkoholinkiytén vihentimiseen tihtddva interventio peruster-
veydenhuollossa toteutettuna arvioitiin vaikuttavaksi. Intensiivinen ravitsemusneuvonta
korkean riskin viesttssi on vaikuttavaa, jos sen toteuttaa asiaan perehtynyt henkild. Melko
hyvi niytto on siitd, ettd ylipainoisten aikuisten painoa voidaan alentaa ja saavutettua pai-
noa yllipitda erittdin intensiiviselld neuvonnalla. Vaikuttavuusniytto fyysisen aktiivisuu-
den interventioista on episelva. (Goldstein ym., 2004)

Yleislizkirin vastaanotolla annettua elimintapaneuvontaa tutkittiin seuraavilla nel-
jalla osa-alueella: tupakointi, alkoholin kiyttd, ravitsemus ja liikunta. Tupakoinnin lopet-
tamisneuvonta havaittiin vaikuttavaksi. Yhti lopettanutta kohden tulee interventioita to-
teuttaa 35 potilaan kohdalla (NNT=35). Alkoholin kiyton, ravitsemuksen ja liikunnan
osalta nayttd oli epaselvii. (Ashenden ym., 1997)

Muutosvaihemalliin perustuvat monitahoiset interventiot perusterveydenhuollossa
toteutettuina jdivit lilkunnan osalta episelviksi. Melko intensiivinen tupakoinnin lopet-
tamisen interventio oli vaikuttavaa, mutta niytto jii kokonaisuudessaan episelviksi. Paras
niyttd muutosvaihemalliin perustuvien interventioiden vaikuttavuudesta saatiin ravinnon
rasvoihin kohdistuneesta interventiosta. (van Sluijs ym., 2004)

Tutkimusinterventioiden heterogeenisyyden vuoksi vanhusviieston kotisairaanhoidos-
sa tai kotipalvelussa toteutettujen terveyden edistimisen toimien vaikuttavuusniyttod ei
voitu katsaustasolla arvioida (Markle-Reid ym., 2006).
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Katsaus tietokoneavusteisista interventiosta fyysisen aktiivisuuden lisdamiseksi ja ruo-
kavalion muuttamiseksi sisilsi heterogeenisen joukon tutkimuksia, joissa niyttd vaikutta-
vuudesta jii episelviksi. Ruokavalion muutoksiin tihtiivit tietokoneavusteiset interventi-
ot saattavat kuitenkin olla lupaava keino terveyden edistimisessi. (Kroezel ym., 2006)

Sosioekonomisten terveyserojen kaventamista koskevassa katsauksessa jaoteltiin ter-
veyden edistimisen keinot kolmeen luokkaan: 1) rakenteita muuttavat interventiot, 2)
terveydenhuollon palveluiden parantaminen ja 3) terveyden edistimisen tai terveyskas-
vatuksen ohjelmat. Useat laajoihin viestonosiin vaikuttavat terveydenedistimistoimet ta-
pahtuvat terveyssektorin ulkopuolella (esimerkiksi juomaveden fluoraaminen). Tervey-
denhuollon palveluissa terveyserojen kaventamiseen pyrittiin mm. tekemilld palveluita
kulttuurisensitiivisemmiksi ja panostamalla syrjiytyvien viestdryhmien tunnistamiseen.
Massamediakampanjat tai kirjalliset ohjeet terveyden edistimisesti eivit aikaansaa ter-
veyskiyttiytymisen muutosta vaikeasti tavoitettavien ryhmien kohdalla. Niiden toimien
tiedetdin ennemminkin lisidvin terveyseroja hyvissi sosioekonomisessa asemassa olevien

eduksi. (Gepkens & Gunning-Schepers, 1996; Gunning-Schepers & Gepkens, 1996)

Selvi vaikuttavuusniytto:

®  Yksil6on tai perheeseen kohdistuva interventio korkeaverenpaineisilla vihentai
kuolleisuutta sydin- ja verisuonisairauksiin

*  Monitahoinen interventio valikoimattomassa viestossi vihentidd tupakointia ja
haitallista alkoholinkiyttoa

e  FErittdin intensiivinen neuvonta ylipainoisilla aikuisilla auttaa painonhallinnassa
e Elimintapaneuvonta yleisliikirin vastaanotolla vihentis tupakointia

Episelvi vaikuttavuusniytto:
e  Fyysisen aktiivisuuden lisiimisen toteutuminen osana monitahoista interventiota
e  Vaikutukset alkoholinkiyttdon, ravitsemukseen ja liitkuntaan elimintapaneuvonnassa

e Tietokoneavusteisten interventioiden vaikutus liilkunnan lisdamiseksi ja ruokava-
lion muuttamiseksi

4.1.7 Murtumien ehkaisy

Murtumien, erityisesti lonkkamurtumien, vihentimiseen tihtddvid toimenpiteitd ovat
luun mineraalipitoisuutta lisidvit D-vitamiini- ja kalsiumlisit seka liikunta. D-vitamiinia
on tutkittu my6s sen vaikutuksesta hermo-lihastoimintaan ja kaatumisten vihentymiseen.
Kaatumisiskua vaimentavia lonkkasuojaimia on tutkittu itseniisesti tai laitoksissa asuvilla
vanhuksilla. Kaatumisriskin pienentimiseen tihtiavii toimenpiteiti ovat lihas- ja tasapai-
noharjoitukset sekd moniammatilliset, yksiloon ja hinen toimintaymparistdénsi kohdistu-
vat kaatumisriskid pienentivit toimenpiteet. Kooste katsauksista (8) esitetiin liitetaulu-
kossa 13.



D-vitamiini- ja kalsiumlisat

Kalsiumin ja D-vitamiinin riittivisti saannista huolehtiminen ovat osteoporoosin ehkii-
syssi toimia, jotka ovat kustannuksiltaan alhaisia ja joita voidaan neuvoa koko viestélle il-
man kalliita kohdentamistutkimuksia.

Bischoff-Ferrarin ja kumppaneiden vuonna 2004 julkaisemassa meta-analyysissa to-
detaan riittivin suurella D-vitamiiniannoksella olevan vaikutusta murtumien ilmaantu-
vuuteen idkkiilld henkilsilla (Bischoff-Ferrari ym., 2005). Meta-analyysiin hyviksyttiin
seitsemin satunnaistetussa kliinisessi koeasetelmassa tehtyi tutkimusta, ja niiden lisiksi
herkkyysanalyysiin sisillytettiin kolme tutkimusta. Tutkimusten piitetapahtumina olivat
reisiluunmurtumat sekid muut kuin rangan murtumat. Alkuperaistutkimukset olivat hete-
rogeenisia interventiossa kiytetyn D-vitamiiniannoksen suhteen. Kun analyysiin otettiin
mukaan vain ne tutkimukset, joissa annos oli vihintiin 700-800 IU piivissi, lonkkamur-
tuman suhteellinen riski (RR) aleni 26 %. Muiden murtumien kohdalla RR aleni 23 %.
Pienemmilld pdivdannoksilla (400 UI) ei todettu olevan vaikutusta murtumariskiin. Meta-
analyysissa ei voitu luotettavasti arvioida pelkin D-vitamiinin vaikutusta murtumariskiin,
silla useimmissa tutkimuksissa koeryhmalle annettiin D-vitamiinin lisiksi kalsiumia pai-
vittiin. Meta-analyysin tuloksena kirjoittajat suosittelevat ikidintyneille henkiléille D-vita-
miinia 700-800 IU paivittédin.

Cochrane-katsaus vuodelta 2005 (Avenell ym., 2005) tarkastelee D-vitamiinin vai-
kutusta osteoporoottisten murtumien ehkiisyyn. Katsauksessa on mukana 38 tutkimusta,
joista 35 oli satunnaistettuja kokeita, kaksi nienniissatunnaistettuja ja yksi rypissatunnais-
tettu. Tutkimuksissa tarkasteltiin vain D-vitamiinin tai D-vitamiinin ja kalsiumin yhteisan-
nostuksen vaikuttavuutta lonkan, selkinikamien tai muiden murtumien esiintyvyyteen.
Yhteenvetona katsauksessa todetaan, etti D-vitamiini yhdistettyni kalsiumlisiin niyttia
vihentivin lonkan murtumien ja muiden murtumien esiintyvyytti laitoshoidossa olevil-
la vanhuksilla. Nikamamurtumien kohdalla vaikuttavuutta ei todettu. Pelkilld D-vitamii-
nilla ei ole tilastollisesti merkitsevii vaikutusta lonkan murtumien, rangan murtumien tai
yleensid ensimmaisten murtumien ehkiisyssi. Jos kalsiumlisd on todetun vaikuttavuuden
edellytys, on huomioitava kustannusvaikutukset seki erot eri hoito-ohjeiden vililla. Lisa-
selvityksii hoidon vaikuttavuudesta tarvitaan D-vitamiinin annostuksesta, kiyttotiheydes-
td ja annostelutavoista (suun kautta/pistokset).

D-vitamiinin vaikutusta iikkiiden henkildiden (keski-iki 60) kaatumisiin tutkittiin
meta-analyysissa vuodelta 2004. Meta-analyysiin valittiin viisi satunnaistetussa kliinises-
si koeasetelmassa tehtyi tutkimusta, joihin osallistui yhteensd 1 237 henkiléd. D-vita-
miinin todettiin alentavan kaatumisen ristitulosuhdetta 22 % (OR 0,78) verrattuna pelk-
kiin kalsium- tai lumehoitoon. Yhden kaatumisen ehkiisemiseksi tulisi hoitaa 15 potilasta
(NNT=15). Alaryhmittiisissd analyyseissa todettiin vaikuttavuuden olevan riippumatonta
kalsiumlisistd, D-vitamiinin tyypistd, intervention kestosta sekd sukupuolesta. Johtuen ai-
neistojen pienesti koosta tilastollista merkitsevyytti ei saatu esille kalsiumlisin, kolekalsi-

ferolin (D3) ja D-vitamiinin vaikutuksesta miesten kaatumisten ehkiisyyn. (Bischoff-Fer-
rari ym., 2004)

67



68

Liikunta

Liikunnan vaikutusta osteoporoosin hoidossa ja ehkiisyssd postmenopausaalisilla naisil-
la tarkastellaan Cochrane-katsauksessa vuodelta 2002 (Bonaiuti ym., 2002). Katsauksen
kriteerit tayttivia satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia 16ytyi 18. Tutkimuksista yh-
deksin tarkasteli aerobic-liikuntaa, nelji lihasvoimaharjoittelua, kolme kivelyi, yksi seldn
toistettua taakse taivutusta ja yksi painokuormitettua alaraajan ojennusharjoitusta. Kaikis-
sa tutkimuksissa harjoituskerrat vaihtelivat kahdesta kolmeen kertaa viikossa. Luun mine-
raalitiheys mitattiin lannerangasta 13 tutkimuksessa, lonkasta 8 tutkimuksessa ja ranteesta
3 tutkimuksessa. Tutkimusten metodologinen laatu oli useassa tapauksessa heikko. Meta-
analyysin loppumittareina olivat luun mineraalitiheys ja murtumat. Liikunnan vaikutusten
suuruus arvioitiin laskemalla interventio- ja —kontrolliryhmien vilinen painotettu muutos-
ten erotus (weight mean difference, WMD). Meta-analyysin perusteella voidaan sanoa, et-
td aerobic-liikunta, reipas kively seki lihasvoimaharjoittelu lisadvit luun mineraalitiheytta
selkirangassa postmenopausaalisilla naisilla. Kively vaikuttaa seki selkidrangan luun mine-
raalitiheyteen WMD 1,31 (CI 95% -0,03-2,65) etti lonkkaluun mineraalitiheyteen WMD
0,92 (CI95% 0,21-1,64), ja on liikuntalajeista helpoin ja yksinkertaisin toteuttaa.

Lonkkasuojaimet

Cochrane-kirjallisuuskatsaukseen hyviksyttiin 15 satunnaistettua tai ndenniis-satunnais-
tettua (kvasirandomisoitua) tutkimusta, jotka koskivat lonkkasuojainten kiyttod ja vaikut-
tavuutta lonkkamurtumariskin vihentimisessi (Parker ym., 2005). Kun katsauksessa yh-
distettiin 11 tutkimuksen aineistot, jotka oli keritty vanhusten hoito- tai palveluasujista,
saatiin tilastollisesti merkitsevi tulos lonkkamurtumien esiintyvyyden alentumisesta kiy-
tettiessid lonkkasuojaimia (RR 0,77, CI 95 % 0,62-0,97). Analyysissa esiintyi merkitse-
vai tilastollista heterogeenisuutta. Meta-analyysin yhteydessid heterogeenisuus tarkoittaa
eri tutkimuksista saatujen lopputulosarvioiden huomattavaa poikkeamista toisistaan, ja se
estidd tutkimustulosten luotettavan yhdistimisen. Yksilésatunnaistettuja tutkimuksia, jot-
ka koskivat itsendisesti asuvia, oli kolme. Yhdistettiessa naiden tutkimusten aineistot (yh-
teensd yli 5 000 henkil64) ei todettu tilastollisesti merkitsevii lonkkamurtumien vihenty-
misté (RR 1,16, CI 95 %, 0,85-1,59).

Sawkan ja kumppanien kirjallisuuskatsauksessa tarkasteltiin lonkkasuojainten vaikut-
tavuutta lonkkamurtumien ilmaantuvuuteen sekd itsendisesti ettd laitoshoidossa asuvilla
vanhuksilla (Sawka ym., 2005). Lopulliseen katsaukseen valittiin seitsemin tutkimusta,
jotka ryhmiteltiin tutkimushenkilén asumismuodon mukaan. Niisti nelja oli yksilollisesti
satunnaistettuja tutkimuksia, joihin osallistui itseniisesti asuvia vanhuksia. Lonkkasuojain-
ta ei todettu lonkkamurtuman riskid vihentiviksi (RR 1,07, 95 % luottamusvililld 0,81-
1,42). Kaksi yksilollisesti satunnaistettua tutkimusta kisitteli laitoshoidossa olevia van-
huksia. Laitospotilailla arvioitiin lonkkasuojaimella mahdollisesti olevan lonkkamurtumia
vihentivii vaikutusta (RR 0,5, 95 % luottamusvililld 0,28-0,91). Ainoa rypissatunnais-
tettu laitospotilaita koskeva tutkimus, jossa aineiston tilastollinen analyysi oli suoritettu



huomioiden tutkimusasetelman heterogeenisuus, oli Meyerin ja kumppaneiden tutkimus
(Meyer ym., 2003). Kirjallisuuskatsauksen tekijit korostavat tutkimusten heterogeenisuut-
ta, eikd yhdistetyissi aineistoissa havaittu tilastollisesti merkitsevii vihentymisti lonkka-
murtuman esiintymisessi koe- ja kontrolliryhmien vililld itsendisesti asuvilla ikaihmisilla.
Laitospotilailla lonkkasuojaimesta voi olla hyotyi lonkkamurtumien vihentimisess.

Lonkkasuojainten vaikuttavuustutkimuksen ja niiden tulosten vertailun ongelmana on
tutkimusten heterogeenisuus, pienet aineistot, paitetapahtumien vihiisyys erityisesti it-
seniisesti asuvien joukossa seki haluttomuus kiyttid suojaimia. Molemmissa katsauksissa
paadyttiin loppupiitelmissi sithen, ettd lonkkasuojaimet voivat pienentii lonkkamurtu-
mien esiintyvyytti iakkailld, haurailla, laitoshoidossa olevilla vanhuksilla.

Kaatumisriskien vihentaminen

Tkiaihmisten kaatumisten taustalla on monia riski- ja syytekijoiti, joihin puuttumalla voi-
daan kaatumisten riskid vihentda. Kaatumisten tirkeimmit vaaratekijit ovat korkea ika
(>80-vuotta), heikentynyt tasapaino ja liikkumisvaikeudet, heikko niks, dementoivat sai-
raudet, psyykenliikkeiden kaytto ja useiden ladkkeiden yhtidaikainen kaytto sekd aiemmat
kaatumiset. (Kaypa hoito -suositus Lonkkamurtumapotilaiden hoito, 2006)

Kaatumisten ehkiisysti yksittiisilld toimenpiteilld paras niyttd on voima- ja tasapai-
noharjoittelusta. Saannolliselld liikuntaohjelmalla voidaan vihentii ikdihmisten kaatumis-
riskid. (Robertson ym., 2001a; Robertson ym., 2001¢c) Liikunnan kaatumisia ehkiisevin
vaikutuksen on todettu johtuvan liikkkumisvarmuuden lisdantymisesti eli kivelyn, tasapai-
non, koordinaation, asentotunnon, reaktioajan ja lihasvoiman parantumisesta. Erityisesti
vaikuttavuusniyttéd harjoittelusta on suuren riskin ryhmiin kuuluvilla, joilla on aikaisem-
pia kaatumisia ja/tai kivelyyn tai tasapainoon liittyvii ongelmia. (NICE, 2004a) Kotona
asuvien vanhusten siinnoéllisen harjoittelun tulee sisiltda voima-, tasapaino- ja kivelyhar-
joituksia. Harjoitusten tulee olla yksilsllisesti suunniteltuja seki koulutetun ammattihen-
kilén ohjaamia ja seuraamia. (American Geriatrics Society & British Geriatrics Society,
2001)

Henkiléille, jotka ovat sairaalahoidossa kaatumisen vuoksi, tulisi ammattihenkilon ai-
na selvittii kaatumisriskit ja kartoittaa kotona kaatumiselle altistavat tekijit. Kodissa tulisi
tehdi tarvittavat muutostyot. Niilld henkilsilla, jotka eivit ole kaatuneet, kodin kaatumis-
riskien kartoittaminen ei ole vaikuttavaa. (NICE, 2004a)

Moniammatilliset, laaja-alaiset kaatumisia ehkiisevit interventiot on todettu vaikut-
taviksi toimenpiteiksi kaatumisten ehkiisyssa useissa tutkimuksissa (Gillespie ym., 2003).
Laaja-alaisissa interventioissa arvioidaan yksilollisesti nikéon ja muihin havaintotoimin-
toihin liittyvit riskitekijit, lihasvoiman, koordinaation ja tasapainon ongelmat, kivelyn ja
siirtymisten ongelmat, kiytossi olevan ldakityksen aiheuttamat kaatumisriskit, seka kotona
esiintyvit vaaratekijit ja tarvittavat muutostyot. Koska toimenpiteiden komponentit ovat
yksil6llisid, ei voida sanoa, miki niistd on vaikuttavin. Toimenpiteet, jotka useimmin esiin-
tyivit kaatumisia vihentidneissi toimintamalleissa, olivat lihasvoima-, kively- ja tasapai-
noharjoitukset, liikityksen korjaaminen, asentoperiisen alhaisen verenpaineen hoito seki
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kodin ja ympiriston riskien poistaminen. Hoitolaitoksissa asuvilla vanhuksilla vaikuttaviksi
toimenpiteiksi todettiin hoitohenkilokunnan koulutus, kivelyharjoitukset, apuvilineiden
kiyton ohjaus seki ladkityksen tarkistaminen. (American Geriatrics Society & British Ge-
riatrics Society, 2001)

Selvi vaikuttavuusniytto:
e  [ikkiilla D-vitamiinin lisiys 700-800 IU/piivd ympiri vuoden yhdessi kalsium-
lisin kanssa vihentii lonkkamurtumien ja muiden ei-nikamamurtumien riskii
e  Aerobic, reipas kively ja lihasvoimaharjoittelu lisdavit luun mineraalitiheytti
postmenopausaalisilla naisilla
e  Voima- ja tasapainoharjoitukset ehkaisevit kaatumisia

*  Moniammatilliset, laaja-alaiset kaatumisriskeji vihentivit toimet

Episelvi vaikuttavuusniytto:
e  Pelkin D-vitamiinin vaikutus murtumariskiin

e  Lonkkasuojaimet

Merkittavimmat puutteet tutkimustiedossa:

e  D-vitamiinin riittivin annostuksen, kiyttotiheyden ja annostelutavan merkitys
vaikuttavuuteen

4.1.8 Kotitapaturmien ja vapaa-ajan tapaturmien ehkaisy

Kotitapaturmien ja vapaa-ajan tapaturmien ehkiisyn vaikuttavuusniytté on niukkaa. Eni-
ten nidyttdd on kaatumisten ennaltaehkiisysti. Tapaturmien ehkiisyssi tulee kiinnittia
huomiota seki ympiristo- etti yksilolahtoisiin tekijoihin. Ymparistotekijiat vaihtelevat ta-
paturmatyypeittiin ja ovat esimerkiksi liukkaita pintoja ja tasoeroja. Yksilolihtoisisti te-
kijoista esitetdin esimerkkeini riskikdyttiytyminen ja toimintakyvyn heikkeneminen. Ta-
paturmien ennaltaehkiisyn kannalta keskeistd on alkoholinkiyttoon vaikuttaminen, silla
alkoholi on usein tapaturman syntyyn myétivaikuttava tekiji. Tapaturmaan johtaa usein
monen tekijin yhtiaikainen vaikutus. Kotitapaturmien ehkiisyyn liittyvid toimenpiteiti ja
niiden vaikutuksia olemme kisitelleet laajemmin alkoholin kiytté6n ja ehkidisytoimiin liit-
tyvissi osioissa sekd murtumien ehkiisyyn liittyvissi osioissa.

Vieston terveytti edistivin liikunnan myéta liikuntaturvallisuuden parantaminen on
tirkeid, silld liikuntatapaturmat ovat suuri vammoja aiheuttavien tapaturmien luokka.
Vaikka liikuntatapaturmia on lukumaiiriisesti paljon, ovat vakavat vammat harvinaisia.
Katsaustasoinen niyttd aiheesta on heterogeenisti, mutta on selvii, ettd liikuntaturval-
lisuutta voidaan lisitd kolmella tasolla. 1) Yksilo: Joissakin satunnaistetuissa kokeellisissa
tutkimuksissa on havaittu, etti monitahoiset ehkiisyohjelmat vihentivit koehenkildiden
liikuntavammariskii. 2) Lajitaso: Eri liikuntamuodoissa voidaan toteuttaa lajispesifisia eh-
kiisytoimenpiteitd, kuten suojainten kiyttod seki urheiluvilineiden ja siintdjen muutok-



sia. 3) Yhteiskunta: Turvallisuustekijit tulee huomioida suunniteltaessa liikuntapaikkoja,
liikkumisreitteja tai liikuntaohjelmia. (Parkkari, 2005; Parkkari ym., 2003)

Venyttelyn vaikutusten niyttd liikuntatapaturmien ennaltaehkiisyssi oli episel-
vad tutkimusten heterogeenisyyden vuoksi (Fradkin ym., 2006b; Weldon & Hill, 2003).
Spesifiin urheilulajiin keskittyneistd katsauksissa mainitut keinot tapaturmien ehkaisysti
ovat hyvii ja kannatettavia, mutta ne eivit ole yleistettivissi valtaviestoon (Fradkin ym.,
2006a; Murphy ym., 2003).

Episelvi vaikuttavuusniytto:
®  Monitahoiset ehkiisyohjelmat vihentivit liilkuntavammariskid
e Lajikohtaiset suojaimet ja siintomuutokset
e Liikuntapaikkojen ja likuntareittien suunnittelu turvallisuustekijat huomioiden

e  Venyttelyn vaikutus liikuntatapaturmien ehkiisyssi

Merkittivit puutteet tutkimustiedoissa:

e  Urheilulajikohtaisen tutkimustiedon yleistettivyys valtaviestdén on huono

4.2 Taloudellinen naytto

Seuraavassa tarkastellaan terveyden edistimiseen liittyvii taloudellisia arviointitutkimuk-
sia julkaistun kirjallisuuden pohjalta. Tutkimukset on ryhmitelty ensisijaisesti niiden ela-
mintapojen tai riskitekijoiden mukaan, joihin arvioitujen toimenpiteiden vaikutukset ly-
hyelli aikavililli kohdistuvat. Katsaukseen sisiltyvit tutkimukset on l6ydetty kattavalla
haulla sahkéisisti viitetietokannoista. Niitd on tiydennetty aiemmin julkaistujen katsaus-
ten tiedoilla. Katsaukseen on hyviksytty taloudellisen arvioinnin eri menetelmii hyodyn-
tineet tutkimukset sekd myos vaikuttavuutta pelkistiin elimintapa- ja riskitekijimuutok-
sina raportoineet tutkimukset, mikili varsinaisia pitkin aikavilin vaikuttavuusmittareita
kayttivia tutkimuksia ei 16ytynyt riittivasti.

42.1 Liikunnan lisaamiseen tihtiivat toimet

Tihin katsaukseen valittiin 11 taloudelliseksi arviointitutkimukseksi luokiteltavaa julkai-
sua (taulukko 7), joissa kisiteltiin litkunnan lisiamiseksi suunniteltuja toimenpiteiti. Nis-
td neljiassi taloudellinen arviointi oli osana kokeellista (kontrolloitua) tutkimusasetelmaa,
johon vaikuttavuusniyttd perustui. Lopuissa vaikuttavuusniytté perustui joko aikaisem-
paan kirjallisuuteen, kontrolloimattomaan kokeelliseen tutkimusasetelmaan tai oletuksiin.
Pitkin aikavilin vaikutuksia oli arvioitu epidemiologisen tutkimusten perusteella kolmes-
sa tutkimuksessa. Tutkimukset oli tehty Isossa-Britanniassa, Pohjois-Amerikassa, Uudessa-
Seelannissa ja Australiassa. Niiden kohderyhmiit vaihtelivat 20-79 ikivuoden vililli.
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Taulukko 7. Liikunnan taloudelliset arviointitutkimukset ja paatulokset

Julkaisu Analyysi-  Interventio Vertailu Kohderyhmi Toimintatapa
tyyppi
Hatziandreu KUA Liikuntaohje Normaali  Yli 35 v. miehet Lizkirin kehotus
ym., 1988 kaytinto
USA
Munro ym., 2004 KUA Ohjattu ryhmi-  Normaali  Yli 65 v,epi-  Palvelun tarjonta,
UK liikunta kaytinto aktiivisin 3/4 laakirin kutsu
Dalziel ym., 2006 KUA Liikuntaneuvonta, Normaali ~ 40-79 v, liian Lidkirin neuvo
NZ resepti + ohjaus  kiytinto vihin liikkuvat  vastaanotolla
palvelujen pariin
Sims ym., KVA Liskireiden Normaali ~ 20-75 v, liian Liakirin kehotus
2004 AU kouluttaminen kiytinto vihin liikkuvat
liikuntaneuvon
antamiseen
Munro ym., 1997 KVA Ohjattu Ei Yli 65 v, epi-  Palvelun tarjonta ja
UK ryhmaliikunta miiritelty  aktiivisin 3/4 tiedottaminen
Elley ym., 2004 KVA Liikuntaneuvonta, Normaali = 40-79 v, lilan  Liikirin neuvo
NZ resepti + ohjaus  kiytinto vihin liikkuvat ~ vastaanotolla
palvelujen pariin
Ohjattu kunto- it .
Lowensteyn ym., " . . . Laikirin ohjaus
2000 KVA litkunta ja omatoi- Eééritelty 35-74 v isitvisiin
CAN kuntoliikunta iikuntapalveluihin
. . 45-74 v, . -
Stevens ym., 1998 KVA 10 vko liikunta-  Tietopaket- likunnallisesti Liikunnanohjaajan
UK ohjelma ti postitse u k allt konsultaatio
epaaktiiviset
. Ohjattu . .
Sevick ym., 2000 o) - Ei 30-60 v, liian .
USA KVA liikunta, elimin- maritelty  vahan likkuvat Tutkimuskeskus
tapamuutos
Kevyen .
e . Liikunta-
ysajr_{g ym., 2004 KVA E;‘kirét;en Ealkenn " Ei mairitelty mahdollisuuksien
])(7 . cta lisidgminen
rakentaminen
Kevyen liikenteen . Liikunta-
ysazg ym., 2005 KHA viylien ]ralk oneta Ei mairitelty mahdollisuuksien
rakentaminen axe lisddminen

KUA = Kustannusutiliteettianalyysi: vaikuttavuus ilmaistu eliminlaadulla painotettuina elinvuosina
KVA = Kustannusvaikuttavuusanalyysi: vaikuttavuus elinvuosina tai kiyttiytymis-/riskitekijimuutoksina
KHA = Kustannushy®étyanalyysi: terveyshyodyt rahamairiisina



Vaikuttavuustieto

Tulokset
(2005 hinnoin, ostovoima-
pariteettimuunnokset)

Huomioita

Epidemiologinen malli

RCT (terveysasemat)

RCT (terveysasemat)

Epidemiologinen malli

Katsaus

RCT (terveysasemat)

Katsaus,
epidemiologinen malli

RCT

Satunnaistettu
koe

Havainnointi

Havainnointi, oletus
litkunnan terveysvaikutuksista

€2000/ QALY

€17 400/QALY

€1400/ QALY

€4 300/ DALY

€600/ LYS

€ 1200 / uusi aktiivinen
liikkuja

€400-12400/LYS
(omatoiminen)
€ 23 400-96
300/ LYS
(ohjattu)

€ 4 300 / uusi aktiivinen
iikkuja

€2 100 / uusi aktiivinen
liikkuja

€ 96 / liikuntaa lisinnyt
kayttaja

€ 3,15/ investoitu €

Vain SVT riski huomioitu. Laskennan perustana
kaytetty liikkunnan 2000kcal lisiys/vko, n. 2,5h/vko
juoksua.

26 % kohdeviestdsti osallistui vihintdan kerran 2
vuoden aikana

33 % kohdeviestosti kieltdytyi osallistumasta.

Neuvonnan vaikuttavuus perustuu ohjelmaan
osallistuvien lddkireiden arviointeihin. Mukana
vain koulutuksen perusteella toimintaansa
muuttaneet ladkirit (360), 30 % ei muutosta

Erittidin karkea malli

33 % kieltdytyi.
Riittivi liikunta 2,5h/vko

Mallinnuksen lahtokohta LDL laskee 4 % HDL
nousee 5 %, syst. ja diast. verenpaine laskee 6
mmHg. Oletus: 50 % noudattaa ohjelmaa

1. vuonna ja sitd seuraavina 30%.

35 % kohdeviestdsti osallistui. Aktiivinen liikunta
n. 2,5 h/vko

Elimantapaohjausryhmaissi €22/kcal/kg/pv lisiys
kulutuksessa. Tulkinta: 75 kg hlg, jonka lisikulutus
2000 kcal/vko

Vaikuttavuusniyttd kiyttijien itse raportoimana.
Kysely pienehkolle otokselle kiyttijia

Kiyton useus perustuu oletukseen, kustannus-
hyodyt erillisestéd tutkimuksesta

QALY = Laatupainotettu elinvuosi, perustuu yksildiden arvostuksiin
DALY = Toimintakykypainotettu elinvuosi, perustuu asiantuntijoiden arvioihin

LYS = Lisielinvuosi
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Arvioinnin kohteena olleet toimenpiteet voidaan jaotella karkeasti kolmeen eri tyyppiin:

1. Liikirin tai muun terveydenhuollon ammattilaisen antama kehotus (ja mah-
dollinen ohje) omatoimisen lifkunnan harrastamiseen,

2. Henkilokohtainen kunto-ohjelma ja siihen liittyvi (jatkuva) opastus,

3. Liikuntamahdollisuuksien lisidminen (ryhmailiikunnan tarjoaminen senioreille
yhteisdssi, kevyen liikenteen viylien rakentaminen).

Merkittividkin eroja ndiden ryhmien sisilla oli mm. siind, minki ammattikunnan edus-
tajat osallistuivat toimintaan, oliko kyseessi tiettyd kohderyhmaii varten riitildity toimin-
ta sekid kuinka intensiivistd seurantaa ja ohjausta kokeiluun sisiltyi. Nimi tekijit aiheut-
tavat luonnollisesti suurta vaihtelua sekid toiminnan kustannuksiin ettd vaikuttavuuteen.
Tuloksien vertailtavuuden parantamiseksi on pyritty esittimiin vain suoria kustannuksia
sisdltavid arvioita. Mikili tima ei ole ollut mahdollista, on siitd huomautettu tulosten yh-
teydessi.

Katsaukseen valituista taloudellisista arviointitutkimuksista kolme oli aikaisempaan
tutkimusniyttdon perustuvia mallinnuksia, joissa ei empiiristd havaintoaineistoa suoranai-
sesti kiytetty. Lopuissa vaikuttavuuden/kustannusten arviointi perustui joko kokeelliseen
tutkimusasetelmaan tai palvelujen kiyttijien havainnointiin. Julkaistujen tutkimusten
suhteellisen pieni miiri ja suuri heterogeenisyys useiden avaintekijoiden osalta vaikeutta-
vat huomattavasti johtopiiatosten tekemista.

Suurimpana puutteena ovat vaikuttavuusarvioinnin menetelmilliset erot. Kuudessa
tutkimuksessa vaikuttavuus ilmoitettiin (sdadstettyini) lisdelinvuosina (LYS), laatu- tai toi-
mintakykypainotettuina lisielinvuosina (QALY, DALY), neljissi liikunnan lisdysti kuvaa-
vina mittoina ja yhdessi rahamairiisind hyotyini. Vain kolmessa oli jollain tavoin mai-
ritelty terveyden kannalta riittivi liikunnan maird. Aktiiviseksi liikkujaksi mairiteltiin
vihintdin 2,5 tuntia viikossa kohtuullisen kuormittavaa liikuntaa harrastavat. Kustannus
kutakin uutta aktiiviliikkujaa kohden vaihteli vililld 1 200-4 300 €. Lisiksi yhdessi tut-
kimuksessa kustannukset ilmoitettiin energian kulutuksen yksikkod kohti (€ 22/kcal/kg/
pv) kuukaudessa, josta voidaan arvioida viikoittaisen 2 000 kcal lisiyksen 75 kg painaval-
la henkilolld maksaneen noin 2 100 euroa. Kaikkien kolmen tutkimuksen kohdeviestd
oli karkeasti ottaen samanikiisti, mutta interventioissa ja osallistujien valikoitumisessa oli
suuria eroja. Uudessa-Seelannissa laikirin vastaanotolle hakeutuneille tarjotusta liikun-
taan ohjauksesta kieltiytyi 33 %, mutta Iso-Britanniassa perusterveydenhuollosta lihete-
tyn kutsun perusteella kohdeviestosti periti 65 % jitti noudattamatta kutsua.

Lisielinvuosina tai laatupainotettuina elinvuosina terveyshyédyn raportoineista tutki-
muksista nelji oli suhteellisiin riskeihin ja oletuksiin perustuvia simulaatiomalleja ja kaksi
kokeelliseen asetelmaan suoraan liitettyjd analyyseja. Tarkasteltujen interventioiden kus-
tannusvaikuttavuussuhteiksi saatiin 600 € lisielinvuotta sekd 2 000 € ja 17 400 € QALYa
kohti. Niistd kahdessa analysoitiin samalle kohdeviestdlle (yli 65-vuotiaat) Iso-Britannias-
sa tarjottavaa ryhmaliikuntaa, jossa alustava mallintaminen tuotti selvisti edullisemmalta



vaikuttavan kustannusvaikuttavuussuhteen (600 euroa /lisielinvuosi) kuin myéhemmin
kokeellisessa asetelmassa saatu 17 400 € QALYa kohti.

Valtaosa taulukon 7 toimenpiteistd on kustannusvaikuttavuudeltaan edullisia verrat-
tuna yleisesti kiytossi oleviin terveydenhuollon menetelmiin. Ainoastaan kolmessa tutki-
mubksessa oli mallinnettu pitkin aikavilin terveys- ja kustannushyétyiji, ja ndistd ainoastaan
yhdessi (Dalziel ym., 2006) huomioitiin muihin sairauksiin kuin sydin- ja verisuonitau-
teihin liittyvid pitkdn aikavilin vaikutuksia. Vaikka kovin pitkille menevii yleistyksii ei
tutkimusten heterogeenisyyden vuoksi voida tehdi, niyttiisi kohdevieston korkeampi ika
heikentivin kustannusvaikuttavuutta. Lowensteyn ja kollegojen tulokset viittaavat siihen,
ettid henkilokohtaisen liikuntaohjauksen (yksityinen kuntosali) lisiiminen muuttaisi kus-
tannusvaikuttavuussuhteita epiedullisempaan suuntaan. Heididn analyysinsi ei kuitenkaan
huomioi siti, ettd intensiivisempi ohjaus mahdollisesti vihentiisi kuntoilun lopettavien
osuutta. (Lowensteyn ym., 2000)

4.2.2 Ravitsemus ja painonhallinta

Ensisijaisesti ravitsemukseen ja painonhallintaan liittyvii taloudellisia arviointitutkimuk-
sia 16ytyi haussa seitsemin, joista yhdessi (Segal ym., 1998) tosin analysoitiin kuutta eri
ehkiisystrategiaa. Etenkin painonhallintaan liittyvissi tutkimusasetelmissa on usein myos
liikunnan lisidminen osana toimintaa (esim. Lindgren ym., 2003; The Diabetes Prevention
Program Research Group DPP, 2003), mutta taulukossa 8 kuvatuissa tutkimuksissa ravit-
semusneuvonta on keskeisin komponentti. Verenpaineen liikkeettdmin hoidon yhteydes-
sd pyritiin vihentimiin useampia riskitekijoiti (esim. Johannesson ym., 1991; Johannes-
son ym., 1995). Painonhallinnan yhteydessi tarkasteltiin erityisesti tyypin 2 diabeteksen
riskid ja ravintointerventioiden tirkeimmit terveyshyodyt liittyivit sydin- ja verisuonisai-
rauksiin. Ravitsemusta painottavat tutkimukset oli tehty Pohjoismaissa (Ruotsi 4, Tanska
1) ja painoon liittyvit USA:ssa ja Australiassa.
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Taulukko 8. Ravitsemukseen ja painonhallintaan liittyvit taloudelliset arviointitutkimukset ja
paatulokset

Julkaisu Analyysi- Interventio Vertailu Kohderyhmi Toimintatapa
tyyppi
RAVITSEMUS
Tomson ym., 1995 KVA Kirjallinen ohje Normaali Yli 25 v, Terveyskeskus
SWE ravintotottumusen  kiytintd, korkea kolesteroli
muuttamiseksi 3*ladkarikdynti +
3*ravitsemus-
terapeutti
Johannesson ym., KVA Lisiriskien Normaali kiytints, 50-72 v, michet, Terveyskeskus
1995 SWE vihentiminen pelkka léékeﬁoito joilla useampi
verenpaine- riskitekijad
lidkepotilailla
Lindgren ym., KVA Ravitsemus- Ei 60 v, miehet Terveyskeskus
2003 SWE neuvonta, litkunta,  raportoitu
molemmat
Olsen ym., 2005 KVA Ravitsemusneuvonta Ei Ylipainoiset Liikiri antaa
DEN ladkirin tai neuvontaa neuvon vs
ravitsemusterapeutin lahetteen
toimesta ravitsemus-
terapeutille
Johannesson ym., KHA Verenpaineen Normaali kiytints, 30-69 v, Terveyskeskus,
1991 SWE laakkeetdn hoito lidkehoito verenpainepotilaat seuranta,
ravitsemus-
terapia, litkunta
PAINONHALLINTA
The DPP Study KVA Painonhallinta Lumeliike Yl 25 v, IGT, Terveydenhuolto
Group, 2003 USA (ruokavalio + BMI >24,
liikunta),
laakehoito
Segal ym., 1998 KVA Intensiivinen Ei mitdin Ylipainoiset Terveydenhuolto
AUS dieetti ja aikuiset,
kiyttiytymis- kaikki/ IGT
muutos
Segal ym., 1998 KVA Intensiivinen Ei mitdin Raskaus- Terveydenhuolto
AUS dieetti ja diabeteksen
kiyttiytymismuutos kokeneet naiset,
kaikki/ IGT
Segal ym., 1998 KVA Vaikea-asteisen Ei mitdén Vaikeaasteisesti Terveydenhuolto
AUS lihavuuden lihavat,
leikkaushoito kaikki/ IGT
Segal ym., 1998 KVA Kiyttiytymis- Ei mitdin Ylipainoiset ja Terveydenhuolto
AUS muutoisen lihavat miehet,
ohjaus ryhmissi kaikki/IGT
Segal ym., 1998 KVA Lazkdrin antama Ei mitdin Korkean riskin Terveydenhuolto
AUS neuvo terveellisistd aikuiset (BMI>27,
elimintavoista muu SVT riski),
kaikki/IGT

KUA = Kustannusutiliteettianalyysi: vaikuttavuus ilmaistu eliminlaadulla painotettuina elinvuosina,

KVA = Kustannusvaikuttavuusanalyysi: vaikuttavuus elinvuosina tai kiyttaytymis-/ riskitekijimuutoksina,
KHA = Kustannushy&tyanalyysi: terveyshyddyt rahamiiriisini.



Vaikuttavuustieto Tulokset Huomioita
(2005 hinnoin, ostovoimapariteetti-
muunnokset)
RAVITSEMUS
RCT (pieni, n=92) €90 /€ 400 per osallistuja Kontrolliryhmi

RCT,

epidémiologinen malli

Julkaistu RCT,
epidemiologinen malli

RCT (laiikirit)
kustannukset, katsaus,
malli

Havainnointi
(ennen—jilkeen)

(ei eroa vaikuttavuudessa)

€500 /LYS (seuranta-aikana havaittu ero
vaikutuksessa), € 7 900-20 800 /
LYS (malli)

€4 400 - € 16 000 / LYS (ravitsemus)

€ 1000 /LYS (ladkiri) € 7 300 / LYS

(ravitsemusterapeutti)

Kustannushyéty alijagdama
€ 348 /osallistuja

puuttuu — ei nidyttda vaikuttavuudesta

Sekundiiripreventio

Ravitsemusneuvonta dominoi liikuntaa.
Mallissa mukana episuorista kustannuksista ai-
heutunut siisto.

Ryhmiissi, jossa ladkirin tuli antaa neuvontaa ai-
noastaan 22/30 ryhméin arvotusta ladkaristd
osallistui. Ryhmiissi, jossa lihete ravitsemustera-
peutille 29/30 liikirii osallistui.

Hyéty arvotettu maksuhalukkuusmenetelmilla.

PAINONHALLINTA
RCT €32 800/ QALY (elimintapaohjaus) Vapaaehtoiset osallistujat (rekrytoitu) —
€103 600 / QALY (ladkehoito) yleistettivyys?
Katsaus, epidemiologinen € 2 100 / LYS, IGT viestossd nettosddstd  Oletus intervention
malli onnistumiselle:

Katsaus, epidemiologinen
malli

Katsaus, epidemiologinen
malli

Katsaus, epidemiologinen
malli

Katsaus, epidemiologi-
nen malli

€2000/LYS,
€1 000 /LYS (IGT)

€10100/LYS, € 3 800 /LYS(IGT)
Nettosaistd, nettosdasto (IGT)

€2 000/ LYS, € 800 /LYS (IGT)

vihintddn 1kg pysyvi painon pudotus 33%:lla

Oletus intervention onnistumiselle:
vihintidn lkg pysyvi painon pudotus 33%:1la

Oletus intervention onnistumiselle:
87% pudottaa vihintiin 50% ylipainosta

Oletus intervention onnistumiselle:
vihintidn lkg pysyvi painon pudotus 33%:1la

Oletus intervention onnistumiselle:
vihintiin 1kg pysyvi painon pudotus 20%:lla

QALY = Laatupainotettu elinvuosi, perustuu yksildiden arvostuksiin,

DALY = Toimintakykypainotettu elinvuosi, perustuu asiantuntijoiden arvioihin

LYS = Lisielinvuosi
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Taulukossa 8 on esitetty ravitsemukseen ja painonhallintaan liittyvien taloudellisten
arviointitutkimusten keskeiset tulokset. Ravintointerventioissa, joissa pitkin aikavilin ter-
veyshy6tyji oli arvioitu epidemiologisen mallin avulla, kustannukset lisielinvuotta kohti
vaihtelivat 7 300 eurosta runsaaseen 20 000 euroon. Tomson ym (1995) eivit 16ytineet
tilastollisesti merkitsevii eroa neuvonnan intensiteetiltd hyvin erilaisissa koeryhmiss, jol-
loin vihemmin kustannuksia aiheuttava vaihtoehto on suositeltava. Timi saattaa myos
johtua siitd, ettd tutkimuksen otoskoko oli varsin pieni (n=92). Lisiksi koeasetelmasta
puuttui vertailuryhmi, jolloin ei voida sanoa, onko toiminnalla ylipditiin vaikuttavuutta.
Lindgren ym. (2003) mallissa sairauskustannusten siastoihin on laskettu my®ds epésuorat
kustannukset, jolloin niiden vertailtavuuteen tulee suhtautua varauksella. Joukon ainoa
kustannushyétyanalyysi (KHA) raportoi verenpaineen liikkeettomistd hoidosta aiheutu-
van yhteiskunnalle "hyvinvointitappiota” noin 350 € potilasta kohti. KHA:n suurimpana
haasteena on, etti siind toimenpiteen kaikki vaikutukset tulisi arvioida rahamairaisini. Jo-
hannesson ym. (1991) ovat ratkaisseet arvottamisongelman kayttimillid ns. maksuhaluk-
kuusmenetelmii, jonka kiytto terveydenhuollon taloudellisessa arvioinnissa ei ole kovin
yleisti ja siihen liittyy suuria menetelmaillisia ongelmia.

Suolan kiytén vihentimiseen pyrkivistd interventioista ei 16ytynyt raportoituja kus-
tannusvaikuttavuustutkimuksia. Murray kollegoineen (2003) on tarkastellut suolan vihen-
timiseen kohdistuvien interventioiden vaikuttavuutta ja kustannusvaikuttavuutta sydan-
ja verisuonisairauksien vihentimiseksi verenpaineen alentumisen kautta kansainvilisessi
maakohtaisessa vertailussa. Ruokateollisuuden vapaaehtoinen sopimus hallituksen kanssa
suolapitoisuuden alentamiseksi arvioitiin kustannusvaikuttavuudeltaan olevan 46 € /DA-
LY, lainsaddinnén kautta tapahtuva ruokavalmisteiden suolapitoisuuden alentamisen kus-
tannusvaikuttavuus on 24 € /DALY, terveyskasvatus joukkoviestimissi 17 € /DALY, seki
terveyskasvatuksen ja lakisiditeisten toimien yhdistelma arvioitiin olevan kustannusvaikut-
tavuudeltaan 22 € /DALY. Yhteiskuntatasoiset toimet suolan kiyton vihentimiseksi ja si-
ten viestdn verenpainetason alentamiseksi osoittautuivat kustannusvaikuttaviksi ja selvisti
kustannusvaikuttavammiksi kuin yksiloon kohdistuvat toimet verenpaineen alentamiseksi.
(Murray ym., 2003)

Painonhallintaan liittyvissd taloudellisissa arviointitutkimuksista toinen perustui erit-
tdin huolellisesti suunniteltuun ja toteutettuun kontrolloituun koeasetelmaan (The Dia-
betes Prevention Program Research Group DPP, 2003). Yksityiskohtaiset kustannustiedot
kerittiin osana koeasetelmaa keskimaiirin 2,8 vuoden ajalta. Tutkimus osoitti tyypin 2 dia-
beteksen ilmaantuvuuden alentuneen elimintaparyhmissid 58 % ja liikehoitoryhmaissi
(Metformin) 31 %. Vastaavaa suuruusluokkaa olevia tuloksia on saatu myds suomalaisessa
tutkimuksessa (Tuomilehto ym., 2001). Elimintapaohjauksen kustannusvaikuttavuus oli
32 800 € ja ladkehoidon puolestaan 103 600 € laatupainotettua lisielinvuotta kohti. Kun
terveydenhuollon ulkopuoliset kustannukset otettiin laskelmiin mukaan, heikkeni ela-
mintapamuutoksen kustannusvaikuttavuus selvisti ja oli noin 53 600 € laatupainotettua
lisdelinvuotta kohti. Lidkehoidon kustannusvaikuttavuuteen niilld kustannuksilla oli vain
vihiinen vaikutus. Vaikka tutkimukseen osallistuneiden joukkoon on valikoitunut vapaa-



ehtoisia ja tulokset ovat siten luultavasti myonteisempii kuin valikoimattomassa riskiva-
estossd, niyttiisi elimintapaohjaus olevan selvisti lddkehoitoa kustannusvaikuttavampaa.
Myés pitkin aikavilin terveyshyétyjen ja niihin liittyvien kustannusvaikutusten mallinta-
minen osoittaa tutkittujen ehkiisystrategioiden olevan vielikin kustannusvaikuttavampia
ja mahdollisesti jopa kustannuksia siistivia (Palmer ym., 2004).

Australialainen tutkimus painoa alentavista toimenpiteisti (Segal ym., 1998) perustui
kattavaan kirjallisuuskatsaukseen interventioiden vaikuttavuudesta ja arvioi pitkin aika-
vilin hyétyvaikutuksia epidemiologisen niayton pohjalta. Kuuden tutkitun ehkiisystrate-
gian (taulukko 8) kustannusvaikuttavuus todettiin hyviksi ja oli enimmilldin noin 10 100
euroa lisdelinvuotta kohti. Kustannusten nettosiistdd arvioitiin saavutettavan periti kol-
messa toimenpidevaihtoehdossa. Toimenpiteet olivat aina kustannusvaikuttavampia sil-
loin, kun ne kohdistettiin korkean diabetesriskin viesto6n, jossa glukoosin sietokyky oli
heikentynyt (IGT).

4.2.3 Tupakka

Tupakoinnin lopettamiseen ja nikotiiniriippuvuuden hoitoon liittyvii taloudellisia arvi-
ointitutkimuksia on kirjallisuudessa raportoitu runsaasti viimeksi kuluneiden 20 vuoden
aikana. Kaikkien niiden tutkimusten sisillon yksityiskohtainen raportointi ei ollut timin
selvityksen kannalta tarkoituksenmubkaista. Taloudellisten arviointitutkimusten tarkastelua
rajoitettiin ensisijaisesti niihin tupakoimattomuutta edistiviin toimiin, joiden vaikuttavuu-
desta on vahva tutkimusniyttd (ks. 4.1.4). Lisiksi tarkasteluun valittiin tutkimuksia, joissa
vaikuttavuus oli ilmaistu lopullisia terveysmittareita kiyttien (lisdelinvuosi ja QALY). Tau-
lukossa 9 esitellyisti arviointitutkimuksista valtaosa on tehty USA:ssa ja Iso-Britanniassa.

Tutkimukset perustuivat piisidintoisesti toimenpiteiden vaikuttavuudesta laadittuihin
meta-analyyseihin, joihin hyviksyttiin vain satunnaistettuja koeasetelmia hyodyntivia tut-
kimuksia. Kaksi tutkimusta arvioi tupakoinnin lopettamisen tukemiseen liittyvii kansalli-
sia suosituksia (Cromwell ym., 1997) tai kiytossi olevien palvelujen (Godfrey ym., 2005)
kustannusvaikuttavuutta USA:ssa ja Britanniassa. Taulukossa 9 esitettyjen tutkimusten
piiapaino on yksiloon kohdistuvassa tupakoinnin lopettamisen tukemisessa, joka tapahtuu
perusterveydenhuollossa. Tihin kategoriaan kuuluvat ldikirin kehotus ja neuvonta lopet-
tamiseen seki titd tukeva nikotiinikorvaushoito. Tutkimukset kisittelevit varsin laajasti
neuvonnan intensiteettitasoja seki yksilo- ja ryhmineuvontaa. Liakirin antaman neuvon-
nan lisiksi on arvioitu myés tupakoinnin lopettamiseen erikoistuneiden terveydenhuollon
ammattilaisten antamaa vieroitusterapiaa (mm. Croghan ym., 1997; Cromwell ym., 1997).
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Taulukko 9. Tupakoinnin lopettamiseen liittyvit taloudelliset arviointitutkimukset ja paatulokset

Julkaisu Analyysi Interventio Vertailu Kohderyhma
tyyppi
Cummings ym., KVA 1) Ladkarin kehotus + esite 1) Ei mitdin 45-49-vuotiaat
1989 2) Lidkirin kehotus, esite ja 2) Laikirin kehotus miehet ja naiset
USA seurantakiynti
Oster ym., 1986 KVA Nikotiini-purukumi + ldakarin Liakarin 35-69-vuotiaat
USA kehotus ja neuvonta kehotus
Croghan ym., KVA Nikotiinikorvaushoito klinikalla Normaali kiytinto 18 ja vanhemmat
1997 USA
Fiscella & KUA Nikotiinilaastari ladkérin Liaakarin neuvonta 25-69-vuotiaat
Franks, 1996 neuvonnan lisini
USA
Cromwell ym., KUA Liskirin neuvonta: 1 minimi, Ei mitddn - normaali 18 vuotiaat ja
1997 USA Zﬂ lyhyt, 3) pitkd (>10min), 4) kiytinto. sitd vanhemmat
yksilollinen intensiivinen ja tupakoitsijat.
5) ryhmissi intensiivinen.
Lisaksi
a) ei nikotiinikorvaushoitoa,
b) laastari,
¢) purukumi
Eskola & Patja, ~KVA Nikotiinikorvaushoito Ei ohjelmaa, tavan- 35-64-vuotiaat
2003 Suomi omainen hoito
Secker- KVA Monikanavainen vieroitusohjelma Ei ohjelmaa, tavan- 18-64-vuotiaat naiset
Walker ym., omainen hoito
2005 USA
Godfrey ym., KVA Englannin tupakoinnin vieroitus- [lman palveluja Palvelujen kiyttajat

2005 UK

palvelut

lopettaminen

KUA = Kustannusutiliteettianalyysi: vaikuttavuus ilmaistu eliminlaadulla painotettuina elinvuosina
KVA = Kustannusvaikuttavuusanalyysi: vaikuttavuus elinvuosina tai kiyttiytymis-/riskitekijimuutoksina
KHA = Kustannushyétyanalyysi: terveyshyddyt rahamiiriisini



Toimintatapa Vaikuttavuustieto Tulokset (2005 hinnoin, Huomioita
ostovoimapariteetti-
muunnokset)
Perusterveydenhuolto  Meta-analyysi (RCT). 1 1) Miehet € 1 100 / LYS, Herkkyysanalyysi
vuoden lopettamisaste: Naiset €2 000 / LYS pessimistisimmilld oletuksilla:
kehotus + esite 2,7 %, 2) Miehet € 7 300 / LYS, 1) M: € 8 300 /LYS, N: €15 300
kehotus, esite + seuranta Naiset €13 400 / LYS / LYS
3,7 %, relapsi 10 % 2 M: €26 100 / LYS, N: €54 300
/ LYS.
Perusterveydenhuolto ~Meta-analyysi (RCT). Miehet: € 7000 - €11 000  Kustannukset:
1 vuoden lopettamisaste: / LYS purukumi ja lddkirin aika.
kehotus 4,5 %, kehotus + Naiset: € 11 700 - € 16 100 Ei pitkinaikavilin
nikotiinipurukumi 6,1 % /LYS kustannussiistoji.
Kustannusvaikuttavuussuhde
edullisin miehilld 45-49 v.,
naisilla 50-54 v.
Erikoissairaahoito. Hoitoon osallistuneiden 1v. € 7 600 / LYS Diskonttokorko 5 %.

Nikotiini riippuvuuden
hoitoon erikoistunut

klinikka, lihetteelld.

Perusterveydenhuolto

Perusterveydenhuolto
ja sairaala.

Ei spesifioitu

Yhteiso

Terveydenhuolto

Lopettamisaste 22,2 %.

2 meta-analyysii:

1 vuoden lopettamis-
aste: neuvonta 1,5 %,
neuvonta+laastari 7,9 %.

Hoitosuositus ja sithen
liittyviit meta-analyysit.

Simulaatio, vaikuttavuus-
tieto katsauksista, kustan-
nussiistd kirjallisuudesta

Monte Carlo simulatio.
4 -yuotisen ohf'(elman
vaikuttavuudeksi arvioitiin:

i

Jirjestelmin kokonais-
va?tainen arviointi. Spontaani
lopettaminen oletettiin2 %.
Lopettamisaste hoitojen
avulla keskimiirin 13,6 %.

Michet: € 4 900 - € 12 300
/ QALY

Naiset: € 5 600 - € 7 800 /
QALY

1) € 4 500 / QALY
1b) €2 700 / QALY
1c) €5 100 / QALY
2a) €3 600 / QALY
2b) € 2 400 / QALY
2¢) €4 200 / QALY
3a) €1 700/ QALY
3b) € 1500 / QALY
3c) €2 400 / QALY
42) €2 000 / QALY
4b) €1 600 / QALY
4c) €2 500 / QALY
Sa) € 1200 / QALY
5b) € 1300/ QALY

5¢) €2 000/ QALY

Miehet: € 1 500 -3 300/ LYS,
netto €700 -1 000/ LYS
Naiset: € 1 600 — 3 900 / LYS,
netto €1 300 -2 700/ LYS
Huom. hintavuotta ei
raportoitu

€1900/LYS

(vain toiminnan
kustannukset)

€4 400/ LYS (ml. suunnit-
telu, implementointi,
evaluoinnin kustannukset)

€1100/LYS
€700/ LYS
(sddstot huomioitu)
Herkkyysanalyysin
"worst case”
€4400/LYS
€3700/LYS
(sddstét huomioitu)

Vertailuryhmin lopettamisaste
10,7 %.

Diskontto-korko 3 %.

Diskonttokorko 3 %.

Interventiossa huomioitu vain
nikotiinikorvaustuotteiden
kustannukset.

Diskonttokorko 5 %, kustannus-
nikokulma rahoittajan (NIH)

QALY = Laatupainotettu elinvuosi, perustuu yksildiden arvostuksiin
DALY = Toimintakykypainotettu elinvuosi, perustuu asiantuntijoiden arvioihin

LYS= Lisielinvuosi
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Taulukossa 9 on esitetty keskeiset tulokset tupakoinnin lopettamista tukevien inter-
ventioiden taloudellisista arviointitutkimuksista. Arviot pelkin kehotuksen tai neuvonnan
(joko yksilollisesti tai ryhmissi) kustannusvaikuttavuudesta vaihtelivat 1 100—4 500 euroa
per QALY. Cummings kollegoineen (1989) arvioi ldakirin kehotukseen yhdistetyn seuran-
takdynnin kustannusvaikuttavuussuhteeksi 7 300-14 300 euroa lisdelinvuotta kohti. Pelk-
ki kehotus ja kirjallinen tukimateriaali maksoivat miehilld noin 1 100 euroa ja naisilla
2 000 euroa lisielinvuotta kohti. Neuvonnan kustannusvaikuttavuus niyttaisi parantuvan
neuvonnan intensiteetin lisddntyessd, intensiivisen ryhmineuvonnan ollessa kustannuste-
hokkain vaihtoehto (Cromwell ym., 1997). Nikotiinikorvaushoidon kustannusvaikutta-
vuus pelkin neuvonnan lisini vaihteli 7 000-16 100 euroa lisielinvuotta kohti, riippuen
vieroituksen kohteena olevasta ikiryhmisti ja sukupuolesta (Croghan ym., 1997; Fiscella
& Franks, 1996; Oster ym., 1986). Kustannus per QALY vaihteli 4 900-12 300 euron vi-
lilla. Cromwell kollegoineen (1997) arvioi nikotiinikorvaushoidon joissain tapauksissa jo-
pa parantavan keskimiirdistd kustannusvaikuttavuussuhdetta, mutta heidian analyysissiin
vertailutoimenpiteeni ei ollut neuvonta, jolloin korvaushoidon lisikustannukset eivit tu-
le samaan tapaan arvioiduiksi kuin edelli esitetyissd muissa nikotiinin korvaushoitoa kos-
kevissa tutkimuksissa. Suomessa Eskola ja Patja arvioivat nikotiinikorvaustuotteiden kiy-
ton kustannuksiksi sukupuolesta ja ikiryhmisti riippuen 1 500-3 900 euroa lisielinvuotta
kohti ja tulevaisuudessa siistetyt hoitokustannukset huomioiden nettokustannuksiksi 700
- 2900 euroa lisdelinvuotta kohti (Eskola & Patja, 2003).

Englannissa arvioinnin kohteena oli terveydenhuollon yksikdissd kiytdssd oleva tu-
pakasta vierotustoiminta yhden toimintakauden aikana. Vierotuksen onnistumisluvut pe-
rustuivat monitorointiin 4 viikon lopettamisesta, jonka perusteella vuoden lopettamislu-
vut oli johdettu. Keskimiiriiseksi kustannusvaikuttavuussuhteeksi arvioitiin 1 100 euroa
lisdelinvuotta kohti, joka aleni noin 700 euroa, kun tupakoinnin vihenemisen seurauk-
sen siistyneet terveydenhuollon kustannukset otettiin mukaan arvioon. Kun katsauksiin
ja seurantatietoon perustuvat arvot asetettiin mallissa kaikkein epiedullisimpiin arvoihin,
heikkeni kustannusvaikuttavuus 4 400 euroon lisielinvuotta kohti.

Tupakoinnin lopettamiseen liittyvii taloudellista arviointikirjallisuutta on suhteellisen
runsaasti ja niyttd eri menetelmien vaikuttavuudesta on vahvaa. Taloudellisissa arvioin-
titutkimuksissa esiintyy runsaasti heterogeenisyytti kiytettyjen menetelmien, oletusten
ja laskelmiin sisiltyvien kustannusten osalta. Ronkers ym. (2005) arvioivat 14 tupakoin-
nin lopettamiseen liittyvii taloudellista arviointitutkimusta ja korjasivat niissi esitettyji
vertailuja vastaamaan menetelmisti annettuja suosituksia (Drummond, 2005; Gold ym.,
1996). Muutokset raportoiduissa kustannusvaikuttavuussuhteissa olivat huomattavia vaih-
dellen 120 -5 600 %, miki osoittaa, etti standardimenetelmien noudattamatta jittiminen
voi johtaa suuriin virheisiin. Toisaalta suurimmat prosentuaaliset virheet olivat tutkimuk-
sissa, jotka raportoivat erityisen alhaisia kustannusvaikuttavuussuhteita. Menetelmikorja-
usten jilkeenkin lopettamisen tukemisen voidaan sanoa olevan kustannusvaikuttavaa (kus-
tannus lisdelinvuotta kohti enimmilldan 15 000 euroa).



Hinnan sditely, saatavuuden rajoittaminen ja lopettamiskustannusten korvaamien

Tupakkatuotteiden hinnan siitelylld ja niiden saatavuuden rajoittamisella voidaan vai-
kuttaa tupakoinnin aloittamiseen. Ranson ym. (2002) vertasivat 10 % hinnan korotusta
nikotiinikorvaushoitoon (0,5-2,5 %:n lisivaikuttavuus) ja muihin strategioihin, jotka ei-
vit perustuneet nikotiinikorvaushoitoon tai hinnankorotukseen (2-10 %:n vaikuttavuus).
Hintajouston he arvioivat kirjallisuuskatsauksen pohjalta vaihtelevan alhaisen ja keskinker-
taisen tulotason maissa -0,4:n ja -1,2:n vililld ja korkean tulotason maissa -0,2:n ja -0,8:n
vililld. Kustannusvaikuttavuussuhteeksi konservatiivisimmilla oletuksilla he saivat maail-
manlaajuisesti 340 € / DALY ja enimmilldin korkean tulotason maissa 3 000 €/ DALY.
Vastaavat suhdeluvut nikotiinin korvaushoidolle olivat 2 100 € ja 7 800 € / DALY seka
muille strategioille 3 100 € ja 15 100 € / DALY. Huomionarvoista on myds se, etti hinta-
jousto 15-19-vuotiailla on kolminkertainen ja 20-29-vuotiaillakin puolitoistakertainen yli
30-vuotiaisiin verrattuna.

Tupakkatuotteiden myynnin alaikirajan nostamisen on havaittu vaikuttavan tupakoin-
nin aloittamiseen. Kaliforniassa on arvioitu tupakkatuotteiden laillisen ikirajan nostamis-
ta 18:sta 21 ikidvuoteen (Ahmad, 2005b). Jos tupakoinnin aloittamisen todennikéisyy-
den kyseisessi ikiryhmaissi oletetaan alentuvan 10-50 %, saavutettaisiin 4-22 miljardin
euron nettosiistd osavaltiotasolla, samalla kun elinvuosia siistettiisiin 90 000-490 000
(260 000-1 360 000 QALY). Koko liittovaltion tasolla (Ahmad, 2005a) siistot olisivat
33-187 miljardia eroa seuraavien 50 vuoden aikana ja elinvuosisiastot 750 000-4 020 000
(2 150 000-11 470 000 QALY).

Yhdysvalloissa on arvioitu tupakkatuotteiden myynnin ikirajan noudattamisen tiu-
kennettua valvontaa myds taloudellisesta nikokulmasta (DiFranza ym., 2001). Arvioi-
tuun toimenpideohjelmaan sisiltyi myynnin luvanvaraistaminen, neljinnesvuosittaiset
valvontaostot alaikiisten toimesta seki laittomaan myyntiin syyllistyneiden oikeustoimi-
seuraamukset. Kustannuksien arvioitiin olevan 50-350 € myyntipistetti kohden ja kus-
tannusvaikuttavuussuhde 130-8 300 € lisidelinvuotta kohti, kun vaikuttavuuden nuorten
tupakointiin oletettiin vaihtelevan 5-50 %.

Tupakoinnin lopettamisesta aiheutuvien kustannusten korvaamisen tupakoijalle ter-
veydenhuoltojirjestelmin tai sairausvakuutuksen kautta on todettu lisidivin lopettamis-
yrityksid ja itse raportoitua 12 kk:n lopettamista noin 2 %. Kustannusvaikuttavuussuhde
vaihteli 300-2 600 € lopettanutta kohti kun verrattiin tiysimiiriisti ja osittaista kustan-
nusten korvaamista siihen, ettd ei korvata mitiin (Kaper ym., 2005). Tutkimuksissa arvi-
oitiin myos erikseen nikotiinikorvaushoidon ja muun vieroitusterapian, esimerkiksi kiyt-
tdytymismuutokseen tihtdidvin ohjelman kustannusten korvaamista (esim. Curry ym.,
1998).

Myynnin rajoituksia, valvontaa ja lopettamiskustannusten korvaamista koskeva talou-
dellinen arviointitutkimus on vield suhteellisen vihiisti. Edelld esitettyjen tutkimusten
pohjalta ei voida varmuudella tehdi yleistettivii johtopaitoksii.
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Taulukko 10. Alkoholin kiyttoon liittyvat taloudelliset arviointitutkimukset ja paitulokset

Julkaisu Analyysi  Interventio Vertailu Kohderyhmi
tyyppi
Spoth ym., 2002 KVA Perhe- ja kasvatusneuvonta. Kontrolliryhmille 6-luokkalaiset ja
USA KHA Alkoholin kiytén aloittamisen informaatiopaketti heidin perheensi
siirtdminen ja tulevaisuuden
alkoholiongelmien riskin ehkiisy
Fleming ym., KHA Mini-interventio riskikiyttijille Kontrolliryhmille >]11 annosta/vko
2000, 2002 (18-65-v) lidkirin toimesta normaali lgéiytéinté naiset
USA >14 annosta/vko
miehet
Lindholm, 1998 KVA Mini-interventio riskikiyttdjille Interventiotyyppien 40-70-v miehet
SWE tavoitteena kohtuukiyttd vertailu toisiinsa ja
vertailu lddkirin ja
sairaanhoitajan
antamina
Downs & Klein, KVA Kaikkien nuorten seulonta. Normaali kiytintd 15-19-v.
1995 USA Riskiryhmiin kuuluville
interventio
Richardson & KVA Alkoholiveron korottaminen Nykyinen verotaso Koko viestd
Crowley, 1995
AUS
Chisholm ym., KVA Alkoholinkulutukseen vaikuttavat  Ei tehdd mitian WHO alueen
2004 CH viestotason ja yksiltason toimen- maiden koko viestd.
piteiden taloudellinen arviointi. Linsi-Euroopan
Verotus, puhalluskokeet, myynnin maat mukana korkean
rajoitukset, ja mainostamisen kulutuksen maiden
kieltiminen, mini-interventiot ryhmissi.
Kaner ym., KMA Aktiivinen harjoittelu Kirjallinen ohje Sairaanhoitajat
2003b UK Aktiivinen harjoittelu +
puhelintuki
Wutzke ym., KVA Liakiri saa 5 min. ohjauksen Kirjallinen ohje Laskarit
2001a AUS Liikiri saa 5 min ohjauksen +

tuen

KUA = Kustannusutiliteettianalyysi: vaikuttavuus ilmaistu eliminlaadulla painotettuina elinvuosina
KVA = Kustannusvaikuttavuusanalyysi: vaikuttavuus elinvuosina tai kiyttiytymis-/riskitekijimuutoksina
KHA = Kustannushyétyanalyysi: terveyshyddyt rahamiiriisind
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Toimintatapa Vaikuttavuustieto Tulokset Huomioita

(2005 hinnoin,

ostovoimapariteettimuunnokset)
Kotikdynnit. RCT (n= 667). Ohjelma 1: Epésuorat kustannukset arvioitu
Koko perheelle 7 krt 4 vuoden seuranta. 24 500 €/ehkiisty alkoholiogelma inhimillisen pidioman
(ohjelma 1) Vanhem- Alkoholin kiytén aloittamis-  Ohjelma 2: menetelmalla.
milfe 5 krt (ohjel- ikd. Estimoidaan 74,7 23 300 €/ehkiisty alkoholiogelma Interventio tulisi kohdentaa
ma 2) ikdvuoteen asti alkoholi-  Nettohyéty: kaikille, ei vain riskissi

Yksiloohjaus.
Liakdrin anta-

ma 2x15 min seki
sairaanhoitajan
soitto 2x5 min.

Yksiléohjaus
25 krt 5 vuoden tai
5 krt 1 vuoden

aikana

Liskirin ohjaus.

3 krt /vuosi

Vero-ohjauksella
kansanterveyden
edistiminen

Politiikkatason
toiminta ja
terveydenhuolto

Terveydenhuoltohen-
kiléston koulutus

Terveydenhuoltohen-
kilsston koulutus

haittojen todennikéi-
syydet eri iki- ja interven-
tioryhmissi

RCT (n=774).
4 vuoden seuranta.
Alkoholin kiyttomairit
ja —kerrat, pdivystys- ym.
terveydenhuollon kiynti-
maiirit, kuolleisuus,
rikokset, tapaturmat
muutokset

Hypoteettinen malli.
Tarkasteltu milld RR- ja
muutos%-osuuksilla
interventiot
kustannustehokkaita

Hypoteettinen malli.
Lii]?enneonnettomuuksien
ja -kuolemien, HIV:n, teini-
raskauksien, sukupuofi-
tautien ehkiisy.

Arvioitu kynnysarvot seki
eri vaikutus %:lla kustan-
nus vaikuttavuus

Katsaus vaikutuksista

Hypoteettinen malli.
TaZIgsteI]zan alkoholin kulutusta
ja ongelmakiyttijien
mairai, hintajoustoja,
alkoholin aiheuttamia
kuolemia ja toimenpiteiden
arvioitua vaikutusta niihin

RCT (n=212) 3 kk seuranta
Tarkastellaan interventioiden
miirii ja laatua ja
kohdentumista

Hypoteettinen malli

6 750 €/perhe (ohjelmal
3 075 €/perhe (ohjelma2

Nettohydty/potilas:
612 € (terveydenhuolto)
8 715 € (yhteiskunnallinen)

Mini-interventio (1-2 kiyntid) on
kustannustehokas jos 1%:1la kes-
tivd muutos, jolloin kustannus 2

2500 €/LYS

Jos pysyvd muutos 5-10 % lle
my0s 25 kerran interventio
kustannustehokas.

Jos 5,6 %:1la nuorista tapahtuu

pysyvda muutos:
3

407 €/estetty alkoholista johtuva

ongelma/seuraus 528 721 €/
estetty kuolema auto-onnet-

tomuudessa tai HIV:n seurauksena

Hinnan nosto vihentii eniten
kohtuukiyttijien alkoholin kulu-
tusta. Koska timi osa viestosti
enemmistd, myos kansantervey-

delliset hyodyt suurimmat

Verotus kustannusvaikuttavin

ksittdinen toimenpide korkean

iulutuksen maissa.

Mini-interventiot vaikuttavia

ksilotason toimenpiteiti, mutta

iustannuksiltaan korkeampia.

Koulutetut antoivat ohjausta

enemmin, mutta virhepaitelmii

tarpeesta enemman.

Kontrolliryhmi antoi ohjausta
vihemmain, mutta kohdennettuna
oikein. Kun huomioon kaikki kus-

tannukset, mini-interventio
sairaanhoitajan antamana
kustannusvaikuttavampi

Ohjaus ja tuki lisidvit interventioita.
Rajakustannus 540 € - 1570 €/

LYS, vaihtelu implementointikus-

tannusten mukaan

oleville.

Alkoholin kulutus, humala-
juominen, terveydenhuollon
palveluiden kiytts,
onnettomuudet, rikokset ja
ennenaikaiset kuolemat
vihenivit koeryhmissi

Sairaanhoitajan ohjauksen
vaikuttavuudesta ei niyttda.
Epidemiologinen tieto ioskee
miehii.

Yhteiskunnan maksuhaluk-
kuus ehkiistysti kuolemasta
arvioitu € 674000 arvoiseksi
Seulotun populaation oltava
valtava

Oletettu ettd 1 % muutos
kulutuksessa vastaa 1 %
muutosta yhteiskunnallisissa
kustannuksissa.

Myyntirajoitusten f a
mainostamisen kielloista oleva
vaikuttavuustieto rajoitettua

Verotuksen kustannusvaikut-
tavuutta voi rajoittaa
alkoholijuomien tuonti
ulkomailta, salakauppa seki
omatoiminen valmistus.
Optimaalista verotasoa on
vaikea ennustaa.

Sairaanhoitajien matalampi
palkkataso vrt. ladkirit.
Toiminnan tehokkuus
kyseenalainen

Vaikuttavuus laskettu
kuolleisuuden laskun kautta,
muita hy6tyji ei huomioon

Yhteiskunnan maksuhalukkuus?

QALY = Laatupainotettu elinvuosi, perustuu yksildiden arvostuksiin
DALY = Toimintakykypainotettu elinvuosi, perustuu asiantuntijoiden arvioihin

LYS = Lisielinvuosi
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424 Alkoholi

Alkoholin kiyttéon ja siitid aiheutuvien terveys- ja yhteiskunnallisten ongelmien ehkiisyyn
liittyvia taloudellisia arviointikatsauksia 16ytyi kahdeksan. Naisti kolmessa taloudellinen
arvio oli osana kokeellista (kontrolloitua) tutkimusasetelmaa. Lopuissa vaikuttavuusniyt-
to perustui aikaisempiin tutkimuksiin tai oletuksiin. Tutkimuksista yhdessi on tutkimus-
asetelmana kustannus-hydtyanalyysi (KHA), yhdessid kustannusten minimointianalyysi
(KMA) ja lopuissa kustannusvaikuttavuusanalyysi (KVA). Kolmessa tutkimuksessa oli ar-
vioitu pitkin aikavilin vaikutuksia epidemiologisen tutkimuksen perusteella. Tutkimuksis-
ta kaksi koski mini-intervention kiyttéonottoa ja terveydenhuoltohenkilostéon koulutuk-
sen vaikutusta mini-interventioiden antamiseen (Kaner ym., 2003b; Wutzke ym., 2001a).
Kahdessa tutkimuksessa arvioitiin nuoriin kohdistuvien toimenpiteiden vaikutusta tule-
vaisuuden alkoholiongelmien ehkdisyyn ja niistd aiheutuvien yhteiskunnallisten kustan-
nusten alentamiseen (Downs & Klein, 1995; Spoth ym., 2002). Kahdessa tutkimuksessa
tutkittiin terveydenhuollon vastaanottotoiminnan osana annetun mini-intervention vaiku-
tusta kiytetyn alkoholin mairiin ja kayttokertoihin (Fleming ym., 2000, 2002; Lindholm,
1998).

Tutkimuksista kaksi koski alkoholin ongelmakiyttdi ja sithen viestotasolla kohdistu-
vien toimenpiteiden kustannusvaikuttavuutta. Australialaisessa katsauksessa tarkasteltiin
verotuksen kiyttod kansanterveyden edistimisessi (Richardson & Crowley, 1995). Sveitsi-
ldisessi tutkimuksessa (Chisholm ym., 2004) arvioitiin yksiléinterventioiden ja koko vies-
t66n kohdistuvien toimenpiteiden kustannusvaikuttavuutta WHO:n jisenmaiden alueel-
la. Taulukossa 10 esitetidin alkoholin kiayttoon liittyvii taloudellisia arviointitutkimuksia ja
niiden keskeiset tulokset.

Kahdessa tutkimuksessa (Downs & Klein, 1995; Lindholm, 1998) oli arvioitu kyn-
nysarvoja ja intervention vaikuttavuustasoja, joilla mini-interventio muodostuisi kustan-
nusvaikuttavaksi. Alkoholikulutuksen miirin pysyvd muutos jo prosentilla alkoholin on-
gelmakayttijistd aikaansaa sen, ettd mini-interventio on kustannustehokas (Lindholm,
1998). Kahdessa tutkimuksessa tarkasteltiin mini-intervention kiyttdénottoa terveyden-
huollon toimintaan kustannusten minimointianalyysin kautta seki toisaalta kiyttokoulu-
tuksen vaikutusta eri toimijoiden (lizkari/sairaanhoitaja) ohjausmairiin ja laatuun. Kun
laskelmissa huomioidaan kaikki kustannukset, sairaanhoitajan antama mini-interventio on
kustannusvaikuttavampaa verrattuna liikirin antamaan interventioon, johtuen sairaan-
hoitajan alhaisemmasta palkkatasosta (Kaner ym., 2003b). Terveydenhuoltohenkilokun-
nan kouluttaminen mini-interventioiden antamiseen lisii potilaiden saamaa ohjausta, jolla
aikaansaadaan muutoksia alkoholin kiytossi. Jatkuva koulutus takaa ohjauksen hyvin laa-
dun ja oikean kohdentumisen. (Kaner ym., 2003a; Wutzke ym., 2001b)

Nuoriin kohdistuvien interventioiden vaikutuksia arvioitiin mallintamalla tulevaisuu-
den alkoholiongelmien ilmaantuvuuden pieneneminen seki sen seurauksena siistetyt yh-
teiskunnalliset kustannukset (Downs & Klein, 1995; Spoth ym., 2002). Downs ym. (1995)
esittimi seulonnan pohjalta toteutettava interventio vaatisi kohtuuttoman suuren kohde-
ryhmin ollakseen kustannusvaikuttava, eiki niin ollen ole kiytinnossi toteuttamiskelpoinen.



Molemmissa tutkimuksissa korostetaan ohjauksen merkitysti kaikille nuorille ennen
kuin alkoholin kiytt6 on alkanut tai se on muodostunut ongelmaksi.

Australialainen katsaustyyppinen tutkimus tarkasteli alkoholiveron muutoksen vai-
kutuksia alkoholin kulutukseen ja yhteiskunnallisiin kustannuksiin (Richardson & Crow-
ley, 1995). Tutkimuksessa oletettiin, ettd 1 % muutos alkoholinkulutuksessa aikaansaa 1 %
muutoksen my6s yhteiskunnallisissa kustannuksissa. Alkoholin hinnankorotuksen katso-
taan vaikuttavan siihen suureen osaan viestod, joilla alkoholinkiyttd on arvioitavissa nor-
maaliksi tai hieman lisdantyneeksi. Kulutustason alenemisesta saatavan vihiinenkin ter-
veyshyddyn kansanterveydellinen merkitys on suuri.

Sveitsildisessa tutkimuksessa arvioidaan alkoholin kiyton vihentimiseen tihtadvia va-
estotason toimia. Korkean kulutuksen maissa, joihin Suomi lukeutuu, arvioidaan alkoholin
hinnan nostamisella verotuksen kautta olevan viestotasolla huomattava vaikutus kansan-
terveyteen. My®s mini-interventio on vaikuttava yksilétason toimenpide, mutta kustan-
nuksiltaan koko viestéon kohdistuvia toimenpiteitdi huomattavasti suurempi. Alkoholin
saatavuuden rajoitukset sekd mainonnan kieltiminen ovat kustannuksiltaan varsin edulli-
sia toimenpiteitd, mutta niiden vaikuttavuusniytto on rajallista. (Chisholm ym., 2004)

425 Murtumat

Luun hauraudesta johtuvien murtumien ehkdiseminen

Luun haurastumisen seki kaatumisten aiheuttamien lonkkamurtumien ehkiisyyn kaytet-
tivien lonkkasuojainten sekd D-vitamiinin ja kalsiumin lisaannosten kiyttod koskevia talo-
udellisia arviointeja 16ytyi kuusi. Viidessi tutkimuksessa tarkasteltiin hypoteettisen mallin
kautta suojainten ja/tai ravintolisien kustannusvaikutusta lonkkamurtumien esiintyvyy-
teen ja kuolleisuuteen. Vaikuttavuustiedot saatiin aikaisemmista satunnaistetussa kliini-
sessd koeasetelmassa tehdyisti tutkimuksista seki kirjallisuudesta. Yhdessi tutkimuksessa
vaikuttavuusarviot saatiin tekijéiden aikaisemmasta vaikuttavuustutkimuksesta, jossa kiy-
tettiin yksilosatunnaistettua tutkimusasetelmaa. Hypoteettisissa mallinnuksissa kohorttien
koot vaihtelivat 1 000-500 000 henkil66n. Ainoassa empiirisessi tutkimuksessa tutkimus-
otos kasitti noin 550 henkei. Tutkimukset kohdistuivat yli 65-vuotiaisiin miehiin ja naisiin.
(van Schoor ym., 2004)

Taulukossa 11 esitetiin luun hauraudesta johtuvien murtumien ehkiisyi koskevia ta-
loudellisia analyyseja ja niiden paatulokset.
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Taulukko I1.Murtumien ehkiisykeinojen taloudelliset arviointitutkimukset ja padtulokset

Julkaisu Analyysi Interventio Vertailu Kohderyhmi Toimintatapa

tyyppi

Willis, 2002 KVA D-vitamiini Ei hoitoa 1000 kohortti >70- Postmeno-

SWE KUA Kalsium vuotiaat naiset. pausaalisten
Tarkasteltu myés naisten péivittidinen
ikdluokkia 50- ja D-vitamiinin
60-vuotiaat ja kalsiumlisien

kiytto

Segui-Gomez ~ KUA Lonkka- Ei hoitoa Kaksi 500000 kohorttia likkiiden

ym., 2002a suojaimet >65-v miehet ja naiset henkildiden

USA lonkka-

suojainten
kayttd

Singh ym., KVA Lonkka- Ei hoitoa 1000 kohortti. Lonkkasuojaimet

2004 KUA suojaimet D-vitamiini ja  Laitoshoidossa olevat, laitospotilaiden

CAN kalsium keski-ikd 85-v kiytossi

Fleurence, KVA D-vitamiini, Keskeniin ja 1000 kohortti Lonkkasuojaimet

2004 UK KUA kalsium ja ei hoitoa Laitoshoidossa olevat yli 70-v. ja ravintolisit

lonkka- miehet ja naiset, jaettu korkean laitoshoidossa
suojaimet riskin viesté6n (aikaisempia

murtumia) ja
normaalin riskin viestd6n
(ei aiempia murtumia)

Colon-Emeric ~ KVA Lonkkasuojain  Ei hoitoa Laitoshoidossa olevat Lonkkasuojaimet
ym., 2003 KUA laitoshoidossa
USA
van Schoor Kustannus Lonkkasuojain  Ei hoitoa Laitoshoidossa, vanhusten Lonkkasuojaimet
ym., 2004 analyysi asunnoissa, vanhainkodeissa laitoshoidossa
NL olevat > 70-v korkean riskin

vanhukset

KUA = Kustannusutiliteettianalyysi: vaikuttavuus ilmaistu eliminlaadulla painotettuina elinvuosina,
KVA = Kustannusvaikuttavuusanalyysi: vaikuttavuus elinvuosina tai kiyttaytymis-/riskitekijimuutoksina,
KHA = Kustannushyétyanalyysi: terveyshyddyt rahamairiisini,

QALY = Laatupainotettu elinvuosi, perustuu yksiliden arvostuksiin.



Vaikuttavuustieto

Tulokset
(2005 hinnoin,
ostovoimapariteettimuunnokset)

Huomioita

Hypoteettinen malli
Vaikuttavuusoletuksena 27 %
lonkkamurtumariskin alentuminen

ranskalaiseen RCT-tutkimukseen perustuen.

Murtumainsidenssit, hinnat (2000) ja
kuolleisuus ruotsalaisista liheteistd

Hypoteettinen malli

Oifetukset: Lonkkasuojaimet vihentivit
lonkkamurtumien riskid 56 % ja
kiyttésuostuvuus on 100 %. RCT-
tutkimuksen ja kirjallisuuskatsauksen
perusteella.

Hypoteettinen malli
Oi,etukset: vaikuttavuus 26-56%,
kiyttoaste 24-48%. Kirjallisuudesta

Hypoteettinen malli
Vaikuttavuusoletuksena D-vit ja
kalsiumilla 43 % ja lonkkasuojaimella 40 %
lonkkamurtumariskin aleneminen
kirjallisuudesta. Kustannukset NHS (2000)

Hypoteettinen malli
Vaikuttavuusoletus: lonkkamurtumariski
0,046 ilman ja 0,021 suojaimen kanssa.
Saadaan vaikuttavuudeksi 54 % riskin
aleneminen. Kirjallisuudesta

Yksilollisesti randomisoitu, iki- ja
sukupuolivakioitu

Vaikuttavuustiedot RCT-tutkimuksesta
(n=561)

Murtumien miiri, kustannukset
Tavoite arvioida lonkkamurtumasta
aiheutuneet suorat kustannukset

Yli 70-vuotiaiden hoito kustannuksia
sadstivad kun vaikuttavuus yli 18 %

15 % murtumariskin alentuminen >>
inkrementaaliset kustannukset 8 370 €/
QALY 20 100 €/LYS

Naisilla > 65 ikiryhmissi havaitaan
kustannussiistoja sekd QALY-hyotyjd.
Miehilld >75 v. syntyy kustannussidstojd,
mutta QALY menetysté. Vasta 85-
vuotiailla ja vanhemmilla miehilld
saavutetaan QALY-hyotyji, jolloin
kustannusvaikuttavaa 17 240 € /QALY

Lonkkasuojain kustannusvaikuttava ja
dominoi D-vitamiini- ja kalsiumlisia.
Lonkkasuojain vrt ei-hoitoa:

20 000 € /QALY naisilla

22 500 € /QALY miehilld
Lonkkasuojain vrt. D-vit ja kalsium:
Sistdd: 12600 € /ehkiisty
lonkkamurtuma

19 000 € /QALY naisilla

21 400 €/ QALY miehilla

Lonkkasuojaimet kustannus-
vaikuttavia normaalin riskin
naisilla (12 200 € /QALY) ja korkean
riskin miehilld (17 700 €/QALY).
Lonkkasuojaimet ovat kustannuksia

sidstivid korkean riskin naisilla

4911 € /ehkiisty lonkkamurtuma.
Lonkkasuojain on kustannuksia
sddstivi tai kustannusneutraali jos
lonkkasuojaimen kustannus on alle 413
€ /yksilo/18 Kk, ja aikaansaavat 0,01
QALY4

Lonkkasuojain ei ole kustannuksia
siastivi. 18 lonkkamurtumaa koe-,
20 kontrolliryhmissi. Koeryhmin
kustannukset 850 € /henkil6 ja
kontrolliryhmin 470 €/ henkil

Vaikuttavuustasot voivat olla

alhaisemmat ruotsalaisviestdssi kuin
ranskalaisviestdssi

Kustannusten maksukattona

€22 620

Poliittinen johtopiitds: 25%
ikiluokasta >70-vuotiaat hoito
maksaisi Ruotsille 1,7 Milj€

Iki- ja sukupuolivakioitu
Miehilli QALYn nettohivioti,
koska suojaimet epimukavat
kiyttid

Murtuman jilkeisid kuntoutus tai
lisihoivan aiheuttamia kustannuksia
ei huomioitu.

Lonkkasuojainten kustannus-
vakuttavuus vaihteli merkitsevisti
riippuen lonkkamurtuman
insidenssista tutkimuspopulaatiossa

Iki- ja sukupuoli-vakioitu
Maksukatto asetettu 20 800 € /
QALY

Kustannuksiin huomioitu
sairaanhoitajien lisitydpanos 5 min.
lonkkasuojainten pukemisesta

Lonkkamurtuman keskimairiinen
kustannus (sairaalahoito ja
kuntoutus) ensimmiisend vuotena €
7 520/ laitospotilaalla
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Hypoteettisissa malleissa tutkimusasetelma oli rakennettu oletuksille ja arvioinneil-
le lonkkamurtumatapahtuman todennikéisyyksistd ja lonkkasuojainten vaikuttavuudesta
26-56 % muutoksena lonkkamurtumien riskin suhteen. Lisiksi lonkkasuojainten kiytts-
suostuvaisuuden arvioitiin sijoittuvan 24-100 % valilla. Tutkimusten herkkyysanalyyseissa
on tarkasteltu vaikuttavuusarvioiden muutoksia ja esitetty kynnysarvoja, joilla interventio
olisi kustannusvaikuttava tai jopa kustannuksia siastiva.

Tutkimukset koskivat piaiasiassa yli 70-vuotiaita henkiloitd. Yhdessi tutkimuksessa
(Willis, 2002) malli laajennettiin tarkastelemaan myds 50- ja 60-vuotiaita naisia. D-vita-
miinin ja kalsiumin lisiannostus todettiin olevan kustannusvaikuttava ja jopa kustannuk-
sia sddstiva myos yli 60-vuotiailla naisilla, joilla oli sukurasite (3idilld lonkkamurtuma). Yli
50-vuotiailla korkean riskin ryhmiin kuuluvilla naisilla interventio oli kustannusvaikut-
tava, jos vaikuttavuus toteutui vihintiin 20 % tasolla. Kun verrataan lonkkasuojainta ja
D-vitamiinilisia, lonkkasuojain on dominoiva, eli lonkkasuojain on seki kustannuksiltaan
ettd vaikuttavuudeltaan parempi. Miehilli lonkkasuojainten kiyttdsuostuvaisuus on alhai-
sempi kuin naisilla. Lisiksi miehilld tuloksena oli myds QALYjen eli laatupainotettujen
elinvuosien aleneminen. Yli 85-vuotiaiden korkean riskin omaavien miesten kohdalla saa-
vutettiin QALY-etuja (Segui-Gomez ym., 2002b). Miehillid lonkkasuojaimen aikaansaamien
laatupainotettujen elinvuosien hinta tutkimuksissa muodostui keskimaiirin noin 14 000 eu-
roksi/QALY, kun naisilla keskimairidinen kustannus oli 9 000 euroa/QALY. Lonkkasuojain-
ten ehkdisemian murtuman kustannus muodostui 5 000-13 000 euron vilille.

Kaatumisten ehkaisy

Kaatumisten ehkiisyyn liittyvia taloudellisia tutkimuksia 16ytyi kuusi, joissa viidessi ta-
loudellinen arvio oli mukana kokeellisessa (kontrolloidussa) tutkimusasetelmassa ja yh-
dessi arvioitiin analyyttiselldi mallilla kaatumisriskien vihentimisen kustannusvaikutta-
vuutta. Kaikissa tutkimuksissa kohderyhmini olivat kotona asuvat vanhukset. Kahdessa
tutkimuksessa keskityttiin lihas- ja tasapainoharjoituksiin, kahdessa intervention lihesty-
mistapa oli monitahoinen ja kahdessa tutkimuksessa keskityttiin tutkimaan kotiympris-
ton kaatumisriskien kartoittamisen ja poistamisen vaikutusta kaatumisten esiintyvyyteen.
Monitahoisessa lihestymistavassa kartoitettiin vanhuksen kaatumisen riskitekijit ja py-
rittiin kohdentamaan toimenpiteet raitaloidysti vanhuksen tarpeiden mukaan. Riskiteki-
joistd huomioitiin pystyasentoon liittyvid verenpaineen alhaisuus, liikityksen optimoin-
ti, ympiriston riskitekijéiden poistaminen, toimintamallien oppiminen seki lihasvoiman
ja tasapainon optimointi. Lihes kaikissa tutkimuksissa vaikuttavuusniyttoni tarkasteltiin
kaatumisten maiiria ja sairaalahoitoon johtaneiden kaatumisten miiridd interventioryh-
missi verrattuna kontrolliryhmiin vuoden aikana.

Kustannukset ja vaikutukset arvioitiin yleisimmin yhden vuoden ajalta. Ainoastaan yh-
dessid tutkimuksessa kustannusvaikuttavuutta arvioitiin 10 vuoden aikaperiodilla (Smith &
Widiatmoko, 1998). Australialaisessa kodin kaatumisriskeji koskevassa tutkimuksessa tar-
kasteltiin myos koe- ja kontrolliryhmin sairaalapalveluiden kokonaiskiyttod (Salkeld ym.,
2000a). Taulukossa 12 esitelldin kaatumisten ehkiisyyn liittyvien taloudellisten arviointi-
tutkimusten keskeiset tulokset.



Kaikissa tutkimuksissa kaatumisten ja sairaalahoitoon johtaneiden kaatumisten maari
viheni verrattuna kontrolliryhmiin. Kaatumisen vuoksi sairaalahoitoa vaatineiden kaatu-
misten ehkiisyn hinta vaihteli 3 000-14 000 € vililli vaihdellen syntyneen vamman vai-
keusasteen sekid hoitotoimenpiteiden mukaan. Australialaisessa tutkimuksessa, jossa tar-
kasteltiin kotona kaatumisen riskien vihentimisti toimintaterapeutin kotikiynnin avulla,
havaittiin sairaanhoitokustannusten nousseen koeryhmissi. Osasyyni esitettiin, etti inter-
ventio lisid omaisten ja vanhusten pohdintaa kotona selviytymisesti ja titd kautta myos
palveluiden kysyntii. (Salkeld ym., 2000a)

Lihas- ja tasapainoharjoitteet seki laaja-alaiset useampaa riskii pienentivit interven-
tiot on todettu kustannusvaikuttaviksi erityisesti korkean riskin populaatiossa seki yli 80-
vuotiailla. Lihas- ja tasapainoharjoitteiden kustannukset olivat 800-2 140 euron vililla eh-
kiistya kaatumista kohti, kun taas monitahoisessa mallissa kustannukset olivat 2 150-2 400 €.
Kotiympiriston kaatumisriskien kartoittaminen ja tarvittavat kodinmuutostydt aiheutti-
vat kustannuksia 1 440-4 000 euron vililld. Vanhuksilla, joilla taustalla oli aiempia kaatu-
mistapauksia, kodinmuutostéillid pystyttiin selvisti vihentimiin kaatumisia, ja interven-
tio sai aikaan kustannussidistod. Kaatumisia ehkiisevien interventioiden todettiin olevan
kustannuksia siistivia toimintaa, kun vaikutuksia tarkastellaan 10 vuoden aikaperiodilla
oletuksella, etti interventiot vihentivit kaatumisia yli 10 %.
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Taulukko 12. Vanhusten kaatumisten ehkaisyyn liittyvit taloudelliset arviointitutkimukset
ja paatulokset

Julkaisu Analyysi Interventio Vertailu Kohderyhmi Toimintatapa
tyyppi
Robertson ym., KVA Lihasvoima- ja Normaali >75-vuotiaat Kotikiynti
2001a tasapaino- kiytinto itseniisesti liikkuvat, Kotisairaanhoitaja ohjaa
NZ harjoitteet kykenevit seuraamaan  harjoitteet
oﬁjeita
Robertson ym., KVA Lihasvoima- ja Normaali >80-vuotiaat Kotikiynti
2001b tasapaino- kiytinto itseniisesti liikkuvat Sairaanhoitaja ohjaa
Nz harjoitteet naiset ja miehet, jotka potilaalle harjoitteet
kykenevit seuraamaan
oﬁjeita
Rizzo ym., KVA Monitahoinen Normaali >70-vuotiaat itsendisesti Kotikdynti.
1996 Tinetti interventio: kiytintd asuvat naiset ja Liikityksen tarkistus,
ym., 1994 harjoitteet, Sosiaali- miehet, vihintdin yksi  harjoitusohjelma tarpeen
USA riskien kartoitus ja hoitaja riskitekiji: rauhoittavat ~ mukaan (sairaanhoitaja ja
eliminointi opiskelijan laakkeet, yli 4 ladkettd, fysioterapeutti arvioi)
kotikdynnit  asentoperiinen
hypotensio, turvaton
siirtyminen wc:hen,
ympiristdriskit
Salkeld ym., KVA Kodin Normaali- >65-vuotiaat kotona Toimintaterapeutti suorittaa
2000b kaatumisriskien kiytintd asuvat vanhukset, kotikdynnin ja arvioi riskit
AUS kartoitus ja ilman jotka rekrytoitiin kaatumiselle
tarvittavat toiminta- sairaala/kuntoutus-
muutostydt terapiaa sairaalajakson aikana
Smith & KVA Kodin Normaali >75-vuotiaat Toimintaterapeutti suorittaa
Widiatmoko, kaatumisriskien kiytinto itseniisesti asuvat kotikdynnin ja suunnittelee
1998 kartoitus ja vanhukset tarvittavat kodinmuutostyst
AUS tarvittavat
muutostyot

KVA=Kustannusvaikuttavuusanalyysi: vaikuttavuus elinvuosina tai kiyttiytymis-riskitekijimuutoksina



Vaikuttavuustieto

Tulokset
(2005 hinnoin, ostovoimapariteettimuunnokset)

Huomioita

RCT(n=240), 1 vuoden
seuranta
Kaatumiset/vuosi
Vammat /vuosi
Kaatumisista aiheutuneet
sairaalakustannukset

RCT (n=450), 1 vuoden
seuranta.
Kaatumiset/vuosi,
vammat /vuosi ja
kaatumisista aiheutuneet
sairaalakustannukset

RCT (n=301), 1 vuoden
seuranta.

Muutokset riskeissa/
kaatumisten miiri,
kaatumiset/ vuosi ja
sairaalahoitoon johtaneet
kaatumiset/ vuosi

RCT (n= 530).
Kaatumisten maara,
sairaanhoitopalveluiden

kiytto

Markov malli.

1 ja 10 vuoden aikaperiodi
Vaikuttavuustieto
kirjallisuudesta:

25 % aleneminen
kaatumisissa/vuosi

Kaatumiset vihenivit 46 %. Erityisesti yli 80-v
harjoittelu kustannusvaikuttavaa
Vakavampia vammoja vihemmin

2 140 € /ehkiisty kaatuminen 800 € />80-vuotiailla

Kaatumiset vihenivit 30 %, vammoja vihemmin.
Ei eroja sairaalassa kiyntimairissi koe- ja
kontrolliryhmien vililld. 1 800 € /ehkiisty
kaatuminen 3 031-5 052 € /ehkiisty sairaalahoitoa
vaatinut vamma

Kustannusvaikuttavaa erityisesti korkean riskin
opulaatiossa. Kaatumisia korkean riskin henkil&illd
dhes 50 % vihemmin kuin verrokeilla. 2 400 € /

ehkiisty kaatuminen,

12 000 € / ehkiisty sairaalahoitoa vaatinut vamma

Koeryhmi kiytti terveydenhuollon resursseja
enemmin. Kaatumiset vihenivit 36 % niilla, joilla
aiempia kaatumisia

4 080 € /ehkiisty kaatuminen,

3 260 € /ehkiisty kaatuminen niill, joilla aiempia
kaatumisia (kustannuksia sidstivi)

Vuoden arviointijaksolla:
1 440 € /ehkiisty kaatuminen,
14 000 € /ehkiisty sairaalahoitoa vaatinut vamma

Kustannuksissa ei mukana
sairaalakdynneisti
aiheutuneita kustannuksia

Kustannuksissa ei mukana
sairaalakdynneisti
aiheutuneita kustannuksia

Vuoden 1994
tutkimusasetelmaa jatkettu
kustannusvaikuttavuus-
analyysilla. Manuaalisesti
testattu lihasvoimat,
luotettavuus/vertailtavuus?
Kivelytesti puutteellinen
virheen vuoksi.

Vain intervention
kustannukset mukana

Ei herkkyysanalyysia

Otoksesta osa-otos, josta
tulokset extrapoloitu
koko otokseen
Huomioitu kustannuksiin
kaikki koeaikana

kiytetyt terveyden-

huollon palvelut

10 vuoden aikaperiodilla
interventio kustannuksia
sdastdvad, jos
vaikuttavuus >10 %
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4.3 Yhteenveto vaikuttavuudesta ja
kustannusvaikuttavuudesta

Tissd osiossa on esitetty yhteenveto elimintapa- ja riskitekijoiden muokkaamiseen pyr-
kivien terveydenedistimistoimien vaikuttavuudesta ja kustannusvaikuttavuudesta. Edelld
esitellyistd katsauksista ja alkuperiistutkimuksista kunkin riskitekijan osalta tehdyt tar-
keimmit havainnot on koottu taulukoihin 13-19.

Liikunta

Terveyden kannalta riittdva liikunta suojaa sydian- ja verisuonitaudeilta ja tyypin 2 diabe-
tekselta. Liikunnan avulla voidaan alentaa myds verenpainetta ja siten ennalta ehkaisti ai-
voverisuonisairauksia.

Henkilokohtaisen liikuntaohjelman laatiminen on todettu vaikuttavaksi keinoksi lisita
fyysista aktiivisuutta aikuisviestossi. Liikuntamuodot, jotka eivit ole vilineriippuvia, ku-
ten kively, ovat yhteydessi pitkiaikaisiin muutoksiin. Kaavoituksella, tiedotuskampanjoil-
la ja yhteisétason liikuntaa edistivilli toimilla niytto terveyden kannalta riittdvin litkun-
nan aikaansaamisesta on epivarmaa.

Kustannusvaikuttavuusniytto lifkunnan lisidmiseen tihtiddvien toimien kiytosti ter-
veyden edistimisessi on niukkaa. Terveydenhuollossa annettu kehotus ja ohje litkunnan
lisadmiseksi niyttivit olevan kustannusvaikuttavin vaihtoehto. Ohjauksen intensiivisyy-
den lisiintyessid kustannukset kasvavat terveyshyotyji voimakkaammin heikentien kus-
tannusvaikuttavuutta.

Iso-Britanniassa terveydenhuollon suosituksia antava National Institute of Health and
Clinical Excellence (NICE) on piitynyt suosittelemaan lddkirin vastaanotolla annettavaa
lyhyttid interventiota terveyden kannalta liian vihan liikkuville potilaille. NICE on kirjal-
lisuuden pohjalta tekemissian laskelmissa arvioinut toimenpiteen kustannusvaikuttavuu-
deksi 30— 670 € laatupainotettua lisielinvuotta kohti. Jos laskemissa huomioidaan my®és
ehkiistyjen sairauksien hoitokustannussiistd, syntyy pitkailld aikavalilli nettosiastoja.

Kevyen liikenteen viylien rakentamisen terveysvaikutuksiin liittyva taloudellinen tut-
kimus on vihiisti ja sen siirrettivyys Suomen olosuhteisiin on kyseenalaista. Turvallinen
ja viihtyisd ympairistd mahdollistaa paivittdisen litkunnan kaikille ikdryhmille. Liikkumis-
ympiristdon voidaan vaikuttaa kehittimilld yhdyskuntarakennetta ja kaavoitusta terveys-
liikuntaa suosivaksi.
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Taulukko 13. Liikunnan lisiamisen vaikuttavuus ja kustannusvaikuttavuus

Sairaus tai kansanterveysongelma

Kiytinndn toimenpiteet

Sydin ja verisuonisairaudet
Aivoinfarkti

Luun vahvuuteen liittyvit tekijit
Tyypin 2 diabetes

Liikunnan mahdollistavat toimet, sisitilojen arkkitehtuurin ja
ympiristdsuunnittelu fyysisen aktiivisuuden lisaiimiseksi mm.
portaiden kiyttoon houkutteleva arkkitehtuuri

Ympiriston mahdollistavat toimet (tiet, kivelyviylat) kavelyn/
fyysisen aktiivisuuden lisiamisessi

Liikuntamahdollisuuksia lisddvit toimet yhdistettyni tietoon
litkunnan hyédyisti

Kehotteet portaiden kiytostd

Tiedotuskampanjat

Kiyttiytymiseen ja sosiaaliseen tukeen liittyvissi fyysisen
aktiivisuuden interventiossa pyritiin Oﬁ)ettamaan dyttaytymisen
sidntelyd ja tarjotaan sosiaalista tukea kiyttiytymisen muutokseen.

Lyhytinterventio tai liikuntaresepti interventiotutkimuksissa

Lyhytinterventio tai lifkuntaresepti perusterveydenhuollossa




Vaikuttavausniytto

Talousniytts

Vaikuttavuusniytt sisitilojen suunnittelun
vaikutuksista fyysiseen aktiivisuuteen on vaikeasti
tutkittavaa ja vield episelvii

Ympiriston suunnittelu kivelyi lisddviksi on lupaavaa.
Vai uttavuusnéitté ympiriston suunnittelun vaikutuk-
sista fyysiseen aktiivisuuteen on vaikeasti tutkittavaa ja
vield episelvii

Piisymahdollisuuksia liikuntapaikkoihin luovista ja
samalla tietoa fyysisen aktiivisuuden terveyseduista
lisdadvistd interventioista on ndyttdd vaikuttavuudesta.

Hissien yhteyteen asetettu kehote portaiden kaytosti
on osoitettu lisidvin portaiden kiyttod.

Massamediakampanjat huomattiin, mutta niyttd
fyysisen aktiivisuuden lisadmisen vaikutuksesta on
puutteellista. Toimintatapa on kiyttokelpoinen osana
monitahoista terveyden edistimisen projektia.

Sosiaaliseen tukeen perustuvista interventiosta yhteisdssi
toteutettuina on jonkin verran niyttdi siitd, ettd
fyysinen aktiivisuus lisédntyy.

Fyysisti aktiivisuutta voidaan intervention avulla lisitd,
ainakin vapaaehtoisina interventiotutkimukseen osallis-
tuvien kohdalla. Intensiiviset interventiot olivat lyhyiti
interventioita tehokkaampia. Henkilkohtainen liikun-
taohjelma ja toteutettavuus kotioloissa seki saannéolli-
nen seuranta lisidvit intervention onnistumista.

Perusterveydenhuollossa toteutetut fyysisen aktiivisuuden
lisaidmiseen tihtidvit interventiot voivat lisiti fyysisti
aktiivisuutta lyhyelld aikavililld (3—4 kk). Perusterveyden-
huollossa saavutetut tulokset ovat laimeampia kuin vapaa-
ehtoisilla koehenkil&illd tehtyjen tutkimusten tulokset.

Ei taloudellisia tutkimuksia

USA:ssa yksittdisissi tutkimuksissa osoitettu
potentiaalisesti kustannusvaikuttavaksi.
Vaikuttavuusniyttd erittidin epivarmaa

Liikunnallisesti epiaktiivisiin kohdennettua
tiedottaminen/kutsu ohjattuun lifkuntaan on
osoitettu kustannusvaikuttavaksi Britanniassa

Ei taloudellisia tutkimuksia

Ei taloudellisia tutkimuksia

Ei taloudellisia tutkimuksia

Kustannusvaikuttavaa

Kustannusvaikuttavaa
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Ravitsemus

Ravitsemusneuvonnalla voidaan vihentii tyydyttyneen rasvan saantia ja lisiti hedelmi-
en ja vihannesten kiyttoi. Ravinnon rasvojen muokkauksella siten, etti tyydyttyneiden ja
transrasvojen sijaan suositaan tyydyttymittémii rasvoja, voidaan vihentidi sydin- ja ve-
risuonitautikuolleisuutta. Tyydyttymittdmien rasvojen kiyttimiselld on kidnteinen vai-
kutus sepelvaltimotaudin ilmaantuvuuteen. Ravinnon sisiltimin liukoisen kuidun avulla
voidaan vihentii veren kokonaiskolesterolipitoisuutta.

Terveyskeskuksessa ladkirin tai ravitsemusterapeutin antaman ravitsemusneuvonnan
kustannusvaikuttavuus niyttii lupaavalta. Tutkimusten miiri on kuitenkin erittdin vihii-
nen ja erityisesti kokeellisissa tutkimusasetelmissa otokset ovat pienid. Sydin- ja verisuo-
nisairauksien osalta epidemiologinen tutkimustieto mahdollistaa pitkin aikavilin terveys-
ja kustannushydtyjen mallintamisen, jos vaikuttavuus suhteessa keskeisiin riskitekijoihin
(verenpaine, kolesteroli) voidaan luotettavasti osoittaa.

Lisia talousniyttod kohonneen verenpaineen liikkeettomaisti hoidosta voidaan odot-
taa lihiaikoina. Verenpaineen liikkeettémin hoidon vaikuttavuudesta on alustavaa niyt-
t63 my6s suomalaisesta tutkimuksesta. Kastarisen ym. (2002) tutkimukseen perustuen on
valmisteilla my6s taloudellinen arviointitutkimus, joka julkaistaneen lihiaikoina (Marti-
kainen ym., 2006). My®s verenpaineen kiypihoitosuosituksen taloudellinen arviointitut-
kimus on valmistumassa (Booth ym., 2006).

Suomessa suolan (NaCl) ja terveyden vilisid yhteyksid on tutkittu yli 25 vuoden ajan
(Laatikainen ym., 2006). Vaikka suolan saanti on vihentynyt, suolaa saadaan silti yli suosi-
tusten. Suolan saantia tulisi edelleen vihentia.

Suola nostaa verenpainetta. Verenpainetason siilyttiminen alhaisena (120/80 mmHg)
tiedetiin alentavan kuolleisuutta ja suojaavan sydin- ja verisuonitaudeilta. Timi pitee
erityisesti aivohalvaukseen, johon sairastuneiden inhimilliset karsimykset ovat suuret ja
yhteiskunnalliset kustannukset merkittivit. Suolan kiyttod vihentivilld yksiloon kohdis-
tuvilla interventioilla ei julkaistujen katsausten perusteella piisti kestiviin ja merkitti-
viin tuloksiin. Sen sijaan yhteisotasolla toteutetuilla interventiolla on merkittavit vaiku-
tusmahdollisuudet vieston suolan kiyttoon.

Vihisuolaisia elintarvikkeita seki vihisuolaisuudesta viestivid pakkausmerkintéji on
kehitetty tukemaan kuluttajan terveystietoisia valintoja. Joukkoruokailun tarjoajat ovat
avainasemassa vihisuolaisen ravinnon toteuttajina ja totuttajina. Makuaisti tottuu muu-
tamassa viikossa vihisuolaiseen, ja ruuan maittavuuteen voidaan vaikuttaa mauste- seki
raaka-aine valinnoilla.

Jo toteutettujen elintarvikkeiden suolapitoisuudesta kertovien merkkien lisiksi suolan
saannin vihentiminen suositusten mukaiseksi edellyttii yhteistyoti elintarviketeollisuu-
den kanssa. Suolan saannin vihentiminen edelleen on mahdollista, jos suomalainen elin-
tarviketeollisuus ottaa vihisuolaisuuden osatavoitteeksi toimintastrategiaansa.



Painonhallinta

Painon alentamiseen voidaan pyrkia tehokkaasti joko ravitsemus- ja liikuntainterventi-
olla tai pelkilld ravitsemusinterventiolla. Kiyttiytymisterapia yhdistettyni muihin pai-
nonalentamiskeinoihin lisii hoidon tehokkuutta. Jo melko vihiinenkin laihtuminen (3-9
%) alentaa myds kohonnutta verenpainetta pienentien siten sydin- ja verisuonitautien
riskia. Laihtumisen on voitu todeta onnistuvan monin eri keinoin, mutta saavutetun pai-
non yllipito pitkiaikaisessa seurannassa (2 vuotta) onnistuu erittdin harvoin.

Korkealaatuisiin kokeellisiin tutkimuksiin perustuva niyttd painon alentamiseen tih-
tddvin elimiantapamuutoksen (ravinto, litkunta) vaikuttavuudesta tyypin 2 diabeteksen
ehkiisyssa on vakuuttavaa. Kahden tutkimuksen perusteella se vaikuttaisi my6ds olevan
kustannusvaikuttavaa ja mahdollisesti jopa terveydenhuollon kustannuksia siastivai.
Kustannusvaikuttavuus vapaaehtoisten koehenkiléiden osalta niyttiisi olevan liikehoi-
toa parempi korkean riskin henkil6illd, joiden glukoosin-sietokyky on heikentynyt.

Kontrolloidussa koeasetelmassa osoitetun vaikuttavuuden viestdtason yleistettivyyt-
td ollaan selvittimissd suomalaisessa tyypin 2 ehkiisyhankkeessa (D2D). Siini selvite-
tddn diabeteksen ehkiisytoimien kiytinnon toteutettavuutta ja vaikuttavuutta peruster-
veydenhuollossa ja tydterveyshuollossa. Kansanterveyslaitos evaluoi hankkeen ja siihen
sisiltyy myos kustannusvaikuttavuuden selvitys. (Suomen Diabetesliitto, 2004) My®és ko-
timaisen DPS ehkiisykokeilun (Tuomilehto ym., 2001) kustannusvaikuttavuutta ollaan
parhaillaan selvittimissi.
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Taulukko 14. Ravinnon rasvojen muokkaamisen seka kuidun saannin lisddmisen vaikuttavuus

ja kustannusvaikuttavuus

Sairaus tai kansanterveys-ongelma

Kaytinnon toimenpiteet

Kohonnut kolesteroli
Sydin- ja verisuonitaudit

Interventiot, joissa neuvotaan hedelmien ja kasvisten kiyttoon
ja runsaskuituiseen ravitsemukseen

Ravitsemussuositukset

Viestotutkimukset ravitsemuksesta ja ravinnon rasvoista

Interventiot, joissa lisitiin kuitua vapaaehtoisten tutkimus-
henkil6iden ravitsemukseen

Ravitsemusneuvonta rasvan méairan muuttaminen ja/ tai
laadun parantaminen

Ravitsemusneuvonta sydin- ja verisuonitautien riskitekijdisté

Taulukko 15. Ravinnon suolapitoisuuden muokkaamisen vaikuttavuus ja kustannusvaikuttavuus

Sairaus tai kansanterveysongelma

Kaytinnon toimenpiteet

Liiallinen suolan saanti
Kohonnut verenpaine
Sydin- ja verisuonitaudit
Aivoinfarkti

Ravitsemussuositukset

Viestotutkimukset ravitsemuksesta ja suolan saannista

Elintarvikkeiden suolapitoisuuden vihentiminen yhteistydssi
elintarviketeollisuuden kanssa.

Elintarvikkeiden suolapitoisuuden ilmoittaminen pakkaus-
merkinnéissi, terveysviittaimailli tai erityiselld merkilld

(Sydianmerkki)

Interventiot, joissa neuvotaan vihisuolaisen ravinnon
noudattamiseen yksilétasolla.




Vaikuttavuusniyttod

Talousniyttd

Neuvonnalla voidaan hieman lisiti tutkimushenkildiden
ravitsemuksen kuitupitoisuutta seki lisiimiin kasvisten
ja hedelmien kiyttoa

Suomalaisten ravitsemuksessa tyydyttyneiden rasvojen
saanti on vihentynyt mm. meijerituotteiden kiytoén
muutoksen takia pitkin aikavilin seurannassa

(AVTK 2005) Suurin osa viestén kolesterolitason
laskusta selittyy ravitsemuksen muutoksista.

Liukoisen kuidun avulla voidaan vihentii kokonais-
kolesterolia ja LDL-kolesterolia hieman. Vaikuttavuus
oli parempi veren kohonneista rasva-arvoista kirsivilld
kuin niill3, joilla rasva-arvot eivit ole koholla.

Pienentii riskid sairastua sydin- ja verisuonitauteihin.
Vaikuttavuus paranee, jos muutosta yllipidetiin yli kaksi
vuotta.

Neuvontaan osallistuneiden kolesteroli- ja verenpaine-
arvot alenivat ja ravitsemus muotoutui suositusten
suuntaiseksi. Tulokset siilyivit 9 kk seuranta-ajan.

Ei taloudellisia tutkimuksia

Ei taloudellisia tutkimuksia

Ei taloudellisia tutkimuksia

Ei taloudellisia tutkimuksia

Kustannusvaikuttavuus on mahdollisesti hyvi,
eteenkin yli 50-vuotiailla ja riskiryhmiin
kuuluvilla.

Vaikuttavausniytto

Talousniyttd

Suomalaiset saavat ravitsemussuosituksia enemmin suolaa.

Suomessa on seurattu viestdn suolan saantia yli 25 vuo-
den ajan. Vieston suolan saanti on alentunut yli 20 % sekd
miehill etti naisilla.

Vieston verenpainetasojen alenemisen on esitetty olevan
seurausta juuri ravinnon suolapitoisuuden vihenemisesti.

Teoriassa elintarvikkeiden suolapitoisuuden ilmoittaminen
mahdollistaa kuluttajan vihisuolaiset valinnat, mutta
vaikuttavuusniyttd on episelvii.

Kokeellisissa asetelmissa toteutetut interventiot vihensivit
natriumin saantia yksililld lyhyen seuranta-ajan kuluessa.
Ryhmitasolla verenpaine aleni hieman, korkeasta veren-
paineesta kirsivien ryhmissid enemmin kuin normaali
verenpaineisten ryhmissi. Ravintoneuvontaintervention
vaikuttavuudesta ei ole niyttod pitkilld aikavililla.

Koko viestéon kohdistuvien suolan kiyttod
vihentivien toimenpiteiden on todettu olevan
kustannusvaikuttavia. Tutkimuksessa todetaan,
etti jo vihiiselld suolamiirin alentamisella on
merljdttévé terveysvaikutus viestdtasolla sydin-
ja verisuonisairauksien vihentymisen kautta.
Erityisesti lainsdadintStoimet ja tiedottaminen
on todettu kustannusvaikuttaviksi.

Elintarviketeollisuuden vapaaehtoinen toiminta
tuotteiden suolapitoisuuden vihentimiseksi on

todettu kustannusvaikuttavaksi, mutta vihemmin

kustannusvaikuttavaksi kuin lainsdidinndlli ja
tiedottamisella saavutetut muutokset.

Ei taloudellisia tutkimuksia

Fi taloudellisia tutkimuksia
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Taulukko 16. Painonhallinnan vaikuttavuus ja kustannusvaikuttavuus

Sairaus tai kansanterveysongelma Kaytinnon toimenpiteet

Ylipaino (BMI 25 -29) Yhdistetty ravitsemus- ja liikuntainterventio
Lihavuus (BMI 30 +)

Tyypin 2 diabetes Liikuntainterventio
Kohonnut verenpaine
Sydan- ja verisuonitaudit

Ruokavalioon kohdistetulla interventiolla mm. neuvonta,
laihdutustuotteet yms.

Ruokavalion rasvarajoitukset tai yleisen energiapitoisuuden siintely.

Laihdutusinterventio vapaaehtoisilla tyypin 2 diabeteksen korkean
riskin henkilsilla.

Laihdutusinterventio niiden keskuudessa, joilla on kohonneet
verenpainearvot. Interventio oli toteutettu joko rajoittamalla

energian saantia tai lisaiamalld fyysistd aktiivisuutta tai nididen
yhdistelmalla.
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Vaikuttavausniyttod

Talousniytto

Ravitsemusinterventio yhdistettyni liikuntaan saa aikaan
laihtumisen. Tulosten yllipito yli 2 vuoden ajan on
vaikeaa.

Vaikuttavuusniytto liikuntaintervention vaikutuksesta
painon alentamiseen on episelvi.

Ravitsemusinterventiolla voidaan saada aikaan
laihtuminen. Tulosten yllipito yli 2 vuoden ajan
on vaikeaa.

Ravitsemuksen rasvarajoituksiin pohjaavat laihdutus-
interventiot eivit olleet sen tehoﬁkaampia kuin
energiarajoitukseen pohjaavat interventiot pitkilli aika-
vililld. Molemmat tavat olivat alle vuoden seurannassa
jonkin verran vaikuttavia, mutta tulokset eivit siilyneet
yli vuoden seurannassa.

Laihdutuksessa onnistuneet interventiot vihensivit
merkittivisti tyypin 2 diabetekseen sairastumista.

Seki systolisen etti diastolisen verenpaineen alenema
kutakin laihdutettua kiloa kohden oli noin 1 mmHg.
Painonalenemasta oli kohonneen verenpaineen hoidossa
enemmin hyotyi niiden keskuudessa, jotka saavuttivat
vihintdin 5 kg laihtumisen. Toisen katsauksen mukaan
kun painonalenema oli 4-8 % kehon painosta veren-
paine aleni noin 3 mmHg systolista ja diastolista veren-
painetta.

Kustannusvaikuttavaa

Ei taloudellisia tutkimuksia

Kustannusvaikuttavaa ja korkean riskin ryhmissi
mahdollisesti kustannuksia sidstivia.

Ei taloudellisia tutkimuksia

Elimintapaohjaus painonpudotuksesta ja liike-
hoidosta on kustannusvaikuttavaa. Ehkiisy-
strategiat ovat vieldkin kustannusvaikuttavampia
ja maﬁdollisesti kustannuksia sdstivid.

Ei taloudellisia tutkimuksia
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Taulukko 17. Tupakoimattomuuden edistimisen vaikuttavuus ja kustannusvaikuttavuus

Sairaus tai kansanterveysongelma Kaytinnon toimenpiteet
Sydin- ja verisuonitaudit Lopettaminen/vieroitus
-sydininfarkti Yksilollinen, vastaanotolla
Keuhkosy6pi - kehotus
Keuhkoahtaumatauti - neuvonta

Tyypin 2 diabetes - neuvonta + kirjallinen ohje

- neuvonta + seuranta
- neuvonta + nikotiinikorvaushoito

Ryhmitoiminnot terveydenedistimisen ammattilaisen johdolla

Vieroitushoidon kustannusten korvaaminen

Tupakointikiellot ja varoitusmerkinnit

Aloittamisen ehkiis
Tupakkatuotteiden hinnan korottaminen

Myynnin rajoitusten lisidiminen
- tupakkatuotteiden myynnin ikédrajan nostaminen

Tehostettu myynnin valvonta
- luvanvaraistaminen, kontrolliostot alaikiisten toimesta

Tupakointi

Tupakointia siinnelliin Suomessa lailla. Lakisiiteisten rajoitusten on todettu olevan vai-
kuttavia (Mensah, 2004; Sosiaali- ja terveysministerio, 1997).

Arvioitaessa tupakoinnin lopettamisessa kiytettivien menetelmien vaikuttavuutta
ovat viestotasolla vaikuttavia tupakointikiellot ja rajoitukset. Viestotasolla naytto kilpai-
lujen vaikutuksesta tupakoinnin lopettamiseen yli vuoden kestivissi seurannassa on riit-
tamaton. Alueellisten kampanjoiden todettiin lisdavin tietoisuutta tupakoinnin haitoista,
mutta ei tupakoinnin lopettaneiden maarai.

Yksilotasolla tupakoinnin lopettamisessa vaikuttavia keinoja ovat nikotiinikorvaus-
hoito, yksilé- tai ryhmiinterventio ja jonkin verran myds itseapumateriaalit. Terveyden-
huollon ammattilaisten toteuttamat interventiot perusterveydenhuollossa ja sairaalassa
ovat vaikuttavia. Intensiivisimmit interventiot tuottivat paremman tuloksen kuin viha-
kontaktiset ja kevyet interventiot.

Naytto apteekkihenkilokunnan toteuttamasta Iyhyesti interventiosta aikuisvieston



Vaikuttavausniytto

Talousniytto

Yksilollinen, lddkirin vastaanotolla antama kehotus
ja neuvonta vaikuttavaa. Vaikuttavuus paranee kun
neuvontaan lisitiin seuranta ja kun siti tuetaan
nikotiinikorvaushoidolla

Ryhmissi toteutettu interventio lisdd tupakoimat-
tomuuden todennikéisyytti. Nikotiinikorvaushoito
neuvonnan yhteydessi parantaa vaikuttavuutta.

Vaikuttavuus osoitettu pienehkdssi meta-analyysissi
(N=6)

Tupakointikiellot vihentivit tupakointia ja
tupakansavulle altistumista.

Varoitusmerkinnit lisdivit tietoa tupakoinnin
vaaroista ja mahdollisesti auttavat tupakoinnin
lopettamisessa.

Vaikuttavuus osoitettu useissa hintajousto-
tutkimuksissa. Vaikutus korostuu nuorten
keskuudessa ja alemmissa tuloluokissa

Yksittiisid simulaatiotutkimuksia

Yksittiisid simulaatiotutkimuksia

Liakirin antama kehotus on erittiin kustannus-
vaikuttava. Vaikuttavuutta parantavien lisitoimien
inkrementaalinen kustannusvaikuttavuus on myos
hyvi. Neuvonnan intensiteetin lisddminen nayttéisi
parantavan kustannusvaikuttavuutta.

Kustannusvaikuttavuus on hyvi. Nikotiinikorvaushoito
ryhmitoiminnan lisinid myos kustannusvaikuttavaa

Kustannusvaikuttavuusniyttd ei ole yleistettivissi.
Yksittiisissd tutkimuksissa osoitettu hyviksi

Ei taloudellisia tutkimuksia

Ei taloudellisia tutkimuksia

Kustannusvaikuttavuus on parempi kuin
vierotuksessa.

Erittdin pitkilld aikavililli mahdollisesti suuret
nettosiistdt terveydenhuollon kustannuksissa

Potentiaalisesti kustannusvaikuttavaa

tupakasta vierotuksessa on riittdimitontd. Samoin niytté uudelleen aloittamisen ehkiisyyn
kehitettyjen ohjelmien lisihyodystd tupakoinnin lopettamisessa on riittimatontd. My6s-
kiin litkunnan eduista tupakoinnin lopettamisessa ei ole riittivisti niyttod. Ei-vaikuttavia
menetelmii ovat hypnoosi ja veren hikipitoisuuden mittaus.

Sekd Cochrane- katsauksen (Kaper ym., 2005) etti yhdysvaltalaisen suosituksen (Task
Forse on Community Preventive Services, 2001) mukaan tupakoinnin lopettamisen kus-
tannusten korvaaminen tupakoijalle on vaikuttavaa toimintaa. Suomessa timi toteutuu
pidosin julkisvaroin toteutettujen terveydenhuoltopalveluiden kautta. Erityiskorvauksia
nikotiinikorvaushoidon kustannuksista ei ole kokeiltu.

Tupakoinnin ehkiisystid ja lopettamisen kustannustehokkaista keinoista on olemas-
sa runsaasti tietoa. Aihetta on kirjallisuudessa kisitelty monipuolisesti ja vaikuttavuutta
on pystytty arvioimaan kvantitatiivisia menetelmii kiyttivien systemaattisten katsausten
(meta-analyysi) avulla. Suurella varmuudella voidaankin sanoa, ettid tupakoinnin lopetta-
misen tukeminen terveydenhuollossa seki hinnan korotukset ovat yhteiskunnan kannalta
edullisia tapoja edistidi vieston terveytti ja tyokykyi. Mahdollisesti myds myynnin rajoi-
tukset ja niiden valvonta ovat kustannustehokkaita tupakoinnin aloittamisen ehkiisykei-
noja. Nami toimet tulisi kohdistaa erityisesti nuoriin.
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Taulukko 18. Alkoholin riskikdaytén vahentamisen vaikuttavuus ja kustannusvaikuttavuus

Sairaus tai kansanterveysongelma Kéaytinnon toimenpiteet
Alkoholisairaudet Alkoholin kohtuukiytén suositukset ja
Tapaturmat tiedotuskampanjat

Vakavat aivoverenkierron hiiriot

Sydin- {a verisuonitaudit
Alkoholin kiyttoon liittyvit muut ongelmat

Alkoholin hinnan ja saatavuuden siitely,
mm. verotus, myyntiajat

Lyhytinterventio tai mini-interventio

Terveydenhuollon henkilokunnan kouluttaminen
lyhytintervention tai mini-intervention antamiseen

Alkoholi

Alkoholin hinnan korottaminen vihentii alkoholin kulutusta. Alkoholiverotuksen on to-
dettu olevan kustannustehokkain yksittidinen toimi alkoholia runsaasti kuluttavissa maissa.
Tutkimuksissa todetaan suurimman vaikutuksen kohdistuvan viesténosaan, jonka alkoho-
linkdytté on normaalia tai hieman lisdantynytti. Koska timi joukko viestdstd on suurin,
myos vaikutus kansanterveyteen on suuri. Optimaalista verotasoa on vaikea ennustaa.

Mini-interventioiden, joissa terveydenhuollon ammattilaiset puuttuvat alkoholin kiyt-
t66n, on todettu olevan kustannusvaikuttavia. Hypoteettisissa malleissa merkittivii tulok-
siin vaikuttavia tekijoitd ovat oletetut vaikuttavuusarviot sekid ohjelmien aikaansaamien
pysyvien muutosten osuus. Toimenpiteiden aikaansaamat elimintapamuutokset ja nii-
den vaikutukset mydhempiin sairastuvuuteen tai kuolleisuuteen joudutaan arvioimaan
mallintamalla, mika lisdd epavarmuutta tuloksissa. Kriittiset kysymykset kustannusvaikut-
tavuuden kannalta ovat yhteiskunnan maksuhalukkuus ehkiistyistd alkoholiongelmista ja
lisdelinvuosista, sekd intervention kohdevieston koko.



Vaikuttavausniytto Talousniytts

Opetuksella ja yleisilld tiedotuskampanjoilla ei Ei taloudellisia tutkimuksia
ole osoitettu olevan vaikutusta alkoholin kiyttoon

Alkoholin hinnan ja saatavuuden siintelylli on Alkoholin hinnannosto verotuksen kautta vihentii

vaikutusta alkoholin kiyttéon. kohtuukiyttijien kulutusta. Tdmi aikaansaa suurimman
vihentymisen yhteiskunnallisissa kustannuksissa kansan-
terveyden parantumisen kautta

Perusterveydenhuollossa toteutettu lyhyt- Mini-interventio riskikiyttijille on kustannusvaikuttavaa,
interventio vihentii alkoholin haitallista jos pysyvd muutos 1 % riskikdyttijistd. Mahdollisesti
kiyttod, intervention tulokset oli havaittavissa kustannuksia siéstivia sekd terveydenhuollon ettd koko
vield 6 ja 12 kuukauden seuranta-aikana yhteiskunnan nikokulmasta.

Lisdd halukkuutta mini-interventioiden suoritta-  Ei taloudellisia tutkimuksia

miseen vastaanottotoiminnan yhteydessi.

107



Taulukko 19. Osteoporoosin ja kaatumisten seurauksena syntyvien murtumien ehkdisyn
vaikuttavuus ja kustannusvaikuttavuus

Sairaus tai kansanterveysongelma Kaytinnon toimenpiteet

Luun murtumisriskin pienentdiminen

Murtumat D-vitamiinilisit

D-vitamiinilisit ja kalsiumlisit

Lonkkasuojaimet

Liikunta
Kaatumisten ehkdisy
Murtumat Tasapaino- ja lihasvoimaharjoitukset
Tapaturmat Laaja-alaiset interventiot mm. kaatumisriskien

kartoittaminen, kodin muutostyét, liikkeiden
vihentiminen, nidn optimointi yms.

D-vitamiini- ja kalsiumlisd
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Vaikuttavausniytto

Talousniytts

D-vitamiinin vaikuttavuudesta yksiniin ei
varmaa nayttoa

Suuret D-vitamiiniannokset (700-800 IU)
vihentivit lonkkamurtuman riskid
D-vitamiini- ja kalsiumilisi vahentdd
lonkkamurtuman riskii laitospotilailla

Lonkkasuojaimilla vaikuttavuutta iakkaiills,
korkean riskin laitospotilailla

Pystyasennossa tapahtuvat kuormittavat liikunta-
harjoitukset seki reipas kively vaikuttaa rangan
ja lonkkaluun tiheytti lisdavisti

Korkean riskin omaavilla naisilla D-vitamiini- ja
kalsiumlisi kustannusvaikuttavaa

Lonkkasuojaimet kustannusvaikuttavia korkean riskin
laitospotilaille

Liikunnasta ei ole kontekstiin liittyvid taloudellisia
tutkimuksia tehty

Yksilolliset, ammattihenkilon ohjaamat lihas- ja
tasapainoharjoitukset vihentivit kaatumisia

Yksiloon ja ympiristoon liittyvien kaatumisriskia
lisidvien tekijoiden kartoittaminen ja tarvittavien
muutosten tekeminen vanhuksille vihentii
kaatumisia

D-vitamiinin on todettu vihentivin kaatumisia.
D-vitamiinin ja kalsiumin yhteisvaikutus ja oikea
annostus vaativat lisitutkimusta

Lihas- ja tasapainoharjoitukset kustannusvaikuttavaa
yli 80-vuotiailla

Kustannusvaikuttavaa korkean kaatumisriskin
vanhuksilla tai vanhuksilla, jotka aiemmin kaatuneet

Kustannusvaikuttavuus niyttd epivarmaa
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Tapaturmat

Katsaustasoisen kirjallisuuden 16ytiminen kotitapaturmista ja vapaa-ajan tapaturmista
osoittautui vaikeaksi. Useissa menetelmallisissd artikkeleissa ideoitiin, miten tapaturmia
voitaisiin tutkia jatkossa yleensi (Lawrence ym., 2006; Lund & Aarg, 2004; Nilsen ym.,
2005; Trifiletti ym., 2005) ja erityisesti liikuntatapaturmia (Bahr & Krosshaug, 2005; Kros-
shaug ym., 2005; Timpka ym., 2006). Kustannusvaikuttavuustutkimuksia ei 16ytynyt.

Kaatumiset ja murtumat

Lonkkamurtumien ehkiisyssid D-vitamiini ja kalsiumlisit ovat kustannusvaikuttavia ja jo-
pa kustannuksia siistivid korkean riskin ryhmaiin kuuluvilla yli 60-vuotiailla naisilla. D-
vitamiinin etuja ovat varsin alhaiset kustannukset seki vihiiset sivuvaikutukset. Tutki-
muksissa on todettu 800 IU eli 20 mikrogramman vuorokausiannoksen olevan vaikuttava
murtumien ehkiisyssi haurailla vanhuksilla. D-vitamiinisaantisuosituksia tulisi tdssi vies-
toryhmassi tarkistaa. Lisatutkimusta tarvitaan D-vitamiinilisin ja kalsiumlisin yhteydesti.
Jos D-vitamiinin vaikuttavuus riippuu kalsiumin samanaikaisesta riittivisti kiytostd, vai-
kuttaa timi hoidon kustannuksiin seki hoito-ohjeisiin.

Lonkkasuojainten kiyttdsuostuvaisuus oli arvioitu suurimmassa osassa tutkimuksia
varsin suureksi, miki voi aiheuttaa jonkin verran yliarviointia lonkkasuojainten kiyton vai-
kuttavuuteen. Lonkkasuojaimista todetaan olevan hyotyi laitoshoidossa olevilla, korkean
riskin ryhmiin kuuluvilla izkkailla miehilld ja naisilla.

Lihasvoiman ja tasapainon harjoitusohjelmat ovat kustannusvaikuttavia, mutta vi-
hemmin kustannusvaikuttavia kuin monitahoiset useampaa riskid alentavat interventio-
ohjelmat, kun tarkastellaan kustannusvaikuttavuutta pidemmailld aikaperiodilla. (NICE,
2004a) On kuitenkin huomattava, etti lihas- ja tasapainoharjoittelu voi tuottaa muita
hyotyja kuin ainoastaan nyt lasketut vihentyneet kaatumismairit. Esimerkiksi parantu-
nutta toimintakykyd ja muita terveysetuja ei ole otettu tutkimuksissa huomioon. Suosi-
tuksena voidaan esittii, ettd kaikille vanhuksille, joilla on aikaisempia kaatumisia tai ko-
honnut riski kaatua, tulisi suorittaa yksilollinen laaja-alainen kaatumisriskien kartoitus ja
tarpeelliset ennaltaehkiisevit toimenpiteet.

Monitahoisten tutkimusten vaikuttavuuden ja kustannusvaikuttavuuden vertailua
hankaloittaa tutkimusten heterogeenisuus. Tami vaikeuttaa yksikisitteisten toimintasuo-
situsten antamista parhaasta toimintamallista kaatumisten ehkiisyssa. Nykyisen tutkimus-
niyton avulla ei voida arvioida, saavutettaisiinko moniammatillisen laaja-alaisen interven-
tion edut muutamalla kohdennetulla toimenpiteelld ja mitki ne olisivat.

Tarkasteltaessa toimenpiteiden kustannusvaikuttavuutta murtumien ehkiisyssi tai sai-
raalahoidon tarpeen vihentymisessi ei kovin yleistivii johtopiitoksid voida tehdi aineis-
tojen pienuuden seki terveydenhuoltojirjestelmien erilaisuuden vuoksi. Voidaan todeta,
ettd kiytossi on tehokkaaksi todettuja keinoja ehkiisti kaatumisia, mutta niiden vaikutuk-
sesta kaatumisten aiheuttamiin vammautumisiin on vihemman tietoa.



5 Tulkinta ja merkitys kansanterveydelle

Useimpien merkittivien kansanterveysongelmien yleisyytti ja niistd aiheutuneita haittoja
voidaan olennaisesti vihentii elimintapoihin ja terveysvalintoihin vaikuttamalla. Terveys-
ongelmien vihentimismahdollisuuksia voidaan arvioida erilaisin perustein. Taulukossa 20
on esitetty arvioita eri terveysongelmien esiintyvyyden alentumisesta, jos niiden vaarate-
kijit voitaisiin vihentdd samalle tasolle kuin korkea-asteen koulutuksen suorittaneet suo-
malaiset ovat saavuttaneet.

Taulukko 20. Arvio terveysongelmien esiintymisen alentumisesta

Viiltettyjen tapausten osuus (%) kaikista tapauksista, jos
Terveysongelma ongelma olisi koko Suomen viestdssi yhti harvinainen
kuin korkea-asteen koulutuksen saaneilla suomalaisilla

Diabetes Esiintyvyys!: n. 30
Piihteiden aiheuttamat hiirict Alkoholikuolemat?
tyoikiiset: n. 60
elikeikiiset: n. 40
Sepelvaltimotauti Kuolemat?
tyoikdiset: n. 50
elakeikdiset: n.30
Aivoverisuonisairaudet Kuolemat?
tyoikiiset: n. 40
elakeikdiset: n. 20
Tapaturmien ja vikivallan aiheuttamat Kuolemat?
vammat tyoikiiset: n. 45
elikeikiiset: n. 20

(vaihtelee tapaturmalajeittain)

1 (Martelin ym., 2002; Martelin ym., 2005a), julkaisemattomia tuloksia Terveys 2000-aineistosta
2 (Valkonen & Jalovaara, 1996)

Suomalaisesta aikuisviestdaineistosta laskettuna ne tyypin 2 diabeteksen riskitekijit,
joihin voidaan vaikuttaa, ovat lihavuus, terveyden kannalta riittimiton liikunta, kohonnut
verenpaine ja mahdollisesti tupakointi. Jos viestd olisi normaalipainoista, niin tyypin 2
diabeteksesta voitaisiin ehkiistd 40 %. Terveyden kannalta riittava liikunta ehkiisisi 11 %
tautitapauksista. Jos vieston verenpainetaso olisi alle 140/90 mmHg, tautitapauksista saa-
taisiin ehkiistyd 7 %. (Laaksonen, 2005)

Isobritannialaisesta aikuisviestostd arvioidut sydin- ja verisuonitautien riskitekijit, joi-
hin voidaan vaikuttaa, ovat kohonnut kolesteroli, terveyden kannalta riittimiton liikunta,
tupakointi, kohonnut verenpaine ja lihavuus. Ennaltaehkiistivissi olevien riskitekijoiden
prosenttiosuudet ovat yhteensi yli sata, silld riskitekijat ovat paillekkaisia, koska samalla
henkil6lld voi esiintyi useita riskitekij6iti. Jos vieston kolesterolitaso olisi alle vanhan raja-
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arvoin (5,2 mmol/l), sydin- ja verisuonitaudeista torjuttaisiin periti 46 % ja aivoverisuo-
nisairauksista 18 %. Terveyden kannalta riittavi liikunta ehkiisisi 37 % sydin- ja verisuoni-
taudeista. Tupakoimattomuus torjuisi 19 % sydin- ja verisuonitaudeista. Verenpainetason
ollessa alle 140/90 mmHg, sydin- ja verisuonitautitapauksista torjuttaisiin 13 % ja aivove-
risuonitapauksista periti 60 %. Normaalipainoisuus ehkiisisi 6 % sydin- ja verisuonitau-
deista. (McPherson ym., 2002; Suomen Sydainliitto, 2005)

Sosiaaliryhmien viliset erot sepelvaltimotautisairastavuudessa ja sepelvaltimotauti-
kuolleisuudessa ovat suuria. Ne aiheutuvat osittain riskitekijoissd ja elimintavoissa val-
litsevista eroista. Pddosa epitoivottavasta riskitekijikehityksestd on tapahtunut alemmissa
sosiaaliryhmissi. Selvin sosiaaliryhmien vilisid kuolleisuuseroja selittivi ja muutettavissa
oleva riskitekiji on tupakointi. Jos alempiin sosiaaliryhmiin kuuluvien miesten tupakointia
onnistuttaisiin vihentimiin, merkitsisi se sosioekonomisten terveyserojen oleellista supis-
tumista (Harald ym., 2006; Salomaa, 2006). Kansainvilisesti ilmi¢ on samanlainen (Mar-
mot, 2006).

Kustannus- ja vaikutusesimerkkeja liikunnasta ja tupakoinnin lopettamisesta

Vaikuttaviksi ja kustannusvaikuttaviksi osoitettujen terveydenedistimistoimien merkityk-
sen ymmirtiminen koko kansanterveyden ja julkisen talouden nikokulmasta vaatii kussa-
kin tapauksessa strategioiden perusteellista ja kokonaisvaltaista arviointia. Vaikuttavuuden
osoittaminen on edellytys tillaisen arvioinnin toteuttamiselle. Terveyden edistimisen mo-
nimuotoisuus huomioiden vaikuttavuusniyttd voi perustua klassisten kontrolloitujen koe-
asetelmien lisiksi epidemiologiseen naytto6n ja sen pohjalta laadittuihin malleihin tai jopa
asiantuntijoiden yhteiseen nikemykseen kunkin toimintatavan myonteisisti terveysvaiku-
tuksista. Terveyteen vaikuttavien toimenpiteiden taloudellinen arviointi tuottaa niyttdd
toimenpiteiden suhteellisesta kustannustehokkuudesta ja on siten hyoédyllinen apuviline
toimenpiteiden vertailussa. Vaikuttavaksi ja kustannusvaikuttavaksi osoitetun toimenpi-
teen vaikutus vieston terveyteen voi jaidi vaatimattomaksi useasta syysti. Sen valtakun-
nallinen kiyttdonotto voi johtaa palvelujirjestelmin kannalta kestimittomiin kustannuk-
siin tai sen toteuttaminen voi muusta syysti olla epitarkoituksenmukaista tai mahdotonta.
Seuraavaksi pohditaan niiti mekanismeja terveyden edistimisen nikokulmasta peilaamal-
la niitd edellisessi luvuissa esitettyyn nidyttéon vaikuttavuudesta ja kustannusvaikuttavuu-
desta. Tupakoimattomuuden ja fyysisen aktiivisuuden edistimisesti esitetidin havainnol-
listavia laskelmia.

Peittavyys vaestossa ja osallistuminen

Intervention kustannusvaikuttavuuden tarkastelussa tulee huomioida kohdeviestén ko-
ko. Laajemmalle viestonosalle kohdistetussa toiminnassa yksikkokustannukset osallistu-
jaa kohden ovat alhaiset ja melko vihiinenkin vaikuttavuus tekee toiminnasta kustan-
nusvaikuttavaa. Suppealle kohderyhmille (esim. korkea riski sairastua) raitiloidyssi
terveydenedistimisessi yhteen osallistujaan voidaan kohdistaa enemmain panoksia kustan-



nusvaikuttavuuden pysyessid kohtuullisena paremman vaikuttavuuden ansioista. Erittdin
voimakkaasti kohdennetun intervention kustannustehokkuus voi olla hyvi, mutta rajauk-
sen vuoksi vaikutus vieston terveyteen jii vihiiseksi.

Kun terveydenedistiminen perustuu yksildiden vapaaehtoisen kiyttiytymismuutok-
sen tukemiseen, on selvii, ettd kaikki tarjottavat palvelut tai kannustimet eivit ole yhti
houkuttelevia. Tama nikyy yhtdaltd siini, kuinka suuri osuus potentiaalisesta kohdevies-
tostd ylipditidn osallistuu toimintaa, ja toisaalta siind, kuinka suuri osuus osallistuneista
pysyy mukana tai noudattaa annettuja ohjeita riittavin pitkdin saadakseen terveyshyotya.

Esimerkiksi yhdysvaltalaisia suosituksia tupakoinnin lopettamisen tukemisesta arvioi-
taessa todettiin intensiivisen neuvonnan (4-7 kiyntid) olevan kustannusvaikuttavampaa
kuin lyhytneuvonta ladkirikiynnin yhteydessi. Tupakoitsijoista kuitenkin vain noin 5 %
osallistuisi intensiiviseen neuvontaan (Cromwell ym., 1997). Viestétasolla timi merkit-
sisi alle 0,3 % vuosittaista vihennysti tupakoitsijoiden mairissi, kun vieroitussuosituksen
tdysimairiisen kiyttoonoton arvioitiin ensimmiisen vuoden aikana lisddvin tupakoinnin
lopettamista noin 3,4 %.

Toinen havainnollistava esimerkki on liikuntaresepti liian vidhan liikkuville 1dakirin
vastaanottokiynnin yhteydessi (Dalziel ym., 2006; Elley ym., 2004). Alle kaksi ja puoli
tuntia viikossa liikkuvien osuus Uudessa Seelannissa on arviolta 32-42 %. Liakirin anta-
man kirjallinen liikuntaohje (liilkuntaresepti) tuettuna liikunnanohjaajan kolmella seuran-
ta-/ohjaussoitolla lisisi terveysliikuntasuosituksen kriteerit tiyttivien osuutta 9,7 % tavan-
omaiseen hoitoon verrattuna ja sen kustannusvaikuttavuus oli erittdin hyvi (ks. taulukko
7). Taulukossa 21 on havainnollistettu toiminnan vaikuttavuutta 100 000 henkilon (iki
40-79-vuotta) kuvitteellisessa kohdeviestdssi, olettaen, ettd sekd palvelun tuottajien et-
ti asiakkaiden osallistumisaktiivisuus piipiirteissiian vastaisi Uudessa Seelannissa havait-
tua. Terveytensi kannalta liian vihin liikkuvia joukosta on noin 35 000 ja heistd vuosit-
tain osallistuisi noin kolmannes. Vuositasolla vihennys liian vihin liikkuvien miarissd on
3,4 %. Viestotason vaikutus on siten vain noin kolmasosa tutkimuksen osoittamasta vai-
kuttavuudesta.

Taulukko 21. Esimerkki liilkuntareseptin vaestovaikutuksesta

Toiminnan peitto (%) Henkilsd  Vihin liikkuvat (~35 %)
Kohdeviestd (esim tk-piiri) 100 100 000 35000
Palvelun tarjoajien osallistuminen 75 75 000 26 250
Kéy vuosittain vastaanotolla 80 60 000 21 000
Osallistuu seulontaan 85 51 000 17 850
Vihin liikkuva viestdosa alun perin 35000 100 %
Intervention saavuttamat 100 17 850 51
Interventioon osallistuvat 66 11 781 34
Vuoden seurannassa mukana 85 10012 29
Uudet aktiiviliikkujat (12kk) 10 1178 3,4

13
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Taulukosta nihdiin, ettd palveluntarjoajien hyviksynti ja sitoutuminen terveyden
edistimisen toimintaan miirittdi viestotason vaikutusta. [Imi6 on tuttu myds suomalais-
ten hoitosuositusten soveltamisessa. Esimerkiksi tupakoinnin lopettamiskehotus tai asiak-
kaan ylipainosta puhuminen vastaanottokidynnin yhteydessi ei ole saavuttanut varaukse-
tonta hyviksyntii lidkireiden keskuudessa.

Terveyserovaikutukset

Vaikuttavuus- ja kustannusvaikuttavuustutkimuksissa on toistaiseksi harvoin selvitetty
terveyshydtyjen ja kustannusten jakautumista viestoryhmien kesken. Paipiirteittiin tiede-
tdidn, ettd korkeammin koulutetut osaavat tehokkaimmin hyodyntii koko viestéon koh-
distuvia tiedotus- ja valistuskampanjoita. Julkisia terveyspalveluja kiyttivit enemmin lap-
set, tyoikiisistd tyottomit ja pienituloiset sekid vanhukset. Lainsiidintdon ja verotukseen
perustuvat valtakunnalliset toimet terveellisempien kulutustottumusten edistamiseksi vai-
kuttavat koko viestoon. Esimerkiksi elintarvikkeiden sallitun suolapitoisuuden alentami-
nen vaikuttaa tasapuolisesti kaikkiin. Rajoitus vaikuttaa tehokkaasti myos niihin, jotka eivit
suolapitoisuuksiin ole aiemmin kiinnittineet huomiota. Kiytinnossi toimenpide tasoittai-
si terveyseroja, koska yleisen terveysvalistuksen tiedetiin vaikuttavan vihemmin alem-
missa koulutusluokissa verrattuna korkeammin koulutettuihin. Taloudellisten ohjauskeinojen,
kuten haittaverojen ja terveysperusteisten veronalennusten ohjausvaikutus on suurin pie-
nituloisilla. Sama koskee terveyspalvelujen asiakasmaksuja. Suuret sosioekonomisten ryh-
mien viliset erot terveyspalvelujen kiytdssi voivat johtaa valikoitumiseen liikuntaohjel-
maan osallistumisessa (esim. taulukko 21), ja siten pahimmillaan lisita terveyseroja.

Toteutettavuus

Sairauksien hoitoon ensisijaisesti orientoituneissa ja kiireisissi terveydenhuollon yksikoissa
ei vilttimitti ole riittivisti valmiuksia kustannustehokkaiksi osoitettujen terveydenedis-
timisohjelmien toteuttamiseen. Mikili terveydenhuollon ydinosaamisen lisiksi vaaditaan
runsaasti syvillisempii tietoa elimintapaohjauksesta esim. liikunnan, ravitsemuksen tai
painonhallinnan alueilta, joudutaan pohtimaan kysymyksii henkilokunnan uudelleenkou-
luttamisesta, henkilostorakenteen muuttamisesta tai yhteistyosti terveyden edistimiseen
painottuneen julkisen tai yksityisen toimijan kanssa. Toiminnan sujuvuuden ja kustan-
nustehokkuuden vaatimien rakenteellisten edellytysten synnyttiminen saattaa edellyttia
ylimiiriisti panostusta. Tami todennikoisesti lisid yksittidisen ohjelman kiynnistimisen
kustannuksia ja myos vastustusta toteutuksesta vastaavissa yksikoissa. Pitkdjanteisessi toi-
minnassa panostuksen hyddyt ovat kuitenkin useimmiten ilmeisii. Esimerkiksi Lappeen-
rannassa on saatu hyvii kokemuksia terveydenhuollon ja liikuntatoimen yhteistyén kehit-
tamisestd (Mika Heino, henkilokohtainen kirjeenvaihto 20.6.2006).



Toiminnan jatkuvuus

Jatkuviksi tarkoitettujen terveyden edistimisohjelmien pitkin aikavilin toimintaedellytys-
ten suhteen tulee myos tarkastella, kuinka kustannukset ja hyddyt kehittyvit ajan kulues-
sa. Tutkimustarkoituksiin keritty tieto kattaa yleensi suhteellisen lyhyen ajanjakson, joka
harvoin on pitempi kuin yksi vuosi. Tutkimustiedon perusteella ei vilttimitti osata etu-
kiteen sanoa, kuinka vaikuttava ohjelma on enii muutaman vuoden piisti. Tutkimusniy-
ton puutteita on tarpeen paikata jatkuvalla arvioinnilla, jolloin ohjelmia voidaan muun-
nella tarvittaessa.

Toinen suuri kysymys on ohjelman vaatiman jatkuvan rahoitustarpeen arvioiminen
pitemmalli aikavalilli. Kertaluontoisissa kampanjoissa ei titi tarvitse pohtia, mutta esim.
perusterveydenhuollossa toteutetut ohjelmat on usein tarkoitettu pysyviksi ja rahoitus-
taakan jakautuminen usealle vuodelle (esimerkiksi ikiluokittain) ja useimmille toimijoille
saattaa vihentdi paineita vastustaa hankkeen kiynnistamista.

Liikuntareseptiesimerkistd voidaan tehdi karkea taloudellinen laskelma, jos oletetaan
ettd resurssien kiyttd Suomessa vastaisi Uuden Seelannin tilanteesta raportoituja ja etti
arvoina kiytetidan suomalaisia yksikkokustannuksia (Hujanen, 2003). Kustannuksia toi-
minnasta tulee esimerkkilaskelman mukaan noin 950 000 euroa sataatuhatta 40-79-vuo-
tiasta kohti, miki on noin 800 euroa uutta aktiiviliikkujaa kohti. NICE:n raportoimaa
arviota laatupainotteisista elinvuosista kiyttien kustannusvaikuttavuussuhteeksi saadaan

1800 €/QALY. (NICE, 2006c¢)

Taulukko 22. Kustannusesimerkki liilkuntareseptista

Kustannuseri Kustannus/henkils Henkilod Yhteensa
Liikuntatottumusten seulonta € 0,48/min*2min/hls 51 000 48 960
Intervention kustannus €76/hls 11 781 895 356
Yhteensi 944 316
Kustannus / uusi aktiiviliikkuja 1178 €802
Kustannus / QALY Lisi QALY / aktiivi =0,45 530 QALY €1782

(NICE 2006)

Elintapamuutosten pysyvyydesti pitkalla aikavililld ei ole nayttoon perustuvaa tietoa,
minki vuoksi elinidnaikaisia hoitokustannussiist6jd ei ole voitu huomioida alkuperiis-
tutkimuksessa. NICE:n Iso-Britanniaa varten tekemissi laskemissa oletettiin 50 % muu-
toksesta pysyviksi, jolloin diabeteksen, sepelvaltimotaudin ja aivohalvauksen siastynei-
den hoitokustannusten arvioitiin ylittidvin interventiokustannukset 4-5-kertaisesti (NICE,
20064a).

Lihes miljoonan euron vuosittainen kustannus on suuri, mutta kidytinnossi siitd ei
voida tehdi suoria johtopiitdksia esim. kunnan budjettiin. Osittain kysymys on my®s teh-
tivien ja ohjelmien priorisoinnista ja siihen liittyvisti voimavarojen uudelleen kohdistami-
sesta. Nykykriteerien mukaan esimerkkilaskelman mukainen ohjelma olisi erittdin kustan-
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nustehokas, vaikka sen kustannukset osallistujaa kohti olisivat kaksin- tai kolminkertaiset.
NICE:n arvion mukaiset ohjelmaan liittyvit hoitokustannussiastot syntyvit useiden vuo-
sien aikana ja ilmenevit kiytinngssi pitkdn aikavilin hoidontarpeen vihenemiseni tai sen
kasvun hidastumisena.

Terveyskayttiytymista ohjaavat valtakunnalliset politiikat

Terveyden kannalta suositeltavien ravintoaineiden, samoin kuin terveydelle haitallisten
kulutushyédykkeiden kiyton siitelyssa hintaan vaikuttavilla toimilla ja rajoituksilla tiede-
tidn olevan suuria kulutusta ohjaavia vaikutuksia. Niiden vaikuttavuutta terveyden edis-
timisen nikokulmasta ei voida osoittaa samoin menetelmin (satunnaistetut kokeet) kuin
yksil6on kohdistuvissa terveydenedistimistoimissa. Riittivin pitkilli tarkastelujaksolla ku-
lutusmuutoksia voidaan havainnoida, ja siten mallintamalla arvioida politiikan vaikutuk-
set kokonaiskulutukseen. Kansainvilisissi vertailututkimuksissa tupakkatuotteiden hinnan
korotukseen seki elintarvikkeiden suolapitoisuuden siitelyyn liittyvien politiikkatoimien
on osoitettu olevan erittiin kustannusvaikuttavia verrattuna moniin yksilétason toimiin.
Edelli esitetty pohdinta muiden piitoksentekokriteereiden kuin vaikuttavuuden ja kus-
tannusvaikuttavuuden arvioimisesta soveltuu padosin myos politiikkamuutosten arvioin-
tiin. Lisiksi on huomattava, etti niihin saattaa liittyi laajempia kauppa-, teollisuus- tai ve-
ropoliittisia tavoitteita. Nima voivat olla ristiriidassa terveyden edistimisen nikokulman
kanssa ja niiden keskiniiset painotukset ratkaistaan poliittisessa paatoksentekoprosessissa.

Seuraavassa on esitetty laskentaesimerkkeji tupakoimattomuuden edistimiseen liitty-
vistd toimenpiteistd, joissa kustannusvaikuttavia keinoja 16ytyy seki yksilo- etti politiikka-
tasolta. Laskelmat perustuvat KTL:n viestotutkimusten tuloksiin seki tissi raportissa l4-
pikiydyn kirjallisuuden mukaiseen vaikuttavuusniyttoon. Laskelmat ovat suuntaa antavia,
eikd muuttujiin liittyvidi epavarmuutta ole tissi yhteydessi kisitelty.

Taulukko 23. Laikarin antaman tupakoinnin lopettamiskehotuksen vdest&vaikutus

Pelkki kehotus Nikotiinin korvaushoito

15-64 -vuotiaat miehet ja naiset % Henkiloi % Henkiloi
Kohdeviesto 100 100 000 100 100 000
Tupakoi piivittiin 21,9 21 900 21,9 21 900
Kiy vuosittain laakarissd 71 15 600 71 15 600
Ei aikaisempaa lddkirin kehotusta 74 11 600

Osallistuu vierotukseen (vakava yritys) 38 5891
Riskivieston koko 100 21900 100 21 900
Intervention saavuttamat ja soveltuvat 53 11 600 27 5891
Lopettaneiden osuus (12 kk) 2,5 290 8 471
Lopettaneiden osuus riskiviestdsti 1,3 290 2,2 471




Taulukossa 23 on verrattu ladkirin antamaa yksikertaista kehotusta tupakoinnin lopet-
tamiseksi nikotiinikorvaushoitoon ja siihen liittyvdin neuvontaan normaalin vastaanotto-
kidynnin yhteydessi. Laskelma kuvaa kehotuskidytinnon tehostamista 100 % tupakoivista
asiakkaista, minki vuoksi jo kehotuksen saaneet on rajattu toimenpiteen kohdejoukon ul-
kopuolelle. Laskelmassa on myés oletettu, ettd tupakoitsijat kayvit ldakirissd yhtd usein
kuin tupakoimattomat, mikd todennikoisesti aliarvioi intervention peittoa riskiviestdssi.
Vaikuttavuuden ollessa 2,5 % verrattuna omatoimiseen lopettamiseen, vaikutus viestota-
solla on 1,3 % vihenemi paivittdin tupakoivien miirissa. Nikotiinikorvaushoitoesimerkis-
si on oletettu, ettd vain vakavasti lopettamista viimeksi kuluneen vuoden aikana yrittineet
osallistuvat vierotukseen. Korvaushoidon 8 % toimenpidekohtaisella vaikuttavuudella sa-
vutetaan 2,2 % vaikutus viestdtasolla.

Taulukossa 24 on tarkasteltu vastaavia vieroitusstrategioita kustannusten ja terveysvai-
kutusten niakokulmasta. Lidkirin tydaika on laskettu terveyskeskusten yksikkékustannus-
ten (Hujanen, 2003) perusteella taulukossa esitetylld tavalla. Korvaushoidon kustannukse-
na on kiytetty eri nikotiinikorvaustuotteiden markkinaosuuksilla painotettua keskihintaa
(Eskola & Patja, 2003).

Taulukko 24. Lopettamiskehotuksen kustannukset ja terveysvaikutukset

Liikirin kehotus Nikotiinikorvaushoito

Kustar(_ljnus/ Henkilsa Yhteensi Henkilsd Yhteensi

© )

Kustannuslaskeman perusteet

Lopettamisneuvonta 5 min / hlg, tk
toimenpidekiynti € 125, josta lddkirin €20 11 600 241 400
tydaika 27-32 min

Lopettamisneuvonta 10 min / hls,

tk toimenpidekynti €125, josta ladkdrin =~ ¢ 5z 5391 1516000
tydaika 27-32 min

+ Nikotiini korvaushoito € 215,61

Kustannus lopettanutta kohti 290 830 471 3200
Laatupainotteista elinvuotta kohti 579 QALY 420 985 QALY 1500
Elinisinaikaiset kustannussiistot €748 290 216 900 471 366 600
- sydininfarkti 14 700 25100
- keuhkosyopi 123 800 206 300
- keuhkoahtaumatauti 78 400 13530
Intervention nettokustannukset 24 500 1148 800
Nettokustannus lopettanutta kohti 290 84 471 2 400
Nettokustannus laatupainotteista 579 QALY 41 985 QALY 1200

elinvuotta kohti

Kustannuksia lddkarin antamasta kehotuksesta aiheutuu 100 000 henkilon viestds-
sd noin 240 000 euroa ja nikotiinikorvaushoitoa kiytettiessi noin 1,5 miljoonaan euroa
vuodessa. Kustannus yhti tupakoinnin lopettanutta kohden on kehotusstrategiassa 830
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euroa ja nikotiinikorvaushoitostrategiassa 3 200 euroa seki laatupainotteista elinvuotta
kohti vastaavasti 420 euroa ja 1 500 euroa. Tupakoinnin lopettamisesta aiheutuneet kus-
tannussiddstot on arvioitu kiyttden Vitikaisen ja kumppaneiden (2006) arvioimia eliniin-
aikaisia hoitokustannussiistoji tupakoitsijaa kohti. Kehotusstrategissa siist6ja kertyy noin
216 000 euroa ja korvaushoitostrategiassa 366 000 euroa. Kuten taulukosta voidaan nih-
di, sddstéjen huomioonottamisen vaikutus on suhteellisesti huomattavasti suurempi pel-
kin kehotuksen tapauksessa kuin korvaushoidossa. Eri strategiavaihtoehtoja pohdittaessa
on syyti tarkastella kaikkia kustannusten ja sdistéjen syntyyn vaikuttavia tekijoitd koko-
naiskuvan saamiseksi, vaikka molemmat toimenpiteet ovat yleisten kriteerien mukaan
erittdin kustannusvaikuttavia.

Taulukossa 25 on vastaavia periaatteita kiyttien arvioitu tupakan hinnan 10 % nousun
vaikutusta vastaavan ikiisessd kohdeviestdssi. Laskemat on tehty kahdella eri joustoarviol-
la (Salo & Pekurinen, 1996) olettaen, ettd hintavaikutuksesta noin puolet ilmenee piivit-
tdin tupakoivien osuuden alenemisena (Ranson ym., 2002).

Taulukko 25. Tupakan 10 % hinnankorotuksen vaikutus tupakointiin

15-64 vuotiaat % Henkilo4
Kohdeviesto 100 3274 000
Tupakoi 21,9 717 000
Hintajousto -0,3 -0,5
Prevalenssivaikutus 50 % 50 %
Hinnankorotus 10 % 10 %
Lopettaneita 10 760 17 933
Osuus riskiviiestosti 1,5% 2,5%

Niin 10 % hinnannousu vaikutus viestotasolla on 1,5-2,5 % kun jouston arvioidaan
olevan -0,3 ja -0,5 vililli. Tupakoimattomien miirid 15-64 -vuotiaiden joukossa lisiintyy
noin 11 000-18 000.

Hinnan korotuksen kustannuksia yhteiskunnalle ei timin selvityksen puitteissa ole
voitu arvioida. Kiyttien vierotusesimerkin oletuksia laatupainotteisia elinvuosia kertyy
21 700-36 000. Kustannussiistoja kolmen tirkeimmin tupakkasairauden viltettyini hoi-
tokustannuksina kertyy noin 8-14 miljoonaa euroa.



Taulukko 26. Tupakan 10 % hinnankorotuksen terveyshyddyt ja kustannussdastot

15-64 vuotiaat Jousto -0,3 Jousto -0,5
Laatupainotteista elinvuosia (QALY) 21 700 36 200
Elinisinaikaiset kustannussiistst (€) 8322 000 13 886 000
- sydaninfarkti 566 000 944 000
- keuhkosyopd 4777 000 7 962 000
- keuhkoahtaumatauti 2988 000 4981 000

Taulukon 26 arvioissa ei ole otettu huomioon siti, ettd tupakointi vihenee my®és al-
le 15 ja yli 64-vuotiaiden joukossa. Lisiksi hinnankorotuksen vaikutusten tiedetdin ole-
van suurempi nuorilla ja siten ehkiisevin tupakoinnin aloittamista, misti aiheutuvat hoi-
tokustannussiistot ovat tissi laskemassa kiytettyji suuremmat (Vitikainen ym., 2006).
Lisihyotyji syntyy myos tupakointiaan jatkavien henkildiden vihentiessi pidivittdisen tu-
pakoinnin maiirii. Tulevaisuuden hoitokustannussiaistopotentiaalia arvioitaessa on hyvi
pitii mielessd, ettid usein siistdjen huomioiminen on mahdollista vain yleisimpien saira-
uksien osalta. Seki tupakointia ettd NICE:n liikunnan lisiimisti koskevissa laskelmissa on
siistot huomioitu vain kolmen sairauden osalta. Taulukossa 27 on esitetty lista sairauksis-
ta joihin liikunnan lisdimiselld ja tupakoinnin lopettamisella tiedetiin olevan vaikutusta.
Paitoksenteossa nima arvioinnin ulkopuolelle jaavit hyodyt tulisi huomioida "positiiviset
sivuvaikutuksina”.
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Taulukko 27. Tupakoinnin lopettamisen ja liikunnan lisdédmisen vaikutukset sairastumisen

riskiin
Elimintavat voivat vaikuttavan seuraaviin terveysongelmiin: ~ Riskii voi Ipienentéiéi Riskid voi pienentii
lopettamalla lisaamalld fyysistd
tupakointi aktiivisuutta

Sydin- ja verisuontaudit

Sepelvaltimotauti

Aivohalvaus

Alreisverenkierron sairaudet
Syopitaudit yleensa

Paksusuoli

Rinta

Keuhko

B R N

Prostata
Suu, kurkunpii, neni, ruokatorvi
Virtsarakko, munuaiset, haima
Mahalaukku
Kohtu

Keuhkoahtaumatauti (COPD)

Impotenssi, erektio- ja fertiliteettiongelmat

<<<<<<<<<<<<<<<<

Silmin neuropatia, kaihi ja silmanpohjan rappeutuminen

Tupakointi raskauden aikana
- Riski keskenmenoon ja komplikaatioihin kasvaa, samoin riski N
lapsen pienipainoisuudesta.

Tupakansavulle altistuminen
- Riski sairastua astmaan tai hengitysteiden infektioihin kasvaa, N
samoin kitkytkuoleman riski.

Lihavuus

Tyypin 2 diabetes

Osteoporoosi

Alaselin kipu

= =2 =2 =2 =2

Masennus

Lihde: (NICE, 2006b, mukailtu)
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Edelli esitetty pohdinta ja niihin liittyvit esimerkkilaskelmat kuvaavat siti, ettd terve-
yden edistimiseen liittyvissi padtoksissi tulee ottaa huomioon useita nikékulmia ja arvi-
oida piitosten vaikutuksia seki yhteiskunnallisella tasolla etti eri viestdryhmissi. Tarjolla
olevien toimintavaihtoehtojen luotettavastikaan osoitettu vaikuttavuus ja kustannusvai-
kuttavuus ei vilttimittd takaa vieston terveyden kannalta suurta edistysti. Toisaalta toi-
mien osoitettu vaikuttavuus ja kustannusvaikuttavuus antavat paittijille uskoa siihen, etti
positiivisia terveysvaikutuksia saadaan aikaan viestotasolla kohtuullisin kustannuksin.

Luotettavien viestdvaikutusten arvioiminen kustannussiistdjen ja kustannusvaikutta-
vuuden nikékulmasta on olemassa olevan tiedon pohjalta vaikeaa. Kansainvilisessi kirjal-
lisuudessa raportoidut terveyden edistimisen pitkinaikavilin vaikutuksia arvioivat mallit
ovat usein menetelmiltiin vaihtelevia, huomioivat relevantteja sairauksia eri laajuudessa
ja niiden keskeiset parametrit on estimoitu suomalaisista poikkeavissa viestdissi. Eri tut-
kimusten tulosten siirtiminen Suomen olosuhteisiin ja niiden keskiniinen vertailu voi pa-
himmillaan johtaa virheellisiin paitelmiin. Kansallisiin tutkimusaineistoihin perustuvien
mallien kehittimiseen onkin viime aikoina panostettu mm. Australiassa (Segal ym., 2006)
ja laajaa kansanterveysvaikutusten arviointimallia on sovelluttu lasten ja nuorten lihavuu-
den ehkiisyi koskevassa hankkeessa (Haby ym., 2006). My6s Suomessa tarvitaan vastaa-
vien menetelmien kehittimisti, jotta terveyden edistimisen eri keinoja voidaan kattavasti
arvioida.
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6 Johtopaitokset

Tiamin tutkimuksen tavoitteena oli arvioida erdiden terveytti edistivien toimien vaikutta-
vuus, niiden kustannukset ja kustannusvaikuttavuus seki tehdi piitelmia tulosten sovel-
tamiseksi Suomen olosuhteisiin.

Tutkimuksessa tarkasteltiin monia terveydenedistimisen toimia, joilla periaatteessa
voitaisiin ehkiisti tyypin 2 diabetesta, verenkiertoelinten sairauksia ja luun murtumia se-
ki kotitapaturmia ja vapaa-ajan tapaturmia. Valitut toimenpiteet olivat sellaisia, joiden
tavoitteena oli vihentdi riskitekijoitd, jotka lisdisivdt mainittuja sairauksia ja vammoja.
Niisti tirkeimpid ovat liikunta, ravitsemus, ylipaino, tupakointi, alkoholin liikakiytts, ko-
honnut verenpaine ja rasva-aineenvaihdunnan hiiriét.

Tutkimuksessa esitetty niyttd vaikuttavuudesta perustuu terveyden edistimistid kos-
keviin katsauksiin, joista osa on ns. Cochrane- katsauksia. Se kattaa kaikki tirkeimmit ai-
hetta koskevat katsaukset ja siten myos yksittiiset tutkimukset. Katsausten perusteella
tunnistettiin keinot, joiden avulla voidaan vaikuttaa elintapoihin joko suoraan yksil6on
kohdistuvin tai yhteisétason toimin. Koska tutkimuksemme perustuu vain piteviin jul-
kaistuihin katsauksiin, on mahdollista, ettid niiden laatimisen jilkeen on julkaistu uusia
merkittivid tutkimuksia, jotka eivit sisilly tihin katsaukseen. Yksilotasoiset terveyden-
edistimistoimet oli useimmiten toteutettu terveydenhuollossa. Niiti keinoja tarkastelevi-
en taloudellisten arviointitutkimusten avulla selvitettiin eri toimenpiteiden kustannukset
suhteessa niiden vaikutuksiin sekid mahdollisesti pitkalla aikavililla syntyvit sddstot terve-
ydenhuollossa. Kustannusvaikuttavuusarviot raportoitiin ensisijaisesti tutkimuksista, jois-
sa vaikutukset oli mitattu siistettyini elinvuosina tai laatupainotettuina elinvuosina. Vain
harvoissa taloudellisissa arviointitutkimuksissa oli kyetty tyydyttivisti mallintamaan mah-
dolliset kustannussiistot.

Useimmat elintapoja muokkaavat toimenpiteet vaikuttivat toivotulla tavalla ja niiden
kustannusvaikuttavuus on melko edullinen. Esimerkiksi liikuntainterventioissa kustannuk-
set laatupainotettua elinvuotta kohden vaihtelevat vililld 1 900-17 200 € ja ravitsemus- ja
painonhallintainterventioissa vililli 7 200-20 000 €. Samaa suuruusluokkaa oleva vaihte-
lu koski tupakoinnin lopettamista, alkoholin mini-interventioita ja murtumien ehkiisya
D-vitamiinin ja kalsiumin avulla.

Politiikkatasoisten terveydenedistimistoimien vaikuttavuutta ei voida arvioida samoil-
la menetelmill ja kriteereilld kuin yksil6ihin kohdistuvaa toimintaa. On kuitenkin ole-
massa selkedd niyttda siitd, ettd vieston ravintokdyttiytymiseen ja ravintoaineiden saantiin
seki alkoholin ja tupakkatuotteiden kulutukseen voidaan merkittivisti vaikuttaa vero- ja
hintapolitiikan seki kauppa- ja teollisuuspolitiikan keinoin. Tillaisia ovat elintarvikkeiden
suolapitoisuuden vapaaehtoisesta alentamisesta sopiminen teollisuuden kanssa seki alko-
holin ja tupakkatuotteiden saatavuuden ja kiyton rajoittaminen ja rajoitusten tehostettu
valvonta. Terveydelle haitallisen kulutuksen ohjaamisesta on vahvaa niyttdi tupakan ja al-
koholin osalta. Kustannusvaikuttavuudeltaan politiikkatason toimien on osoitettu olevan
selvisti yksiloon kohdistuvaa ehkiisyi edullisempaa.



Luvun 5 esimerkit osoittavat, etti harvalla yksittiiselld yksilotason toimenpiteelli tai
ohjelmalla voidaan saada aikaan kovinkaan suuria viestovaikutuksia lyhyelld aikavilills,
vaikka vaikuttavuudesta ja kustannusvaikuttavuudesta olisi kiistaton nayttd. Esimerkki
niistd on tupakasta vierottaminen. Tdmin tutkimuksen perusteella kustannusvaikuttavuu-
deltaan lupaaviksi osoittautuneiden toimien kiyttdonottoa tulisi edistda laajalla rintamal-
la. Alhaiset kustannukset suhteessa terveyshy6tyyn mahdollistavat timin ilman menojen
kohtuutonta kasvua. Samanaikaisesti olisi huolehdittava ohjelmien kriittisestd arvioinnis-
ta ja kehitettivd menetelmia paatoksentekoa tukevan vertailukelpoisen tiedon tuottami-
seen.

Suomen viestdssd monien eri sairauksien riskid voidaan todennikéisesti alentaa kor-
keasti koulutetun vieston riskitasolle. Siten vihentimispotentiaali olisi 20-40 % nykyises-
ti sairastavuaudesta. Kun timi tieto yhdistetdin tissi tutkimuksessa todettuihin tuloksiin,
on hyvin mahdollista, etti edistimailla terveyttd nykyisin vaikuttaviksi tiedetyin toimenpi-
tein voitaisiin heti saavuttaa merkittivii terveyshyétyji kohtuullisin kustannuksin. Edelly-
tykseni kuitenkin on toimien laajamittainen toteuttaminen ja niitd tukevien rakenteiden
vahvistaminen.

Tutkimusta tehdessimme jouduimme kohtaamaan kolme suurta pulmaa:

1. Monien terveytti edistivien toimien vaikuttavuutta ei ole tutkittu huolella
eikid myoskiin pitkidaikaisesti. Erityisesti yhteisotason vaikutuksia ei useinkaan
ollut todennettu.

2. Vaikuttavuus riippuu lihtotilanteesta. Jos kohdejoukossa vain harvat tupakoi-
vat, voi olla vaikea saavuttaa merkittiavii tupakoinnin vihenemistd. Sama pi-
tee yhteisoissi, joissa suolankdyttd on niukkaa.

3. Ainakin yhteisétason toimenpiteiden vaikuttavuus riippuu olosuhteista ja kult-
tuurista. Siksi kustannusvaikuttavuustietojen siirtiminen tutkimusasetelmasta
ja yhteiskunnasta toiseen on vaikeaa.

Nykyistd tismaillisemmit ja Suomen oloihin soveltuvammat tiedot ja tulkinnat saa-
taisiin siirtimalld parhaiden yksittaistutkimuksien tulokset ja katsauksista saadut tiedot
suomalaisiin oloihin. Soveltamisen tulisi tapahtua aihekohtaisesti niin, etti siini otetaan
huomioon suomalaisen yhteiskunnan ja terveydenhuoltojirjestelmin piirteet. Esimerkki-
analyyseji viestdtason vaikuttavuudesta ja kustannuksista tupakasta vierotuksen ja liikun-
nan lisidmisen osalta on esitetty edelld luvussa 5. Laskelmat perustuvat useisiin yksinker-
taistaviin oletuksiin, joiden tarkentaminen vastamaan paikallisia olosuhteita esimerkiksi
kuntatasolla on tarpeen, jotta niitd voitaisiin luotettavasti ja uskottavasti kiyttida paatok-
senteon tukena.

Tissd raportissa on osoitettu, etti monet terveyden edistimisen toimet ovat erittdin
kustannusvaikuttavia. Osa niistd todennikdoisesti my6s siistid kustannuksia pitkalld aika-
valilld. Jatkotutkimuksissa tulisi keskittya kahteen kiaytinnon sovellettavuuden kannalta
keskeiseen tutkimus- ja kehitysteemaan:
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1. Selkeitten laskentamallien kehittimiseen, joiden avulla timin tutkimuksen
osoittamien lupaavien toimien kustannukset ja vaikuttavuus voidaan arvioida
Suomessa valtakunnallisesti ja paikallisesti kohdeviestdjen ja palvelurakentei-
den erilaisuus huomioiden.

2. Suomen olosuhteisiin soveltuvan mallin kehittimiseen, jonka avulla riskiteki-
jamuutosten pitkan aikavilin terveysvaikutukset seki niihin liittyvi terveyspal-
velujen tarpeen ja kustannusten muutokset voidaan arvioida riittavalld tark-
kuudella ja mahdollisimman vertailukelpoisesti.

Arviointityoén kehittimisen luonteva lihtékohta on kansainvilisessi kirjallisuudessa
osoitettu terveyden edistimistoimien vaikuttavuus. Pelkin vaikuttavuustiedon lisiksi ar-
vioinnissa tarvitaan Suomen olosuhteita riittivin hyvin vastaavien yksittiistutkimusten
raportoimia tietoja intervention “jalkauttamisen” kannalta kriittisistd tekij6istd. Niitd kos-
kevan epivarmuuden vihentimisessd tarvitaan kunkin aihealueen asiantuntijoiden ni-
kemyksii. Jotta tulokset hyviksytian, tarvitaan kehitystydssi kansallisten ja paikallisten
paittijien aktiivista osallistumista ja sitoutumisen varmistamista. Arvioinnin olisi oltava
mahdollisimman kiytinnonliheisti ja sen tulisi kohdistua riittdvin suppeaksi rajattuun
toimenpidejoukkoon, esim. liikkunnan lisaiimiseen tihtiivit toimet.

Pitkin aikavilin vaikutusten arviointimalli mahdollistaisi sairauksien ehkiisyn ja terve-
yden edistamisen toimien taloudellisen arvioinnin kohtuullisella aikataululla. Samalla olisi
luotava yleiset periaatteet ja mallien perusrakenteet, miki selkeyttiisi arviointeja ja paran-
taisi niiden vertailukelpoisuutta. Suomessa kansantautien miirittijiin liittyvi epidemiolo-
ginen tutkimustieto ja menetelmillinen osaaminen ovat maailman huippuluokkaa. Meilla
on myds erinomaista osaamista ehkiisevien toimien toteuttamisesta. Siten myds edelly-
tykset mallintamiselle ovat hyvit.
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Lyhenteet ja sanasto

AUS= Australia

CAN= Kanada

DALY= toimintakyvyn vajavuudella painotetut elinvuodet

EPASUORAT KUSTANNUKSET = vililliset kustannukset

HETEROGEENISUUS= epiyhteniisyys, joka estiid tutkimustulosten yhdistimisen luo-
tettavasti

INSIDENSSI= iflmaantuvuus

KHA= kustannus-hy&tyanalyysi

KOHORTTI= tarkkaan rajattu ja mairitetty ihmisjoukko, jolla on jokin yhteinen ominai-
suus

KMA = kustannusten minimointianalyysi

KOLEKALSIFEROLI= eldinperdinen D3-vitamiini, jota muodostuu my®és iholla auringon
UV-siteilyn vaikutuksesta

KUA = kustannus-utiliteettianalyysi

KVA = kustannusvaikuttavuusanalyysi

LYS= lisielinvuosi

MULTIFAKTORINEN INTERVENTIO= moniammatillinen, laaja-alainen toimenpide
NICE= National Institute for Health and Clinical Excellence

NL = Hollanti

NNT= number needed to treat. Potilasmiiri, joka on hoidettava, jotta yksi hyotyisi.

NZ= Uusi-Seelanti

PAR= kuvaa siti sairauden ilmaantuvuutta viestossi, joka on poistettavissa
PREVALENSSI= vallitsevuus

QALY= quality-adjusted life years, laatupainotettu elinvuosi

RCT= satunnaistettu, kontrolloitu koeasetelma

RR= suhteellinen riski; altistuneiden ja altistumattomien sairastumisvaaran suhde
SUORAT KUSTANNUKSET = vilittdmit kustannukset

SWE= Ruotsi

USD= Yhdysvaltain dollari

VAIHTELUVALI= muuttujan suurimman ja pienimman arvon erotus

Alkoholin annosvastaavuudet:
Yksi annos (noin 11 grammaa alkoholia) vastaa pulloa keskiolutta tai siideri; lasia (12 cl)

mietoa viini; pienti lasia (8 cl) vikevia viinid tai ravintola-annosta (4 cl) vikevii.

Natriumin ja ruokasuolan muunnoksia: 1 g NaCl = 0,4 g natriumia; 1 g natriumia =2,5 g
NaCl; 1 mmol Na =23 mg Na = 58 mg NaCl

10 mikrogrammaa D-vitamiinia vastaa 400 IU:ta.
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Liite 2.

Tietokannat ja organisaatio

Tietokanta Organisaatio Tehtavi URL
EconLit American Economic Talousalan viitetietokanta, joka on http://www.econlit.org
Association erustettu 1969 ja kattaa nykyiin 750
Fehden vuosikerrat. Tietokannassa on oma
luokitusjirjestelma.
PubMed/ U.S. National Liiketieteen ja sen lihialojen http://www.pubmed.gov
MEDLINE Library of Medicine viitetietokanta, jossa on noin 16 miljoonaa
National Institute of  julkaisua aina 1950 luvulta lihtien.
Health
PsycINFO American Kiyttiytymistieteiden kattavin http://www.psycinfo.com
Psychological viitetietokanta, joka sisiltidi noin 2
Association miljoonaa julkaisua. Tietokannassa on
psykologian alan julkaisuja vuodesta 1887
aina tihin piiviin asti.
The The Cochrane Cochrane Collaboration on kansainvilinen, http://www.cochrane.org
Cochrane Collaboration ei-kaupallinen ja itseniinen organisaatio,
library jonka tarkoituksena on tuottaa paivitettyd
ja luotettavaa tietoa terveydenhuollon
vaikuttavuudesta. Organisaatiossa
tuotetaan ja julkaistaan systemaattisia
kirjallisuuskatsauksia terveydenhuollon
interventioista. Tarkoituksena on
edistii kliinisten kokeiden ja muiden
interventiotutkimusten niytén
julkitulemista.
DARE NHS CRD (Centre Tarjota tutkimukseen pohjautuvaa tietoa http://www.york.ac.uk/inst/
EED HTA for Reviews and terveydenhuollossa ja sosiaalipalveluissa crdl/)index.htm
(Tietokannat Dissemination) kiytetyisté interventioista. Tarjoaa mm.
ovat systemaattisen katsauksenteko-ohjeita ja
kiytettivissi kolme tietokantaa DARE (Database o
myos Abstracts of Reviews of Effects), NHS
Cochrane EED (National Health Service Economic
-kirjaston Evaluation Database) ja HTA (Health
yhteydessi) Technology Assessment Database).
NICE (The Riippumattoman tutkimuslaitoksen http://www.nice.org.uk

National Institute
for Health and
Clinical Excellence)

The Community
Guide to Preventive
Services

CDC

(Centers for
Disease Control and
Prevention)

AHRQ

(The Agency for
Healthcare Research
and Quality)

tarkoituksena on tarjota suositusten
muodossa tietoa terveyden edistimisesti ja
sairauksien ehkiisemisesti.

Yhdysvaltalainen tutkimuslaitos, tekee
systemaattisten kirjallisuuskatsausten
pohjalta suosituksia kansanterveyden
parantamiseksi aiheista, jotka liittyvit
epiterveellisten elimintapojen
muuttamiseen, sairastavuuden
vihentimiseen ja tapaturmien ja
vammautumisen ehkiisyyn.

CDC on yksi kolmestatoista Department
of Health and Human Services -
hallintoelimen (HHS) (www.hhs.gov)
alaisesta laitoksesta Yhdysvalloissa.

Sen ensisijaisena agendana on suojata
kaikkien amerikkaiiisten terveytta ja
turvallisuutta tarjoten vilttimattomii
palveluita erityisesti niille, joilla on véhiiset
mahdollisuudet auttaa itse itsedén.

AHRQ on yksi kolmestatoista Department
of Health and Human Services -
hallintoelimen (HHS) (www.hhs.gov)
alaisesta laitoksesta Yhdysvalloissa. AHRQ:
n agendana on edistii terveydenhuollon
laatua, turvallisuutta, vaikutusta ja
vaikuttavuutta. Tarkoituksena on vahvistaa
terveydenhuollon tutkimusta, joka parantaa
terveydenhuollon laatua ja suosii tietoon
perustuvaa piitoksentekoa.

http://www.
thecommunityguide.org

http://www.cdc.gov

http://www.ahrq.gov
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Tietokanta

Organisaatio

Tehtivi

URL

DoPHER
The Database
of Promoting
Health
Effectiveness
Reviews

EPPI-Center

(The Evidence for
Policy and Practice
Information and
Co-ordinating
Centre)

HEN
Health Evidence
Network

OECD
Organization

for Economic
Cooperation and
Developmen

Terveyden
edistimisen keskus

(Tekry)

Sosiaali ja
terveysalan
tutkimus- ja
kehittimiskeskus
(Stakes)

Kansanterveyslaitos
(KTL)

Swedish

National Institute
of Public Health
(SNIPH)

Monash University
The Centre for
Health Economics

EPPI-Centre on osa Lontoon yliopiston
yksikkdd Social Science Research Unit
(SSRU); se kuuluu Institute of Education
-instituuttiin. Keskus tarjoaa kaksi
viitetietokantaa, joista toinen koskee
koulutusta ja toinen terveyden edistimisti.
Terveyden edistimisen tietokannassa on
noin 1200 kirjallisuuskatsausta. Keskus
tekee liheistd yhteistyoti Cochrane -
kirjaston kanssa.

HEN toimii WHO:n alaisuudessa, ja sen
tarkoituksena on tarjota koeteltu tietoa
terveydenhuollon paittijille ja poliitikoille.

Taloudellinen yhteisty6- ja kehitysjirjestd
on kehittyneiden markkinatalousmaiden
yhteistydjirjestd, jonka padmaja on
Pariisissa. Jirjestoon kuulu tillid hetkelld
30 jisenmaata (Suomen edustuston

sivut www.finoecd.org). OECD tuottaa
tietoa jisenmaidensa terveyteen ja
terveydenhuollon toimiin liittyvistd
seikoista.

Tekry vahvistaa ja kehittii terveytti
edistivid rakenteita ja lisid tietoisuutta
terveytti edistivistd valinnoista. Tekrylld
on 122 jisenti, jotka edustavat kattavasti
terveysalalla toimivia jirjestojd ja muita
yhteisdja.

Stakes on Sosiaali- ja terveysministerion
alainen sektoritutkimuslaitos, jonka
ydintoimintoja ovat tutkimus, kehittiminen
ja tietotuotanto.

Kansanterveyslaitos on Sosiaali- ja
terveysministerién alainen tutkimuslaitos,
joka mm. seuraa suomalaisten terveytti ja
tuottaa tietoa siitd, miten edistii ja suojella
terveytta.

Ruotsin kansanterveyslaitos on
kansanterveyden osaamiskeskus, joka
toteuttaa terveyspolitiikkaa ja vaivoo sen
toteutumista alkoholin, tupakkatuotteiden
ja huumausaineiden osalta.

Austraalialaisen yliopiston tutkimusyksikko,
jossa tehddin terveystaloustieteellistd
tutkimusta.

http://eppi.ioe.ac.uk/
EPPIWeb/home.aspx

http://www.euro.who.int/

hen/

http://www.oecd.org

http://www.health.fi

http://www.stakes.fi

http://www.ktl.fi

http://www.fhi.se

http://www.buseco.monash.

edu.au/centres/che/
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Liite 3. Kaypa hoito -suositukset

Kiypi hoito -suositus! Niytén

www.kaypahoito.fi aste Interventio

Ilmid

Liikunta Aikuisten lihavuus 2004 A Liikunta ilman ruokavaliomuutoksia vihentii
ainoa muutaman kilon ja on tirked osa
aihdutuksen jilkeisti painonhallintaa.

Kohonnut verenpaine 2005 A Kestivyysharjoittelu alentaa verenpainetta
keskimairin 4 /3 mmHg.

B Kestivyysharjoittelu voi suurentaa seerumin
HDL-kolesteroliarvoa ja pienentii

LDL-kolesteroli- ja triglyseridipitoisuuksia.

Aivoinfarkti 2006 A Liikunta vihentii sydin- ja verisuonisairauksia,
my®s aivoverenkierron hiirioiti.
Liikunnan miirin ja aivoverenkierron hiirididen
esiintyvyyden vélilféi on annos-vastesuhde siten,
ettd jo kohtuutehoinen litkunta vihenti riskis.
Yhteys on vieli selkeimpi sepelvaltimotaudin

kohdalla.

Osteoporoosi 2006 A Liikunta parantaa luun mineraalitiheyttd naisilla
sekd ennen etti jilkeen menopaussin.

C Liikunta parantaa luuston mineraalitiheytti
paikallisesti kohdistettuna yli 30-vuotiailla
miehilld lannerangassa, reisiluussa ja kantapaissi.

B Terveydenhuollon ammattilaisen yksilollisesti
kotiolosuhteisiin suunnittelema
lihasvoima- ja tasapainoharjoituksia sisiltivi
liikuntaohjefma ilmeisesti vihentii kaatumisia

ikdintyneilld avohoidossa.

B Ryhmimuotoiset yleiset litkuntaohjelmat eivit
ilmeisesti vihenni ikdintyneiden kaatumisia
avohoidossa.

C Yksilollisesti suunnitelluilla voimistavilla
fysioterapiaohjelmilla tai yleisilli lihasvoima-,
kestivyys- ja tasapainoharjoitusohjelmilla ei
liene vaikutusta iE'ziéintyneiden kaatumisiin
laitosolosuhteissa.

B Monista yhtiaikaisista tekijoistid koostuva hoito-
ohjelma saattaa vihentii lonkkamurtumia yli 65-
vuotiailla laitoshoitopotilailla.

D Liikuntaharjoitukset saattavat vihentii
luunmurtumia postmenopausaalisilla naisilla
avohoidossa, mutta niyttd on epivarmaa.

Lonkkamurtumapotilaiden A Kotona asuvien vanhusten laaja-alaisten
hoito 2006 interventioiden tulee sisiltda
saannollisid voima- ja tasapainoharjoituksia.

A Kotona asuvien vanhuksien yksilollisesti
raitilsidyt interventiot, joissa puututaan kaikkiin
todettuihin vaaratekijoihin,
vihentivit kaatumisen ja lonkkamurtuman vaaraa.

Ravitsemus Dyslipidemiat 2004 B Kovaa ravintorasvaa korvataan pehmeilli (kala-
ja kasvisrasvat), jotka pienentivit sairastuvuutta
sydin- ja verisuonitauteihin.

B Lisitidin ruokavalioon liukoisia ravintokuituja,
jotka pienentivit seerumin LDL-
kolesterolipitoisuutta.
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IImio

Kiypi hoito -suositus!
www.kaypahoito.fi

Niayton
aste

Interventio

Kohonnut verenpaine 2005

Osteoporoosi 2006

Lonkkamurtumapotilaiden
hoito 2006

Natriumin saannin vihentiminen enintéén 2
grammaan vuorokaudessa alentaa kohonneesta
verenpaineesta kirsivien verenpainetta
keskimiirin 6/4 mmHg. Tdmi vastaa ruokasuolan
kiyton vihentimistd keskimiariiseltd kymmenen
gramman nykytasolta viiteen grammaan
vuorokaudessa.

Kaliumlisi auttaa alentamaan verenpainetta.
Noin 2 gramman suuruinen kaliumlisi alentaa
verenpainetta keskimiirin 3/2 mmHg:i.

Vaikutus on puolta pienempi, jos natriumin saanti
alittaa 3,2 g, ja noin kaksinkertainen, jos natriumin
saanti ylittda 3,8 g.

Runsaasti hedelmii ja kasviksia sisiltivi ruokavalio
alentaa kohonnutta verenpainetta. Vaikutus
tehostuu,

jos ruokavalioon lisitidn niukasti tyydyttynytti
rasvaa sisiltivid vihirasvaisia maitovalmisteita ja/
tai vihennetéén natriumin saantia.

Kalaperiiset n-3 -sarjan rasvahapot alentavat
suurina annoksina verenpainetta.

Yhden gramman suuruinen kaladljylisi alentaa
verenpainetta 0.66/0.35 mmHg niill3, joilla on
kohonnut verenpaine ja erityisesti niilld, joilla on
kohonnut verenpaine ja kolesteroli.

Kaladljylisi ei vihentine verenpainetta, jos
viikoittaisessa ruokavaliossa on vihintiin kolme
kala-ateriaa.

Natriumin saannin rajoitus saattaa tehostaa
laihduttamisen kohonnutta verenpainetta
alentavaa vaikutusta.

Kalan syonnin lisddminen ilmeisesti tehostaa
laihduttamisen kohonnutta verenpainetta
alentavaa vaikutusta kohonneesta verenpaineesta
kirsivilld.

Naisilla riittivi kalsiumin saanti lisdd kasvuidssi
luumassan tiheytti ja vihentdi sen haurastumista
aikuisiissi.

Riittdvi kalsiumin saanti ilmeisesti hidastaa
luumassan vihenemisti menopaussin ohittaneilla
naisilla.

Menopaussin ohittaneilla naisilla kalsiumin riittivi
saanti saattaa vihentii luunmurtumia.

Menopaussin ohittaneilla naisilla D-vitamiinilisi
saattaa hidastaa luun mineraalipitoisuuden
pienenemista.

Vanhuksilla D-vitamiinilisi yhdessi kalsiumlisin
kanssa vihenti reisiluun murtumia ja muita ei-
nikamamurtumia sekd naisilla ettd miehilla.

D-vitamiinilisi ilmeisesté vihentis kaatumisriskid
vanhuksilla, koska D-vitamiini parantaa
lihaskuntoa ja tasapainoa.

Seerumin D-vitamiinipitoisuuden suurentaminen
tasolle 70 — 80 nmol/l voi estid vanhusten
luumurtumia.
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Ilmid Kiypi hoito -suositus!
www.kaypahoito.fi

Niyton
aste

Interventio

Ylipaino Aikuisten lihavuus 2004

Kohonnut verenpaine 2005

Tupakointi Tupakointi,
nikotiiniriippuvuus
ja vieroitushoidot 2002

Vahingollinen Alkoholiongelmaisen hoito
alkoholin kiytto 2005

Kohonnut verenpaine 2005

Vihienergisen ruokavaliota noudattamalla
Eaino pienenee yleensi 3-11 % (4-12 kg) 4-36
uukauden aikana.

Kiyttiytymismuutosten ohjaus oppimisteorioiden
ja/tai kognitiivisten teorioicien avulla seki
liikunnassa ettd ravitsemuksessa

voidaan toteuttaa joko yksildohjauksena tai
ryhmissi; jilkimmainen on halvempaa ja ehki
jopa tehokkaampaa.

Laihtuminen vihentid ylipainoisten kohonneesta
verenpaineesta kirsivien verenpainetta noin 3/3
mmHg.

Laihtuminen alentaa kohonnutta verenpainetta
ruokavalion tai ruokavalion ja litkunnan avulla.

Laihdutustulokseen piisseiden ryhmien vililld ei
ollut eroa verenpaineen alenemisessa.

Yksiléohjauksesta, joko l4dkirin, terveydenhoitajan
tai sairaanhoitajan toteuttamana

on saatu myonteisii tuloksia tupakoinnista
vieroittautumisessa.

Yksilollisesti laaditut kirjalliset ohjeet tupakoinnin
lopettamisesta tuottavat standardiohjeita
paremman tuloksen.

Ryhmiohjaus, joka perustuu
kayttiytymistieteellisiin menetelmiin, on lyhyitid
irksilékeskusteluja tehokkaampi tupakoinnin
opettamisessa.

Nikotiinikorvaushoito, missi muodossa
tahansa, lisii tupakoinnin lopettamisen
onnistumisemahdollisuuksia 1,5-2 -kertaiseksi.

Laboratoriotutkimuksilla havaitaan alkoholismi,
mutta suurkulutuksen varhaisessa toteamisessa
niisti ei ole apua.

Motivoivalla asenteella toteutettu lyhytneuvonta
(mini-interventio) on vaikuttava hoitomuoto
alkoholin suurkulutuksessa ennen alkoholismin
kehittymisti.

Suurkulutuksen varhaisessa havaitsemisessa apuna
toimii kymmenen kysymyksen AUDIT-kysely.

Runsaan alkoholinkiytén vihentiminen
keskimiirin 3-4 annoksella piivissi alentaa
kohonnutta verenpainetta 3-4/2 mmHg.

Runsaan alkoholin kidytén vihentiminen 2-28
alkoholiannoksella viikossa (keskimiirin 3—4
annoksella paivissd) ilmeisesti alentaa kohonnutta
verenpainetta noin 3 /2 mmHg.

Luokitus (Kidypihoito): A, vahva tutkimusniyttd; B, kohtalainen tutkimusniyttd;

C, niukka tutkimusniyttd; D, ei tutkimusniyttdd. Lihde: www.kaypahoito.fi

Diabeteksen kiypihoitosuositus on tekeilla.
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Liite 4. The Community Guide -suositukset (USA)

IImid Guide to Community Preventive Services Naiyton aste!

Liikunta www.thecommunityguide.org/pa/ R (vahva niyttd)
R (riittava ndytto)
IE
R (vahva niyttd)
R (vahva niytto)
R (vahva niyttd)

Lihavuus www.thecommunityguide.org/obese/ R (vahva niytto)
IE

Tupakoinnin www.thecommunityguide.org/tobacco/ R (vahva niytto)

lopettaminen

R (riittava ndyttd)
R (riittava ndyttd)

R (vahva niytto)

R (vahva niyttd)

R (vahva niyttd)

IE

IE
Passiivisen tupakoinnin R (vahva niyttd)
vihentiminen

IE

IR (Recommended) suositellaan

IE (Insufficient Evidence Intervention) epdvarma niyttd vaikuttavuuden arvioimiseksi

NR (Recommend Against) ei suositella

2 Kylla eli interventioiden kustannuksista tai kustannushyodyisti tai sidstdistd on olemassa laskelmat (USA §).
Ei eli organisaation taloudelliseen arviointikehikkoon sopivaa taloudellista arviointia ei ole saatavilla.

Guide to Community Preventive Services ohjeistuksessa keskitytiin terveyden edistimisen nikdkulmaan.
Katsauksissa otetaan huomioon terveyden edistimisen tutkimus laaja-alaisesti.

Kirjallisuuskatsaukseen hyviksytiin satunnaistettujen kliinisten koeasetelmassa tehtyjen tutkimusten lisiksi
esimerkiksi lakimuutoksia havainnoivia tutkimuksia.
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Interventio

Taloudellinen arviointi2

Alueelliset tiedotuskampanjat liikunnan lisdaamiseksi
Liikuntakehotteet esim. portaiden kiyttimiseen hissin sijaan
Massamediakampanjat liikunnan lisadmiseksi

Yksilollisesti raataloidyt liikuntaohjelmat

Perheen ulkopuolinen sosiaalinen tuki lifkunnan lisiimiseksi

Luoda ja/tai parantaa piisyi liikuntatiloihin yhdistettyna
tiedotukseen palvelujen tarjonnasta

Monitahoinen interventio tydpaikalla, jossa paneudutaan
ravitsemukseen, lifkuntaan ja terveystietoon

Interventio tydpaikalla, jossa paneudutaan pelkistiin
ravitsemukseen, lifkuntaan tai terveystietoon

Tupakan hinnan korotus

Vihentii henkilon omia kustannuksia tupakan
vierotushoidon kuluista

Terveydenhuollon tydntekijin toteuttama muistutus
tupakoinnin lopettamisesta

Terveydenhuollon tydntekijin toteuttama muistutus
tupakoinnin lopettamisesta
ja tyontekijin koulutus (joko asiakasneuvonnalla tai ilman)

Monitahoinen interventio tupakoinnin lopettamiseksi niin,
ettd yhteni elementtini on tukipuhelinpalvelu

Massamedia kampanja yhdistettynd muihin
interventiotapoihin

Massamedia kampanjana toteutettu opetusohjelmasarja
Massamediassa mainostettu tupakoinnin lopettamiskilpailu
Tupakoinnin rajoitukset ja kiellot

Interventio, jossa neuvotaan vihentimiin tupakan savulle
altistumista kotona

Ei
Ei

Kylla
Ei
Kylla

Ei

Ei

Ei

Kylla

Ei

Ei

Kylla

Ei

Ei
Ei
Kylla
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Liite 5. U.S. Preventive Services Task Force -suositukset

IImié

Lihde

Niyton astel

Saannollinen liikunta

Terveellinen ravitsemus

Lihavuus

Tupakoinnin
ennaltaehkiisy
tai lopettaminen

Vahingollinen
alkoholin kiytts

Liikuntaneuvonta perusterveydenhuollossa:

suositukset ja perustelut. 2002

+ evidenssiarvio

(Behavioral counseling in primary care to
promote physical activity:
recommendation and rationale.)

Terveellisen ravitsemuksen neuvonta
perusterveydenhuollossa: suositukset

ja perustelut. 2003 + evidenssiarvio
(Behavioral counseling in primary care

to promote a healty diet: recommendation
and rationale.)

Lihavuuden seulonta aikuisilla:
suositukset ja perustelut. 2003 +
evidenssiarvio

(Screening for obesity in adults:
recommendation and rationale.)

Neuvonta tupakoinnin ennaltaehkiisyssi

ja tupakoinnista aiheutuvan sairastumisriskin

vihentidmisessi: suositukset.

2003+ evidenssiarvio

(Counseling to prevent tobacco use and
tobacco-caused diseases: recommendation
statement.)

Seulonta ja neuvonta interventiot
erusterveydenhuollossa alkoholin

Eikakaﬁytén vihentdmisessi: suositukset.

2004 + evidenssiarvio

(Screening and behavioral counseling

interventions in primary care to reduce

I

B

Erirfrisesti tehtiviin
koulutettu henkild

I

Perusterveydenhuollon
laskari

B

Seulonnan, intensiivisen
neuvonnan ja
kiyttiytymisintervention
tarjoaminen ylipainoisille
aikuisille

I

Intensiteetiltidn
kohtuullisen tai

alhaisen neuvonnan ja
kiyttiytymisintervention
tarjoaminen ylipainoisille
aikuisille

I

Neuvonta ylipainoisille
aikuisille

A

Seulonta ja
kiyttiytymisneuvonta
interventiot

alcohol misuse: recommendation statement.)

INiyton asteen luokitus "U.S. Preventive Services Task Force”:

A, suositellaan voimakkaasti; B, suositellaan; C, ei suositella puolesta eiki vastaan;

D, ei suositella oireettomalle potilaalle; seki I, riittimaton niytto.

Lihde: Taulukko on kidnnetty ja muokattu artikkelista "Multiple Behavioral Risk Factor Interventions
in Primary Care” Am J Prev Med 2004;27(2S):61-79 ja The Guide to clinical preventive services
http://www.ahrq.gov/clinic/pocketgd.pdf.



Suositus
Community Task Force

Perusterveydenhuollon mahdollisuudet

Erittiin suositeltavaa:
Henkilokohtaisesti riitiloidyt ohjelmat
Perheen ulkopuolinen sosiaalinen tuki

Valikoimattomassa viestossi ladkirin
toteuttama ravitsemusneuvonta ei ole
suositeltavaa.
Terveydenhuoltohenkildstén toteuttama
ravitsemusneuvonta esimerkiksi
kohonneista veren rasva-arvoista
kirsivien keskuudessa on suositeltavaa.

Ei suositusta

Erittdin suositeltavaa:

Puhelimitse annettu tuki tupakoinnin
lopettamisessa

Tupakointirajoitukset
Vihentii potilaan kustannuksia

tupakkavierotteissa

Ei suositusta

Riitilsidi liikuntaohjelma henkilén mielenkiinnon,
mieltymysten ja muutosvalmiuden mukaan
Vaikuttava interventio sisiltia:

Tavoitteen asettamisen ja itsearvioinnin

Sosiaalisen tuen uudelle toiminnalle

Itsensd palkitsemisen

Ohjatun ongelmanratkaisun

Intervention intensiteetti on yhteydessi saavutettuihin

tuloksiin: miti intensiivisempi interventio sitd suurempi

saavutettu tulos.

Suurin osa tutkimuksista, joissa intervention toteutti

spesialisti interventio oli intensiteetiltdin kohtuullinen

(useita tapaamiskertoja, kuitenkin alle 6 ja yleensi < 30

min/kerta).

Itseapumateriaalien kiytto, raitildidyt viestit ja
uhelinneuvonta yhdessi lyhyen neuvonnan kanssa ovat
ohtuullisen tehoKkaita intervention toteutustapoja.

BMI on luotettava ja validi identifioimaan henkiliti,
joilla ylipaino on muodostunut sairauden riskitekijiksi.
On hyvi niytto siitd, ettd usein toistuva neuvonta
terveyskéyttiytymisintervention kanssa yllipitia
laitumistulosta ylipainoisilla.

Usein toistuvalla tarkoitetaan enemmin kuin kerran
kuussa vihintiin 3 kk:n ajan.

Vaikuttavat interventiot koskevat seki ravitsemusta ettd
fyysisti aktiivisuutta ja sisiltivit elementteji,

jotka keskittyvit taitojen kehittimiseen, motivaatioon ja
tukeen. Lidkkeellisilla interventioilla voidaan aikaansaada
kohtuullinen painonalenema; niiti tulisi kdyttdi ainoastaan
elimintapamuutokseen tihtaivien interventioiden osana.
Lihavuuden leikkaushoito tulisi ulottaa vain hyvin
vaikeaan lihavuuteen.

Tupakoinnin seulonta vastaanotolle tulevilta potilailta ja
asiakkailta on ensisijaista.

Lyhyt 1-3 minuutin neuvo lopettaa.

Tarjota vaikuttavaa liikehoitoa.

Potilaalle tulee tarjota intensiivisempéi interventiota
mahdollisuuksien mukaan.

Ratkaisukeskeinen lihestymistapa, tuki hoidon aikana ja
sosiaalinen tuki ovat vaikuttavia interventiostrategioita.

Seulonnalla voidaan identifioida potilaat, joiden
alkoholinkiyttd on tasolla, joka lisii riskid sairastua ja
kuolla.

Lyhyt 15 minuutin neuvontainterventio ja seuranta
tuottavat pienen tai keskinkertaisen

vihenemain haitalliseen juomiseen.

Vaikuttavaan interventioon sisiltyy palaute, neuvonta,
tavoitteen asettaminen ja seuranta.
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Liite 6. National Institute of Health and Clinical
Excellence (NICE) -suositukset

The National Institute for Health
IImio and Clinical Excellence
(NICE) www.nice.org.uk

Meneilliin olevat ohjelmat ja suositukset

Public health guideline
Liikunta Physical activity guidance 2006

Public health guideline
Tupakointi Smoking cessation guidance 2006
Brief interventions and referrals

for smoking cessation in primary
care and other settings

Clinical guideline

Kaatumiset Falls 2004
The assessment and prevention of
falls in older people

Suositukset:

- Perusterveydenhuollossa toteutettu identifikaatio
liikuntasuositusta vihemmiin liikkuvista potilasta.
Kyselylomake (GPPAQ) keskustelun apuna.

- Perusterveydenhuollossa toteutetussa lyhyessi
liikuntakehotuksessa tulee huomioida yksilélliset tekijit, alueen
liikkuntamahdollisuudet ja asettaa 3-6 kk:n liikuntatavoitteet.

- Alueellinen suunnittelu fyysisen aktiivisuuden lisdimiseksi,
siten ettd huomioidaan myés sosioekonomisesti heikossa
asemassa olevat ja liikuntarajoitteiset.

- Vaikeasti tavoitettavien viestoryhmien
liikkuntamahdollisuuksien lisiimiseksi alueella
tulee kiinnittdd huomiota.

- Henkilgkohtainen liikuntaohjelma silloin, kun se on osana
hyvin suunniteltua kliinistd koetta

- Askelmittarin kiyttd silloin, kun se on osana hyvin
suunniteltua kliinistd koetta

- Yhteisossi toteutetut kively- ja pydriilyohjelmat

Suositukset:

- Tupakoinnin lyhytinterventio perusterveydenhuollossa
lddkirin vastaanotolla. Intervention kesto on 5-10 minuuttia

ja sisiltdd ainakin lopettamiskehotuksen; arvioinnin potilaan
muutosvalmiudesta tupakoinnin lopettamiseen; liike- tai
kiyttiaytymisliiketieteellisen hoidon tarjouksen ja kirjallisen
itseapumateriaalia tupakoinnin lopettamiseksi tai enemmin
tukea tarvitseville ohjauksen tupakoinninlopettamispalveluihin.

Laaja-alainen riskiarviointi: kaatumishistoria; liikkumisen ja
tasapainon arviointi; osteoporoosiriskin arviointi;
kaatumispelon arviointi; nakékyvyn arviointi; kognitiivisen
toimintakyvyn arviointi ja neurologinen tutkimus;
inkontinenssin arviointi; kotitapaturmien arviointi; sydin- ja
verenkiertoelimiston tutkimus ja lddkityksen tarkistus.

1 Vaikuttavuusniyttd on arvioitu eri tavoin Public Health guideline ja Clinical guideline osioissa.

Clinical Guideline: A tasoinen niytdn aste on paras.




Ohjeistettu

Alueellinen

. S implemen- Taloudellinen kustannus .
Vaikuttavuusnéyttd toinni A laskentapohja
oinnin arviointi -
keinoja ja seuranta-
tyokalu
Kylld Kylld Kylld

- Perusterveydenhuollossa toteutettu lyhyt (5-10 minuuttia) - Perusterveyden-

kehotus liikuntasuositusten mukaiseen litkuntaan. huollossa toteutettu

Kehotukseen sisiltyy litkunnan tavoitetason asettaminen ja lyhytinterventio

seuranta 3-6 kk:n Izlyﬂuttua Fyysisen aktiivisuuden fg'y i

lisiamiseksi toteutettu lyhytintervention on todettu olevan a

vaikuttavaa toimintaa. lisddmiseksi on
todettu kustannus-
vaikuttavaksi.

Niytts henkilokohtaisen liikuntaohjelman vaikuttavuudesta

fyysisen aktiivisuuden lisiimiseksi on episelvii; lyhyelld

ai]ZavéiliIlé (6-12 viikkoa) fyysinen aktiivisuus naytti

lisiantyvin, pitkin (yli 3 kk) tai erittéin pitkidn (12 kk)

seuranta-ajan sisiltivissi tutkimuksissa fgysinen aktiivisuus ei

lisdéntynyt merkittévisti.

Niyttd askelmittarin kiyton vaikuttavuudesta lifkunnan

lisiamiseksi on epéselvii. (Perusterveydenhuollossa

kivelyi tulee kuitenkin suositella yhteni keinona fyysisen

aktiivisuuden lisddmiseksi jokapaiviisessi elimassi.)

Niytto kively- ja pyoriilyohjelmien vaikuttavuudesta on

epiaselvi.

Kylla Kylla Kylla

- Lyhyen tupakoinninlopettaamisintervention ldikirin tai - Perusterveyden-

hoitajan toteuttamana on todettu olevan vaikuttavaa. huollossa toteutettu
lyhytinterventio

- Nikotiinikorvaushoidon osana lyhytti tupakoinnin

tupakoinninlopettamisinterventiota on todettu olevan lopettamiseksi on

vaikuttavaa. todettu kustannus-
vaikuttavaksi.

- Muutosvalmiuden huomioimisesta tupakoinnin

lopettamisen onnistumisen ennustajana on jonkin verran

nAytedi.

- Kaatumisriskin arviointi C Ei Ei Ei

- Laaja-alainen riskien kartoitus C

- Yksilollisesti suunniteltu laaja-alainen ohjelma, johon
kuuluu voima- ja tasapainoharjoitteita; kotitapaturmien
arviointikdynti ja tarvittavat toimet niiden
ennaltaehkiisemiseksi; nikokyvyn arviointi ja neuvonta seki
laakityksen tarkistaminen. A

- Voima- ja tasapainoharjoittelu A

- Osana hoivaa laaja-alainen interventio, joka sisiltid myos
liikuntaa, niille laitospotilaille, jotka ovat vaarassa kaatua A

- Kotitapaturmien ja tapaturmien
ennaltaehkiisyinterventio, joka sisiltdd seurannan A
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The National Institute for Health

IImis and Clinical Excellence Meneilliizin olevat ohjelmat ja suositukset
(NICE) www.nice.org.uk
Clinical guideline
Kohonnut Hypertension 2006 Elimintapatekijoihin liittyvit suositukset:
verenpaine Hypertension: management of

hypertension in adults in primary
care

- Potilaan kanssa tulisi keskustella elimintavoista, erityisesti
huomioiden ravitsemuksen ja fyysisen aktiivisuuden.
Neuvonnan tukena tulee kiyttaa kirjallista tai audiovisuaalista
opetusmateriaalia.

- Rentoutustekniikoihin tukeutuvaa hoitoa ei tulla tarjoamaan
osana perusterveydenhuoltoa.

- Tiedustele potilaan alkoholinkiytdsti, jos se on runsasta,
toteuta lyhytinterventio alkoholinkiyton vihentimiseksi.

- Kehotus rajoittaa runsasta kahvin ja muiden kofeiinipitoisten
tuotteiden kulutusta.

- Kehotus rajoittaa natriumin saantia vihentimilld ruokaan
liséttﬁé suolaa ja/tai valitsemalla tuotteita, joiden suolapitoisuus

on alhainen.

- Ald kehota kalsium-, magnesium- tai kaliumlisien kiyttoon.
- Tarjoa tupakoiville potilaille tukea tupakoinnin lopettamiseen.
- Tarjoa potilaalle mahdollisuutta osallistua paikallisiin

elimintapamuutoksiin tihtiiviin ryhmitapaamisiin, joita
esimerkiksi potilasjirjestdt tarjoavat.




Ohjeistettu

Alueellinen

. . kustannus
. I implemen- Taloudellinen .
Vaikuttavuusniyttd toinmin arviointi2 laskentapohja
keinoja ja seuranta
tyokalu
- Psyykkisiin toimintoihin vaikuttavan liikityksen
tarkistaminen B
- Sydintahdistin siitd hyotyville riskiryhmille, jolla aikaisempi
selittimitoén kaatuminen B
- Rohkaista ikdintyneiti osallistumaan
kaatumisen torjuntachjelmiin D
- Ohjaus ja neuvonta D
Ei Ei Ei

- Ravitsemussuositusten mukainen vihienerginen dieetti
alentaa verenpainetta (3—4 mmHg) lihavilla, joilla on
kohonnut verenpaine.

- Aerobisen liikunnan, (reipas kévely, juoksu) 30-60
minuuttia kerrallaan kolmesta viiteen kertaan viikossa on
todettu alentavan verenpainetta (2-3 mmHg) kokeellisissa
tutkimuksissa.

- Interventiot, joissa yhdistetdin vihienergiainen ruokavalio ja
aerobinen liikunta, alentavat verenpainetta (4-5 mmHg). B

- Rentoutustekniikat voivat alentaa verenpainetta
(3-4 mmHg) niilli potilailla, jotka ovat kiinnostuneita
tdmin tyyppisestd hoidosta. B

- Runsaan alkoholinkiytén vihentiminen alentaa
verenpainetta (3—-4 mmHg) ja edistid laajemminkin terveytti
B

- Runsas kofeiinipitoisten tuotteiden kiytén on todettu
nostavan verenpainetta hieman (2/1 mmHg). C

- Natriumin saannin rajoitus alentaa verenpainetta
kohonnutta verenpainetta sairastavilla (2-3 mmHg). B

- Kalsium-, magnesium- tai kaliumlisien kiytolld ei ole
todettu olevan verenpainetta alentavaa vaikutusta. B

- Tupakoinnilla ja kohonneella verenpaineella ei ole todettu
olevan voimakasta yhteytti, mutta tupakointi on kohonneen
verenpaineen ohella keskeinen sydin- ja verisuonitautien

riskitekija.

- Monissa elimintapamuutokseen tihtivissi interventioissa
on osana ryhmihoito, joilloin ryhmissi on tarjolla tukea
muutokseen. D

1 Vaikuttavuusniyttd on arvioitu eri tavoin Public Health guideline ja Clinical guideline osioissa.

Clinical Guideline: A tasoinen niyton aste on paras.
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Liite 7. Liikunnan lisaamisen vaikuttavuus

Julkaisutiedot

Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

Fyysisen aktiivisuuden lisdysti kisittelevit katsaukset

Hillsdon yms. 2005

Interventions for promoting
physical activity
(Cochrane Review)

Morgan 2005

Approaches to increase
physical activity: reviewing
the evidence for exercise-
referral schemes

Katsauksen tarkoituksena on koota
tutkimustieto aikuisiin kohdistuneista

fyysisen aktiivisuuden lisidmiseen tihtidvisti
interventiotutkimuksista. Katsaukseen

valittiin kahden itseniisen tutkijan toimesta

17 satunnaistetulla kliiniselld koeasetelmalla
tehtyi tutkimusta. Tutkimusten seuranta-

ajan tuli olla vihintiin 6 kuukautta ja niissi
tuli olla joko kiytetty analyysimenetelmii,
jossa on huomioitu kato (intention to treat
analysis) tai raportoitu kato oli enintiin 20 %.
Tutkimukset yhdistettiin kuvailevasti kolmeen
luokkaan: fyysinen aktiivisuus oli raportoitu
jatkuvana muuttujana (11 tutkimusta);
fyysinen aktiivisuus oli raportoitu dikotomisena
muuttujan (6 tutkimusta) ja itseilmoitetun
fyysisen aktiivisuuden lisaksi oli raportoitu
sydidmen ja hengityselinten kuntoon vaikuttava
liikunta (7 tutkimusta). Kahdesta viimeksi
mainitusta ryhmisti tehtiin meta-analyysi.

Katsauksen tarkoituksena on selvittii,
minkilaista niyttdd on liikuntaneuvonnan
vaikuttavuudesta, kun interventiona on
liikuntaneuvonta tai litkuntaresepti. Katsausta
varten tehtiin kirjallisuushakuja useista

eri tietokannoista (MEDLINE; EMBASE,
CINHAL). Katsaukseen valittiin 9 julkaisua.
Tutkimukset oli tehty kokeellisessa tai
kvasikokeellisessa tutkimusasetelmassa,
siten etti asetelmaan kuului kontrolliryhma.
Tutkimukset yhdistettiin kuvailevasti
isobritannialaisiin ja ei-isobritannialaisiin
tutkimuksiin.

Katsaukseen hyviksyttyjen
tutkimusten interventioiden
toteutuspaikat olivat
perusterveydenhuollossa tai
tydpaikalla. Interventioiden
toteutustavat vaihtelivat
paljon. Interventio saattoi
sisaltdd henkilokohtaista
neuvontaa, ryhmiharjoitteita;
osassa tutkimuksia interventio
oli kiinnitetty tiettyyn
oppimisen teoriaan. Useissa
interventioissa oli pitkdaikainen
seuranta, joka toteutettiin
esimerkiksi seurantakiynteini,
ryhmitapaamisina tai
puhelinkontakteina.

Liikuntaneuvonta tai
liikuntaresepti: Intervention
intensiteetti ja kesto vaihtelivat
eri tutkimuksissa. Osassa
tutkimuksia osallistujille
laadittiin henkilokohtainen
liikuntasuunnitelma.
Tutkimuksista 4 oli toteutettu
perusterveydenhuollossa
Isossa-Britanniassa. Toiset

4 oli toteutettu USA:ssa,
jolloin interventiona oli
vaikuttaminen tietyn alueen
viestoon joukkoviestimien
kautta. Niiden lisiksi oli yksi
uusiseelantilainen tutkimus,
joka kohdistui vanhusviestoon
(80 +) ja jossa interventio
toteutettiin kotihoidon
yhteydessi. Aikuisvieston kohde
vaihteli tutkimuksittain, joissakin
tutkimuksissa interventio oli
kohdistettu liikkumattomiin ja
ylipainoisiin.




Toiminnan kuvaus

Kontrolli

Tulokset

Tulosten pysyvyys

Katsauksessa ei raportoida
kontrolliryhmien toimintaa.

Katsauksessa ei raportoida
kontrolliryhmien toimintaa.

Katsauksen mukaan fyysisen aktiivisuuden lisidmiseen
téhtaavilla interventioiﬁa on kohtuullinen vaikutus
itseraportoituun fyysiseen aktiivisuuteen seki sydin-
ja hengityselimiston kuntoon, mutta tutkimuksissa
asetettuja liikuntatavoitteita interventioilla ei
saavutettu. Interventioista ei koitunut haittaa niihin
osallistuneille.

Meta-analyysin mukaan itseraportoitujen fyysisti
aktiivisuutta kohdistuneiden interventioiden

(11 tutkimusta) tulos oli positiivinen ja muutos
kohtuullinen. (Pooled standardiced mean difference
0,31, luottamusvili 95 % todennikéisyydelld
0,12-0,50.) My®és sydimen ja hengityselinten
kuntoon vaikuttavaan liikuntaan kohdistuneiden
interventioiden (7 tutkimusta) tulos oli positiivinen
ja muutos kohtuullinen. (Pooled standardiced mean
difference 0,4, luottamusvili 95 % todennikdisyydelld
0,09-0,70.) Kuudessa tutkimuksessa interventioille
ennalta asetetut liikuntatavoitteet eivit
toteutuneet. (Odds Ratio 1.30, luottamusvili 95 %
todennikéisyydelld 0,87-1,95).

Liikuntaneuvonnasta on lisisimiin fyysisti
aktiivisuutta tietyissi viestdryhmissi. Toimita on
vaikuttavinta, kun se kohdistetaan melkein aktiivisiin
viestdnosiin ja ikddntyneisiin ja niihin, jotka ovat
hieman ylipainoisia, mutteivit lihavia. Interventiolla
saavutettu liikunnan lisdys ei néyté kuitenkaan
sdilyvin.

Ei-isobritannialaisissa tutkimusten tuloksiin vaikutti
todennikéisesti terveydestiin kiinnostuneiden
terveiden valikoitumisharha interventiotutkimukseen
osallistumisesta. Tutkimuksiin osallistunut viestd
eroaa perusterveydenhuollon viestdsti.

Saavutetut tulokset
sdilyivit ainakin lyhyelld
tai Eﬁls(l)(ipitkéllé aikavililld

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten
pysyvyytta.
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Julkaisutiedot

Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

Cyarto 2004

Updating the evidence
re{)ating to physical activit
intervention studies in older
people

Conn ym. 2003

Integrative review of physical
activity intervention research
with aging adults

van der Bji 2002

Effectiveness of physical
activity interventions for
older adults: a review

Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on koota
ja ajanmukaistaa ikdintyneiden fyysisen
aktiivisuuden ylldpitoon ja edistamiseen
keskittynyt tutkimustieto. Katsausta

varten tehtiin kirjallisuushakuja useista eri
tietokannoista. Katsaukseen valittiin 29
tutkimusta, joista 8 oli fyysisen aktiivisuuden
lisaintymiseen tihtidvii tutkimusta ja

21 kestdvyyden lisdémiseen tihtiivaa
interventiotutkimusta. Fyysisen aktiivisuuden
tutkimuksista 7 oli satunnaistettuja

kliinisid kokeita, jotka toteutettiin
perusterveydenhuollossa. Tutkimukset
yhdistettiin kuvailevasti intervention tavoitteen
mukaan kahteen ryhmiin.

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen
tarkoituksena on koota tieto fyysisen
aktiivisuuden lisdémiseen tihtadvistd
satunnaistettujen kliinisten kokeiden
tuloksista iikkiilld. Katsausta varten tehtiin
kirjallisuushakuja ja tarkasteltiin katsausten
lihdeluetteloita. Katsaukseen valittiin 17
satunnaistetussa kliinisessi koeasetelmassa
tehtyi tutkimusta. Tutkimukset luokiteltiin
kivelyinterventioihin ja muihin fyysisti
aktiivisuutta edistiviin interventioihin.

Katsauksen tarkoituksena on arvioida fyysisen
aktiivisuuden interventioita ikiintyneiden
kohdalla (older adults). Katsaukseen valittiin
38 satunnaistetussa kliinisessi koeasetelmassa
toteutettua tutkimusta, joissa on kuvattu

57 interventiota. Suurimmassa osassa
tutkimuksista kohdeviestoni olivat terveet
ikddntyneet, jotka virvittiin tutkimukseen
ilmoituksin paikallislehdissi, radiossa ja
vanhustenkeskuksissa. Neljissi tutkimuksessa
osallistujat olivat vanhustenhoitolaitoksista ja
viidessi tutkimuksessa perusterveydenhuolljon
kontekstissa. Yli puolet tutkimuksista oli
toteutettu Yhdysvalloissa. Tulokset yhdistettiin
kuvailevasti.

Seki fyysisen aktiivisuuden
lisisintymisen interventioissa
ettid kestivyys interventioissa
kesto vaihteli 6 viikosta

12 kuukauteen. Suurin

osa fyysisen aktiivisuuden
interventioista toteutettiin
perusterveydenhuollon ldikirin
vastaanotolla, ja interventioon
kuului puhelinseuranta.
Kestivyysliikuntainterventioista
suurin osa toteutettiin
erityisessi liikuntatilassa,
kolmessa toteuttamispaikkana
oli koti ja yhdessi oli

seki koti ett liikuntatila.
Useimmissa interventioissa
kestivyysharjoitteet koskivat
seki yla- ettd alavartaloa, ja
niitd toteutettiin kolmesti
viikossa. Puolessa tutkimuksista
ikaddntyneilld ei ollut
toimintakyvyn vajauksia

eiki pitkiaikaissairauksia.
Tutkimusjoukon iki vaihteli
runsaasti, 40-90 -vuoteen.

Intervention toteuttamispaikat
vaihtelivat eri tutkimuksissa: koti,
sairaala, vanhusten hoitolaitos tai
perusterveydenhuollon liikirin
vastaanotto. Tutkimusjoukkoon
kuuluvat olivat 65 vuotta
tiyttineitd, ja mukana oli seki
terveitd etti pitkdaikaissairaita.
Tutkimusjoukosta enemmistd

oli naisia.

Interventiot luokiteltiin

kolmeen luokkaan: kotona
toteutettaviin, ryhmissi
toteutettaviin ja koulutuksellisiin.
Interventioiden kesto vaihteli,
kotona toteutettavissa 2-90

kk. Ryhmiissd toteutettavien
interventioiden kesto

vaihteli puolestatoista
kuukaudesta kahteen vuoteen.
Koulutuksellisten interventioiden
kesto vaihteli kahdesta ja
puolesta kuukaudesta kahteen
vuoteen. Interventioiden
intensiteetissi oli variaatiota.




Toiminnan kuvaus

Kontrolli

Tulokset

Tulosten pysyvyys

Katsauksessa ei raportoida
mahdollisten kontrolliryhmien
toimintaa.

Katsauksessa ei raportoida
kontrolliryhmien toimintaa.

Katsauksessa ei raportoida
kontrolliryhmien toimintaa.

Suurimmassa osassa tutkimuksia interventiot
onnistuivat jossain miirin lisidmain fyysisti
aktiivisuutta. Saavutetut tulokset perustuvat itse
ilmoitettuihin liikuntamiiriin. Onnistuneimmat
interventiot olivat my®&s intensiivisimmit.
Kestivyyden lisiédmiseen tihtiivit interventiot
onnistuivat jossain miirin ikdintyneiden terveiden
osallistujien keskuudessa, pitkéaiﬁaissairautta
sairastavien keskuudessa ja vajaakuntoisten vanhusten
parissa. Yhdessi laajahkossa tutkimuksessa ei tosin
saatu onnistuneita tuloksia raihnaisten vanhusten
voimaharjoitteissa. Téssd katsauksen osassa mukana
olleet tutkimukset olivat osin pienii, eiki kaikissa ollut
kontrolliryhmas.

Merkittivi miird ikddntyneisti lisisi fyysistid
aktiivisuutta tutkimuksissa kiytettyjen interventioiden
ansiosta. Lisiykselld saavutettiin harvoin

suositusten mukainen fyysisen aktiivisuuden taso.
Kymmenessi katsauksen seitsemistitoista artikkelista
raportoitiin fyysisen aktiivisuuden lisdéntyneen
interventioryhmissi kontrolliryhmii enemmin, vain
yhdessi tutkimuksessa kontrolliryhmissi liikunta-
aktiivisuus lisddntyi interventioryhmii enemmin.

Kuudesta ikdintyneiden kivelyi lisiimain pyrkivissi
interventiotutkimuksessa viidessi kively lisaantyi
interventioryhmissi tilastollisesti merkitsevisti
enemmin kuin kontrolliryhmissi. Tutkimus, jossa
eroa interventioryhmin ja kontrolliryhmin vililld

ei esiintynyt, kisitteli idkkiitd polven nivelrikkoa
sairastavia potilaita. Kively koetaan luonnolliseksi
liikuntamuodoksi ja se hyviksytin ikddntyvien
keskuudessa helpommin kuin muut litkuntamuodot.

Kymmenesti tutkimuksesta, jotka kisittelivit muuta
liikuntaa kuin kivelyd, kuudessa saatiin tulos, jonka
mukaan interventioryhmissi liikuttiin enemmin kuin
kontrolliryhmassi.

Kotona toteutettuihin interventioihin osallistui 90
%, ryhmissi toteutettuihin 84 % ja koulutuksellisiin
interventioihin osallistuminen vaihteli 35-96 %.
Muutokset fyysisessi aktiivisuudessa olivat

kotona toteutetuissa, ryhmiinterventioissa ja
koulutuksellisissa interventioissa suotuisat, mutta
vihiiset.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

Ppysyvyyttd.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

pysyvyytta.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

pysyvyytta.
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Julkaisutiedot

Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

Kahn ym 2002

The effectiveness of
interventions to increase
physical activity. A
systematic review

Lawlor 2001

The effect of physical
activity advice given in
routine primary care
consultations: a systematic
review

Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on
arvioida yhteis6tasoisten fyysisen aktiivisuuden
lisidmiseen tihtidivien menettelytapojen
vaikuttavuutta. Menettelytavat on luokiteltu
kolmeen luokkaan: 1) tiedottamiseen, 2)
kiyttiytymiseen ja sosiaaliseen elimiin

selzéi 3) ympiristodn ja politiikkaan liittyvit.
Kirjallisuuskatsauksen perusteella luodaan
suositukset yhteisdtasoisten fy{sisen
aktiivisuuden interventioiden kiytdsti.
Katsaukseen valittiin 56 fyysisen aktiivisuuden
lisidmiseen kohdistuvaa tutkimusta, joiden
kohderyhmiini olivat aikuiset. Tutkimukset
olivat seki kokeellisia etti ei-kokeellisia.
Katsaukseen valitut tutkimukset arvioitiin eri
tutkimustyypeille laadituin laatukriteerein ja
yhdistettiin kuvailevasti.

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen
tarkoituksena on selvittii, onko
leisldikirin vastaanottokidynnilli annetun
iikuntakehotuksella vaikutusta fyysisen
aktiivisuuteen. Katsausta varten tehtiin
kirjallisuushakuja useista eri tietokannoista.
Katsaukseen valittiin 8 tutkimusta, joista
2 on klusteroitua satunnaistettua kliinisti
tutkimusta ja 6 kvasikokeellista tutkimusta.
Kaikissa tutkimuksissa edellytettiin olevan
kontrolliryhmi. Tutkimukseen osallistuivat
perusterveydenhuollon asiakkaat, mutta
tutkimuksesta poissuljettiin raskaana olevat ja
vaikeasta mielenterveysongelmasta kirsivit.
Katsaukseen tutkimuf(lset on yhdistetty
kuvailevasti.

Katsauksessa yhdistettiin tiedon
lisidmiseen liittyvit interventiot
aihepiireittdin Hjehotteet

6 tutkimusta, yhteisétason
kampanjat 10 tutkimusta

ja massamedia kampanjat 3
tutkimusta); kdyttiytymiseen

ja sosiaaliseen tukeen

liittyvit (yhteison tarjoama
sosiaalinen tuki 9 tutkimusta,
yksildinterventio 18 tutkimusta);
i/mpéristbén ja politiikkaan
iittyvit (tiedon lisidminen

ja litkuntapaikkoihin piisyn
jirjestiminen 10 tutkimusta).

Katsauksen
alkuperiistutkimukset oli
suurimmaksi osaksi toteutettu
Yhdysvalloissa. Interventiona
oli kehotus fyysisen
aktiivisuuden lisddmiseen
perusterveydenhuollon ldikirin
vastaanotolla. Kehotuksen

tuli tapahtua osana muuta
vastaanottokiyntia. Viidessi
tutkimuksessa liikunta oli
ainoana teemana, kolmessa
tutkimuksessa liitkunnan
lisiamisen lisiksi kisiteltiin myds
muita elimintapamuutoksia.
Useassa tutkimuksessa suullisen
kehotuksen lisiksi kirjallinen
ohjeistus litkunnan lisidmisesti.
Yhdessi tutkimuksessa oli
vastaanottokiynnisti kuukauden
kuluttua puhelinseuranta.




Toiminnan kuvaus

Kontrolli

Tulokset

Tulosten pysyvyys

Katsauksessa ei raportoida
mahdollisten kontrolliryhmien
toimintaa.

Katsauksessa ei raportoida
kontrolliryhmien toimintaa.

Tiedon lisédminen:

- Kehotteiden (point-of-decision) kiytdsti
informaatio-ohjauksessa on riittavisti nayttoa siité,
etti kehotteet ovat vaikuttavia lisddamaiin fyysisti
aktiivisuutta.

-Yhteisotason kampanjoista (community-wide
campaigns) on vahva niyttd siité, ettd niiden avulla
voidaan lisiti fyysistd aktiivisuutta.

- Massamedia kampanjoiden (mass media campaings)
kohdalla niytts fyysisen aktiivisuuden lisdimisen
vaikutuksesta on puutteellista. Toimintatapa on
kiyttokelpoinen osana monitahoista terveyden
edistimisen projektia.

Kiyttiytymiseen ja sosiaaliseen tukeen liittyvissi
fyysisen aktiivisuuden interventiossa pyritian
opettamaan kiyttiytymisen sdéntelyi ja tarjotaan
sosiaalista tukea kiyttiytymisen muutokseen:

- Sosiaaliseen tukeen perustuvista interventiosta
yhteisossi toteutettuina on vahva niytts siiti, etti
fyysinen aktiivisuus lisdintyy.

- Yksilollisesti suunnitelluista terveyden edistimisen
ohjelmista on vahva naytto siité, ettd niiden avulla
voidaan lisiti fyysisti aktiivisuutta. Aiheesta on
myos taloudellisia tutkimuksia (2), jotka osoittavat
toiminnan olevan taloudellisesti kannattavaa.

Ympiriston ja politiikkaan liittyvit fyysisen
aktiivisuuden interventiot:

- Padsymahdollisuuksia liikuntapaikkoihin luovista ja
samalla tietoa fyysisen aktiivisuuden terveyseduista
lisddvisti interventioista on vahva niyttd.

Nelji kuudesta tutkimuksesta raportoi, etti lyhyen
seurannan (korkeintaan 8 viikkoa) jilkeen fy]'ysisen
aktiivisuus oli kohonnut perusterveydenhuollossa
toteutetulla liikunnan lisddmiseen tihtaavilla

interventiolla. Yhdessi satunnaistetussa koeasetelmassa

toteutetusta tutkimuksessa raportoitiin pitkin (4-12
kuukauden) seurannan aikana kohennusta liikunta-
aktiivisuudessa. Toisessa satunnaistetuista kliinisist
tutkimuksista ei havaittu fyysisen aktiivisuuden
lisdystd, ei lyhyen eiki pitkin aikavilin seurannassa.

Vaikuttavuusniyttd lifkuntaintervention toteutuksesta

perusterveydenhuollon lidkirin vastaanotolla
toteutettuna oli heikko.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

pysyvyytta.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

pysyvyytta.
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Julkaisutiedot

Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

Marcus (1998)

Physical activity
interventions using mass
media, print media, and
information technology

Simons-Morton ym. (1998)

Effects of interventions
in health care settings
on physical activity or
cardiorespiratory fitness

Hilldson and Thorogood
(1996 )

A systematic review of
physical activity promotion
strategies

Kirjallisuuskatsauksen avulla on tarkoitus
arvioida tiedotusvilinein toteutettujen fyysisen
aktiivisuuden interventioiden vaikuttavuutta.
Tiedotusvilineet luokiteltiin kolmeen
ryhmiin: massamedia, painomateriaali ja
informaatioteknologia. Katsaukseen valittiin
28 kokeellista tai kvasikokeellista tutkimusta.
Tulokset yhdistettiin kuvailevasti.

Tutkimuksen tarkoituksena on koota
nykyinen tutkimusniyttd terveydenhuollossa
toteutetuista fyysisen aktiivisuuden
lisidmiseen tai syddmen ja hengityselinten
kuntoon tihtiivistd interventioista.
Katsauksen avulla haluttiin selvitti,

minkd tyyppiset interventiot ovat kaikkein
tehokkaimpia, miti jatkotutkimuksia
tarvitaan ja millaisia kiytinnén suosituksia
voidaan tehdi. Katsauksessa kisiteltiin

seki sydin- ja verisuonitautien primaari-
ettd sekundaaripreventiota koskevia
tutkimuksia. Tissi tarkastellaan katsauksen
primaaripreventiota kisittelevii tuloksia;
mukaan valittiin seitsemin satunnaistettua
kokeellista tutkimusta ja viisi kvasikokeellista
tutkimusta. Tutkimukset yhdistettiin
kuvailevasti.

Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on koota
satunnaistettujen kokeellisten tutkimusten
tieto fyysisen aktiivisuuden interventioista,
jotka on kohdennettu terveisiin aikuisiin.
Katsausta varten tehtiin kirjallisuushakuja
useista eri tietokannoista. Katsaukseen vallittiin
3 satunnaistetussa kliinisessi koeasetelmassa
tehtyi tutkimusta. Koska katsaus on piivitys
aikaisempaan, oli tutkimuksia yhteensi

14. Tutkimukset yhdistettiin kuvailevasti.
Suurin osa alkuperiistutkimuksista oli tehty
Yhdysvalloissa.

Sairaustumisriskiin kohdistuvat katsaukset

Bassuk, Manson 2005

Epidemiological evidence for
the role of physical activity
in reducing risk of type 2
diabetes and cardiovascular
disease

Katsauksessa tarkastellaan viimeaikaista
ei-kokeellista ja kokeellista tutkimusta,

jossa on tarkasteltu fyysisen aktiivisuuden
vaikutusta tyypin 2 diabeteksen seki sydin- ja
verisuonitautien ennaltaehkiisyyn.

Tutkimusten interventioista 7 oli
massamedia kampanjaa valtion
tasolla, 4 terveydenhuollon
kontekstissa, 6 tydpaikoilla ja

11 yhteisotasolla. Julkaisun
hyviksymiskriteerini

of; yksi kasvokkain

tapahtunut tapaaminen;

tdmin jilkeen interventio
saattoi olla esimerkiksi
puhelinneuvontaa, ohjekirjanen,
video tai yksilollinen
liikkuntaohjelmatuloste.

Interventiolla pyrittiin lisidmain
kohtuullista aerobista liikuntaa.
Tutkimuksista kahdeksassa
intervention toteutti ladkari,
kahdessa hoitaja ja kahdessa
joku muu terveyden alan
ammattilainen [dikirikiynnin
jilkeen. Intervention
toteutuksessa saatettiin suullisen
konsultaation lisiksi kiyttid
kirjallista materiaalia tai
vi(feoita. Vastaanottokidynnin
kesto ja useus vaihtelivat eri
tutkimuksissa.

Tutkimuksissa kiytetyt
interventiot vaihtelivat

paljon. Interventio saattoi olla
esimerkiksi fﬁysisen kunnon
arviointi, lddkarin ohjaus ja
liikuntaohjelma, ohjattua kivelyi
tai liitkuntasuoritteen videointi ja
siitd palautteen saaminen.

Kohorttitutkimuksissa ja
tapaus-verrokki -tutkimuksissa
ei ole interventiota. Tyypin 2
diabeteksen ennaltaehkiisyi
koskevissa interventio
tutkimuksissa (3) korkean riskin
ryhmiin interventiot olivat
kussakin tutkimuksessa erilaisia,
liikunta oli yhteni intervention
osana.




Toiminnan kuvaus

Kontrolli

Tulokset

Tulosten pysyvyys

Katsauksessa ei kuvata
mahdollisissa kontrolliryhmissi
tai verrokkialueilla tapahtunutta
toimintaa.

Katsauksessa ei raportoida
kontrolliryhmien toimintaa.

Kontrolliryhmien toiminta
vaihteli, joissakin tutkimuksissa
arvioitiin fyysinen kunto, toisissa
oli timin lisiksi myds lyhyt
neuvo liikkua.

Kohorttitutkimuksissa ja
tapaus-verrokki -tutkimuksissa
ei ole kontrolliryhmii.
Interventiotutkimusten
kontrolliryhmit vaihtelivat

eri tutkimuksissa esim. Ei
interventiota, seuranta,
metformin tai placebo.

Massamediakampanjat huomattiin, mutta niiden
vaikutus fyysisen aktiivisuuden lisadmiseen oli
vihiinen. Interventiot, joissa kiytettiin kirjallista
materiaalia ja tai puhelinkontaktia, olivat vaikuttavia
muuttamaan kiyttiytymisti lyhyen aikavilin
seurannassa. Tehokkaimpia olivat intensiivisimmat
interventiot, jotka oli raatildity kohderyhmilleen.

Keskeisti tiedotusvilineisiin pohjautuvassa
fyysisen aktiivisuuden lisisntymiseen tihtidvissi
interventiotutkimuksessa on saavuttaa
sosiaalisesti epaedullisessa asemassa olevat
ryhmiit. Néidlén ihmisten ulottuvilla ei ole uusia
informaatioteknologian kiyttomahdollisuuksia.

Terveysviestinti on haasteellista. Ne, jotka ovat
ammattilaisia miirittelemiin terveyden edistimisen
kohteita, eivit vilttimitti ole ammattilaisia
viestittdjind; tima saattaa vesittdd intervention.
Oikeantyyppisen viestin muodostamisen edellytys
on viestin vastaanottajan ympdriston tunteminen
(social marketing). Tarvittaisiin lisi4 satunnaistetuin
tutkimusasetelmin tuotettua tietoa, jotta voitaisiin
arvioida eri tavoin annetun tiedon vaikuttavuutta.

Perusterveydenhuollossa toteutetut fyysisen
aktiivisuuden lisddmiseen tihtiivit interventiot
voivat lisitd fyysistd aktiivisuutta. Kolme neljisti
satunnaistetusta kokeellisesta tutkimuksesta puolsi
intervention aikaansaamia lyhyen aikavilin muutoksia
(3 4 kk) fyysisen aktiivisuuden lisdimisessa ja kaksi
viidestd satunnaistetusta kokeellisesta tutkimuksesta
pitkin aikavilin muutoksia (6 kk). Pitkin aikavilin
tulokset ovat saavutettavissa pitkikestoisten
interventioiden avulla. Onnistuneet interventiot
sisiltivit seuraavia komponentteja: useita tapaamisia,
ohjattua liikuntaa, liikuntavilineiden tarjoamista ja
kiyttidytymistieteellisen tiedon kiyttda.

Fyysisti aktiivisuutta voidaan intervention avulla
lisatd, ainakin vapaaehtoisina interventiotutkimukseen
osallistuvien kohdalla. Interventiot, jotka kannustavat
kivelemiin eivitki vaadi erityisii litkuntatiloja,
johtavat todennikdisimmin fyysisen aktiivisuuden
lisédntymiseen. Sddnnollinen seuranta, miké

vaatii kylli resursseja ja aikaa, parantaa fyysisen
aktiivisuuden lisidmisen onnistumisprosenttia.
Liikuntaharjoituksen tulee olla helposti
sisillytettivissi nykyiseen elimintyyliin, ja sen tulee
tuottaa iloa. Reipas kiively on potentiaalisin tapa lisiti
liikuntaa vihin liikkuvan vieston keskuudessa.

Epidemiologisten tutkimusten pohjalta tiedetiin,
ettd fyysisesti aktiivisilla henkil6illa on 30-50 %
pienempi riski sairastua tyypin 2 diabetekseen kuin
vihin liikkuvilla henkil&illa. Riskin pieneneminen on
samaa luokkaa sydin- ja verisuonitautien kohdalla. Jo
30 minuuttia piivissi kohtuullisen rasittavaa lifkuntaa
vihentii sairastumisriskii tyypin 2 diabetekseen ja
sydin- ja verisuonitauteihin. Liikunnan suojaavien
ominaisuuksien vilittymismekanismit eivit ole
kaikilta osin tiedossa, mutta vaikutus vilittyy

ainakin onnistuneen painonhallinnan, rasvakudoksen
vihentymisen seki kudosten insuliiniherkkyyden

ja sokeritasapainon parantumisen kautta. Liikuntaa
tulisi annostella sekd korkean riskin ryhmissi ettd
koko viestdssd 30 minuuttia piivissi kohtuu
kuormittavasti. Tdmi on hyva taso, mutta enemmin
on parempi jirkevissi laajuudessa.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

pysyvyytta.

Fyysisen aktiivisuuden
lisiamisen interventiolla
saavutetun pitkin
aikavilin tulosten
pysyvyys on katsauksen
mukaan heikko.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

pysyvyytta.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

pysyvyytta.

163



164

Julkaisutiedot

Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

Oguma ja Shinoda-Tagawa
2004

Physical activity decreases
cardiovascular disease risk in
women: review and meta-
analysis

Wendel-Vos ym. 2004
Physical activity and

stroke. A meta-analysis of
observational data

Lee ym. 2003

Phﬁrsical activity and stroke
risk: a meta-analysis

Katsauksen tarkoituksena on selvittii, onko
fyysiselld aktiivisuudella annos-vastesuhde
sydin- ja verisuonitautien puhkeamiseen
terveilld naisilla. Tulosmuuttujina on
kiytetty sepelvaltimotautia ja aivoinfarktia.
Tarkoituksena on arvioida sydin- ja
verisuonitautien riskin vihentidmiseksi
tarvittavan fyysisen aktiivisuuden
vihimmaiismairi. Katsausta varten tehtiin
kirjallisuushakuja MEDLINE-tietokannasta.
Katsauksessa tarkasteltiin 30 julkaisua 23
tutkimuksesta. Tutkimuksista 18 oli etenevid
kohorttitutkimusta ja yksi taannehtiva
kohorttitutkimus. Niiden lisiksi oli neljd
tapaus-verrokkitutkimusta. Katsaukseen
hyviksyttiin ne tutkimukset, joissa oli naisia
ja tulosmuuttujina liikunta sekd suhteellinen
riski (RR) sydén- ja verisuonitaudeille.
Tutkimukset arvioitiin ja pisteytettiin fyysisen
aktiivisuuden mittaustavan, tulosmuuttujien
ja epidemiologisten metodien perusteella.
Tulokset yhdistettiin meta-analyysiin.

Katsauksen tarkoituksena on osaltaan selvittii,
toimiiko fyysinen aktiivisuus aivohalvaukselta
suojaavana tekijini. Aikaisempi niyttd tistd
on ollut ristiriitaista. PubMed-tietokannasta
tehtyjen hakujen perusteella katsaukseen
valittiin 31 jufkaisua, joissa tarkasteltiin

joko tydssi tai vapaa-ajalla toteutettua

fyysistd aktiivisuutta. Tutkimuksista 7

oli tapaus-verrokki tutkimuksia ja 24
kohorttitutkimuksia. Vapaa-ajan fyysisti
aktiivisuutta oli tutkittu 7:ssi tapaus-verrokki -

tutkimuksessa ja 19:stakohorttitutkimuksessa.

Tydssi tapahtuvaa fyysistd aktiivisuutta oli
tutkittu 11 kohorttitutkimuksessa.

Katsauksen tarkoituksena on selvittii

onko fyysinen aktiivisuus suojaava tekiji
aivohai/vauksen ennaltaehkiisyssi. Aikaisempi
niyttd tistd on ollut ristiriitaista. Medline
tietokannasta tehtyjen hakujen perusteella
katsaukseen valittiin 23 vapaa-ajan fyysisen
aktiivisuuden mittausta kiyttivia tutkimusta,
joista 18 oli kohorttitutkimuksia ja 5
tapaus-verrokki -tutkimuksia. Katsauksessa
verrattiin aivohalvauksen ilmaantuvuuden

ja kuolleisuuden riskisuhteita vihin,
keskimidriisesti ja paljon liikkuvien
keskuudessa.

Kohorttitutkimuksissa ja tapaus-
verrokki -tutkimuksissa ei ole
interventiota.

Kohorttitutkimuksissa ja tapaus—
verrokki -tutkimuksissa ei ole
interventiota.

Kohorttitutkimuksissa ja tapaus-
verrokki -tutkimuksissa ei ole
interventiota.




Toiminnan kuvaus

Kontrolli

Tulokset

Tulosten pysyvyys

Kohorttitutkimuksissa ja tapaus-
verrokki -tutkimuksissa ei ole
kontrolliryhmai.

Kohorttitutkimuksissa ei ole
kontrolliryhmii.

Kohorttitutkimuksissa ja ei ole
kontrolliryhmai.

Fyysinen aktiivisuus vihentii naisten sydin- ja
verisuonitautien riskii. Riskin pienenemiselli ja
sairastumisella oli annos-vastesuhde. Vihin liikkuvat
naiset hyotyvit pienesti fyysisen aktiivisuuden
lisdyksesti, esimerkiksi kivelysti tunnin viikossa.
Lisays tista fyysisen aktiivisuuden mairéstd kasvattaa
siitd saatavaa hyotyi.

Meta-analyysissi havaittiin, ettd interventioryhmassi,
jossa kéveféiin tunti viikossa, riskisuhde
sepelvaltimotautiin pieneni tilastollisesti merkitsevisti
(RR=0,60; CI=0,39-0,94; n=3). Tutkimuksessa, jossa
arvioitiin interventioryhmin riskii aivoinfarktiin,

ei ero kontrolliryhmian muodostunut tilastollisesti
merkitseviksi (RR=0,78; CI=0,56-1,08; n=1). Kun
tarkasteltiin yleisti sydin- ja verisuonitauteihin
sairastumista, riski pieneni tilastollisesti merkitsevisti
niiden kohdalla, jotli)(a kivelivit viikon tunnissa
(RR=0,80; CI=0,74-0,87; n=4).

Euroopassa toteutetut tutkimukset osoittivat
liikunnalle suuremman aivohalvaukselta suojaavan
efektin (RR=0,47; 95 %:n todennékéisyydelf‘é 0,33-
0,66) kuin yhdysvaltalaiset tutkimukset (RR=0,82; 95
%:n todennikdisyydelld 0,75-0,90).

Fyysisen aktiivisuuden puute on aivohalvauksen
risiitekijé, ja sithen voidaan vaikuttaa. Kohtuullisella
fyysiselld aktiivisuudella voidaan onnistuneesti
ienentid aivohalvauksen riskii. Kohtuullinen
Fyysinen aktiivisuus verrattuna vihiiseen fyysiseen
aktiivisuuteen suojasi aivohalvaukselta, saavutettiinpa
fyysinen aktiivisuus sitten tyossid (RR=0,64; 95 %:
n todennikaisyydelld 0,48-0,87) tai vapaa-aikana
(RR=0,85; 95 %:n todennikéisyydelld 0,78-0,93).
Runsaaseen vapaa-aikana fszisen aktiivisuuden
ryhmiin kuuluvien aivohalvausriski oli pienempi
kuin vihiisen fyysisen aktiivisuuden ryhmiin
kuuluvilla (RR=0,78; 95 %:n todennéﬂéisyydellé
0,71-0,85). Tarkasteltaessa aivohalvauksia
tyypeittiin oli aivoverenvuodon riski 26 % pienempi
(RR=0,74 ; 95 %:n todennikéisyydelld 0,57-0,96) ja
aivoinfarktin riski 21 % pienempi (RR=0,79 ; 95 %:n
todennikéisyydelld 0,69-0,91).
Euroopassa toteutetut tutkimukset osoittivat
likkunnalle suuremman aivohalvaukselta suojaavan
efektin (RR=0,47; 95 %:n todennékéisyydelfé 0,33-
0,66) kuin yhdysvaltalaiset tutkimukset (RR=0,82 ; 95
9%:n todennikdisyydelld 0,75-0,90).

Kohtuullinen tai runsas fyysinen aktiivisuus on
yhteydessi kokonaisuudessaan aivohalvauksen ja
tarkemmin aivoinfarktin ja aivoverenvuodon riskin
pienentymiseen. Kohorttitutkimusten mukaan
runsaasen fyysisen aktiivisuuden ryhmiin kuuluvien
riski sairastua tai kuolla aivohalvaukseen oli 25 %
ienempi kuin vihiisen fyysisen aktiivisuuden ryhmiin
uuluvilla (RR=0,75; 95 %:n todennikaisyydella
0,69-0,82). Tapaus-verrokki -tutkimusten mukaan
runsaasen fyysisen aktiivisuuden ryhmiin kuuluvien
riski sairastua aivohalvaukseen oli 64 % pienempi
kuin vihiisen fyysisen aktiivisuuden ryhmiin
kuuluvilla (RR=0,36; 95 %:n todennikdisyydelld
0,25-0,52). Kohortti- ja tapaus-verrokki -
tutkimusten yhteistarkastelussa runsaasen fyysisen
aktiivisuuden ryhmiin kuuluvien riski sairastua
tai kuolla aivohalvaukseen oli 27 % pienempi kuin
vihiisen fyysisen aktiivisuuden ryhmién kuuluvilla
(RR=0,73; 95 %:n todennikéisyydelld 0,67-0,79).
Samansuuntainen tulos oli myds kohtuullisen fyysisen
aktiivisuuden ryhmissi verrattuna vihiisen fyysisen
aktiivisuuden ryhmiin kuuluviin (RR=0,80; 95 %:n
todennikéisyydelld 0,76-0,89).

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

pysyvyytta.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

pysyvyytta.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

pysyvyytta.
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Julkaisutiedot

Toiminnan kuvaus

Interventio

Halbert ym. 1997

The effectiveness of exercise
training in lowering blood
pressure: a meta-analysis of
randomised controlled trials
of 4 weeks or longer

Kirjallisuuskatsauksen avulla haluttiin
16yt optimaalisen liikuntaharjoittelun
iirteet (harjoittelun muoto, intensiteetti ja
rekvenssi), jotka vaikuttavat positiivisesti
diastolisen ja systolisen verenpaineen
laskuun aikuisilla, joilla on joko normaali tai
kohonnut verenpaine. Katsausta varten tehtiin
kirjallisuushakuja useista eri tietokannoista.
Katsaukseen ValJittiin 29 satunnaistettua
kliinistd interventiotutkimusta, joissa 26
interventiona kiytettiin aerobista liikuntaa,
kahdessa kiytettiin kestivyysliikuntaa
yhdessi tutkimuksessa molempia. Tut
yhdistettiin meta-analyysiin niissi kiytetyn
intervention mukaisissa ryhmissi.

Fyysisen aktiivisuuden mahdollistamiseen liittyviit katsaukset

Zimring ym.

Influences of building design

and site design on physical

activity: research and

intervention opportunities
005

Owen ym

Understandin;
environmental influences
on walking; Review and
research agenda

2005

Humpel ym
Environmental factors
associated with adults’
participation in physical
activity: a review

2002

Sallis ym.

Environmental and policy
interventions to promote
physical activity 1998

Katsauksessa kootaan tietoa julkisten
rakennusten ja tilojen arkkitehtuurin ja
ympiristésuunnittelun vaikutuksesta fyysiseen
aktiivisuuteen.

Katsauksessa pyritdin ymmirtimiin,

miten ympiristoon liittyvilld

innovaatiolla voisi vaikuttaa aikuisten
kivelytottumuksiin. Katsauksessa kiydiin

lipi 16 poikkileikkaustutkimusta ja 2
seurantatutkimusta. Tutkimukset on yhdistetty
kuvailevasti seuraavissa luokissa: kively
litkunnan tai rentoutumisen vuoksi, kively
aikasta toiseen siirtymisen vuoksi ja kaikki

1pyri'céiéin selvittdimaiin, mitka
iittyvit tekijit ovat keskeisid,

un pyritidn lisidmaiin fyysisti aktiivisuutta
mpiristén muutoksilla. Katsauksessa

i 19 poikkileikkaustutkimusta,
stettiin kuvailevasti viidessi eri
kategoriassa: saavutettavuus, mahdollisuudet,
sidolot, turvallisuus ja esteettisyys.

Katsauksessa tarkastellaan ympiristoon
ja politiikkaan kohdistuvien tutkimusten
vaikutuksia fyﬁrsisen aktiivisuuteen.

ohdistuvat interventiot

kohdistuvat niihin, jotka tulevat kosketuksiin
ympiristdn kanssa. Katsaukseen valittiin

7 julkaistua ympiristé6n tai politiikkaan
kohdistuvaa interventiotutkimusta, joiden
tarkoituksena on lisité ffrysisté aktiivisuutta.
Tutkimusasetelmiin sisiltyy useita
metodologisia heikkouksia. Tutkimukset
yhdistettiin kuvailevasti.

{Smukset

Intervention kesto oli vihintiin
4 viikkoa. Useimmissa
interventiossa harjoitteluohjelma
oli yhdistelmi eriI]aisista
litkuntamuodoista esimerkiksi
kively ja juoksuohjelma tai
kively ja pyoriily. Intervention
toteuttaja oli useimmiten
tehtivian pitevoitynyt
ammattihenkil6 (22 tutkimusta
raportoi).

Teoreettisia ja kuvailevia
tutkimuksia arkkitehtuurin
ja ympiristésuunnittelun
vaikutuksesta fyysiseen
aktiivisuuteen.

Tutkimuksessa mitataan kivelyi
sen eri luokissa ja ympiristoon
liittyvid tekijoita.

Tutkimuksissa on kyselty eri
tavoin ympériston piirteitd,
jotka luovat tai estavit fyysisen
aktiivisuuden toteuttamista.

Tutkimuksissa oli erilaisia
ympiristdinterventioita fyysisen
aktiivisuuden lisidmiseksi mm.
- Hissien yhteyteen oli asetettu
kehote portaiden kaytdstd (2
tutkimusta).

- Fyysisen aktiivisuuden
lisidaminen armeijan
henkilskunnan keskuudessa
(mm. liikuntatiloja
henkilkunnalle, py6railys)

- Alueelle rakennettiin 7 vuoden
aikana 14 uutta vapaa-ajan
litkuntakeskusta

- Tyépaikalla tarjottiin tietoa
liikunnasta, kuntotestej,
lisittiin suihku- ja pukutiloja
sekd parannettiin jalankulku-

ja pyorireittien turvallisuutta
tyomatkaliikunnan lisddmiseksi.




Toiminnan kuvaus

Kontrolli

Tulokset

Tulosten pysyvyys

Katsauksessa ei raportoida

kontrolliryhmien toimintaa.

Tutkimusasetelmissa ei ollut

verrokkiryhmii.

Tutkimusasetelmissa ei ollut

verrokkiryhmii.

Tutkimusasetelmissa ei ollut

verrokkiryhmii.

Tutkimusasetelmissa ei ollut

verrokkiryhmii.

Meta-analyysin mukaan aerobisen liifkunnan avulla
saavutettiin 4,7 mmHg systolisen verenpaineen

lasku (luottamusvili 95 % todennikdisyydelld
4,475,01) verrattuna ei liikuntaa harjoittaneeseen
kontrolliryhmiin. Aerobisen lifkunnan
interventioryhmissi diastolisen verenpaineen alenema
oli 3,1 mmHg (luottamusvili 95 % todennikdisyydelld
3,0-3,3). Tulokset olivat tilastollisesti merkitsevii.
Lisdalenemaa ei saavutettu kasvatettaessa liikunnan
intensiteettid yli 70 % VO2 maksimista tai
liikuntaharjoitteiden lukumiirin ollessa enemmin
kuin kolme kertaa viikossa. Aerobisella lifkunnalla
saavutettu verenpaineen alenema oli pienehko, mutta
kliinisesti merkitsevi.

Kestivyys litkunnalla ei saavutettu tilastollisesti
merkitsevii verenpaineen alenemaa. Mukana oli vain
kolme tutkimusta.

Amerikkalaiset viettivit suuren osan ajastaan
rakennuksissa, toistaiseksi ei kuitenkaan tiedeti
juurikaan siitd, miten rakennusten arkkitehtuuri
vaikuttaa fyysiseen aktiivisuuteen. Muutamissa
tutkimuksissa on todettu portaiden kiyttoén
houkuttelevalla arkkitehtuurilla olevan vaikutusta
fyysiseen aktiivisuuteen, samoin portaiden kiyttoa
koskevilla kehotteilla, mutta niyttd tistd on alustavaa.
Tavoite vaikuttaa rakennus- ja kaupunkisuunnittelulla
fyysiseen aktiivisuuteen haastaa terveydenedistimisen
toimijat vuoropuheluun rakennussuunnittelun ja
rakennusteollisuuden kanssa.

Vaikka ympiriston ja kivelytottumusten yhteydesti
on vain muutamia aiheeseen kohdistuvia tutkimuksia,
on alustava niyttd lupaavaa. Ympiriston esteettisilld
ominaisuuksilla, mukavuudella (jalkakaytivit etc.),
helpolla saavutettavuudella (kauppoihin, rannalle) ja
muilla ympiristdon liittyvilla tekijoilla (autoliikenne)
on vaikutusta kivelyaktiivisuuteen, kun kivelliin
kuntoilun tai rentoutumisen vuoksi. Tekijit, jotka
vaikuttavat hyétykivelyyn ja paikasta toiseen
siirtﬁmiseen, eroavat kuntoilun tai rentoutumisen
vuoksi kivelysti.

Hyvillid saavutettavuudella, mahdollisuudella
fyysiseen aktiivisuuteen ja esteettisilli seikoilla oli
johdonmukainen yhteys ffrysiseen aktiivisuuteen.
Sioloilla ja turvaﬁisuude la ei ollut yhti selvii
yhteytti fyysiseen aktiivisuuteen.

Vaikuttavuusniyttd on heikkoa, mutta
mpiristdinterventiot yhteni fyysisen aktiivisuuden
isidmiseen tapana vaikuttavat lupaavalta toiminnalta.

Fyysisti aktiivisuutta ei voida nihdi vain yksilolliseni

ef;méntapavalintana, vaan ympiriston suunnittelulla

on vaikutusta fyysisen aktiivisuuden toteuttamisessa.

Hissien yhteyteen asetettu kehote portaiden kiytdsti
lisiisi portaiden kiyttdi. Ei-kokeellinen tutkimus
antaa joitakin viitteiti siitd, ettd laajat ympiristéén
kohdistuvat muutokset fyysisen aktiivisuuden
lisiamiseksi saattavat olla vaikuttavia.

Ympiristd ja poliittisen tason interventioiden
tutkimista haittaavat riittdvin hyvin teoreettisen
mallin puute ja arviointiin liittyvit ongelmat.

Jatkossa tutkimusta tulisi suunnata hankkeisiin,

joissa terveydenedistimisen kiytinnon tyontekijit ja
tutkijat tydskentelisivit yhdessi terveydenedistimisen
projektien arvioinnissa.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

pysyvyytta.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

pysyvyytta.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

PYSyVyytta.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

PYSyVyytta.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

pysyvyytta.
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Liite 8. Ravitsemukseen kohdistuvien toimien vaikuttavuus

Julkaisutiedot

Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

He ym 2006

Fruit and vegetable
consumption and stroke: meta-
analysis of cohort studies

Brunner ym 2005

Dietary advice for reducing
cardiovascular risk. (Cochrane
review)

Pereira ym 2004

Dietary Fiber and Risk of
Coronary Heart Disease A
Pooled Analysis of Cohort
Studies

Hooper ym 2004

Omega 3 fatty acids for
prevention and treatment
of cardiovascular disease.
(Cochrane review)

Katsauksen tarkoituksena on
selvittii, onko kohorttitutkimuksissa
hedelmien ja kasvisten kiytolld
(maérillinen arvio) havaittu yhteytté
aivoinfarktin ja aivoverenvuodon
ennalta ehkiisyyn. Katsausta varten
tehtiin kirjallisuushakuja useista eri
tietokannoista (Medline, Ebmase,
Cochrane) ja tutkittiin 16ydettyjen
julkaisujen kirjallisuusviitteet.

Kaksi itseniisti tutkijaa valitsi
tutkimukset, ongelmallisista
julkaisuista keskusteltiin kolmannen
tutkijan kanssa. Katsaukseen valittiin
8 tutkimusta, joissa oli esitelty 9 eri
kohorttia. Kohorttivéestoistd 5 oli
Yhdysvalloista, 3 Euroopasta ja 1
Japanista. Tulokset yhdistettiin meta-
analyysiin.

Katsauksen tarkoituksena

on selvittii, voidaanko
ravitsemusneuvonnalla vihentii
sydin- ja verisuonitautien
riskitekijoitd. Katsaukseen valittiin
kahden itseniisen arvioijan
toimesta 23 satunnaistetussa
kliinisessid koeasetelmassa tehtyi
tutkimusta, joissa oli yhteensi

29 vertailua. Tutkimuksissa
verrattiin ravitsemusneuvontaa
saaneita neuvontaa saamattomiin.
Tutkimukset yhdistettiin meta-
analyysiin.

Katsauksen tarkoituksena on

arvioida kohorttitutkimuksista onko

ravinosta saatavalla kuidulla ja sydin-

ja verisuonitautien esiintymisella
hteytti. Analyysiin valittiin 10
ohorttitutkimusta Yhdysvalloista

ja Euroopasta. Tulokset yhdistetiin

poolattuun analyysiin.

Katsauksen tarkoituksena

on arvioida, onko omega 3 -
rasvahapoilla vaikutusta
kokonaiskuolleisuuteen, sydin-

ja verisuonitautitapahtumiin tai
sydpiin. Katsaukseen kaksi itseniisti
tutkijaa valitsivat 48 satunnaistetussa
kokeellisessa koeasetelmassa tehtyi
tutkimusta ja 41 kohorttitutkimusta.
Katsaukseen valittujen tutkimusten
laatu arvioitiin ja tutkimukset
yhdistettiin tutkimusasetelman
mukaisissa ryhmissi.

Eri kohorttitutkimuksissa raportoidut
hedelmien ja kasvisten kiytto luokiteltiin
kolmeen ryhmiin: 1) vihemmin kuin
3 annosta paivittdin; 2) 3-5 annosta
péivittdin ja 3) enemmain kuin 5 annosta
divittdin. Keskimairiiseksi annoskooksi
Eedelmille laskettiin 80 g ja vihanneksille
77 g. Suositusten mukainen viisi annosta
E‘éivéssé laskelma oli 391 g, josta 2 annosta
edelmii ja 3 annosta vihanneksia. Viidessi
tutkimuksessa ravintoarviot perustuivat
itsearvioon, neljissi haastattelijan arvioon.

Intervention tavat vaihtelivat eri
tutkimuksissa. Ravitsemusneuvontaa
annettiin suullisesti tai kirjallisesti tai
puhelimitse. Osassa tutkimuksia kiytettiin
ryhmineuvontaa. Ravitsemusneuvonta
saattoi olla my&s yhdistelmi edelld
mainituista.

Neuvonnassa ohjattiin rajoittamaan suolan
ja kovien rasvojen kiyttod, lisidmain
kasvisten ja hedelmien kiyttoa seka
varmistamaan riittivid kuidun saanti.
Neuvontaan osallistuneiden kolesteroli-

ja verenpainearvot alenivat ja ravitsemus
muotoutui suositusten suuntaiseksi.

Kohorttitutkimuksissa raportoitua kuidun
saantia verrattiin 10 g annoksissa suhteessa
piivittiisen energian saantiin ja sydin- ja
verisuontautien riskiin.

Satunnaistetuissa kliinisissi kokeissa: omega
3 -rasvahappojen nauttiminen tai ohjaus
nauttia omega 3 -rasvahappoja.

Kohorttitutkimuksissa: omega 3 -
rasvahappojen nauttiminen vihintiin 6 kk:n
seuranta-aika.




Toiminnan kuvaus

Kontrolli

Tulokset

Tulosten pysyvyys

Meta-analyysissd verrattiin enemmin
kasviksia ja hedelmid kayttineité
(ryhmit 2 ja 3) vihemmin kuin 3
hedelmi- tai kasvisannosta piivittidin
kiyttaneisiin (ryhmi 1).

Kontrolliryhmiin kuuluvat eivit
saaneet ravitsemusneuvontaa tai se oli
hyvin vihiisti.

Kohorttitutkimuksessa ei ole
kontrolliryhmii.

Satunnaistetuissa kliinisissi kokeissa
kontrolliryhmien toiminta vaihteli:
tavallinen ravinto, ei neuvontaa, ei
ravintolisdi tai ei lumeliddketti.

(Kohorttitutkimuksissa ei ole
kontrolliryhmii.)

Kun verrattiin vihemmin kuin 3 annosta

piivissd hedelmii ja tai kasviksia syovid 3-5
annosta paivittdin kiyttiviin suhteellinen riski
aivohalvaukselle oli 0,89 (95 % todennikoisyydelld
luottamusvili 0,83-0,97). Riski pieneni edeﬁgen
niiden keskuudessa, jotka kiyttivit 5 tai enemmin
annosta piivittiin 0,74 (95 % todennékdisyydelld
luottamusvili 0,69-0.79). Katsauksen perusteella
voidaan voimakkaasti tukea suositusta nauttia 5 tai
useampi hedelmi ja/tai vihannesannos piivittiin.
Ravitsemussuositusten mukaisella kasvisten ja
hedelmien kiytollia on huomattava vaikutus seka
aivoinfarktin ettii aivoverenvuodon aiheuttamien
halvausten vihentimisessa.

Ravitsemusneuvonta auttaa kohtuullisesti
muovaamaan sydin- ja verisuonitaudilta
suojautumisen kannalta keskeisii valintoja.

Veren kokonaiskolesteroli aleni 0,13 mmol/l (95 %:
n todennikéisyydelld 0,03: 0,23) ja LDL kolesteroli
0,13 mmol/1 (95 %:n todenniksisyydelld 0,01; 0,25
mmol/l). Systolinen verenpaine aleni 2,10 mmHg
95 %:n todennékéisyydelﬁi 1,37; 2,83 mmHg) ja
iastolinen 1,63 mmHg (95 %:n todenniksisyydelld
1,37; 2,83 mmHg).

Natriumin saanti viheni virtsan
vuorokausiseurannassa 44.2 mmol (95 %:n
todennikéisyydelld 33,6; 54,7). Analysoitaessa itse
raportoitua ravinnonkiyttdi ravitsemusneuvonta
lisési hedelmien ja kasvisten kiyttod 1,24 annosta
piivissi (95 %:n todennikéisyydelld 0,43; 2.05), ja
myés kuidun saannin raportoitiin lisdintyneen 7,22
g paivissid (95 %:n todennikoisyydelld 2.84; 11.60).

Rasvan osuus kokonaisenergiasta pieneni 6,18 %
(95 %:n todennikéisyydelld 4.00; 8.36) ja
tyydyttyneen rasvan osuus pieneni 3,28 % (95 %:n
todennakéisyydelld 1,92; 4,46).

Riski sydin- ja verisuonitautien tapahtumille oli
kutakin viljasta tai hedelmisti saatua kuituannosta
(10 g) kohden 10-30 % matalampi. Kuidun

saanti aikuisiilld on kdintien yhteydessi sydin- ja
verisuonitautien riskiin lisidntymiseen.

Niyttd ravitsemuksessa tai ravitsemuslisini nautitun
omega 3 -rasvahappojen kokonaiskuolleisuutta
alentavasta vaikutuksesta on episelvii, kun
tarkasteltiin sepelvaltimotautia sairastavia tai
tavallista viestod. Katsauksessa lipikiydyisti
tutkimuksista ei ilmennyt syyti kehottaa viestdi
lopettamaan runsasta omega 3 -rasvahappojen
kayttdd, mutta jatkotutkimuksia tarvittaisiin
selvittimiin omega 3 -rasvahappojen mahdolliset
hyodyt sydin- ja verisuonitautien ennalta
eﬁk‘éisyssi

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida
tulosten pysyvyyttd
(kohorttitutkimus).

Suotuisat valinnat
ravitsemuksessa
sdilyivit ainakin 9

kk seuranta-ajan,
mutta pidemmin
aikavilin vaikutuksista
katsauksen perusteella
ei voida arvioida.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida
tulosten pysyvyyttd
(kohorttitutkimus).

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida
tulosten pysyvyytti.
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Julkaisutiedot

Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

Higgins, Barkley 2003

Important Nutrition Education
Issues and Recommendations
Related to a Review of the
Literature on Older Adults

Pignone ym. 2003

Counseling to Promote a
Healthy Diet in Adults: A
Summary of the Evidence for
the U.S. Preventive Services
Task Force

Thompson RL ym 2003

Dietary advice given by a
dietitian versus other health
professional or self-help
resources to reduce blood
cholesterol. (Cochrane review)

Ammerman yms. 2002

The efficacy of behavioral
interventions to modify dietary
fat and fruit and vegetable
intake: A review of the
evidence

Katsauksen tarkoituksena

on selvittii, voidaanko
ikddntyneiden ravitsemukseen
liittyvilld koulutuksellisilla
interventioilla hillitd
tervelydenhuollon kustannuksia

ja sdilyttds ikddntyneiden
eliminlaatua. Diabeteksen
ravitsemusneuvonnan tiedetdin
olevan kustannusvaikututtavaa.
Katsauksessa kuvataan ikiintyneiden
ravitsemusneuvontaan liittyvin
tutkimuksen nykytasoa, ja annetaan
suosituksia jatkotutkimuksille.

Katsauksen tarkoituksena on
arvioida perusterveydenhuollossa
toteutettua ravitsemusneuvontaa.
Katsaukseen haettiin julkaisuja
MEDLINE-tietokannasta, ja sithen
hyviksyttiin satunnaistetussa
kl\éinisesséi koeasetelmassa
toteutetut tutkimukset, joiden
kesto oli vihintiin 3 kuukautta
(21 tutkimusta). Tutkimukset
yhdistettiin luokittelemalla

ne perusterveydenhuollossa
toteutettuihin, erityisissd
tutkimusklinikoissa toteutettuihin
seki erilaisia itseapumateriaaleja ja
interaktiivisia viestimii kiyttaviin
tutkimuksiin.

Katsauksen tarkoituksena on selvittii
voidaanko ravitsemusterapeutin tai
muun terveydenhuollon lfenkilén
antamalla ravitsemusneuvonnalla
tai itseapumateriaaleilla toteutetulla
neuvonnalla alentaa veren
kolesteroliarvoja. Katsaukseen
valittiin satunnaistetussa kliinisessi
koeasetelmassa tehtyji tutkimuksia,
joissa interventioryhmi sai
neuvontaa ravitsemusterapeutilta.
Kaksi riippumatonta arvioitsijaa
valitsi katsaukseen 12 tutkimusta.
Tutkimusten laatu arvioitiin.
Tutkimukset yhdistettiin ryhmissi:
ravitsemusterapeutti vrs l3akiri,
hoitaja, itseapumateriaalit tai
vertaistuki.

Katsauksen tarkoituksena on ensin
arvioida kiyttiytymiseen liittyvien
ravitsemus-interventioiden yleisti
vaikuttavuutta, kun niillad pyritiin
ennaltaehkiisemiin kroonisia
sairauksia. Toiseksi tutkitaan
eri;yisesti tyydyttyneiden rasvojen,
hedelmien ja vihannesten saantia
koskevien ravitsemusinterventioiden
vaikuttavuutta erilaisissa
viestoryhmissd. Katsausta

varten tehtiin hakuja kuudesta
ravitsemustieteen kannalta
keskeisesti tietokannasta.
Katsauksessa tarkastellaan 92
satunnaistetussa kliinisessi koe-
asetelmassa tai muussa tutkimus-
asetelmassa tehtyi tutkimusta, jotka
on raportoitu 104 julkaisussa. Niisti
49 kasittelee yleensi rasvan laatua
ruokavaliossa, 30 tyydyttyneen
rasvan saantia ja 22 hedelmien ja
vihannesten saantia. Tutkimusten
laatu arvioitiin ja pisteytettiin.
Tutkimukset yhdistettiin kuvailevasti
ja osaa tutkimuksista tarkasteltiin
meta-analyysissi.

Koulutuksellinen interventio
ravitsemuksesta kotona asuville
ikdintyneille.

Interventiot vaihtelivat sisalléltdan ja
kestoltaan eri tutkimuksissa. Esimerkiksi:

5 minuutin neuvonta puhelimitse ja
oma-apumateriaalia; henkilokohtaiset
ravitsemusohjeet ja neuvonta,

kaksi seurantaa neuvontatuokiota
puhelimitse, konsultaatiomahdollisuus;
ravitsemusterapeutin ryhmiohjaus 6 viikon
ajan viikoittain, joka toinen viikko 6 viikon
ajan ja kerran kuussa 9 kuukauden ajan.
Interventiot luokiteltiin intensiteetiltdin
alhaisiin, keskitasoisiin ja voimakkaisiin.

Interventioryhmissi ravitsemusterapeutti
antoi ohjeita veren kolesterolia alentavasta
ravitsemuksesta.

Tutkimuksissa kiytetyt interventiot
vaihtelivat, mutta kohdistuivat yksiloon.
Interventiona kiytettiin esimer]{ikm
henkilékohtaista neuvontaa tai tukiryhma.
Katsaukseen hyviksyttiin ne tutkimukset,
joissa osallistujat itse valitsivat ruokansa.
Intervention toteutuspaikka vaihteli (koulu/
tydpaikka/ yhteisd/ terveydenhuolto),
samoin kohderyhmi (terveet/ korkean
riskin yksilét/ sairaat). Intervention kestoja
ei raportoitu systemaattisesti.




Toiminnan kuvaus

Kontrolli

Tulokset

Tulosten pysyvyys

Mahdollisten kontrolliryhmien
toimintaa ei ole kuvattu katsauksessa.

Kontrolliryhmiin kohdistetut
toimet vaihtelivat eri tutkimuksissa:
tavallinen hoito; ei interventiota; ei
neuvontaa, oma-apumateriaalia,
muttei henkilkohtaista neuvontaa;
fyysisen aktiivisuuden lisidmiseen
tdhtddva interventio ja mittaus.

Kontrolliryhmissi ohjausta antoi joko
ldikiri, hoitaja tai tietoa ravinnon
kolesterolia alentavasta vaikutuksesta
hankittiin itseapumateriaalista

tai tutkimushenkilot osallistuivat
vertaistukiryhmain.

Mahdollisten kontrolliryhmien
toimintaa ei ole raportoitu.

Ikidintyneiden hyvi ravitsemus edesauttaa
omatoimisuuden siilymisti. Vaikka aihepiiri
koskettaa suurta viestdn osaa tutkimusafueelta on
ollut hyvin epitasalaatuista ja terveystaloudellista
tutkimusta ei juuri ole. Katsaukseen oli vaikea
16ytii aihepiiriin sopivia tutkimuksia, ja 16ydettyjen
tutkimusten laatu oﬁ heikko.

Intensiteetiltdian keskitasoiset tai voimakkaat
neuvontainterventiot, mukaan luettuna ne, joissa
kiytettiin interaktiivisia viestintivilineit, voivat
alentaa tyydyttyneiden rasvojen kiyttos ja lisitd
vihannesten ja kasvisten kiytti. Lyhyt neuvonta
perusterveydenhuollossa valikoimattomalle viestélle
tuotti vihiisen muutoksen ravitsemustottumuksissa,
mutta sen vaikutus terveysmuuttujiin oli episelvi.
Intervention voimakkuudella oli annos-vastesuhde
terveysmuuttujiin siten, ettd alhaisella intensiteetilld
muutos oli pieni ja intervention intensiteetin
kasvaessa muutos kasvoi.

Ravitsemusterapeutin veren rasva-arvojen
alentamiseksi antama ohjaus oli hieman
tehokkaampaa kuin ldikirin toteuttama
neuvonta (muutos -0,25 mmol/l, 95 %:n
todennikéisyydelld, luottamusvili -0,37; -0,12
mmol/1). Tulos on tilastollisesti merkitsevi,
mutta ero on pieni ja vain suuntaa-antava.
Verrattaessa ravitsemusterapeutin neuvontaa
itseapumateriaaleilla toteutettuun neuvontaan, ei
ryhmien vililld havaittu tilastollisesti merkitsevii
eroja (-0.10 mmol/l, 95 %:n todennikéisyydelld,
luottamusvili -0.22; 0.03 mmol/l). Verrattaessa
ravitsemusterapeutin neuvontaa yhdistettyyn
aineistoon joko itseapumateriaaleista, vertaistuesta
tai ladkirin neuvonnasta saatiin viitteitd siitd, ettd
ravitsemusterapeutin neuvonta on vaikuttavinta
f-0,14 mmol/l, 95 %:n todenniké&isyydells,
uottamusvili -0,23; -0,05).

Tutkimuksissa onnistuttiin vihentimain
tyydyttyneen rasvan saantia ja lisiimiin
hedelmien ja vihannesten kayttoid. Hedelmien

ja vihannesten onnistuneesta lisdintymisesti
raportoitiin 17 tutkimuksessa 22:sta. Hedelmien

ja vihannesten lisdys oli keskimiirin 0,6 annosta
piivissi. Samanlainen yhtipitivi tulos saatiin
ravinnon rasvan ja tyy(f;ttyneen rasvan saannin
vihentidmisessi. Ravinnon rasvasta saatu energia
viheni keskimiirin 7,3 %. Ravitsemusinterventiot
olivat onnistuneempia korkean riskin ryhmaissi (tai
jo sairastuneiden keskuudessa) kuin koko viestossi.
Onnistuneiksi ja lupaaviksi intervention keinoiksi
niyttivit muodostuvan tavoitteiden asettaminen ja
pienryhmissi tydskentely.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida
tulosten pysyvyytti.

Useimmissa
tutkimuksissa ei ollut
seurantaa, niinpa timan
katsauksen perusteella
ei voida sanoa

ovatko saavutetut
ravitsemusmuutokset

pysyvia.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida

tulosten pysyvyytti.

Katsauksessa esitetty
vaikuttavuusniyttd
sailyi padosin
kesﬁipitk‘élléi aikavililla
(6kk).
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Julkaisutiedot

Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

Hooper ym. 2001

Dietary fat intake and
prevention of cardiovascular
disease: systematic review

Hooper ym 2000

Reduced or modified dietary fat
for preventing cardiovascular
disease.

(Cochrane review)

Brown ym. 1999

Cholesterol-lowering effects of
dietary fiber: a meta-analysis

National Heart Foudation of
Australia 1999

A review of the relationship
between dietary fat and
cardiovascular disease

Katsauksen tarkoituksena on
arvioida, miti vaikutuksia rasvan
vihentimiselld ravitsemuksessa on
kokonaiskuolleisuuteen, sydin-

ja verisuonisairauskuolleisuuteen

ja sydin- ja verisuonitautien
ilmaantuvuuteen. Katsausta varten
kiytiin lipi useita tietokantoja ja
konsultoitiin asiantuntijoita. Mukaan
valittiin ne ravitsemuksen rasvoihin
kohdistuvat interventiotutkimukset,
joissa osananottajina oli terveiti
aikuisia ja intervention kesto

oli vihintiin 6 kk. Katsauksesta
suljettiin pois omega 3 rasvoihin
eli kalarasvoihin kohdistuvat
tutkimukset. Katsaukseen valittiin
27 satunnaistetussa kliinisessi
koeasetelmassa toteutettua
tutkimusta, jotka yhdistettiin
kuvailevasti. Tutkimuksista 11
yhdistettiin meta-analyysiin.

Katsauksen tarkoituksena

on arvioida, miki vaikutus
ravitsemuksen rasvojen
muokkauksella tai vihentimiselld
on kokonaiskuolleisuuteen ja sydin-
ja verisuonitautikuolleisuuteen
seki sydin- ja
verisuonitautisairastavuuteen.
Kaksi asiantuntijaa valitsivat 7
satunnaistetussa kokeellisessa
koeasetelmassa tehtyi tutkimusta,
joissa oli yhteensi 40 interventiota.
Katsaukseen valittujen tutkimusten
laatu arvioitiin, ja tutkimukset
yhdistettiin meta-analyysiin.

Katsauksessa haluttiin selvittia
ravitsemuksessa saatujen liukoisten
kuitujen vaikutusta veren
kolesteroliarvoihin. Tutkimuksessa
tarkasteltiin 67 satunnaistetussa
kliinisessi koeasetelmassa
toteutettua tutkimusta, joissa
selvitettiin ravitsemuksen kuitujen
vaikutusta kolesteroliin. Tutkimukset
valittiin tarkoin kriteerein (mm.
kuitulisiyksen kesto vihintiin

14 vrk ilman muita muutoksia
ravitsemuksessa) ja yhdistettiin
kuitulihteen mukaisiin ryhmiin.
Tuloksia tarkasteltiin meta-
analyysissi.

Kirjallisuuskatsauksessa tarkastellaan
ravitsemuksen rasvojen vaikutusta
sydin- ja verisuonitauteihin.
Katsausta varten tehtiin
kirjallisuushakuja MEDLINE
tietokannasta. Katsauksessa
tarkastellaan interventiotutkimuksia,
prospektiivisia kohorttitutkimuksia,
tapaus-verrokki tutkimuksia

ja kuvailevia tutkimuksia.
Tutkimukset yhdistettiin kuvailevasti
tutkimustyypin mukaan sydin-

ja verisuonitautien primaari- ja

sekundaaripreventioiden alaryhmissi.

Tutkimusten niyttd luokiteltiin
hyviin, keskitasoiseen ja vihiiseen
nayttoon.

Interventioita ei ole kuvattu tarkasti,
mutta ne kohdistuivat yksilén ravinnon
rasvojen kokonaissaannin rajoittamiseen
ja tai rasvojen laatuun. Interventioissa
saatettiin tarjota kokonaisravitsemuksen
ohjausta tai ravitsemusohjausta ja tiettyji
ravitsemustuotteita.

Interventioryhmissi vaikutettiin

ravinnon rasvoihin tai ravinnosta
saatavaan kolesteroliin, joiden tiedetdin
vaikuttavan seerumin rasva-arvoihin.
Intervention toteutustavat vaihtelivat:
ravitsemusneuvontaa, ravitsemuslisii
(6ljyja, vihirasvaisia tuotteita) tai tietyistd
tuotteista koottu ravitsemusohjelma.

Interventioryhmissi osallistujat saivat
liukoisia kuituja (kaura 25, psyllium 17,
pektiini 7 ja guarkumi 18 tutkimusta)
ja osassa tutkimuksia myds muuta
ravitsemusohjausta. Interventiotutkimuksista
suurin osa kohdistui niihin, joilla oli
kohonneet veren rasva-arvot; noin
kolmanneksessa tutkimuksia oli terveitd
osallistujia ja noin viidenneksessi
tutkimuksia osallistujilla oli diabetes ja /tai
kohonneet veren rasva-arvot.

Interventiot vaihtelivat eri tutkimuksissa,
epidemiologisissa tutkimusasetelmissa ei ole
interventiota.
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Toiminnan kuvaus

Kontrolli

Tulokset

Tulosten pysyvyys

Kontrolliryhmien toimintaa ei ole
raportoitu.

Kontrolliryhmiit jatkoivat joko
tavallista ravitsemustaan tai nauttivat
lumeliiketti tai olivat mukana
kontrolliryhmalle suunnitellussa
ravinto-ohjelmassa.

Kontrolliryhmiin kohdistetut toimet
vaihtelivat, suurimmassa osassa (57)
ravitsemus oli vihikuituista ja osassa
(10) tutkimuksia ravitsemusneuvonta.

Mahdollisten kontrolliryhmien
toimintaa ei ole raportoitu.

Ravitsemuksen kokonaisenergiansaannin
muuttaminen vihemmin rasvalihtoiseksi

vaikutti vain vihin kokonaiskuolleisuuteen.
Vaikutukset olivat selvemmiit sydin-

ja verisuonitautien kohdalla: sydin- ja
verisuonitautikuolleisuus viheni 9 % ja sydin- ja
verisuonitautitapahtumien ilmaantuvuus viheni
16 %. Tutkimukset, joissa seuranta oli yli 2 vuotta,
tarjosivat vahvemman niytdn ravitsemuksen
muuttamisella saavutusta hyddysti sydin- ja
verisuonisairauksien ilmaantuvuuteen. Niytto
ravitsemuksen rasvakoostumuksen muuttamisesta
tyydyttymittémii rasvoja suosivaksi on episelvii.

Meta-analyysin tulokset ravinnon rasvojen
muokkauksen vaikutuksesta kokonaiskuolleisuuteen
tai sydin- ja verisuonitautikuolleisuuteen eivit
muodostuneet tilastollisesti merkitseviksi.
Katsauksessa saatiin viitteiti siitd, ettd ravinnon
rasvojen vihentiminen tai muuttaminen pehmeiti
rasvoja suosivaksi, voi pienentii riskid sairastua
sydin- ja verisuonitauteihin. Ruokavalion

muutos edistédé niin terveiden kuin sydin- ja
verisuonitauteihin jo sairastuneiden terveytti.

Liukoisen kuidun avulla voidaan vihentii
kokonaiskolesterolia ja LDL-kolesterolia hieman.
Annoksella 2-10 g/vrk veren kokonaiskolesteroli
aleni kutakin nautittua grammaa kohden -0,045
mmol/l. Tulos on tilasto%lisesti merkitsevd (95 %:n
todennikéisyydelld, luottamusvili: -0,054; -0,035).
Liukoinen kuitu tilld annoksella vihensi myds LDL
kolesterolia, kutakin nautittua grammaa kohden -0,057
mmol/l. Tulos on tilastollisesti merkitsevi (95 %:n
todennikéisyydelld, luottamusvili: -0,070; -0,044).
Liukoisen kuidun laadulla ei ollut tilastollisesti
merkitsevii eroja kun tarkasteltiin kauraa,
psylliumia tai pektiinii. Guarkumi jii vertailun
ulkopuolelle koska siiti ei l[6ytynyt annoksella
2-10 g/vrk tehtyji tutkimuksia. Liukoisen kuidun
nauttimisella ei olut vaikutusta triglyseridi-
pitoisuuksiin eiki HDL kolesteroliin. Veren
rasva-arvojen muutokset olivat riippumattomia
tutkimusasetelmasta, hoidon pituudesta ja
aiemmasta ravintorasvakoostumuksesta. Liukoisen
kuidun vaikutus veren kolesteroliin oli suurempi
kohonneista rasva-arvoista kirsivien kohdalla kuin

terveiden henkildiden kohdalla.

Tutkimustulokset ovat joiltain osin ristiriitaisia,
mutta suurin osa tutkimuksista puolsi siti,

etti tyydyttyneiden rasvojen kiyttimiselld

ja koronaaritaudin ilmaantuvuudella on
positiivinen yhteys. Monityydyttymittdmien
rasvojen kiyttimiselld on kidnteinen vaikutus
sepelvaltimotaudin ilmaantuvuuteen. Ravinnon
rasvoissa tulisi suosia tyydyttyneiden ja transrasvojen
sijaan tyydyttymittdmii ja monityydyttimittdmii
rasvoja.

Vihintiin kahta (rasvaista) kala-ateriaa viikossa
suositeltiin.

Sydin- ja
verisuonisairauksilta
suojaavien
riskitekijoiden
muutokset olivat
selvimmiit niissid
tutkimuksissa, jossa
seuranta kesti yli 2
vuotta.

Katsauksessa saatiin
viitteita siitd,

ettd ruokavalion
muutoksen tulee
olla pitkikestoista,
jotta sydin- ja
verisuonisairauksien
suojavaikutukset
ilmenevit
tdysimaardisend.
Ruokavalion muutos
auttaa enemman, jos
sitd jatketaan yli kaksi
vuotta.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida
tulosten pysyvyytti.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida
tulosten pysyvyytti.
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Julkaisutiedot

Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

Brunner ym 1997

Can dietary interventions
change diet and cardiovascular
risk factors: a meta-analysis of
randomized controlled trials

Jirgens yms. 2004

Effects of low sodium diet
versus high sodium diet

on blood pressure, renin,
aldosterone, catecholamines,
cholesterols, and triglyceride

Murray 2003

Effectiveness and costs of
interventions to lower systolic
blood pressure and cholesterol:
a global and regional analysis
on reduction of cardiovascular-
disease risk

Katsauksen tarkoituksena on
selvittidi ravitsemusintervention
vaikuttavuus ravitsemukseen

ja sydin- ja verisuonitautien
riskitekijoihin. Riskitekijimuuttujina
tarkasteflaan seerumin Kkolesterolia,
virtsan natriumpitoisuuden
vuorokausikertymii ja verenpainetta.
Katsaukseen haettiin kirjallisuutta
tietokannoista ja harmaan
kirjallisuuden alueelta. Katsauksessa
tarkastellaan 17 tutkimusta, joissa
ravitsemusintervention kesto oli
vihintidn 3 kk ja jotka kohdistuivat
ei-laitosviestddn ja joissa
interventio- ja kontrolliryhmiin
valitut oli satunnaistettu. Sydin- ja
verisuonitautien primaaripreventiota
koskevat ravitsemusinterventioiden
tulokset yhdistettiin meta-
analyysiin.

Katsauksen tarkoituksena on
arvioida runsasnatriumisen ja
vihinatriumisen ravitsemuksen
vaikutusta systoliseen ja diastoliseen
verenpaineeseen sekd natriumin
sddtelyn kannalta keskeisiin
hormoneihin ja veren rasva-
arvoihin. Katsausta varten tehtiin
kirjallisuushakuja MEDLINE
tietokannasta. Katsaukseen valittiin
kahden itseniisen tutkijan toimesta
57 normaaliverenpaineisiin
henkil6ihin kohdistunutta tutkimusta
ja 58 kohonnutta verenpainetta
sairastaviin kohdistunutta
tutkimusta. Tutkimukset yhdistettiin
ndissd ryhmissi meta-anai]yysiin.

Katsauksen tarkoituksena on
arvioida, voidaanko yksil6- tai
viestdtason interventioilla, jotka
kohdentuvat systolisen verenpaineen
tai kolesterolitason laskemiseen,
alentaa vilestdn riskid sairastua

sydin ja verisuonitauteihin.
Katsaukseen valittiin 17 tutkimusta,
josta 4 on politiikka- ja 9

yksilétason interventioita. Neljissi
tutkimuksessa on yhdistetty
politiikka- ja yksilotason interventiot.
Tutkimuksista on laskettu
kustannusvaikuttavuusanalyyseji 3
alueellisessa ryhmiissi.

Interventiot vaihtelivat sisilléltdin ja
kestoltaan eri tutkimuksissa. Esimerkkeji
intervention tavoista: ravitsemusneuvontaa
ryhmissi tai henkilokohtaisesti,
henkil6kohtainen ravitsemusneuvonta, 8
viikon ryhmiohjelma lounastauon aikana,
tai kerran kuussa ravitsemusterapeutin
vastaanotto. Esimerkkejd intervention
tavoitteista: kokonaisenergiasta rasvaa
30-35 %, 20-30 g kuituja piivissi; vihentii
ravinnon tyydyttyneiden rasvojen osuutta ja
kolesterolia sekd vihentdd natriumin saantia.

Intervention kesto vaihteli paljon.
Normaaliverenpaineisilla henkil6illd
intervention mediaani oli 8 paivii ja
kohonnutta verenpainetta sairastavilla 28
paivaa.

Yhteiskuntatasoisia, ei-yksiloon kohdistuvia,
interventioita ovat massamedia kampanjat
suolan kiyton vihentimiseksi, suolan
vihentiminen ruokateollisuuden
vapaaehtoisena toimintana, suolan kiyttod
véﬁent‘év‘é lainsdddinto tai kahden viimeksi
mainitun yhdistelma. Yksil66n kohdistuvia
interventioita ovat henkilkohtainen opetus
ja neuvonta verenpaineeseen liittyvisti
asioista tai sydin- ja verisuonitautien riskin
kokonaisarviointi. Osassa tutkimuksia oli
yhdistetty yhteiskunta- ja yksilétasoisia
interventiotapoja.




Toiminnan kuvaus

Tulokset Tulosten pysyvyys
Kontrolli
Kontrolliryhmien toimintaa ei ole Yksiloon kohdistuvalla ravitsemusneuvonnalla Ravitsemusneuvonnalla
raportoitu. voidaan saavuttaa kohtuullinen suotuisa aikaansaatu
muutos ravitsemustottumuksissa ja sydin- ja kohtuullinen suotuisa
veristuonitautien riskitekijiprofiilissa. Katsauksessa muutos siilyi vield
arvioitiin viittd tekijdd: 1) Rasvan osuus piivittiisen 9 - 18 kuukauden
energian saannissa viheni -2,5 % (luottamusvili 95 seurannassa.

9%:n todennikoisyydelld -3,9 % ; -0,05 %) 3-6 kk
ajanjakson kohdalla; Keskim en muutos sydin
- ja verisuonitautien riskitekijoissd 9-18 kuukauden
kohdalla oli 2) seerumin kolesterolin alenema -0.22
mmol/l (luottamusvili 95 %:n todennikéisyydelld
-0,39; -0,05); 3) virtsan natrium -45,0 mmof;24 h
(luottamusvili 95 %:n todennikéisyydelld -57,1; -
32,8); 4) systolisen verenpainetason alenema -1,9
mmHg (luottamusvili 95 %:n todennikéisyydeflé
-3,0; 0,8) seki 5) diastolisen verenpainetason
alenema -1,2 mmHg (-2,6; 0,2).

Normaaliverenpaineisilla henkil®illd Katsauksen perusteella
rajoitettu natriumin kiyttd vihensi systolista ei voida arvioida
verenpainetta -1.27 mmHg (luottamusvili 95 %: tulosten pysyvyytti.

n todennikdisyydelld -1.76; -0.77) verrattuna
runsasnatriumiseen ravitsemukseen. Diastolinen
verenpaine aleni rajoitetun natriumin kiytosti -
0.54 mmHg (95 % todennikéisyydelld -0.94; -0.14)
verrattuna runsasnatriumiseen ravitsemukseen.
Tulokset olivat tilastollisesti merkitsevii.

Kohonnutta verenpainetta sairastavilla

rajoitettu natriumin kiyttd vihensi systolista
verenpainetta -4.18mmHg (luottamusvili 95 %:

n todennikoisyydelld -5.08; - 3.27) verrattuna
runsasnatriumiseen ravitsemukseen. Diastolinen
verenpaine aleni rajoitetun natriumin kiytostd -1.98
mmHg ( luottamusvili 95 %:n todennikoisyydelld
-2.46; -1.32) verrattuna runsasnatriumiseen
ravitsemukseen. Tulokset olivat tilastollisesti
merkitsevii.

Intervention kesto vaihteli paljon
Normaaliverenpaineisilla henkililli intervention
mediaani oli 8 piivid (4-1100) ja kohonnutta
verenpainetta sairastavilla 28 paivii (4-365).
Monitasomallinnuksissa intervention kestolla ei
ollut itseniisti vaikutusta tuloksiin.

Kaikki neljd yhteiskuntatasoista interventiota Katsauksen perusteella
osoittautuivat kustannusvaikuttaviksi. ei voida arvioida
Verrattuna yksilé6n kohdistuviin interventioihin tulosten pysyvyytti.

ovat yhteiskuntatasoiset interventiot

vieston verenpaineen alentamiseksi hieman
kustannustehokkaampia. Lainsiddannon avulla
saadaan todennikéisesti suurin suolapitoisuuden
vihenemai ravitsemuksessa. Yhteiskuntatasoiset
interventiot ovat kustannusvaikuttava tapa
vihentii sydin- ja verisuonitauteja. Viestdjen
terveystottumuksiin kohdistuvia interventioita
voivat olla esimerkiksi valtion toimet vihentii
suolan ma#rdi valmisruuassa. Yhdistimailld yksiloon
kohdistuvat ja yhteisdtason terveysinterventiot,
jotka katsauf(sessa on kisitelty, voitaisiin vihentii
sydin- ja verisuonitautitapauksia 50 %.
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Julkaisutiedot

Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

Hooper 2002

Systematic review of long term

effects of advice to reduce
dietary salt in adults

(Samoilta kirjoittajilta myos
Chochrane katsaus ” Advice
to reduce dietary salt for
prevention of cardiovascular
disease” (2004). Tulokset

ja johtopaitokset siilyivit
samansuuntaisina.)

Graudal ym. 1998

Effects of sodium restriction
on blood pressure, renin,
aldosterone, catecholamines,

cholesterols, and triglyceride:

a meta-analysis

Katsauksen tarkoituksena on koota
systemaattisesti tietoa pitkin
aikavilin vaikutuksista suolan kiyttod
rajoittavasta ravitsemusneuvonasta
normaaliverenpaineisille aikuisille,
l4akitystd saaville aikuisille
verenpainepotilaille ja aikuisille,
joilla on hoitamaton verenpainetauti.
Katsaukseen valittiin 11 tutkimusta.
Tutkimuksista 3 on kohdennettu
henkilsihin, joilla on normaali
verenpaine. Tutkimuksista 5 on
kohdennettu ei hoidossa oleviin
kohonneesta verenpaineesta
Kkarsiviin. Tutkimuksissa 3 on
laakitystd saavia verenpainepotilaita.
Seuranta-aika vaihteli 6 kuukaudesta
7 vuoteen. Tulokset on yhdistetty
meta-analyysiin.

Katsauksen tarkoituksena on
selvittdd natriumin vihentimisen
vaikutus systoliseen ja diastoliseen
verenpaineeseen. Kumulatiivisen
meta-analyysin mallissa huomioidaan
painon, plasman ja seerumin reniini,
aldosteronin, katekoliamineitten,
kolesterolin ja triglysereiden
vaikutus ja arvioida verenpainetason
sdilymistd. Katsauksen valittiin

58 satunnaistettua tutkimusta,

jotka tarkastelevat kohonnutta
verenpainetta sairastaviin
kohdennettuja natriumin kiytén
vihentimisen interventioita.
Normaali verenpaineisiin henkiléihin
kohdennettuja natriumin kiyton
vihentimisen satunnaistettuja
interventiotutkimuksia valittiin 56.
Tutkimukset on yhdistetty meta-
analyysiin ryhmiteltyni normaalia ja
kohonnutta verenpainetta koskeviin
tutkimuksiin.

Intervention kesto oli useimmissa
tutkimuksissa alle 4 viikkoa ja natriumin
saannin vihentiminen oli kohtuullista (<100
mmol/l 24 h). Intervention toteutuminen
kohonnutta verenpainetta sairastavilla
mitattiin virtsan natriumpitoisuudesta
(tarkka menetelmi) ja normaali
verenpaineisilla natriumin saanti arvioitiin
ravinnosta.




Toiminnan kuvaus

Kontrolli

Tulokset

Tulosten pysyvyys

Katsauksesta ei kiy ilmi
alkuperiistutkimuksissa mahdollisesti
kiytettyjen kontrolliryhmien toiminta.

Systolinen verenpaine aleni interventioryhmissi 1,1
mmHg (luottamusvili 95 %:n todennikaoisyydelld
1,8-0,4). Diastolinen verenpaine aleni
interventioryhmaissi 0,6 mmHg (luottamusvili

95 %:n todennikdisyydelld 1,5-0,3) 13-60
kuukauden seurannassa. Interventioryhmissi virtsan
natriumpitoisuus aleni seki keskipitkin (6-12

kk) ettd pitkin (13-60 kk) aikavilin seurannassa
keskimiarin neljinneksen (35,5 mmol/ vrk,
luott)amusvéli 95 %:n todennikaisyydelld 47,2
23.9).

Vihisuolainen dieetti voi auttaa kohonnutta
verenpainetta sairastavia lopettamaan
verenpaineldikityksen verenpainearvojen

silti kohoamatta. Natriumin saannin
vihentimisen vaikutukset kokonaisterveyteen
ovat episelvit. Tutkimusaineistossa oli

lifan vihin kuolemantapauksia ja sydin- ja
verisuonitautitapahtumia, jotta niisti voitaisiin
tehdi johtopaitoksii.

Kohonnutta verenpainetta sairastavien natriumin
kiytto oli virtsan vuorokausikertymind keskimairin
118 mmol/l. Natriumin vihentimisinterventiolla
saavutettu systolisen verenpaineen lasku oli 3,9
mmHg (luottamusvili 95 %:n todennikdisyydelld
3,0 4,8 mmHg). Diastolisen verenpaineen

lasku oli 1,9 mmHg (luottamusvili 95 %:n
todennikéisyydelld 1,3 2,5 mmHg). Tulokset olivat
tilastollisesti merkitsevii.

Normaali verenpaineisten henkiléiden natriumin
kiyttd vuorokaudessa oli keskimiirin 160

mmol/l. Natriumin vihentimiseninterventiolla
saavutettu systolisen verenpaineen lasku oli 1,2
mmHg (luottamusvili 95 %:n todennikaisyydelld
0,6 1,8 mmHg). Tulos oli tilastollisesti merkitseva.
Diastolisen verenpaineen lasku oli 0,26 mmHg
(luottamusvili 95 %:n todennikéisyydelld -0,3 0,9
mmHg). Tulos ei muodostunut tilastollisesti
merkitseviksi.

Natriumin kiyton vihentimisti voidaan suositella
verenpainepotilaan hoidossa ldzkehoidon tukena.
Epidemiologisia jatkotutkimuksia natriumin
yﬁteydesté sairastavuuteen ja kuolleisuuteen
tarvitaan.

Katsauksessa olevien
metodologisten
puutteiden takia ei
voida arvioida tulosten

pysyvyytta.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida
tulosten pysyvyytti.

177



178

Liite 9. Painonhallintatoimien vaikuttavuus

Julkaisutiedot

Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

Laihduttaminen tai painonhallinta

Jain 2005

Treating obesity
in individuals and
populations

Norris ym. 2005

Long-term effectiveness
of weight-loss
interventions in adults
with pre-diabetes:

a review

Curioni ym. 2004

Long-term weight loss
after diet and exercise:
a systematic review

Kriittisen kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena
on koota niyttd, jolle lihavuuden hoito ja
preventio perustuu niin yksildiden, olivatpa he
sitten aikuisia tai lapsia, kuin yhteiskunnankin
kohdalla; tuoda esiin nykytutkimuksen
heikkouksia ja vahvuuﬁ]sia; sekid antaa suosituksia
jatkohoidosta ja -tutkimuksesta. Katsausta
varten tehtiin systemaattinen kirjallisuushaku
systemaattisista katsauksista, ‘oic{en aiheena
oli lihavuuden hoito tai ennalltaehk‘ziisy. Tiedot
yhdistettiin kuvailevasti.

Katsauksen tarkoituksena oli arvioida
painonpudotuksen ja painonhallinnan
interventioita aikuisilla, joilla on kohonnut
verensokerin paastoarvo ja heikentynyt
verensokerin sieto. Niiden tiedetdin olevan
keskeisii riskitekijoitd tyypin 2 diabeteksen
kehittymisessi. Katsaukseen hyvikyttiin 4
satunnaistetussa kliinisessé koeasetelmassa
tehtyi tutkimusta, jotka oli raportoitu 9
julkaisussa. Tutkimukset yhdistettiin kuvailevasti
ja meta-analyysiin.

Katsauksen tarkoituksena on arvioida
ravitsemusinterventioiden ja yhdistettyjen
ravitsemus- ja liikuntainterventioiden
tehokkuutta pitkikestoisessa painon
pudotuksessa ylipainoisilla ja lihavilla
aikuisilla henkil6illi. Katsaukseen kiytiin lipi
3 tietokantaa, ja lumipallotekniikalla hauissa
16ytyneiden tutkimusten lihdeluetteloissa
mainitut tutkimukset tarkastettiin.
Tutkimukseen valittiin 9 satunnaistetussa
kliinisessid koeasetelmassa tehtyi tutkimusta,
joissa oli verrattu laihdutukseen tihtidvii
ravitsemusinterventiota lifkuntaan ja
ravitsemukseen kohdistuneeseen interventioon.
Tutkimuksista 6 yhdistettiin meta-analyysiin.

Vaihtelee eri tutkimuksissa, pienessi
osassa oli yksinkertainen interventio
(esim. neuvo vihentii rasvan
saantia), useimmissa interventioissa
pyrittiin muuttamaan seki
ravitsemusta etti fyysisti aktiivisuutta
ja niihin liittyi usein koulutuksellinen
osuus. Interventiot vaativat aikaa ja
tydvoimaa ja muodostuvat kalliiksi,
tosin interventioista on vain harvoin
saatavilla taloudellista tietoa.
Useimmat tutkimukset keskittyvit
aikuisiin terveydenhuollon piirissi.
Harvoissa tutkimuksissa arvioidaan
ympirist- tai politiikka-aloitteita.

Painonpudotukseen tihtidvit
interventiot luokiteltiin
ravitsemusohjelmaan, fyysisen
aktiivisuuden lisiykseen tai
kiyttiytymisen muutokseen.
Ravitsemusohjelmat vaihtelivat
vihikalorisesta (800 - 1500 kcal/
vrk? erittdin niukka kaloriseen (<800
keal/vrk). Fyysisen aktiivisuuden
lisdykseen téﬁtéévét interventiot
sisalsivit liikuntareseptin tai
osallistumisen ohjattuun tai ei-
ohjattuun liikuntaohjelmaan.
Kiyttidytymiseen liittyvi terapia sisilsi
oppimiseen liittyvii prinsiippeji
(toisto), joiden avulla voidaan
saavuttaa tuloksia dieettiin tai
litkunnan lisddmiseen tihtiavissd
interventioissa. Seuranta-aika vaihteli
vuodesta kymmeneen vuoteen.

Ravitsemusinterventio toteutettiin
suurimmassa osassa tutkimuksia
pienryhmien viikoittaisissa
tapaamisissa. Intervention kesto
vaihteli tutkimuksissa 10 viikosta
vuoteen. Seuranta-aika oli vihintiin
Vuosi.




Toiminnan kuvaus

Kontrolli

Tulokset

Tulosten pysyvyys

Katsauksesta ei kiy ilmi
alkuperiistutkimuksissa
mahdollisesti kiytettyjen
kontrolliryhmien toiminta.

Kontrolliryhmissi oli ns.
tavallinen hoito, joissakin
tutkimuksissa potilaat saivat
kirjallista informaatiota painon
alentamisesta ja liikunnan
lisiamisesti.

Yhdistetty ravitsemus- ja
litkuntainterventio toteutettiin
suurimmassa osassa tutkimuksia
pienryhmien viikoittaisissa
tapaamisissa. Intervention

kesto vaihteli tutkimuksissa 10
viikosta vuoteen. Seuranta-aika
oli vihintiin vuosi.

Niytts lihavuuden hoidosta ja ennaltaehkiisysti
paljastaa sen, miki ei toimi, muttei anna
viitteiti siitd, miké toimisi. Tutkimustieto
keskittyy pdiosin yksil6tasoisiin hoitoihin;
niiden avulla saavutettu pienelld painon
alenemalla ei juuri ole vaikutusta viestdtason
lihavuusepidemiaan. Vaikka monet asiantuntijat
ovat samaa mielti siiti, ettd lihavuusepidemian
syyt ovat ensisijaisesti ymparistosta joﬁtuvia,
on timi tutkimuksen tasolla jitetty huomiotta.
Kirjallisuudessa on julkaisuharha, joka suosii
perinteisii liiketieteeliisid interventioita
'mpiristdon kohdistuvien interventioiden
KustannuksellaA

Ympiristdinterventioiden vaikutusten
tukiminen on haastavaa ja vaikutusten
mittaaminen vaikeaa. Joissakin maissa jo
toteutettu lapsille suunnatun ruokamainonnan
kieltdminen saatta olla potentiaalinen keino
luoda onnistunut ymparistdinterventio. Jotta
lihavuusepidemia voitaisiin pysiyttii, olisi
aika olla realistinen, miti tulee yksilétasoisten
elimintapainterventioiden tai lihavuuden
ldikehoitojen vaikuttavuuteen ja keskittyi
kansanterveydellisiin interventioihin.

Painon pudotuksessa onnistuneet

interventiot, olivatpa ne ravitsemukseen,
fyysiseen aktiivisuuteen tai kiyttiytymisen
muutokseen pohjautuvia tuottivat merkittivin
parannuksen painonhallintaan niill3,

joilla on diabeteksen esiaste, ja vihensivit
merkittivisti diabetekseen sairastumista.
Painonalenema interventioryhmissi oli 2,8

kg (luottamusvili 95 %:n todennikoisyydelld
1,0-4,7); 3,3 % vihemmin kuin kehon
alkupaino. Katsauksessa havaittiin tilastollisesti
merkitsevi ero interventioryhmissi diabeteksen
ilmaantuvuudessa 3-6 vuoden seurannassa
verrattuna kontrolliryhmiin.

Ravitsemusinterventio yhdistettyni liikuntaan
tuottaa kliinisesti merkitsevin painon
pudotuksen. Yhdistelmiinterventio tuotti 20
% suuremman painon pudotuksen kuin pelkki
ravitsemusneuvonta (13 kg vs. 9,9 kg), tulos ei

ollut tilastollisesti merkitsevi (z=1,86, p=0,063).

Katsauksen perusteella ei voida
arvioida tulosten pysyvyytta.

Yhden vuoden seuranta-aika oli
neljissi tutkimuksessa, kahdessa
tutkimuksessa seuranta-aika oli
2 vuotta, jolloin painonalenema
2,7 kg (luottamusvili 95 %:

n todennikéisyydelld 1,9-

3,4). Lisitutkimusta tarvitaan
selvittimiin pitkin tihtiimen
vaikutuksia sairastavuuteen ja
kuolleisuuteen ja sithen, onko
kokeellisissa koeasetelmissa
kuvatut interventiot mahdollista
siirtdd ja toteuttaa yhteiskunnan
tasolla.

Painon pudotus siilyy

noin 50 prosenttisesti

vuoden seurannassa, jolloin
yhdistelmiintervention
painonalenema oli keskimiirin
6,7 kg ja ravitsemusneuvonnan
4,5 kg. Tulos ei ollut tilastollisesti
merkitsevi (z= 1.89, p=0,058).
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Julkaisutiedot

Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

Pirozzo ym. 2002

Advice on low-fat diets
for obesity.
(Cochrane Review)

Anderson ym. 2001

Long-term weight-loss
maintenance: a meta-
analysis of US studies

Asturp ym. 2000

The role of low-fat
diets in body weight
control: a meta-analysis
of ad libitum dietary
intervention studies

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen
tarkoituksena on selvittid, auttaako
ravitsemusneuvonta vihirasvaisesta
ravitsemuksesta ylipainoisia laihduttamisessa.
Katsausta varten te]fltiin kirjallisuushakuja
neljisti eri tietokannasta ja tarkasteltiin
Iéydettﬁrjen tutkimusten ljéhdeluetteloita.
Katsaukseen valittiin tutkimukset kahden
itsendisen tutkijan toimesta ja tarkastettiin
kolmen itsendisen tutkijan toimesta. Kaksi
itsendisti tutkijaa valitsivat katsukseen 12
satunnaistetussa kliinisessé koeasetelmassa
tehtyi tutkimusta. Tutkimukset luokiteltiin
seuranta-ajan mukaan: 4 tutkimuksessa puoli
vuotta, 5 tutkimuksessa vuosi ja 3 tutkimuksessa
puolitoista vuotta. Tulokset yhdistettiin meta-
analyysiin.

Katsauksen tarkoituksena on selvittii
Yhdysvalloissa toteutettujen strukturoitujen
laihgutusohjelmien vaikuttavuus 2-5 vuoden
seurannassa. Katsaukseen hyviksyttiin 29
tutkimusta, joista 26 oli kokeellisia tutkimuksia
ja 3 satunnaistetussa koeasetelmassa toteutettua
tutkimusta. Tutkimukset yhdistettiin kuvailevasti
ja meta-analyysiin.

Katsauksen tarkoituksena on selvittii

vapaasti valittavan vihirasvaisen, runsaasti
hiilihydraatteja sisiltivin ravitsemuksen
vaikuttavuus painon hallinnassa, kun siti
verrataan tavalliseen ravitsemukseen tai
keskirasvaiseen ravitsemukseen. Katsausta varten
tehtiin kirjallisuushakuja Medline-tietokannassa.
Kaksi itsendisti tutkijaa teki valinnat mukaan
otettavista tutkimuksista. Katsaukseen valittiin
16 julkaisua, joissa tehdyt 19 tutkimusta oli
tehty satunnaistetussa kliinisessi koeasetelmassa
(14 ipl) tai muussa tutkimusasetelmassa, jossa
oli kontrolliryhma. Tutkimukset yhdistettiin
meta-analyysiin.

Interventiona oli vihirasvainen
ravitsemus ylipainoisilla (BMI >

25 kg / m?) aiﬁuisilla. Interventio
toteutettiin viidessi tutkimuksessa
ryhmissi ja neljisssi tutkimuksessa
tapaamiset olivat viikoittaisia ja
yhdessi tutkimuksessa tapaamiset
olivat viikoittain kuuden viikona
ajan ja sen jilkeen joka toinen
viikko 20 viikon ajan. Lopuissa
tutkimuksista intervento toteutettiin
yksiléllisesti kuuden viikon vilein
sairaalan poliklinikalla. Intervention
metodina kiytettiin kolmessa
tutkimuksessa kiyttiytymisen
muutosta, itse-ohjautuvuutta ja
neuvontaa fyysisen aktiivisuuden
merkityksestd. Yhdessi tutkimuksessa
ohjattiin itsetarkkailuun ja liikunnan
lisidmiseen.

Strukturoitu ravitsemusinterventio
joko erittidin vihienerginen dieetti
(very low energy diet, 800 kcal/vrk)
tai tasapainotettu vihienerginen
dieetti (hypoenergetic balanced
diet). Intervention kesto vaihteli 8
viikosta 30 viikkoon ja seuranta-
aika kahdesta vuodesta viiteen
vuoteen. Seurannassa mukana olevien
prosenttiosuus vaihteli 100:sta 52:
een.

Vihirasvaisen, runsashiilihydraattisen
ravitsemusintervention kesto

vaihteli 9 viikosta 12 kuukauteen.
Katsauksessa tarkasteltujen
tutkimusjoukkojen keskimiiriinen
BMI vaihteli 21:std 30:een.




Toiminnan kuvaus

Kontrolli

Tulokset

Tulosten pysyvyys

Kontrolliryhmissi ravitsemus
oli muuten painonalenemista
tavoittelevaa. Kolmessa
tutkimuksessa kiyttiytymisen
muutosta, itseohjautuvuutta

ja neuvontaa fyysisen
aktiivisuuden merkityksesti
neuvottiin interventio- ja myos
kontrolliryhmalle.

Suurimmassa osassa
tutkimuksia ei ollut
kontrolliryhmii.

Kontrolliryhmissi ravitsemus
oli joko tavallista tai vapaasti
valittavaa keskirasvaista.

Puolen vuoden seuranta-ajan tutkimuksissa
ei interventio-ryhmin ja kontrolliryhmén
ainonalenemissa ollut eroa (1,7 kg,
uottamusvili 95 %:n todennikdisyydelld
-1,4; 4,8 kg). Painotettu summa
painonalenemasta vihirasvaisen ravitsemuksen
interventioryhmassa oli -5,08 kg (luottamusvili
95 %:n todennikéisyydelli -5,9; -4,3 kgl) ja
kontrolliryhmissi -6,5 kg (luottamusvali 95 %:
n todennikaisyydelld -7,3; -5,7 kg). Vuoden
seuranta-ajan tutkimuksissa ei interventio-
ryhmin ja kontrolliryhmin painonalenemissa
ollut eroa (1,1 kg, luottamusvili 95 %:n
luottamusvili -1,6; 3,8 kg).

Painotettu summa painonalenemasta
vihirasvaisen ravitsemuksen
interventioryhmass oli -2,3 kg (luottamusvili
95 %:n todennikéisyydella -3,2; -1,4 kgl) ja
konrtolliryhmassi -3,4 kg (luottamusvali
95 %:n todennékéisyyde%l‘a’ -3,5;-1,2 kg).
Puolentoista vuoden seuranta-ajan tutkimuksissa
ei interventio-ryhmin ja kontrolliryhmin
ainonalenemissa ollut eroa (3,7 kg

uottamusvili 95 %:n luottamusvili,—l,S; 9,2 kg).

Painotettu summa painonalenemasta
kontrolliryhmissi oli -2,3 kg (luottamusvili
95 %:n todennikéisyydelld -3,5; -1,2 kg) ja
interventioryhmassa -0,1 kg (luottamusvili 95
%:n todenniksisyydelld -0.8; 1,0 kg).

Erittdin vihienergisen dieettid seurasi 4 tai 5
vuoden seurannassa 55 % ja tasapainotettua
vihienergisti dieettid 79 %. Painon alenema oli
vihienergisen dieetissd 6,6 % (luottamusvili
95 %:n todennikaisyydelld 5,7 %; 7,5 %) ja
tasapainotetussa vihienergisessi dieetissi 2,1 %
(luottamusvili 95 %:n todenniksisyydelld 1,6
% ; 2,7 %). Dieetin yllipidon onnistumisessa ei
ollut eroja naisten ja miesten vililla.

Ennen interventiota ravinnon energiasta
rasvasta tuleva osuus oli 37,7 % (luottamusvili
95 %:n todennikdisyydelld 36,9-38,5)

ja vihirasvaisiin interventioryhmiin
kuuluvien keskuudessa 37,4 % (luottamusvili
95 %:n todennikdisyydella 36,4-38,4)
kontrolliryhmassd. Vahirasvaisuuteen pyrkivi
ravitsemusinterventio vihensi keskimaaraisté
rasvankulutusta 10, 2 % (luottamusvili 95 %:n
todennikéisyydelld 8,1-12,3 %). Vihirasvaisessa
ravitsemusinterventiossa painon alenema oli
tilastollisesti merkitsevisti suurempi kuin
kontrolliryhmissi (3,2 kg, luottamusvili 95 %:
n todennikéisyydelld 1,9-4,5 kg, p=0,0001).
Ravinnon rasvamiirin vihentiminen johti
kohtuulliseen energian saannin alenemaan

ja painon pudotukseen. Lihavat ihmiset
hy6tyvit enemmiin rasvan vihentimisesti, kun
vaikutukset mitattiin painon alenemana.

Ravitsemuksen rasvarajoituksiin
pohjaavat laihdutusinterventiot
eivit ole sen tehokkaampia
kuin ravitsemuksen
energiarajoitukseen pohjaavat
interventiot pitkiaikaisessa
painonpudotuksessa
ylipainoisilla aikuisilla. Puolen
vuoden ja vuoden seuranta-
ajan tutkimukset olivat
heterogeenisii, miki vaikeutti
tutkimustulosten tulkintaa.

Strukturoitujen
laihdutusohjelmien viiden
vuoden seurannassa
keskimiiriinen painonaleneman
ylldpito oli yksiléd kohden

3 kg, miki oli noin 3 %:

n afgenema lihtopainosta.
Erittdin vihidenergisen

dieetilld saavutettu 20

kg painonalenema siilyi
paremmin kuin tasapainotetulla
vihdenergiselld dieetilld
saavutettu painonalenama tai
painonalenema, joka oli alle

10 kg.

Katsauksen perusteella ei voida
arvioida tulosten pysyvyytti.
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Julkaisutiedot

Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

Fogelholm ym. 2000

Does physical activity
prevent weight gain -
a systematic review

Hardeman ym. 2000

Interventions to prevent
weight gain: a systematic
review of psychologigal
models and gehaviour
change methods

Miller ym. 1997

A meta-analysis of the
ast 25 years of weight
oss research usin, dgiet,
exercise or diet pfus
exercise intervention

Katsauksen tarkoituksena on koota
systemaattisesti tietoa fyysisesti aktiivisuudesta
ja painon hallinnasta tai painon hallinnasta
laihdutuksen jilkeen. Katsaukseen valittiin
etenevii havainnoivia seurantatutkimuksia (16)
ja ei satunnaistetut interventiotutkimukset (19)
ja satunnaistetut interventiotutkimukset (3).
Tutkimukset yhdistettiin tutkimustyypeittiin
kuvailevasti.

Systemaattisen katsauksen tarkoituksena

on koota tietoa painon lisddntymisen
ennaltaehkiisystd. Katsausta varten tehtiin
kirjallisuushakuja kahdeksasta tietokannasta.
Timin lisiksi tarkasteltiin haussa 18ytyneiden
julkaisujen lihdeviitteiti. Katsaukseen

valittiin 11 julkaisua, jotka kisittelivit 9
erilaista tutkimusta. Tutkimuksista 5 oli tehty
satunnaistetuissa kliinisessi koeasetelmassa ja 4
ei satunnaistetussa koeasetelmassa. Tutkimukset
oli toteutettu kouluissa (5) tai laajemmin
yhteiskunnassa (4? ja painon lisidntymisen
ennaltaehkiisyi oli tarkasteltu psykologisten
mallien tai kiyttiytymismenetelmien avulla.
Tutkimuksissa kiytettyji interventiomenetelmii
varten luotiin luokitusjirjestelmi intervention
teori?erustasta, kiyttiytymisen muutoksen
metodista ja toteuttamistavasta.

Katsauksen tarkoituksena on selvittii
ravitsemuksen, liilkunnan tai niiden
yhdistelmilld aikaansaadun painonpudotuksen
vaikuttavuutta ylipainoisilla tai lihavilla aikuisilla
(BMI 27 tai yli). Katsausta varten tehtiin hakuja
Medline-tietokannasta. Katsaukseen valittiin 493
eri tutkimusasetelmissa tehtyi tutkimusta ja ne
yhdistettiin meta-analyysiin hoitotehokkuudesta
(effect size) lasketun suureen avulla.

Painonhallinan mahdollistamista koskevat katsaukset

Matson-Koffman ym.
2005

A Site-spesific
Litterature Review of
Policy and Enviromental
Interventions that
Promote Physical
Activity and Nutrition
for Cardiovascular
Health: What Works?

Kirjallisuuskatsauksen avulla halutaan
selvittidd, voidaanko poliittisilla ja ympiristéon
kohdistuvilla interventioilla lisitd ihmisten
fyysistd aktiivisuutta tai edistis suotuisaa
ravitsemusta. Katsausta varten tehtiin
kirjallisuushakuja, ja niiden perusteella valittiin
kof(eellisia tai kvasikokeellisia tutkimuksia
Vuosina 1970-1990 julkaistuja tutkimuksia
oli 65 ja vuosina 1990-2003 julkaistuja

64. Tuiokset muodostettiin yhdistéméljlé
tutkimukset kuvailevasti luokitellen otsikon
mukaan fyysinen aktiivisuus tai ravitsemus

ja edelleen interventiotyypin ja intervention
toteutuskontekstin mukaan.

Katsaukseen valittujen tutkimusten
interventiot vaihtelivat liittyen
{zainon lisdéntymisen tai ylipainon
ehittymisen estimiseen tai
saavutetun painonpudotuksen
yllipitimiseen. Satunnaistettujen
interventiotutkimusten intervention
kesto vaihteli 8 viikosta 12
kuukauteen. Etenevien havainnoivien
seurantatutkimusten keskimairiinen
seuranta-aika vaihteli 2 - 21 vuoteen
ollen keskimairin 7 vuotta. Ei-
satunnaistettujen interventio-
tutkimusten seuranta-aika oli 1-3
vuotta. Satunnaistettujen interventio-
tutkimusten seuranta-aika oli 6 kk
— 2 vuotta.

Kiyttiytymisen muutokseen
tihtiivit intervention keinot
vaihtelivat eri tutkimuksissa,

mutta kaikissa oli tiedollinen
komponentti. Muita keinoja oli mm.
kolmessa tutkimuksessa tavoitteen
asettaminen ja kolmessa ympiriston
muutoksia. Kahdessa tutkimuksessa
harjaannutettiin osallistujien taitoja.
Yhdessi tutkimuksessa asetettiin
ensin pienii helposti saavutettavia
tavoitteita ja sitten suurempia.
Kahdessa tutkimuksessa tavoitteena
oli vaikuttaa ravitsemukseen

ja kuudessa ravitsemukseen ja
fyysiseen aktiivisuuteen ja yf\desséi
tutkimuksessa ravitsemukseen,
fyysiseen aktiivisuuteen ja
tupakointiin.

Painonpudotus ravitsemuksen,
litkunnan tai yhdistetyn
ravitsemuksen ja litkunnan avulla.

Interventiot fyysisen aktiivisuuden

ja ravitsemuksen kohdalla vaihtelivat
paljon, samoin tutkimusasetelmat.
Fyysisen aktiivisuuden lisdédmiseen
tihtdavid tutkimuksia oli 19, joista 10
oli toteutettu yhteisossi, 2 kouluissa
ja 7 tyopaikoilla. Ravitsemukseen
liittyvia tutkimuksia oli 44, joista

18 oli toteutettu yhteisdssa, 4
terveydenhuollossa, 12 kouluissa

ja 8 tydpaikoilla. Seki fyysisen
aktiivisuuden lisdémiseen etté
ravitsemuksen muutokseen tihtiivii
tutkimuksia oli 9, joista 6 oli
toteutettu kouluissa ja 3 tydpaikoilla.
Esimerkiksi fyysisen aktiivisuuden
lisddmisen interventiosta voi

ottaa porraskehotteiden kiytén ja
ravitsemuksen kohdalla terveellisen
ruuan merkintitavat (sydinmerkki
tms.). Katsauksessa kisiteltiin
sellaisia laaja-alaisia tutkimuksia kuin
Pohjois-Karjala projekti ja Stanford
Five-City Project.




Toiminnan kuvaus

Kontrolli

Tulokset

Tulosten pysyvyys

Katsauksesta ei kiy ilmi
alkuperiistutkimuksissa
mahdollisesti kiytettyjen
kontrolliryhmien toiminta.

Katsauksesta ei kiy ilmi
alkuperiistutkimuksissa
mahdollisesti kiytettyjen
kontrolliryhmien toiminta.

Kaikissa tutkimuksissa ei ollut
kontrolliryhmia.

Mahdollisten kontrolliryhmien
toimintaa ei ole kuvattu.

Katsauksen tulokset olivat ristiriitaiset.

Runsas fyysinen aktiivisuus on yhteydessi
arantuneeseen painon hallintaan, mutta
iikuntaohjelmilg ndyttdd olevan hyvin vihidinen

vaikutus painonhallintaan.

Katsauksessa lipikiytyjen tutkimusten
vaikuttavuusniyttd jai episelviksi.
Tutkimuksissa, joissa painonhallinnan
interventiomenetelmini oli kiytetty ravitsemusta
ja liikuntaa, itseraportoidut painoarviot osoittivat
intervention useimmiten olevan vaikuttavaa.
Painonhallinnassa havaittiin sosioekonomisia
eroja siten, etti tulokset olivat heikommat
alemmassa sosioekonomisessa ryhmaissi kuin
ylemmissi sosioekonomisessa ryhmissi.
Vaikuttavat interventiot olisivat helpommin
toistettavissa, jos julkaisuissa olisi kuvattu
tarkemmin intervention toteutustapa.

Tehokkaimmat muodot painon pudottamiseen
niyttiisivit olevan ravitsemus ja liikunta

seki pelkki ravitsemus. Molemmissa vilitén
keskimaérin 15 viikon intervention tulos oli
noin 11 kg painonalenema. Vuoden seurannassa
painonalenema oli 8, 6 kg seki ravitsemusta
etté litkuntaa saaneiden keskuudessa ja 6,6 kg
vain ravitsemusinterventioon osallistuneiden
keskuudessa. Pelkki liikuntainterventio toi 20—
60 % heikomman tuloksen. Kliiniseen kiyttd6n
suositellaan joko ravitsemusohjelmaa tai
ravitsemus- ja litkuntachjelmaa.

Politiikka ja ympiristotason strategiat voivat
edistii fyysistd aktiivisuutta ja suotuisaa
ravitsemusta. Lupaavimmilta vaikuttavat
seuraavat toimet: kehotteet portaiden kiyttdén,
liikuntapaikkoihin pidsyn mahdollistaminen,
koulussa tapahtuva liikuntakasvatus, tiedollinen
lihestymistapa tydpaikkainterventioissa,
ravitsevan ruuan saatavuus, ilmoittelu (point-
of-purchase strategies) seki systemaattinen
muistuttelu ja valmennus terveydenhuollon
henkiléston tarjoamassa ravitsemusneuvonnassa.

Katsauksen perusteella ei voida
arvioida tulosten pysyvyytti.

Katsaukseen mukaan valittujen
tutkimusten seuranta-ajat olivat
lyhyitd, eiké niiden perusteella
voida arvioida tulosten
pysyvyytta.

Vuoden seurannassa
painonalenemasta silyi

noin 73 % alkuperiisesti
painonaelnemasta eri
interventioryhmissi: ravitsemus
(6,6 + 0,5 kg), liikunta ja
ravitsemus (8,6 + 0,8 kg) seki
litkunta (6,1+ 2,1 kgl). Ryhmien
vililld ei ollut tilastollisia eroja.

Katsauksen perusteella ei ole
mahdollista arvioida tulosten

pysyvyytta.
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Julkaisutiedot

Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

Fogelholm ym. 2002

Community health-
promotion interventions
with physical activity:
does this approach
prevent obesity?

Katsauksen tarkoituksena on koota tutkimustieto
yhdyskuntainterventioiden vaikutuksesta

sydin- ja verisuonitautien ennaltaehkiisyyn
ravitsemuksen ja fyysisen aktiivisuuteen
liittyvien asioiden kautta ja tarkastelemalla
vaikutuksia painon muutoksina. Katsausta
varten tehtiin Medline-tietokannasta hakuja.
Katsaukseen valittiin viisi tutkimusta, joissa
kaikissa oli liikunnan lisiksi ravitsemuf(seen
liittyvid intervention osa.

Painonhallintaa ja verenpainetta koskevat katsaukset

Neter ym. 2003

Influence of Weight
Reduction on Blood
Pressure: A meta-
Analysis of Randomized
Controlled Trials

Mulrow ym. 1998

Dieting to reduce body
weight for controlling
hypertension in adults.
(Cochrane Review)

Meta-analyysin avulla halutaan arvioida
satunnaistetuissa kliinisissd koeasetelmissa
tehtyjen laihdutusinterventioiden vaikutusta
verenpaineeseen. Tarkoitusta varten tehtiin
systemaattinen kirjallisuuskatsaus hakien
julkaisuja 4 eri tietokannasta. Léydettiin 25
tutkimusta, joissa oli yhteensi 34 koeasetelmaa.
Tulokset yhdistettiin meta-analyysiin.

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla
alutaan selvittii onko painonpudotukseen
tihtdivit ravitsemusohjelmat vaikuttavampia

kuin muut ravitsemusohjelmat tai muut
verenpaineen hoitomuodot. Katsausta

varten tehtiin hakuja useeista teitokannosta.
Kirjallisuuskatsaus on suoritettu marraskuuhun
1997 saakka julkaistusta aineistosta.

Kaksi tutkijaa hyviksyivit katsaukseen 18
satunnaistetussa kliinisessd koeasetelmassa
tehtyi tutkimusta. Tulokset yhdistettiin osin
meta-analyysiin ja kuvailevasti.

Fyysisen aktiivisuuden lisidmiseksi
ja ravitsemukseen kohdistuneet
interventiot vaihtelivat
tutkimuksittain (Boothel Heart
Health Project USA, CINDI
project Germany, Hearbeat Wales
programme UK, Minnesota Heart
Health Programme USA, Stanford
Five-City Project USA). Kaikissa
niissd oli opetuksellinen elementti,
kahdessa riskitekijéiden seulonta,
kahdessa vertaisryhmii ja useissa
muutoksia paikallispolitiikassa.
Intervention kesto vaihteli 4-7
vuoteen.

Interventiona oli painon aleneman
tavoittelu joko energian saannin
rajoituksella (19) tai lisaamalld
fyysistd aktiivisuutta (8) tai ndiden
yhdistelmailli (7).

Painon vihenemiseen tihtiivissi
interventioissa dieetit vaihtelivat eri
tutkimuksissa, kalorimairi vaihteli
450:std 1500 kcal/ vuorokaudessa.
Intervention kesto vaihteli 2
viikosta 3 vuoteen. Useimmissa
tutkimuksissa ravitsemusneuvonnasta
vastasi ravitsemusterapeutti.
15/18 tutkimuksesta raportoitiin
neuvontatapaamisten lukumairi,
yhdeksissi tutkimuksessa
painonpudotusryhmi tapasi
viikoittain ja 3 tai 6 kuuﬂauden
kuluttua harvemmin, kuudessa
tutkimuksessa tapaamiskertoja oli
harvemmin.




Toiminnan kuvaus

Kontrolli

Tulokset

Tulosten pysyvyys

Neljissi tutkimuksessa oli
valittu kontrollialueet, joilla ei
tehty interventioita ja joihin
interventioalueita verrattiin.

Kontrolliryhmien toimintaa ei
ole raportoitu.

Katsaukseen sisillyteyisti
tutkimuksista 15:sta ei

ollut mitién interventiota
kontrolliryhmissi. Muissa
tutkimuksissa kontrolliryhmii
oli 1) joko kehotettu
harrastamaan liikuntaa tai
rajoittamaan suolankiyttod

(6 tutkimusta) 2) tarjottu
verenpainetta alentava ladkitys
normaali ravitsemuksella

(4 tutkimusta) 3) rajoitettu
natriumin saantia ja lisitty
kaliumin saantia

(5 tutkimusta 4) kehotettu
liikumaan (1 tutkimus).

Neljisti litkunnan lisiysti tutkineessa
tutkimuksesta kahdessa ei todettu merkittivii
muutosta fyﬂsisessé aktiivisuudessa. Minnesota
Heart Health -ohjelmassa interventioalueen
asukkaat olivat seuranta-ajan lopussa jonkin
verran aktiivisempia kuin verrolI:kiaIueen
asukkaat. Stanford Five-City -projektissa
havaittiin jonkin verran liikunnan lisdysti
interventioalueella. Useimmissa tutkimuksissa
interventiolla ei ollut vaikutusta painoon
BMI:1l4 mitattuna. Vaikuttaa silta, etti
liikuntainterventioilla aikaansaatu energian
kulutuksen lisiys ei ollut riittdvin suuri
ehkiisemiin lihavuutta. Tulevissa tutkimuksissa
pitiisi panostaa aikaisempaa enemmin
paikallisen fyysisen ja sosiaalisen ympiristén
muuttamiseen.

Laihduttaminen on tirkei osa kohonneen
verenpaineen ennaltaehkiisyi ja hoitoa.

Netto painonalenemalla - 5,1 kg (95 %
todennikéisyydelld -6,03 ; -4,25 kg), joka on
saavutettu energian saannin vihenykselli, tai
fyysisen aktiivisuuden lisiykselli tai niiden
yhdistelmillé oli systolista verenpainetta alentava
vaikutus -4,44 mmHg (95 % todennikéisyydelld
-5.93; 2.95) ja diastolista verenpainetta

alentava vaikutus -3.57 mmHg (95 %
todennikéisyydelld -4,88 ; -2,25). Verenpaineen
alenema painonalenemassa saavutettua kiloa
kohti oli systolisen verenpaineen kohdalla -

1.05 mmHg (95 % todennikéisyydelld -1.43 ;
0.66) ja diastolisen verenpaineen kohdalla -0,92
mmHg ](95 % todennikéisyydelld -1.28; -0,55).
Painonalenemasta kohonneen verenpaineen
hoidossa oli ennakko-oletusten mukaisesti
enemmin hydtyi niiden keskuudessa, jotka
saavuttivat vihintién 5 kilon painonaleneman
verrattuna titd vihemmin laihduttaneisiin.

Kun interventioryhmin painonalenema oli 4-8
9% kehon painosta se alensi 3 mmHg systolista
ja diastolista verenpainetta. Kontrolliryhmissi
toteutettu verenpaineliikitys tuotti
verenpainetasossa 6/5 mmHg:n systolisen/
diastolisen aleneman, miki o%i enemmin kuin

mihin painonpudotuksella paistiin.

Painon pudotukseen tihtiivi ravitsemus
ylipainoisilla verenpainetautia sairastavilla voi
aikaansaada kohtuullisen painonaleneman
(3-9 % painosta). Se on todennikaisesti
yhteydessi kohtuulliseen verenpainetason
alenemaan (3 mmHg).

Painon pudotukseen tihtidvi dieetti saattaa
vihentii kiytetyn verenpaineliikityksen
annoskokoa. Tdmin kirjallisuuskatsauksen avulla
ei voida tehdi johtopaatdksii siitd, onko painon
pudotukseen tihtiivi ravitsemus onnistuneempi
tapa alentaa verenpainetta kuin natriumin
rajoittamiseen ja kaliumin saannin lisiimiseen
perustuva ravitsemus tai liikunta.

Painon pudotukseen tihtddvin ravitsemukseen
ei tiedeti liittyvin hyodyllisii eikd vahingollisia
vaikutuksia yleiseen hyvinvointiin,
sairastavuuteen tai kuolleisuuteen.

Katsauksen perusteella ei voida
arvioida tulosten pysyvyytti.

Katsauksen perusteella ei voida
arvioida tulosten pysyvyytta.

Katsauksen perusteella ei voida
arvioida tulosten pysyvyytta.
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Liite 10. Tupakoinnin vahentiamistoimien vaikuttavuus

Julkaisutiedot Toiminnan kuvaus
Metodit Interventio
Secker-Walker RH ym 2002 Katsauksen tarkoituksena on selvittii kuinka Tutkimuksista 14 oli toteutettu

Community interventions
for reducing smoking among
adults.

(Cochrane review)

Lancaster T & Stead L F 2004

Physician advice for smoking
cessation. (Cochrane review)

Stead L, ym. 2006

Telephone counselling for
smoking cessation.
(Cochrane review)

yhteisdtason interventioilla voidaan vihentii
aikuisten tupakointia. Keinoina ovat mm.
vahvistaminen, tukeminen ja normittaminen
tupakoimattomuuteen. Katsausta varten
tehtiin kirjallisuushakuja useista eri
tietokannoista. Yksi tutkija valitsi julkaisut ja
toinen tarkasti valinnat. Katsaukseen valittiin
32 kontrolloitua yhteisdssi tapahtuvaa
tupakoinnin lopettamista tutkivaa
tutkimusta. Seitsemissi tutkimuksissa

oli yksi vain interventio ja yksi vertailu

alue, mutta osa tutkimuksista oli suuria,

ja niissi interventio- ja kontrollialueita oli
kaksi, kolme tai jopa kymmenen. Neljissi
tutkimuksessa interventio- ja kontrolfialueet
oli satunnaistettu. Tulokset yhdistettiin
kuvailevasti.

Katsauksen tarkoituksena on arvioida
ladkirin tupakoinnin lopettamiskehotuksen
vaikuttavuutta aikuisten tupakoinnin
lopettamiseen. Katsausta varten tehtiin
kirjallisuushakuja kahdesta tupakointia ja
kokeellisia tutkimuksia varten rakennetusta
tietokannasta, jotka kattavat useita yleisesti
kiytettyji tietokantoja. Kaksi itsenaisti
tutkijaa valitsivat 39 satunnaistetussa
kontrolloidussa koeasetelmassa tehtyi
tutkimusta, joissa seuranta-aika oli vihintiin
puoli vuotta. Tulokset yhdistettiin meta-
analyysiin.

Katsauksen tarkoituksena on selvittii
ﬁuhelimitse toteutetun joko hoitoon
akeutumisen kautta tai interventiona
toteutetun tupakoinnin lopettamistoiminnan
vaikuttavuus. Katsausta varten tehtiin
kirjallisuushakuja useista eri tietokannoista.
Yksi tutkija valitsi julkaisut ja toinen
tarkasti valinnat. Katsaukseen valittiin
48 satunnaistettua tai ei-satunnaistettua
kokeellista tutkimusta. Tulokset yhdistettiin
kuvailevasti kahdessa eri ryhmissi: 1)
tupakoinninlopettamisintervention
yhteydessi tarjottiin mahdollisuutta
soitta tupakoinnin lopettamisen
neuvontapuhelimeen 2) interventiotutkimus
aloitettiin niiden keskuudesta, jotka soittivat
tupakoinnin lopettamisen neuvontalinjoille.
Osa tuloksista voitiin yhdistdd meta-
analyysiin.

Euroopassa, 14 Pohjois-Amerikassa,
2 Australiassa, yksi Eteli-Afrikassa
ja yksi Intiassa. Tutkimuksista 21

oli toteutettu kaupungeissa ja

11 maaseudulla. Tutkimuksista

19 oli moniulotteisia sydin- ja
verisuontautien riskitekijiden
vihentimiseen tihtédvia
interventioita ja 4 sydpitautien
riskitekijoihin kohdistuvia
interventiota. Tutkimuksista

9 oli yksinomaan tupakoinnin
lopettamisinterventiotutkimuksia.
23 tutkimuksessa raportoitiin
intervention teoreettinen viitekehys;
18 tutkimuksessa intervention
toteutustapana oli koulutus ja
informointi; 14 tutkimuksessa oli
timin lisiksi politiikkatason toimia.

Liskirin vastaanotolla

annettu suullinen kehotus
tupakoinnin lopettamisesta.
Tupakoinninlopettamisinterventiot
luokiteltiin lyhyisiin ja
intensiivisiin. Intensiivisissa
interventioissa potilaat saivat
lopettamiskehotuksen lisdksi
kirjallista materiaalia tai heidit
kutsuttiin useammin kuin kerran
seurantakiynnille. Tutkimuksista

7 interventioryhmissi oli

lyhyt kehotus lopettaa ja
kontrolliryhmissi ei olfut
tupakoinnin lopettamista

koskevaa neuvontaa. Intensiivinen
interventio oli 8 tutkimuksessa,
joiden kontrolliryhmissi ei ollut
tupakoinnin lopettamista koskevaa
neuvontaa. 14 tutkimuksessa
intensiivistd interventiota verrattiin
lyhyeen kehotukseen tai vihemmin
intensiiviseen interventioon.

Puheluiden kesto vaihteli eri
tutkimuksissa, 10-20 minuutin
puhelut olivat tavallisimpia.
Seurantapuheluiden taajuus
vaihteli viikoista kuukausiin.
Neuvontapuheluiden
henkilskunnan koulutus vaihteli
eri tutkimuksissa, osassa se oli
vertaistukea tupakoinnin jo
lopettaneilta vapaaehtoisilta,
osassa tehtiviin koulutettuja
terveydenhuollon henkil6ita. Osassa
tutkimuksia interventioryhmi

sai puhelinneuvonnan lisiksi
kirjallista materiaalia tupakoinnin
lopettamisen tueksi.




Toiminnan kuvaus

Kontrolli

Tulokset

Tulosten pysyvyys

Kontrollialueilla ei tehty
tupakoinninlopettamiseen
tahtddvid interventiota.

Kontrolliryhmiin kuuluneet
eivit saaneet kehotusta
tupakoinnin lopettamiseen
tai heiti kohdeltiin normaali
hoitokiytinnén mukaisesti.

Mahdollisissa
kontrolliryhmissi
potilaita kohdeltiin
normaalihoitokiytinnon
mukaisesti tai heille
annettiin kirjallista
materiaalia tupakoinnin
lopettamisesta tai heiti
ei ohjattu lopettamaan
tupakointia.

Yhteisotason interventioilla ei voida juuri

vaikuttaa aikuisten tupakoinnin lopettamiseen.

27 tutkimuksessa oli tupakoinnin prevalenssia
seurattu poikkileikkausaineistoista. Intervention
vaikutuksesta tupakoinnin prevalenssin vaihteluvili
oli -1 prosentista + 3 prosenttiin (10 tutkimusta% Kun
tarkasteltiin erikseen naisia ja michig, vaihteluvili
laajeni -0,2 prosentista +3,5 prosenttiin naisilla

(11 tutkimusta) ja -0,4 prosentista 1,6 prosenttiin
miehilld (12 tutkimusta). Alueelliset interventiot
aikuisten tupakoinnin lopettamiseksi lisdsivit
tietoisuutta tupakointiin liittyvistd terveysvaaroista ja
lopettamisyrityksid, mutteivit lisinneet lopettaneiden
miirid. Parhaimmissa koeasetelmissa interventio
vaikutti jonkin verran tehokkaammin vihin
tupakoivien keskuudessa verrattuna paljon tupakoiviin,
ja se tehosi miehiin paremmin kuin naisiin.

Yhdistettiessi 17 tutkimusta meta-analyysiin
ladkirin toteuttamassa tupakoinnin lopettamisen
interventioryhmissi todennikdisyys lopettaa oli
hieman suurempi kuin kontrolliryhmissi (OR 1,74;
95 %:n todennéﬁ(“)isyydelléi 1,48-2,05).
Intensiivisemmat interventiot olivat lyhyita
interventioita tehokkaampia (OR 1,44;

95 %:n todennékéisyydeIFa' 1,24-1,67).
Lopettamiskehotuksen jélkeisestd seurantakdynnistd
on hydtyi.

Vain yhdessi tutkimuksessa seurattiin
tupakoinninlopettamiskehotuksen vaikutuksia
kuolleisuuteen. Interventio ja kontrolliryhmin vilille
ei muodostunut tilastollisesti merkitsevid eroja 20
vuoden seurannassa.

Tupakoinninlopettamisintervention yhteydessi
tarjottu mahdollisuus soittaa tupakoinnin lopettamisen
neuvontapuhelimeen ei lisinnyt tupakoinnin
lopettamista tilastollisesti meriitsevésti.

Tupakoinnin lopettamisen neuvontapuhelimiin
soittaneiden tupakoinnin lopettamisen todennikéisyys
kasvoi niiden joukossa, jotka satunnaistettiin
interventioryhmiin, jossa oli useita yhteydenottoja
(OR 1,41; 95 %: todennikaisyydelld 1,27-1,57).

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

pysyvyytta.

Laakarin kehotus
tupakoinnin

lopettamiseksi edesauttaa
lopettamisessa. Jopa

lyhyt neuvo tupakoinnin
lopettamisesta lisisi
tupakoinnin lopettamista
ja tupakoimattomuutta 12
kuukauden seuranta-aikana

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

pysyvyytta.
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Julkaisutiedot

Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

Carr A & Ebbert J 2006

Interventions for tobacco
cessation in the dental setting.
(Cochrane review)

Stead LF & Lancaster T 2005

Group behaviour therapy
programmes for smoking
cessation.

(Cochrane review)

Rice VH & Lancaster T 2004

Nursing interventions for
smoking cessation.
(Cochrane review)

Lancaster T & Stead LF 2004

Self-help interventions for
smoking cessation.
(Cochrane review)

Hajek P ym. 2005

Relapse prevention
interventions for smoking
cessation.

(Cochrane review)

Katsauksessa selvitetiin, onko
hammashuollossa toteutetulla interventiolla
vaikutusta tupakkatuotteita kiyttivien
tupakoinnista pidittiytymiseen.
Tupakoinnilla tiedetddn olevan suun
terveytti heikentivi vaikutus. Katsausta
varten tehtiin kirjallisuushakuja useista
eri tietokannoista. Kaksi itsendisti
tutkijaa valitsivat 6 satunnaistettua tai ei-
satunnaistettua kokeellista tutkimusta.
Tulokset yhdistettiin meta-analyysiin.

Katsauksen tarkoituksena on selvittii
ryhmissi toteutetun tupakoinnin
lopettamisintervention vaikuttavuus ja

arvioida vaikuttavien interventioiden sisiltoa.

Katsausta varten tehtiin kirjallisuushakuja
useasta eri tietokannasta. Katsaukseen
valittiin 55 tutkimusta kahden itsendisen
tutkijan toimesta. Mukaan valituissa
tutkimuksissa tulokset oli mitattu vihintiin
puolen vuoden kuluttua intervention alusta.
16:ssa verrattiin ryhmissi tapahtuvaa
tupakoinnin lopettamisinterventiota
omaehtoiseen ohjelmaan. 7:ssi verrattiin
ryhmissi tapahtuvaa tupakoinnin
lopettamisinterventiota kontrolliryhmiin,
]oﬁa ei ollut mitdin interventiota. Tulokset
yhdistettiin kuvailevasti ja meta-analyysiin.

Katsauksen tarkoituksena on arvioida
hoitohenkilskunnan antaman
tupakoinninlopettamisintervention
vaikuttavuutta. Katsausta varten tehtiin
kirjallisuushakuja useasta eri tietokannasta.
Kaksi itseniisti tutkijaa valitsivat 29
satunnaistetussa kliinisessi koeasetelmassa
tehtyid tutkimusta, joissa oli vihintiin
puolen vuoden seuranta. Tulokset
yhdistettiin meta-analyysiin.

Katsauksen tarkoituksena on arvioida
tupakoinnin lopettamisen avuiksi tehtyjen
informaatiomateriaalien vaikuttavuutta

ja verrata sitdi muihin vihikontaktisiin
tupakoinnin lopettamisinterventioihin
(tietokone avusteiset menetelmit,
puhelinlinjat ja lidkehoito). Katsausta
varten tehtiin kirjallisuushakuja erityisesti
tupakointia varten rakennetusta Cochrane
-tietokannasta, joka kattaa useita yleisesti
kiytettyji tietokantoja. Kaksi itsendistd
tutkijaa valitsivat 60 satunnaistettua
tutkimusta, joissa oli vihintiin puolen
vuoden seuranta. Tulokset yhdistettiin
kuvailevasti ja osin meta-analyysiin.

Katsauksen tarkoituksena on arvioida
erityisesti tupakoinnin lopettamisen
jilkeen tapahtuvan uudelleen aloittamiseen
(relapsi) ennaltaehkiisyé varten kehitettyjen
interventioiden vaikuttavuutta. Katsausta
varten tehtiin kirjallisuushakuja useasta eri
tietokannasta. Yksi tutkija valitsi julkaisut
ja toinen tarkasti valinnat. Tutkimukseen
valittiin 40 satunnaistetussa kliinisess
koeasetelmassa tai ei-satunnaistetussa
koeasetelmassa tehtyji tutkimuksia, joissa
oli vihintiin puolen vuoden seuranta.
Tutkimukset yhdistettiin kuvailevasti.

Interventio oli tiedollinen ja
kiyttiytymisen muutokseen
tihtdivi, Yhdessi tutkimuksessa
interventioryhmiin kuuluneet
saivat lisiksi nikotiinikorvaushoitoa.
Kaikissa interventioryhmissi
toteutettiin myos suun
terveystarkastus.

Interventioryhmin toimet
vaihtelivat eri tutkimuksissa, kaikki
osallistuivat ryhmissi tupakoinnin
lopettamisinterventioon. Osassa
tutkimuksia oli timin lisiksi myos
henkilékohtaista neuvontaa ja tai
nikotiinikorvaushoitoa.

Interventiot vaihtelivat

eri tutkimuksissa, mutta

sisilsivit hoitohenkildkunnan
toteuttamana kehotuksen
tupakoinninlopettamisesta ja
neuvonnan ja tai muita keinoja
lopettamisen tukemiseksi. Kiytetyt
interventiot luokiteltiin niiden
intensiteetin mukaan matalan ja
korkean intensiteetin ryhmiin.

Interventioryhmissi oli kiytdssi
itseapumateriaalit, joko standardit
tai henkilokohtaisesti raitilsidyt.
17 tutkimuksessa oli pelkki
tupakoinnin lopettamisesta
kertova materiaali, 5 tutkimuksessa
oli lyhyt henkilskohtainen
neuvonta ja materiaali ja kahdessa
tutkimuksessa oli materiaali ja
nikotiinikorvaushoito.

Katsaukseen valituissa tutkimuksissa
kohderyhmi ja niissd kiytettyjen
interventioiden tavat vaihtelivat
runsaasti. Esimerkiksi 8 viikoittaista
tapaamista, joissa standardiohjelman
mukaan motivointia, nikotiini
riippuvuuden hoitoa, mielihalujen
kontrollointia. Verrokkiryhmissi
sama kuin ylli ja lisiksi ongelman
ratkaisutaitoa.
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Toiminnan kuvaus Tulokset Tulosten pysyvyys
Kontrolli

Mahdollisissa Yhdistettiessi tulokset meta-analyysiin oli Tupakkatuotteista
kontrolliryhmissi potilaita tupakkatuotteista kieltdytymisen todennikdisyys kieltiytymisen

kohdeltiin normaali
hoitokiytinnén mukaisesti.

Kontrolliryhmissi

olleet saivat joko
itseaEumateriaaleja
tupakoinnin lopettamisesta
tai heihin ei kohdistettu
minkiinlaista interventiota.

Kontrolliryhmiin kuuluneet
eivit saaneet kehotusta
tupakoinnin lopettamiseen
tai heitd kohdeltiin normaali
hoitokiytinndn mukaisesti.

Tutkimusasetelmasta
riippuen kontrolliryhmissi
olleet saivat joko testattuja
itseaﬁumateriaaleja
tupakoinnin lopettamisesta
(télléin interventioryhmissi
oli materiaalin

lisiksi neuvontaa tai
henkilkohtaisesti

laadittu materiaali) tai
kontrolliryhmissi annettiin
nikotiinikorvaushoitoa
(télléin interventioryhmissi
sen lisiksi
itseapumateriaalia) tai ei
minkéinlaista interventiota.

Mahdollisissa
kontrolliryhmissi

toiminta vaihteli
esimerkiksi tupakoinnin
lopetuspaketti, ei
jatkointerventiota. Joissakin
tutkimusasetelmissa oli
useampia kontrolliryhmii
esim. 9 viikoittaisen
tapaamiskertaa

sisiltineen tupakoinnin
lopettamisohjelman jilkeen
ei muuta interventiota ja
toisessa kontrolliryhmissi
vain nikotiinikorvaushoito,
ei osallistumista tupakoinnin
lopettamisohjelmaan.

suurempi hammashuollonhenkilékunnan
interventioon osallistuneiden kohdalla

kuin kontrolliryhmissd (OR 1,44; 95 %:n
todennikoisyydelld 1,16-1,78), kun seuranta-aika
oli vihintiin vuosi. Tulosten tulkintaa hiiritsee
kuitenkin tutkimusten ilmeinen heterogeenisyys
(12=75 %). Hammashuollossa toteutettu interventio
tupakkatuotteiden kiyton lopettamiseksi lisinnee
tupakkatuotteista kieltiytymisti tupakkatuotteita
kiyttivien keskuudessa.

Verrattaessa ryhmissi tapahtunutta
tupakoinninlopettamisinterventiota omaehtoiseen
toimintaan oli lopettamisen (16 tutkimusta)
todennikdisyys ryhmiinterventioon osallistuneiden
kohdalla suurempi (OR 2,04; 95 %:n
todennikéisyydelld 1,60-2,60). Verrattaessa ryhmissé
tapahtunutta tupakoinnin lopettamisen interventiota
ei-interventiota saaneeseen kontrolliryhmiin

oli lopettamisen (7 tutkimusta) todennikéisyys
ryhmiinterventioon osallistuneiden kohdalla suurempi
(OR 2,17; 95 %:n todennikoisyydelld 1,37-3,45).
Ryhmissi toteutettu tupakoinnin lopettamisen
interventio ei ollut tehokkaampi kuin samalla
intensiteetilli toteutettu henkii’jkohtainen interventio.

Kahdessakymmenessi tutkimuksessa, joissa
verrattiin hoitohenkilékunnan toteuttaman
tupakoinninlopettamisintervention saaneita
kontrolliryhmain oli interventioryhmissi
tupakoinnin lopettamisen todennikéisyys suurempi
kuin kontrolliryhmissi (OR 1,47; 95 %:n
todennéikéisyy(féll'é 1,29-1.68). Tulosten luotettavaa
tulkintaa vaikeuttaa tutkimusten heterogeenisyys.
Hoitohenkilskunnan toteuttamasta tupakoinnin
lopettamisinterventiosta hydtyvit eteenkin
sairaalapotilaat.

Kun yhdistettiin 11 tutkimuksen tulokset, joissa
interventioryhmissi oli kidytetty itseapumateriaaleja
ja kontrolliryhmissi ei mitdin interventiota oli
interventioryhmissi hienokseltaan enemmin
tupakoinnin lopettaneita kuin kontrolliryhmissi
(OR 1,24; 95 % todennikéisyydelld 1,07

1,45). Kun yhdistettiin 17 tutkimuksen tulokset,
joissa oli kiytetty henkilokohtaisesti laadittua
lopettamismateriaalia oli lopettamistulos niissi
tutkimuksissa vihin parempi kuin kontrolliryhmissi
(OR 1,42; 95 % todennikaisyydells 1,26-1,61).
Niyttod henkilokohtaisesti riatildidyn materiaalin
Vai]}K’uttavuudesta oli selvempi, kun sitd verrattiin
ei-interventiota saaneeseen ryhmiin, mutta meta-
analyysi tuki my®s siti, ettd raitiloidyt ohjelmat olivat
tehokkaampia kuin standardi materiaalia kiyttivit
interventiot.

Tutkimukset olivat hyvin heterogeenisia. Vain
harvassa katsaukseen hyviksytyisti tutkimuksista
oli riittdvin suuret tutkimusryhmit, jotta voitaisiin
arvioida intervention vaikuttavuutta. Témi vaikeutti
osaltaan johtopiitdsten tekoa. Tutkimuksissa oli
my6s metodologisia heikkouksia. Timinhetkinen
tutkimusndyttd ei ole riittivéd, jotta sen pohjalta
voitaisiin suositella erityisesti tupakoinnin udelleen
aloittamiselta suojaamiseen tihtiivii interventio-
ohjelmia muita interventio-ohjelmia enemmiin.

todennakdisyys oli vahintidn
vuoden seurannassa
interventioryhmaissi
suurempi kuin
kontrolliryhmiissi.

Katsaukseen valituissa
tutkimuksissa tuli olla puolen
vuoden seuranta, mutta

titd pidemmille ei voida
arvioida tulosten pysyvyytti.

Katsaukseen valituissa
tutkimuksissa tuli olla puolen
vuoden seuranta, mutta

titd pidemmille ei voida
arvioida tulosten pysyvyytti.

Katsaukseen valituissa
tutkimuksissa tuli olla puolen
vuoden seuranta, mutta

titd pidemmiille ei voida
arvioida tulosten pysyvyytti.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

pysyvyytta.
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Julkaisutiedot

Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

Serra C ym 2000

Interventions for preventing
tobacco smoking in public
places

(Cochrane review)

Silagy C ym 2004

Nicotine replacement therapy
for smoking cessation
(Cochrane review)

Sinclair H K ym 2004

Community pharmacy
personnel interventions for
smoking cessation
(Cochrane review)

Park E-W ym 2004

Enhancing partner support to
improve smoking cessation
(Cochrane review)

Katsauksen tarkoituksena on arvioida

tupakoinnin rajoittamiseen julkisilla paikoilla
kohdistuvien interventioiden vaikuttavuutta.

Katsausta varten tehtiin kirjallisuushakuja
useista eri tietokannosta. Tamin lisiksi
kiytiin lipi alan keskeisimmiit julkaisut ja
tuoreet tupakointia koskevat konferenssit.
Katsaukseen valittiin 11 ei-kontrolloidussa
ennen jilkeen -asetelmassa tehtyi
tutkimusta. Yksi tutkija valitsi julkaisut

ja toinen tarkasti valinnat. Tutkimukset
yhdistettiin kuvailevasti.

Katsauksen tarkoituksena on

arvioida eri tavoin annosteltujen
nikotiinikorvaustuotteiden vaikutusta
tupakoinnin lopettamiseen.

Katsausta varten tehtiin kirjallisuushakuja
erityisesti tupakointia varten rakennetusta
Cochrane -tietokannasta, joka kattaa
useita yleisesti kiytettyji tietokantoja.
Kaksi itseniisti tutkijaa valitsivat 123
satunnaistettua kokeellista tutkimusta,
joissa oli vihintdin puolen vuoden
seuranta. Tutkimuksista 103:ssa verrattiin
nikotiinikorvaushoitoa lumehoitoon

tai ei-nikotiinikorvaushoitoon. Tulokset
yhdistettiin meta-analyysiin.

Katsauksen tarkoituksena on arvioida
apteekissa annetun tupakoinnin
lopetusintervention vaikutusta.
Farmaseuteilla on mahdollisuus tarjota
neuvontaa tupakoinnin lopettamiseen
nikotiinikorvaustuotteiden myynnin

hteydessi. Katsausta varten tehtiin

irjallisuushakuja erityisesti tupakointia
varten rakennetusta Cochrane -
tietokannasta, joka kattaa useita yleisesti
kiytettyja tietokantoja. Yksi tutkija valitsi
juﬁ,<aisut ja toinen tarkasti valinnat.
Katsaukseen valittiin 2 satunnaistettua
kokeellista tutkimusta, joissa tulokset oli
mitattu vihintiin puolen vuoden kuluttua
intervention alusta.

Katsauksen tarkoituksena on arvioida
kumppanin antaman tuen vaikutusta
tupaﬁoinnin lopettamisinterventioiden
lisdelementtina. Katsausta varten tehtiin
kirjallisuushakuja useista ei tietokannoista.
Kaksi itseniisti tutkijaa valitsivat 9
satunnaistettua kokeellista tutkimusta,
joissa oli vihintiin puolen vuoden seuranta.
Tulokset yhdistettiin meta-analyysiin.

Interventiot kohdistuivat viestdihin
ollen opetuskampanjoita, kirjallista
materiaalia ja tupakointikielto

ja varoitusmerkintéji ja
kokonaisvaltaisia strategioita. Osa
interventioista oli kohdistettu
yksiloihin.

Interventioryhmissi tupakoinnin
lopettamisessa kiytettiin

eri tavoin annosteltuja
nikotiinikorvaustuotteita.
Joissain tutkimuksissa
nikotiinikorvaushoidon lisiksi

oli kirjallisia ohjeita ja tai
henkifékohtaista neuvontaa.

Interventioryhmissi tupakoinnin
lopettamisessa kiytettiin

eri tavoin annosteltuja
nikotiinikorvaustuotteita.
Joissain tutkimuksissa
nikotiinikorvaushoidon lisiksi

oli kirjallisia ohjeita ja tai
henkifékohtaista neuvontaa.

Interventiot vaihtelivat eri
tutkimuksissa: osassa tupakoinnin
lopettamiseen tihtddva interventio
kohdistettiin suoraan tupakoitsijaan,
osassa kumppaniin ja osassa taas
molempiin. Esimerkiksi: kouluttaa
tupakoijat ottamaan vastaan
sosiaalista tukea, rohkaisemaan
sosiaalista kanssakidymistd
kumppanin kanssa tai tarjoamalla
pariterapiaa puolisoille tai
toteuttamalla sitd suurehkossa
vertaistukiryhmassi.




Toiminnan kuvaus

Kontrolli

Tulokset

Tulosten pysyvyys

Ennen ja jilkeen -tyyppisessi
tutkimusasetelmassa
tehdyissi tutkimuksissa ei
ole kontrolliryhmia.

Kontrolliryhmissi kiytettiin
joko lumehoitoa tai muuta
kuin nikotiinikorvaushoidolla
tu}]l)akoinnin lopettamiseen
tihtidvii ohjelmaa.

Kontrolliryhmissi asiakkaat
saivat normaalikidytinnon
mukaisen ohjauksen
tupakoinnin lopettamisessa.

Kontrolliryhmissi
tupakoinninlopettamis-
interventio oli muuten sama
kuin interventioryhmissi
ilman kumppaniosuutta.

Huolellisesti suunnitelluilla ja hyvin resursoitujen
tutkimusten moniulotteisilla strategioilla voidaan
vihentii tupakointia julkisilla paikoilla. Suurin

osa tutkimuksista oli toteutettu Yhdysvalloissa.
Monitahoisimmat ohjelmat olivat teﬁokkaampia
kuin yksipuolisimmat ohjelmat. Tehokkaat ohjelmat
sisilsivit tupakointikiellon instituution tiloissa.
Vihemmin kokonaisvaltaisissa strategioissa

kiytettiin postitettuja varoituksia ja koulutuksellista
materiaaleja. Nimi tutkimukset olivat kohtuullisen
vaikuttavia. Viidessi tutkimuksessa kiytettiin
tupakoitsijoiden henkilokohtaista suostuttelua. Nima
tutkimukset olivat jonkin verran vaikuttavia. Tulosten
luotettavuuden parantamiseksi jatkotutkimusten tulisi
olla kokeellisessa tutkimusasetelmassa toteutettuja.

Nikotiinikorvaushoito lisisi lopettamisen
todennikdisyyden lihes kaksinkertaiseksi,
annostelutavalla ei ollut merkitysti. Eroa
tupakoimattomuudessa nikotiinikorvaushoidon
avulla lopettaneiden ja kontrolliryhmin vililli oli
1,77 (OR) (luottamusvili 95 %:n todennikdisyydelld
1,66 1,88). Kiytettiessi nikotiinikorvaushoidon
annostelussa purukumia luku oli 1,66 (OR)
(luottamusvili 95 %:n todennikéisyydelld

1,52 1,81); laastareita 1,81 (luottamusvili 95 %:

n todennikéisyydelld 1,63 2,02); nendsuihke 2,35
(luottamusvili 95 %:n todennikoisyydelld 1,63 3,38);
inhaloitavaa nikotiinia 2,14 (luottamusvili 95 %:n
todennikéisyydelld 1,44 3,18) ja kielenalustablettia
2,05 (luottamusvili 95 %:n todennikdisyydelld

1,62 2,59). Tulokset olivat voimakkaasti yhteydessi
korvaushoidon pituuteen ja intensiteettiin.
Voimakkaasti riippuvat tupakoijat hyétyvit 4 mg
nikotiinia sisiltidviastd purukumiannoksesta verrattuna
2 mg annokseen (OR 2,20; 95 % luottamusvili

1,85 3,25). Katsauksessa havaittiin heikohko niyttd
eri nikotiinikorvaushoitomuotojen yhdistelemisen
paremmasta vaikuttavuudesta.

Katsaukseen valitut kaksi tutkimusta olivat molemmat
tehty Isossa-Britanniassa, ja niissi oli kiytetty
muutosvaihemallia. Seka tutkimusten interventio-
etti kontrolliryhmissi suuri osa ryhtyi kidyttimain
nikotiinikorvaushoitoa. Niyttd apteekissa tarjottavasta
tupakoinnin lopettamisintervention vaikutuksesta

on riittimiton. Toisessa tutkimuksessa itseilmoitettu
tupakoinnin lopettaminen 12 kk:n kohdalla oli
interventioryhmissi 14,3 % ja kontrolliryhmissé 2,7
%. Ero ol tilastollisesti merkitsevi (p<0.001). Toisessa
tutkimuksessa 9 kk:n seurannassa interventioryhmissi
12,0 % ja kontrolliryhmissi 7,4 %. Ero ei ollut
tilastollisesti merkitsevi (p=0.09).

Kumppaneiden miiritelmit vaihtelivat eri
tutkimuksissa: puoliso, ystivi, tydtoveri jne.
Itseilmoitetussa tupakoimattomuudesta
interventioryhmin ja kontrolliryhmin vililla

6-9 kuukauden seurannassa OR oli 1,08 (95 %:

n luottamusvili 0,81—1,44) ja 12 kk hoidon
jilkeen 1,08 (95 %:n luottamusvili 0,75-1,34).
Niissd kuudessa tutkimuksessa, joissa mitattiin
puolison tukea vield seurannassa vain kahdessa
tutkimuksessa raportoitiin merkitsevi lisidntyminen
interventioryhmin kumppanilta saamassa tuessa.
Timin katsauksen perusteella kumppanin mukaan
ottamista tupakoinnin lopetusintervention tukijaksi ei
voida suositella.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten
pysyvyytta.

Katsaukseen valituissa
tutkimuksissa tuli olla puolen
vuoden seuranta, mutta

titd pidemmaille ei voida
arvioida tulosten pysyvyytti.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

Pysyvyytta.

Katsaukseen valituissa
tutkimuksissa tuli olla puolen
vuoden seuranta, mutta

titd pidemmaille ei voida
arvioida tulosten pysyvyytta.
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Julkaisutiedot

Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

Hey K & Perera R 2005

Competitions and incentives
for smoking cessation
(Cochrane review)

Lumley J ym 2004

Interventions for promoting
smoking cessation during
pregnancy

(Cochrane review)

Lancaster T & Stead L F 2005

Individual behavioural
counselling for smoking
cessation

(Cochrane review)

Kaper J ym 2005

Healthcare financing systems
for increasing the use of
tobacco dependence treatment
(Cochrane review)

Katsauksen tarkoituksena on arvioida
kilpailujen ja muiden kannustimien
vaikutusta tupakoinnin lopettamiseen
Elitkéllé aikavililld. Katsausta varten tehtiin

irjallisuushakuja useista eri tietokannoista.
Kaksi itseniisti tutkijaa valitsivat 50 eri
asetelmissa tehtyi tutkimusta, joissa tulokset
oli mitattu vihintiin puolen vuoden
kuluttua intervention alusta. Tulokset
yhdistettiin kuvailevasti.

Katsauksen tarkoituksena on arvioida
raskauden aikana toteutettujen
tupakoinninlopettamisinterventioiden
vaikuttavuutta. Tupakoinnin tiedetdin
olevan haitallista sikiélle aiheuttae
mm. ennenaikaisia synnytyksii ja
pienipainoisuutta. Odottavien naisten
tupakoinnin tiedetiin olevan tavallista,
varsinkin alemmassa sosioekonomisessa
asemaassa olevien naisten keskuudessa.
Katsausta varten tehtiin kirjallisuushakuja
useista eri tietokannosta. Tamin lisiksi
tiedusteltiin tutkimusten johtajilta
ei-julkaistuja tuloksia ja kaytiin lipi
obstretiikan keskeisimmit julkaisut.
Katsaukseen valittiin satunnaistettuja
ja ndenniissatunnaistettuja tutkimuksia
yhteensi 64. Nelji itseniisti tutkijaa
arvioivat tutkimusten laadun. Tulokset
yhdistettiin kuvailevasti ja osin meta-
analyysiin.

Katsauksen tarkoituksena on selvitti
henkilkohtaisen neuvonnan vaikuttavuutta
tupakoinnin lopettamisessa. Katsausta
varten tehtiin kirjallisuushakuja erityisesti
tupakointia varten rakennetusta Cochrane-
tietokannasta, joka kattaa useita yleisesti
kiytettyji tietokantoja. Kaksi itseniistd
tutkijaa valitsivat 21 satunnaistetussa

tai ndenniissatunnaistetussa asetelmassa
tehtyi tutkimusta, joissa tulokset oli
mitattu vihintiin puolen vuoden kuluttua
intervention alusta. Tulokset yhdistettiin
kuvailevasti ja osin meta-anagfysiinA

Katsauksen tarkoituksena on selvittid, miten
terveydenhuollon rahoitusjirjestelmiin
kohdistetut interventiot vaikuttavat
tupakoinnin lopettamiseen. Katsausta
varten tehtiin kirjallisuushakuja useista

eri tietokannoista. Kaksi itsenaisti tutkijaa
valitsivat 6 tutkimusta. Tutkimuksista 4

oli toteutettu satunnaistetussa kliinisessi
koeasetelmassa ja 2 ei satunnaistetussa
koeasetelmassa. Tulokset yhdistettiin meta-
analyysiin.

Kilpailu, kannustin, arpajaiset,
rahapalkinto ja tunnustus

i:)alkinto tupakoinnin
opettamiskampanjoiden yhteydessi
tupakoinnista pidittiytyneille.
Useassa tutkimuksessa verrattiin
kahta erilaista interventiota
toisiinsa.

Tutkimuksissa kiytetyt interventiot
luokiteltiin 10 eri luokkaan:

1) Informointi tupakoinnin
haitallisista vaikutuksista 2)
Terveydenhuollon asiantuntijan
antama neuvo lopettaa tupakointi
3) Neuvonnan jatkaminen
seuraavalla tapaamiskerralla 4)
Ryhmitapaamiset 5) Vertaistuki

6) Tupakointitottumusten

ja riippuvuuden kartoitus 7)
Keskusteleva palaute tupakoinnin
vaikutuksista sikioon (kasvu,
sydimen lyénnit) 8) Positiivinen
neuvonta sikion kasvusta 9)
Henkilskohtainen neuvonta
tupakoinnin lopettamisesta
muutosvalmiusmallin mukaisesti
10) Raskaana oleville suunniteltujen
tupakoinnin lopettamismateriaalien
kiyttiminen

Interventio oli kasvokkain tapahtuva
terveydenhuoltohenkilén antama
henkilokohtainen neuvonta.
Tapaaminen oli varta vasten
tupakoinnin lopettamista varten
sovittu, eiki muun hoitokidynnin
osana tapahtuva neuvonta.
Intervention toteutustavat
vaihtelivat eri tutkimuksissa.

Interventiot luokiteltiin suoraan
tupakoitsijaan kohdistuviin
etuisuuksiiin ja terveyspalvelujen
tuottajalle kohdistuviin etuisuuksiin.
Jalkimmaisid tutkimuksia ei ollut
katsaukseen hyviksyttyjen joukossa.




Toiminnan kuvaus

Kontrolli

Tulokset

Tulosten pysyvyys

Kontrolliryhmien toimet
vaihtelivat paljon.
Esimerkiksi alkukartoitus
ja seurantamittaus tai
kirjallinen ohje ja lyhyt
neuvo lopettaa tupakointi.
Monessa tutkimuksessa
verrattiin kahta erilaista
interventiota toisiinsa.

Kontrolliryhmien kisittely
vaihteli eri tutkimuksissa
ollen esimerkiksi
normaalihoitokiytinnén
mubkaista. Useassa
tutkimuksessa mainittiin
kontrolliryhmiin
kohdistettu lyhyt kehotus
lopettaa tupakointi ja
kirjallista materiaalia
tupakoinnin lopettamisesta
tai ohjekirjanen terveellisistd
valinnoista raskauden aikana.

Kontrolliryhmien kisittely
vaihteli eri tutkimuksissa.
Katsauksessa verrattiin
interventioita ja kontrolleja
kolmella eri jaottelulla:

1) henkilkohtainen
neuvonta verrattuna ei
hoitoa, lyhyt neuvonta tai
itseapumateriaaleja (18
tutkimusta)

2) intensiivinen interventio
verrattuna vihiintensiiviseen
interventioon (4

tutkimusta) 3) vertailut eri
neuvontamenetelmien vililld
huomioiden neuvontaan
kiytetyn ajan

Suoraan tupakoitsijaan
kohdistuvissa tutkimuksissa
kontrolliryhmini saattoivat
toimia korvauksetta jiineet
tai osakorvauksen saaneet.

Katsaukseen valituista 15 tutkimuksessa
yhdessikiin ei kannustimia saaneiden ryhmissi
tupakoinnin lopettaminen ollut sen yleisempii
kuin kontrolliryhmissi. Kannustimet ja kilpailut
eivit niyti lisddvin tupakoinnin lopettamista
pitkill aikavililld (yli 6 kk). Kannustimien suotuisa
alkuvaikutus tupakoinnin lopettamisluvuissa hévii,
kun kannustinta ei enii ole tarjolla.

48 tutkimuksessa oli tilastollisesti merkitsevi

ero interventioryhmin ja kontrolliryhmin vililla
tupakoinnin lopettamisen onnistumisessa, riskisuhde
(RR) oli 0,94 (95 %:n todenniksisyydelld 0,93
0,95). Absoluuttisena erona kontm}ﬁ;ryhméissé

6 naista sadasta jatkoi tupakointia verrattuna
interventioryhmain. Toisissa 36 validoidussa
tupakoinnin lopettamisohjelmassa vaikutus oli
samanlainen (RR}(O,94 (95 9%:n todennikdisyydelld
0,92-0,95). Tupakoinnin lopettamisinterventiot
vihensivit pienipainoisuutta 0,81 (95 %:n
todennikéisyydelld 0,70-0,94) ja ennenaikaisia
syntymii 0,84 (95 %:n todennikéisyydelld 0,7270,982.
Aineisto ei riittinyt tismentimaiin, oliko interventiolla
vaikutusta erittdin pienipainosten lasten syntymiin

tai lapsikuolleisuuteen. Kahdessa tutkimuksessa oli
kiytetty erityisen onnistunutta interventiostrategiaa,
palkintoa yhdistettyni sosiaaliseen tukeen, ja ndissd
riskis)uhde oli 0,77 (95 %:n todennikéisyydelld 0,72~
0,82).

Henkilskohtainen neuvonta auttaa tupakoinnin
lopettamisessa. Vedonlyéntilukujen suhde (OR)
onnistuneessa tupakoinnin lopettamisessa oli
1,56 (95 %:n todennikaisyydelld 1,32-1,84).
Kolmen tutkimuksen alaryhmianalyysissi, missi
kaikki osallistujat saivat nikotiinikorvaushoitoa
vaikuttavuusestimaatti oli pienempi, eiki se
saavuttanut tilastollista merkitsevyytti (OR 1,34
95 %:n todennikdisyydelld 0,98-1,83). Katsauksen
perusteella ei voida arvioida onko intensiivisesti
interventiosta enemmin hydtyi kuin vihemmin
intensiivisestd.

Viidessi tutkimuksessa verrattiin suoraan
tupakoitsijaan kohdistuvia tutkimuksia

ja verrattiin tiyden korvauksen saamista

niihin, jotka eivit sitd saaneet. Tutkimuksista
neljissi havaittiin tupakoimattomuudessa
pitdytymisen ajanjakson pidentyneen 2 % (95 %:

n todennikéisyydelld 0,00-0,05). Puolen vuoden
tupakoimattomuuden saavuttaminen (OR) oli 1,48
(95 %:n todennikaisyydelld 1,17-1,88). Kahdessa
tutkimuksessa oli korvaus osoitettu suoraan
tupakoijille ja verrattu tiyden korvauksen saaneita
osakorvauksen saaneisiin. Vedonlyéntilukujen
suhde tupakoimattomuudessa oli 2,49 kertainen
tidyden korvauksen saaneiden ryhmissi (95 %:

n todennikéisyydelld 1,59-3,90). Riskierotus ei
muodostunut tilastollisesti merkitseviksi (RD 0,05;
95 %:n todennikdisyydelld -0,07- 0,16). Kun tiytta
korvausta verrattiin osakorvaukseen tai ei-korvaukseen
I;g;tgrﬁ;nukset lopettanutta kohden vaihtelivat 260~

Katsaukseen valituissa
tutkimuksissa tuli olla puolen
vuoden seuranta, mutta

titd pidemmaille ei voida
arvioida tulosten pysyvyytta.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

pysyvyytta.

Katsaukseen valituissa
tutkimuksissa tuli olla puolen
vuoden seuranta, mutta

titd pidemmiille ei voida
arvioida tulosten pysyvyytti.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

pysyvyytta.

193



194

Julkaisutiedot

Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

Hey K & Perera 2005

Quit and Win contests for
smoking cessation

Rigotti NA ym 2002
Interventions for smoking

cessation in hospitalised
patients

Bize R ym 2005

Biomedical risk assessment as
an aid for smoking cessation

Abbot NC ym 1998

Hypnotherapy for smoking
cessation

Ussher M 2005

Exercise interventions for
smoking cessation

Katsauksen tarkoituksena on selvittii,

miten Lopeta ja voita -kilpailu vaikuttaa
tupakoinnin lopettamiseen pitkailld
aikavililld. Katsausta varten tehtiin
kirjallisuushakuja useista eri tietokannoista.
Yksi tutkija valitsi julkaisut ja toinen tarkasti
valinnat. Katsaukseen hyviksyttiin 4
kohorttitutkimusta. Tutijmu et yhdistettiin
kuvailevasti.

Katsauksen tarkoituksena on selvittii, onko
sairalaviestoon kohdistettu tupakoinnin
lopettamisinterventio vaikuttava. Katsauksen
ulﬁopuolelle jitettiin psykiatrisiin potilaisiin
ja huumeiden kiyttijiin kohdistuneet
tutkimukset. Katsausta varten tehtiin
kirjallisuushakuja useista eri tietokannoista.
Kaksi itseniisti tutkijaa hyviksyivit
katsaukseen 17 tutkimusta. Tulokset
yhdistettiin kuvailevasti ja meta-analyysiin.

Katsauksen tarkoituksena on selvittii,

onko terveydenhuollossa toteutetuissa
tupakoinnin lopettamisinterventioissa
lopettajalle apua tupakointiin liittyvien
elintoimintojen mittaustiedoista.

Niitd mittaustietoja ovat hengityksen
hiilidioksiidipitoisuuden mittaus, keuhkojen
toimintamittaukset (spirometria? ja
geneettinen alttius keuhkosydville. Katsausta
varten tehtiin kirjallisuushakuja useista

eri tietokannoista. Kaksi itsenaistd tutkijaa
hyviksyivit katsaukseen 8 tutkimusta.
Tulokset yhdistettiin kuvailevasti, mutta
vain kahden tutkimuksen tuloksia voitiin
tarkastella meta-analyysissi.

Katsauksen tarkoituksena on selvittii,

onko hypnoosista apua tupakoinnin
lopettamisinterventioissa. Katsausta

varten tehtiin kirjallisuushakuja useista

eri tietokannoista. Kaksi itseniisti tutkijaa
hyviksyivit katsaukseen 9 tutkimusta, joissa
oﬂ yhteensi 14 interventiota. Tutkimuksissa
oli vihintiin 6 kuukauden seuranta. Tulokset
yhdistettiin kuvailevasti.

Katsauksen tarkoituksena on selvittii,
sopiiko litkunta keinoksi tupakoinnin
lopettamisinterventioon. Katsausta varten
teﬁtiin kirjallisuushakuja useista eri
tietokannoista. Katsaukseen hyviksyttiin

11 tutkimusta, joissa tosin kuudessa oli
interventioissa vihemmin kuin 25 henkil64.
Tutkimuksissa oli vihintiin 6 kuukauden
seuranta. Tulokset yhdistettiin kuvailevasti.

Interventiona oli Lopeta ja voita
-kilpailuun osallistuminen. Tuloksia
seurattiin ldhinni kirjallisenkyselyn
muodossa.

Interventioiden teoteutustavat
vaihtelivat: neuvonta (40

min); lddkirin neuvonta,
nikotiinikorvaushoito ja
seurantakiynti; laskirin
neuvonta, itseapumateriaalia,
nikotiinikorvaushoito ja seuranta
puhelimitse.

Interventiona kiytettiin

ohjauksen ja neuvonnan ohella
ainoastaan tupakointiin liittyvien
elintoimintojen mittausmenetelmis,
kuten hengityksen
hiilidioksiidipitoisuuden mittaus,
keuhkojen toimintamittaukset
(spirometria) ja geneettinen alttius
keuhkosy(”)v‘éllle. Tiedon oman kehon
toiminnasta arvellaan voivan toimia
motivoivana tekijini tupakoinnin
lopettamisessa.

Interventiona olivat erilaiset
hypnoosimuodot, joita kiytettiin
tupakoinnin lopettamisessa joko
tupakoinnin himon vihentimisessi
tai vahvistamassa halua lopettaa
tupakointi. Hypnoosikertojen
maird vaihteli eri tutkimuksissa:
kolmessa tutkimuksessa oli yksi
tapaamiskerta, yhdessi kaksi
tapaamiskertaa ja yhdessi yhdeksin
viikon aikana tapaamisia, joiden
lukumaiirii ei kerrottu.

Ohjattua tai omaehtoista liikuntaa
ainoana tupakoinnin lopettamisen
interventiomuotona. Intervention

kesto ja intensiteetti vaihtelivat eri
tutkimuksissa.




Toiminnan kuvaus

Kontrolli

Tulokset

Tulosten pysyvyys

Kontrolliryhmissi ei ollut
interventiota, vain kysely
tupakoinnista.

Kontrolliryhmiin kohdistetut
toimet vaihtelivat:

tavallinen hoito, vain
neuvonta, neuvonta ja
nikotiinikorvaushoito.

Eri tavoin toteutettu
lopettamisneuvonta,

osassa tutkimuksia
neuvonnan lisiksi oli useita
ryhmitapaamiskertoja,
osassa suositeltiin
nikotiinikorvaushoitoa.

Kontrolliryhmissd hypnoosia
saatettiin verrata ei-
interventiota saaneisiin
(jonotuslistallak Neljassi
tutkimuksessa hypnoosia
verrattiin myds neuvontaa
tupakoinnin lopettamisesta
saaneisiin. Niistd kahdessa
kiyntien lukumiiri oli
kaficaistettu hypnoosihoitoa
saaneisiin.

Kontrolliryhmissi
tupakoitsijat saivat
neuvontaa tupakoinnin
lopettamisesta. Neuvonnan
intensiteetti vaihteli eri
tutkimuksissa.

Neljisti katsaukseen valitusta tutkimuksesta
kolmessa havaittiin korkeampia lopettamislukuja

(8 - 20 %) kuin vertailuryhmissi 12 kuukauden
seurannassa. Lopeta ja voita -kilpailun viestovaikutus
arvioitiin yhdeksi viidestisadasta viestdissi, joissa
tupakointi on melko harvinaista. Lopeta ja voita -
kil%ailun kansainvilisen kontekstin on esitetty

olevan vaikuttavaa eritoten kehitysmaissa. Tulosten
luotettavuuden parantamiseksi jatkotutkimusten tulisi
olla kokeellisessa tutkimusasetelmassa toteutettuja.

Sairaalaviestdssi toteutetuilla intensiivisilla
interventioilla oli tupakoinnin lopettamisen kannalta
merkitysti: Sairaalahoito jakson aikana toteutettu
neuvonta yhdistettyni kuukauden kuluttua
tapahtuvaan tapaamiseen lisisi interventioryhmissi
todennikdisyytti lopettaa tupakointi kontrolliryhmiin
verrattuna (1,82 OR 95 %:n todennikéisyydelld
1,49-2,22). Interventiot, joissa seuranta-aiia oli
kuukautta lyhyempi, eivit eronneet tilastollisesti
merkitsevisti lzontrolliryhmést‘é (1,09 OR 95 %:

n todennikaisyydelld 0.91-1.31). Kolmessa
tutkimuksessa sairaalahoitojaksolla toteutetussa

yli 20 minuuttia kestineilld interventioilla ei ollut
tilastollisesti merkitsevii vaikutusta lopettamiseen
(1,07 OR 95 %:n todennikaisyydelld 0,79-1,44).
Nikotiinikorvaushoito osana sairaalaviestolle
suunnattua tupakoinnin lopettamiseen tihtidvii
interventiota lisii lopettamisen todennikdisyytta.

Tutkimukset olivat heterogeenisii ja osassa oli
metodologisia puutteita. Vain kahden tutkimuksen
kohdalla tulokset voitiin yhdistid meta-analyysiin.
Tulosten yhteenvetiminen on niin ollen vaiieaa,
mutta olemassa oleva tutkimusniyttd ei tue

oletusta, etti tupakointiin liittyvien elintoimintojen
mittaustiedoista olisi apua tupakoinnin lopettamisessa.

Hypnoosia tupakoinnin lopettamisessa ei ole

tutkittu satunnaistetussa kliinisessi koeasetelmassa.
Hypnoosi ei lisinnyt tupakoinnin lopettamista
verrattuna tupakoinnin lopettamisen neuvontaan tai ei
interventiota saaneisiin.

Vain yhdessi tutkimuksessa yhdestitoista liikunta
lisdsi tupakoimattomuutta 12 kk:n seurannassa. Yhti
tutkimusta lukuun ottamatta tutkimukset olivat liian
pienii ollakseen luotettavia, monissa interventioissa
my®és liitkunnan miiri oli suosituksia vihidisempia.
Tutkimukset olivat sisillsltiin ja kestoltaan hyvin
heterogeenisii. Aiheesta tarvittaisiin satunnaistettuja
kliinisia kokeita, joissa olisi riittivd joukko ihmisi ja
kunnon mukaan kaltaistettu kontrolliryhma. Téman
lisiksi my®&s interventioryhmin sitoutumista liikuntaan
tulisi mitata.

Katsaukseen valituista
tutkimuksista kolmessa
neljistd havaittiin kohonneita
tupakoinnin lopettamislukuja
12 kuukauden seurannassa.
Tutkimusten metodologisten
puutteiden takia tulos on
vain suuntaa antava.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

pysyvyytta.

Katsaukseen valituissa
tutkimuksissa tuli olla puolen
vuoden seuranta, mutta

titd pidemmiille ei voida
arvioida tulosten pysyvyytti.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

pysyvyytta.

Katsauksen perusteella
ei voida arvioida tulosten

pysyvyytta.
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Liite I 1. Alkoholin kayton vahentimistoimien vaikuttavuus

Julkaisutiedot

Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

Bertholet ym. 2005
Reduction of Alcohol
Consumption by Brief
Alcohol Intervention in
Primary Care
Systematic Review and
Meta-Analysis

Withlock ym. 2004
Behavioral counseling
interventions in primary
care to reduce risky/harmful
alcohol use by adults: a
summary of the evidence for
the U.S. Preventive Services
Task Force

Systemaattisen katsauksen ja
meta-analyysin tarkoituksena on
arvioida perusterveydenhuollossa
toteutettujen alkoholinkiyttod
koskevien lyhytinterventioiden
vaikuttavuus. Katsaukseen valittiin
satunnaistettuja kokeellisia
tutkimuksia, joissa tulosmuuttujana
oli alkoholin kiytts. Katsaukseen

ei hyviksytty tutkimuksia, joissa
kisiteltiin alkoholiongelman

takia perusterveydenhuoltoon
hakeutuneita. Katsaukseen
hyviksyttiin 19 aikuisia kisittelevii
tutkimusta.

Systemaattisen katsauksen
tarkoituksena on arvioida
perusterveydenhuollossa
toteutettujen lyhytneuvonnan
vaikuttavuutta runsaan
alkoholinkiytén vihentimisessi.
Katsaukseen valittiin 12 aikuisia
kisittelevid tutkimusta, joissa
oli satunnaistettu, kontrolloitu
koeasetelma. Tutkimusten laatu
arvioitiin ja 7 tutkimusta arvioitiin
hyvitasoisiksi ja 5 erittdin
hyvitasoisiksi.

Lyhytneuvonta alkoholin kiyton
vahentimiseksi:

6 tutkimuksessa neuvonnan kesto oli 5
minuuttia,

2 tutkimuksessa 10 minuuttia,

3 tutkimuksessa 15 minuuttia,

3 tutkimuksessa 15-30 minuuttia ja

2 tutkimuksesta interventioon kiytetysti
ajasta ei ollut tietoa. Intervention sisiltd
vaihteli eri tutkimuksissa. Yhdeksassi
tutkimuksessa kiytettiin standardoitua kyselyi
(AUDIT / CAGE). Seitsemissi tutkimuksessa
oli useita vastaanottokertoja.

Lyhytneuvonta alkoholin kiytén
vihentimiseksi. Interventioon kiytetty aika ja
tapa vaihtelivat eri tutkimuksissa. Kolmessa
tutkimuksessa kiytettiin standardoitua kyselyi
(AUDIT / CAGE). Seitsemissi tutkimuksessa
oli useita vastaanottokertoja.




Toiminnan kuvaus

Kontrolli

Tulokset

Tulosten pysyvyys

Kontrolliryhmi sai 13
tutkimuksessa tavanomaista
hoitoa ja 6 tutkimuksessa
alle 5 minuuttia neuvontaa.

Kontrolliryhmin toimintaa
ei kuvattu.

Lyhytneuvonnalla voidaan vihentii alkoholin
kulutusta. Katsauksen 17 tutkimuksessa

mitattiin alkoholin kiyttdid ja niistd 8 raportoitiin
intervention tuottavan tilastollisesti merkitsevin
muutoksen. Osallistujakadon huomioivassa meta-
analyysissa ero interventio- ja kontrolliryhmien
kesken oli -38 g alkoholia viikossa. Tdma vastaa
noin 4 ravintola-annosta (luottamusvili 95 %:n
todennikéisyydelld -51;-24 g/viikossa).

Laadukas, lyhyt (15 min) monta tapaamiskertaa
sisdltivi interventio runsaan/ haitaﬁisen
alkoholin kiyton vihentdmiseksi vihentdd
interventioryhmin alkoholikiyttsd 13-34

% enemmin kontrolliryhmiin verrattuna.
Interventioryhmistd 10-19 % enemmin kuin
kontrolliryhmisti muutti alkoholikiyttéiin
kohtuulliselle tasolle. Lyhytneuvonta runsaan/
haitallisen alkoholin kiyton vihentimiseksi
perusterveydenhuollon aikuispotilaille tarjoaa
vaikuttavan toimintatavan alkoholihaittojen
ehkiisyyn.

Perusterveydenhuollossa toteutettu
lyhytneuvonta alkoholin kiyton
vihentimiseksi on vaikuttavaa
toimintaa; vaikutus nikyy vield 6:n
ja 12 kuukauden seurannassa.

Tulokset siilyivit 6:n ja 12
kuukauden seurannassa.
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Liite 12.  Monitahoisten terveyden edistamistoimien vaikuttavuus

Julkaisutiedot

Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

Monitahoiset sydin- ja verisuonitautien riskin alentamista koskevat katsaukset

Ebrahim ym 2006

Multiple risk factor
interventions for primary
prevention of coronary
disease

(Cochrane Review)

Ketola ym 2000

Effectiveness of individual
lifestyle interventions in
reducing cardiovascular
disease and risk factors

Katsauksen tarkoituksena on selvittii, miten
monitahoisilla riskitekijdinterventioilla voidaan
vaikuttaa kokonaiskuolleisuuteen ja sydin- ja
verisuonitautikuolleisuuteen aikuisviestdssi,

jossa ei ole todettu sydin- ja verisuonitauteja.
Katsausta varten tehtiin kirjallisuushakuja useista
eri tietokannoista. Kaksi itseniisti tutkijaa valitsivat
katsaukseen 39 julkaisua, jossa oli tutkittu vihintdin
kahteen sydin- ja verisuonitautien riskitekijian
samanaikaisesti kohdistuvaa interventiota.
Tutkimuksissa tuli olla vihintddn 6 kuukauden
seuranta-aika. Tutkimukset yhdistettiin kuvailevasti
ja meta-analyysiin.

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena
on selvittii, mitkd elimintapamuutokseen
tihtddvit interventiot ovat vaikuttavia kun

halutaan vihentii sydin- ja verisuonitautien
riskitekijoiti, sairastavuutta ja kuolleisuutta
tyoikiisten aikuisten keskuudessa. Kirjallisuushakuja
tehtiin Medline, DARE, EMBASE ja Cochrane
Library —tietokantoihin ja hyviksymiskriteereini

oli satunnaistettu kliininen koeasetelma, jossa on
vihintdin 60 tydikiistd aikuista. Tutkimuksen
seuranta-aika tuli olla vihintiin vuoden ja kato
vihemmin kuin 20 %. Katsaukseen hyviksyttiin

57 julkaisua, tissi yhteydessi ksitellaan
primaaripreventiota koskevia interventioita, joita oli
11. Tulokset yhdistettiin kuvailevasti.

Interventiot vaihtelivat hyvin
laajasti eri tutkimuksissa.
Katsauksessa mukana mm.
Pohjois-Karjala projekti

ja MRFIT-tutkimus.

Mukana oli alueellisten ja
tydpaikkainterventioiden lisiksi
perusterveydenhuoltoon ja
sairaalapotilaisiin kohdistuvia
tutkimuksia.

Interventioissa pyrittiin
vaikuttamaan joko yhteen tai
useamﬁaan seuraavista tekijoista:
paino, kokonaiskolesteroli,
verenpaine, natriumin saanti
mitattuna sen eritykselli,
tupakointi ja alkogolin kaytto.




Toiminnan kuvaus

Tulokset Tulosten pysyvyys

Kontrolli
Kontrolliryhmien Kymmenesti tutkimuksesta voitiin arvioida Katsaukseen valittiin
toiminta vaihtelee eri riskia (OR) kokonaiskuolleisuudelle ja sydin- ja tutkimuksia, joissa on
tutkimuksissa: tavallinen verisuonitautikuolleisuudelle 0,96 (luottamusvili 95 %: vihintdin puolen vuoden
hoito, eri intensiteetilld n todennikaisyydelld 0,92-1.01) ja 0,96 (luottamusvili seuranta, timin pidemmille
toteutettu interventio. 95 %:n todenniakéisyydelld 0,89-1,04). Systolisen menevii arvioita tulosten
verenpaineen alenema oli -3.6 mmHg (luottamusvili pysyvyydesti ei ole
95 %:n todennikdisyydelli -3,9; -3,3). Diastolisen mal doi,lista esittdd.

verenpaineen alenema oli -2,8 mmHg (luottamusvili
95 %:n todennikdisyydelli -2,9; -2,6). Kolesterolin
alenema oli -0.07 mMol/I (luottamusvili 95 %:n
todennikéisyydelli -0,8; 0,06). Riskisuhde tupakoinnin
lopettamisen prevalenssiin oli 20 % (luottamusvali
95 %:n todennikdisyydelld 8-31%). Monitahoinen
yksilo6n tai perheeseen kohdistunut interventio
sydin- ja verisuonitautien ehkiisemiseksi viestossi,
jolla on kohonnut verenpaine vihentii kuolleisuutta.
Niyttd samanlaisten interventioiden vaikutuksista
valikoimattomassa viestossi ei ole riittivi.

Moniin terveystapoihin kohdistuva primaaripreventiona Katsauksen perusteella
toteutetut interventiot vihentivit sydin- ja ei voida arvioida tulosten
verisuonitauteihin sairastumista jonkin verran, mutta pysyvyytta.

niilld ei ollut vaikutusta kuolleisuuteen. Eteenkin
yhtiaikaisesti moneen eri tekijiin kohdistuvat inerventiot
osoittautuvat tehokkaiksi.

Kliinisesti merkittiviksi arvioitu verenpainetason alenema
(= 2 mmHg) saavutettiin viidessi tutkimuksessa. Tulos ei
ollut tilastollisesti merkitsevi.

Kokonaiskolesterolin alenema havaittiin kuudessa
tutkimuksessa, joissa kaikissa oli kiytetty moneen eri
riskitekijdén kohdistuvaa interventiota. Saavutettu
kokonaiskolesterolin alenema oli seki kliinisesti
merkittivi (> 0.5 mmol/l) etti tilastollisesti merkitsevi.

Tilastollisesti merkitsevi painon alenema saavutettiin
yhdessi vain painon alentamiseen kohdistuvassa
interventiossa ja kolmessa moneen eri tekijiin
keskittyvissd interventiossa, joissa painon alenema oli
arvioitu my®s Kliinisesti merkittavaksi (> 1 kg).

Tupakoinnin lopettamista kisitelleessi tutkimuksessa
neljissi kahdeksastatoista saavutettiin kliinisesti
merkittiviksi arvioitu tulos (> 5 % kaikista
tupakoitsijoista lopettaa): yksi lopettanut 4-14
intervention osallistunutta kohtaan.

Alkoholin kiyttéon kohdistuvia yksittaisid
interventiotutkimuksia oli kolme. Niistd kahdessa
raportoitiin runsaan alkoholin kiytdn vihentyneen
intervention avulla (vihentynyt > 10 %). Kolmannessa
pienessi tutkimuksessa ei ollut eroja ryhmien vililla.

Kahdessa tutkimuksessa onnistuttiin natriumin saannin
rajoittamisessa. Tulos oli tilastollisesti merkitsev.

Liikunnan vaikutuksia tutkittiin kuudessatoista
tutkimuksessa, joista kymmenessi raportoitiin litkunnan
lisidntyneen.
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Julkaisutiedot

Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

Verenpaineen alentamista koskevat katsaukset

Fahey ym. 2005

Interventions used to

improve control of blood

Eressure in patients with
ypertension

Boulware ym 2001

An evidence-based review
of patient-centered
belgavioral interventions
for hypertension

Systemaattisen katsauksen tarkoituksena on
selvittdd koulutuksellisten tai organisationaalisten
strategioiden merkitysti verenpainetason
parantamiseksi perusterveydenhuollossa.
Katsaukseen valittiin 56 satunnaistetussa kliinisessd
koeasetelmassa toteutettua tutkimusta. Tulokset
yhdistettiin kuvailevasti.

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla vuosien
1970 - 1999 kirj aliisuudesta verenpainetason
kontrolliin tihtiivien interventioiden erillinen ja
additiiviinen vaikutus. Katsaukseen valittiin 15
tutkimusta, joista 5 oli perusterveydenhuollon
viestdasetelmaa; 6 sairaalaviesto asetelma; yksi oli
kotona tapahtuva omaseuranta; yksi farmaseuttien
neuvonta ja kaksi tydpaikkainterventiota.
Tutkimusasetelmiksi hyviksyttiin kokeellisia
tutkimuksia. Lipikiydyt tutkimukset pisteytettiin
100 (maksimi). Pisteistd 70 oli mahdollista saada
tutkimus populaation tai asetelman kautta, kiytetyt
analyysimenetelmit toivat maksimissaan loput 30
pistetti. Tulokset yhdistettiin kuvailevasti ja meta-
analyysiin.

Perusterveydenhuollossa toteutettuja monitahoisia interventioita koskevat katsaukset

Goldstein ym. 2004

Multiple Behaviorla Risk
Factor Interventions in
Primary Care

Summary of Resarch
Evidence

Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on koota
tietoa yksittiisten kiyttiytymiseen liittyvien
interventioiden vaikutuksista ja timin lisiksi
ekstrapoloidaan lihinni sydin- ja verisuonitauteihin
ja diabetekseen liittyvisti kirj aliisuudesta moniin
riskitekijéihin kohdistuvien interventioiden
vaikutuksia. Katsausta varten tehtiin
kirjallisuushakuja terveyden kannalta riittimittoman
liikunnan, epiterveellisen ravitsemuksen,
lihavuuden, tupakoinnin ja haitallisen alkoholin
kiyttod koskevista tutkimuksista, jotka oli
toteutettu perusterveydenhuollossa. Katsaukseen
valittiin 3 systemaattista kirjallisuuskatsausta ja

ksi satunnaistettu interventiotutkimus. Niissd

isiteltiin monitahoisia interventioita sydin-
verisuonitautien ehkiisemiseksi. Ndiden lisiksi
valittiin 3 systemaattista kirjallisuuskatsausta, jotka
kisittelivit monitahoisia interventioita diabeteksen
ehkiisemiseksi.

Interventiot luokiteltiin

1) omaseurantaan 2)
potilasopetukseen 3)
terveydenhoitohenkilékunnan
opetukseen 4) sairaanhoitaja tai
farmaseutin johdolla toteutettu
hoito 5) organisationaaliset
interventiot, joiden
tarkoituksena on sujuvoittaa
hoitoketjua 6) tapaamisen
muistutusjirjestelmit.

Verenpaineen hoidon
kiyttiytymiseen liittyvit
interventiot: potilaskeskeinen
koulutus, omaseuranta ja
ohjattu koulutuskurssi.
Interventioiden toteutustapana
tutkittiin neuvontaa,
verenpaineen omaseurantaa

ja ohjattua koulutuskurssia.
Intervention kesto vaihteli

eri tutkimuksissa 1,25
kuukaudesta 70 kuukauteen.
Useimmissa tutkimuksissa

on miehet yliedustettuina,
kolmessatoista tutkimuksessa
interventiotutkimukseen
osallistuneista on verenpainetta
alentava lazkitys

Katsauksessa ei ole raportoitu,
miten interventioryhmissi on
toimittu.




Toiminnan kuvaus Tulokset Tulosten pysyvyys
Kontrolli

Katsauksessa ei ole Siinnélliselld seurannalla ja liikitykselld saatiin Katsauksen perusteella
raportoitu, miten kohonnut verenpaine alenemaan; timi nikyi myds ei voida arvioida tulosten
kontrolliryhmissi on kuolleisuuden vihenemiseni 5 vuoden seurannassa. pysyvyytti.

toimittu.

Kaikissa tutkimuksissa
ei ollut vertailuryhmii,
joissakin sellaisena oli
tavallinen hoito.

Katsauksessa ei

ole raportoitu,
miten mahdollisissa
kontrolliryhmissi on
toimittu.

Verenpaineen omaseuranta tuotti diastolisen
verenpainetason laskun, opetukselliset interventiot
tuottivat pienen aleneman systoliseen verenpainetasoon.
Perusterveydenhuollon lidkireilld tulisi olla hyvin
organisoitu hoitoskeema kohonneesta verenpaineesta
kirsivien potilaiden siinnéllisille seurannalle.
Verenpaineliikitys tulisi aloittaa, jos verenpainetaso ei
laske elintapamuutosten mydta.

Verenpaineen alenema oli 3,2 mmHg (luottamusvili Katsauksen perusteella
95 %:n todennikaisyydelld 1,2-5,3), kun verrattiin ei voida arvioida tulosten
neuvontaa tavalliseen hoitoon. Systolisen verenpaineen pysyvyytti.

alenema oli suurempi 4,7 mmHg (luottamusvili 95 %:

n todennikéisyydelld 1,2-8,2), kun yhdistettiin ohjattu
koulutuskurssi neuvontaan. Yhdistelmi oli myés
hoitomydntyvyyden kannalta parempi toimintatapa
(95% [luottamusvili 95 %:n todennakéisyydelld

87-99]) kuin neuvonta (51% [luottamusvili 95 %:n
todennakéisyydelld 34-66]) tai pelkistiin koulutuskurssi
(64% [luottamusvili 95 %:n todinnékéisyydellé 48—
771]). Niyton perusteella suositellaan, ettd verenpaineen
hoidon neuvonta tehostaa/ parantaa verenpaineen

hoitoa verrattuna tavallisen hoitoon ja jos tihin lisitidin
vield ohjattu koulutuskurssi verenpaineen hoidosta
hoitotuljokset yhi paranevat. Verenpaineen omaseurannan
hyddysti ei ole riittivisti ndyttdd eikd ohjatun
koulutuskurssin annista yksittidiseni toimenpiteeni
verrattuna verenpaineen hoidon neuvontaan tai
tavalliseen hoitoon.

Verenpaine neuvonnan aikaansaama verenpainetason
aleneman suuruusluokka antaa viitteiti siiti, etti se on
tirked lisd verenpaineen liikkeelliseen hoitoon.

Valikoimattomassa viestdssi toteutettu tupakoinnin Katsauksen perusteella
tai haitallisen alkoholinkiytén vihentimiseen tihtidvi ei voida arvioida tulosten
interventio perusterveydenhuollossa toteutettuna on pysyvyytti.

vaikuttavaa. Erittdin tai kohtuullisen intensiiviselld
ravitsemusneuvonnalla on vaikutusta, jos sen toteuttaa
asiaan perehtynyt henkil korkean riskin potilaiden
keskuudessa. Melko hyvi niyttd on siiti, ettd ylipainoisten
aikuisten kohdalla kohtuullinen painonalenema ja
saavutetun painon yllipito on saavutettavissa erittiin
intensiiviselli neuvonnalla. Niytto ei-ylipainoisten
aikuisten painonaleneman saavuttamisesta neuvonnan
avulla on episelvi. Vaikuttavuusniyttd fyysisen
aktiivisuuden interventioista on episelvi.
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Julkaisutiedot

Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

van Sluijs 2004

Stage-Based Lifestyle
Interventions in Primary
Care - Are They Effective?

Ashenden ym. 1997

A systematic reviwe of the
effectiveness of promoting
lifestyle change in general
practice

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena
on koota tietoa perusterveydenhuollossa
toteutetuista elimintapamuutosten interventioista
tupakoinnin, fyysisen aktiivisuuden ja ravitsemuksen
suﬁteen Katsaukseen valituissa tutkimuksissa (29)
on kiytetty muutosvaihemallia (transtheoretical
model /stage-based), jossa on kuvattu 5 eri
valmiusastetta muutokseen ja sen ylldpitoon,
kullekin muutoksen asteen vaiheelle on omat
interventiokeinonsa. Tutkimuksista 21 oli toteutettu
satunnaistetussa kliinisessi koeasetelmassa ja 8 ei-
satunnaistetuissa interventio- ja kontrolliasetelmassa.
Tulokset yhdistettiin kuvailevasti.

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla on
tarkoitus selvittdd, miten vaikuttavaa yleisladkarin
vastaanotolla annettu elimintapaneuvonta on
seuraavilla neljilld osa-alueella: tupakointi, alkoholin
kiyttd, ravitsemus ja liikunta. Katsaukseen valittiin
37 tutkimusta, joissa on perusterveydenhuollon
kontekstissa toteutettu terveysneuvontaa
tu?akoinnin, alkoholin kiyton, ravitsemuksen

ja lifkunnan osalta, siten, etti tutkittavat on
satunnaistettu tutkimusryhmiin. Tulokset
yhdistettiin tupakoinnin osalta meta-analyysiin ja
alkoholin kulutuksen, ravitsemuksen sekéyi}i,ikunnan
osalta kuvailevasti.

Interventiot vaihtelivat eri
tutkimuksissa. Fyysisen
aktiivisuuden lisaiminen
péivittdisissd toiminnoissa
vaihteli paljonkin: yksi
tapaaminen, kuusi tai vield
useampi tapaamista, joissakin
tutkimuksissa oli kiytetty
litkunta-aiheisia lehtisii.
Tupakoinnin lopettamisen
interventiokeinot vaihtelivat
hdesti kirjeitse lihetetysti
iehotuksesta aina kuuteen
henkilskohtaiseen
tapaamiskertaan
terveydenhuollon
ammattilaisen kanssa saakka.
Ravitsemusinterventioista
kaikissa oli tavoitteena
ainakin ravinnon rasvoihin
vaikuttaminen, mutta
interventioiden toteutustavat
vaihtelivat tutkimuksittain.

Yleisldikirin vastaanotolla
annettu elimintapaneuvonta on
voinut olla lyhytti (yksi kerta)
tai intensiivistd (enemmin kuin
yksi neuvontakerta). Seuranta-
aikaa ei asetettu kriteeriksi
muissa kuin tupakoinnin

osalta, jossa seuranta-aika

tuli olla yli 6 kk. Tupakoinnin
lopettamista kisitteli 23
tutkimusta. Haitallista alkoholin
kiyttod kisitteli 6 tutkimusta

ja ravitsemusneuvontaa 10
tutkimusta.




Toiminnan kuvaus Tulokset Tulosten pysyvyys
Kontrolli
Suurimmassa Fyysisen aktiivisuuden lisiimiseen ja sen eri Fyysisen aktiivisuuden ja
osassa tutkimuksia muutosvalmiuden tasoihin kohdistuneiden tutkimusten tupakoinnin lopettamisen
kontrolliryhmissi tulokset olivat ristiriitaisa. Tulokset tupakoinnin ko}indalta ei voida arvioida
noudatettiin normaalia lopettamisen ja muutosvalmiuden suhteen olivat tulosten pysyvyytti.
hoitokiytintoa. ristiriitaisia. Pelkiin kirjeen lihettiminen ei ole Ravitsemuksen rasvoihin
tupakoinnin lopettamisessa riittivi interventio, vaan kohdistuvasta interventiosta
onnistumiseen nikyy tarvittavan perusterveydenhuollon oli hyétyi pitkin aikavilin
ladkérin antama neuvontaa ja useita seurantakiynteja. seurannassa.
Ravitsemuksen rasvoihin keskittyvisti intervention
hyddyllisyydesti 16ytyi vahva niyttd lyhyen ja pitkian
aikavilin seurannassa (mutta ei keskipitkiin aikavilin
seurannasta) muutosvalmiuden pohjalta toteutetusta
interventiosta.
Kontrolliryhmien Tupakoinnin lopettamisneuvonnassa intensiivinen Seuranta-aika tupakoinnin

toiminta vaihtelee eri
tutkimuksissa: tavallinen
hoito, eri intensiteetilld
toteutettu interventio.

viliintulo oli vaikuttava, verrattuna ei interventiota
saaneisiin (OR: 1,32, luottamusvili 95 %:n
todennikaisyydelld 1,18 - 1,48). Todennikdisyys
tupakoinnin lopettamiselle oli hieman korkeampi niiden
keskuudessa, jotka saivat intensiivisen intervention kuin
niiden keskuudessa, jotka saivat lyhyen intervention
(OR: 1,46 vrs 1,27). Yhti lopettanutta kohden

tulee interventioita toteuttaa 35 potilaan kohdalla
(NNT). Kuudesta alkoholin kiyttodn kohdistuneesta
tutkimuksesta kolmessa runsaasti alkoholia kiyttivien
alkoholinkulutus muodostui keskinkertaiseksi, jos
interventio oli intensiteetiltiin voimakas. Kolmessa
muussa tutkimuksessa ei ollut eroja interventio- ja
kontrolliryhmin vililli. Ravitsemusneuvontaa koskevassa
tutkimuksessa tulokset olivat kirjavia ja vaikeasti
vertailtavissa, joten yhteenvetoa ravitsemusneuvonnan
vaikutuksista yleislidkirin vastaanotolla ei voitu tehda.
Liikuntaneuvonnasta osana muuta eléméntapaneuvontaa
oli osassa tutkimuksista saatu lupaavia tuloksia.

Yleisldikirin vastaanotolla tapahtuva elimintapaneuvonta
vaikuttaa lupaavalta toiminnalta, ja sen avulla voidaan
saada aikaan pienii elimintapamuutoksia. Hyvi niyttd
on tupakoinnin lopettamisintervention hyddysti
yleisldikirin vastaanotolla.

lopettamisinterventioita
koskevasta ja meta-
analyysiin kelpuutetuista
tutkimuksista oli 6
kuukautta tai pitempi.
Yleisldikirin vastaanotolla
toteutetun alkoholin
kiyttod koskevan
neuvonnan, ravitsemus- tai
liikuntaneuvonnan tulosten
pysyvyydesti katsaus ei
anna tietoa.
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Julkaisutiedot

Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

Vanhusvieston kotona asumista tukevien interventioita koskevat katsaukset

Markle-Reid ym. 2006

The Effectiveness and
Efficiency of Home-Based
Nursing Health Promotion
for Older People: A
Review of the Litterature

Katsauksen tarkoituksena on kuvata
kotisairaanhoidossa tai kotipalvelussa toteutettujen
terveyden edistimisen toimien vaikuttavuutta.
Katsausta varten tehtiin kirjallisuushakuja useasta
eri tietokannasta (mm. CINHAL, Cochrane,
Psychinfo). Katsaukseen valittiin 12 satunnaistetussa
kliinisessi koeasetelmassa tehtyi tutkimusta,

joissa kohdeviestd oli yli 65-vuotiaita. Tulokset
yhdistettiin kuvailevasti.

Tietokoneavusteisesti toteutettuja interventioita koskevat katsaukset

Kroeze ym. 2006

A Systematic Review
of Randomized Trials
on the Effectiveness
of Computer-Tailored
Education on Physical
Activity and Dietary
Behaviors

Katsauksen tarkoituksena on selvittii
tietokoneavusteisten fyysisen aktiivisuuden
opetuksen ja ravitsemusneuvonnan vaikuttavuutta
Erimaaripreventiossa. Ohjelman tuli olla

enkilokohtaisesti laadittu, mutta interventioon ei
sisiltynyt henkilokohtaista kontaktia asiantuntijan
kanssa. Katsausta varten tehtiin kirjallisuushakuja
useista eri tietokannoista. Kaksi itseniisti tutkijaa
valitsivat 30 julkaisua, joissa oli 11 interventiota
fyysisen aktiivisuuden {iséémiseksi ja 26
ravitsemusinterventiota. Interventiot oli toteutettu
satunnaistetussa kliinisessi koeasetelmassa. Tulokset
yhdistettiin kuvailevasti.

Asiakkaiden kotona tapahtuvat
interventiot olivat laaja-alaisia
ja vaihtelivat eri tutkimuksissa
esim. geriatrinen tutkimus, jossa
kiytiin lapi ldkitys, fyysinen
kunto, néﬁé, kuulo, ravitsemus,
suun terveys, turvallisuuteen
vaikuttavat seikat, sosiaalinen
tuki ja kodin esteettémyys.
Tulof(sista keskusteltiin omaisten
kanssa. Suunnitelmallinen
seuranta oli tirked osa
interventiota. Tutkimuksista
seitsemin oli toteutettu Linsi-
Euroopassa, kaksi Yhdysvalloissa
ja kolme Kanadassa.
Kahdeksassa tutkimuksessa
interventio toteutettiin osana
perusterveydenhuoltoa ja
neljissi osana kunnallista
kotipalvelua. Kahdeksassa
tutkimuksessa toteuttajana

oli sairaanhoitaja ja neljissi
moniammatillinen tiimi.

Tietokoneavusteisissa
interventioissa 8 keskityttiin
fyysisen aktiivisuuden
lisddmiseen; 20 rasvan saannin
vihentimiseen; 14 vihannesten
ja hedelmien kiyton lisiimiseen;
5 kuidun saantiin;1 kalsiumin
saantiin ja 2 painonhallintaan.
Ravitsemukseen liittyvissi
interventioissa oli monta
osatekijii. Interventio-ohjelmat
antoivat palautetulosteen
esimerkiksi tiedollisista ja
muutosvalmiuteen liittyvistd
asioista. Suurimmassa osassa
tutkimuksia interventio oli
kertaluonteinen, mutta 5:

ssi lilkuntaan ja 13:ssa
ravitsemukseen liittyvissi
interventiossa oli useita
palautekertoja. Suurin osa
tutkimuksista oli toteutettu
Yhdysvalloissa.




Toiminnan kuvaus

Kontrolli

Tulokset Tulosten pysyvyys

Useimmissa tutkimuksissa
kontrolliryhmissi
noudatettiin normaalia
hoitokiytintoa.

Mahdollisten
kontrolliryhmien
toimintaa ei ole kuvattu.

Neljissi tutkimuksesta yhdestitoista havaittiin Katsauksen perusteella ei
interventiolla voitavan vihentii kuolleisuutta ole mahdollista arvioida
tilastollisesti merkitsevisti. Kuudessa tutkimuksessa tulosten pysyvyytti.
mitattiin psykososiaalisia tekijditid kuten depressiota,

ahdistuneisuutta tai sosiaalista tukea. Vain yhdessi

tutkimuksessa havaittiin intervention avulla voitavan

vihentdi depressiota. Kahdeksassa tutkimuksessa

mitatiin jollain tavalla fyysisti toimintakykyi. Neljissi

tutkimuksessa saavutettiin fyysisen toimintakyvyn

lisdys. Yhdeksissi tutkimuksessa raportoitiin

sairaalapalvelujen kiytosti. Viidessi tutkimuksessa

interventioryhmissi sairaalapalvelujen kiytto oli

vihiisempia kuin konrtolliryhmissi. Yhdessitoista

tutkimuksessa raportoitiin hoitokotien kiytosti. Viidessi

tutkimuksessa interventioryhmissi hoitokotipalvelujen

kiyttd oli vihidisempid kuin konrtolliryhmissi.

Yhdeksissi tutkimuksessa raportoitiin muiden terveys-

ja sosiaalipalvelujen kiytosti. Kuudessa tutkimuksessa

interventioryhmaissi raportoitiin kontrolliryhmai

enemmin niiden palvelujen kiyttoa.

Tutkimusten heterogeenisuuden takia tulosten Katsauksen perusteella ei
koostaminen on han%(alaa. Yhdestitoista tutkimuksesta ole mahdollista arvioida
fyysinen aktiivisuuden lisidmiseen tihtiavisti tulosten pysyvyytti.
tutkimuksesta kolmessa saavutettiin interventiolla

tilastollisesti merkitsevi muutos. Ravitsemuksen

muutokseen pyrkivisti tutkimuksista 20:ssi 26:sta

saavutettiin interventiolla tilastollisesti merkitsevi

muutos. Niyttd oli pitivin rasvan kiyton vihentimiseen

tihtddvissi tutkimuksissa. Tietokoneavusteiset

ravitsemuksen muutoksiin tihtidvit interventiot ovat

lupaava keino terveyden edistimisessi.
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Julkaisutiedot Toiminnan kuvaus

Metodit Interventio

Sosioekonomisten terveyserojen kaventamista koskevat katsaukset

Gunning-Schepers & Alankomaiden hallituksen toimeksiantona tehdyn Rakenteita muuttavat
Gepkens 1996 katsauksen tarkoituksena on selvittid, milld interventiot

toimenpiteilld voidaan vihentdd sosioekonomisia (vakuutusjirjestelma,
Reviews of interventions terveyseroja. Sen on tarkoitus toimia hyvéni terveyspaf]vefuiden tarjoaminen,
to reduce social léhtéiohtana sosioekonomisia terveyseroja konteksti USA); olemassa
inequilities in health: kaventavalle politiikalle. olevien terveydenhuollon
research and policy palveluiden parantaminen;
implications. Monet maat ovat sitoutuneet WHO:n Health terveyden edistimisen tai

for All —ohjelman myéti terveyteen liittyvien terveyskasvatuksen ohjelmat

epioikeudenmukaisuuksien vihentimiseen. (monet paikallistasolla

Lausuntojen antamisesta huolimatta ei tarkkaan toteutetut interventiot

tiedeti, millaiset interventiot olisivat tehokkaita sisilsivit erilaisia sekoituksia

terveyserojen vihentimiseksi. toiminnoista, joista suurin osa

voidaan luokitella terveyden
edistimiseksi). Kohdeviesténi
on alempiin sosioekonomisiin
ryhmiin tai etnisiin
vihemmistdihin kuuluva viestd.

Julkaisussa on tarkasteltu kahta kirjallisuuskatsausta,
joista toinen on Isosta-Britanniasta ja toinen
Saksasta. Molemmissa oli alle 100 julkaisua, joista
yhteisii oli 26 julkaisua. Katsauksessa on huomioitu
pienet ja paikalliset interventiot, joista on raportoitu
vain ns. harmaassa kirjallisuudessa.
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Toiminnan kuvaus

Kontrolli

Tulokset

Tulosten pysyvyys

Mahdollisten
kontrolliryhmien

toimintaa ei ole kuvattu.

Rakenteita muuttavat interventiot

Yhdysvalloissa on kokeiltu terveysvakuutusten

tai laajennettujen terveyspalveluiden tarjoamista
vakuuttamattomalle viestélle. Tulokset eivit suoraan ole
siirrettdvissd Eurooppaan erilaisen palvelujirjestelmin
takia. Tutkimuksista voi kuitenkin saada viitteitd
politiikasta, jossa muutetaan palveluja kiyttivin vieston
omia maksuosuuksia. Fluorin lisiimisesti juomaveteen
on saatu hyvii tuloksia suun terveyden kohenemisesta
alemmissa sosioekonomisissa ryhmissi.

Terveydenhuollon palveluiden parantaminen
Palveluiden parantaminen tapallq)tui mm. tekemilli niitd
kulttuurisensitiivisemmiksi ja painottamalla etsivii
tydti syrjiytyvien viestdryhmien keskuudessa. Esim.
tulkkipal'veluiden kiytto ja iltavastaanottoaikojen
tarjoaminen. [ltavastaanottoaikojen tarjoamien
ditiysneuvolassa mahdollisti isin mukaan pidsemisen.

Terveyden edistimisen tai terveyskasvatuksen ohjelmat

Onnistuneet ohjelmat tarjosivat informaatiota, joissa

oli yhdistetty tietoa ja henkilokohtaista tukea, aihepiiri

oli esim. sydin- ja verisuonitautien riskitekijoihin

keskittyvit interventiot. Monet ohjelmat olivat pienid ja

projektirahoituksella toteutettuja ja loppuvat projektin
datyttyi. Terveyskasvatusta kollxdistettiin etenkin pienten
asten vanhempiin. Interventioiden suunnittelu ja toteutus

oli vain harvoin kuvattu niin systemaattisesti, ettd hyviksi

havaitut kiytinnét olisivat toistettavissa muualla.

Kaikki katsauksissa lipikiydyt interventiot eivit olleet
tieteellisesti arvioituja, mutta niistd voidaan saada ideoita
suurempiin kokeellisiin tutkimusasetelmiin.

Katsauksen perusteella ei
ole mahdollista arvioida
tulosten pysyvyytti.

207



208

Liite 13.Murtumien ehkiisytoimien vaikuttavuus

Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

Parker ym. 2005

Hip protectors for
preventing hip fractures
in older peopfe 2005.
Review

Sawka ym. 2005

Do hip protectors
decrease the risk of hip
fracture in institutional
and community-dwelling
elderly? A systematic
review and meta-analysis
of randomized controlled
trials.

Gillespie ym. 2003
Interventions for
preventing falls in elderly
people.Review

Bischoff-Ferrari ym. 2004
Effect of vitamin D on
falls.

Meta-analyysi

Bischoff-Ferrari ym. 2005
Fracture prevention

with vitamin D
supplementation.
Meta-analyysi

Katsauksessa tarkastellaan lonkkasuojainten vaikutusta
vanhusten lonkkamurtumien ehkiisyssi. Interventiot
kohdistuivat seka itsendisesti asuviin ettd laitoshoidossa
oleviin idkkiisiin henkildihin.Meta-analyysiin valittiin
11 tutkimusta, joista 6 rypisrandomisoituja ja 3
yksilérandomisoituja.Erityisesti rypasrandomisoidut
tutkimusasetelmat heterogeenisia, jota ei huomioida
tilastollisessa analyysissa

Katsauksessa tarkastellaan lonkkasuojainten vaikutusta
vanhusten lonkkamurtumien ehkiisyssi. Interventiot
kohdistuivat seki itseniisesti asuviin etti laitoshoidossa
oleviin idkkiisiin henkilihin.Katsaukseen valittiin 7
tutkimusta.Huomiota erityisesti kiinnitetty tilastollisesti
adekvaatisti analysoituihin rypiasrandomisoituihin
tutkimuksiin (VIF esitetty), joita katsaukseen valikoitui 1
tutkimus.

Katsauksessa tarkastellaan kaatumisia tai kaatumisriskii
vihentivii interventioita. Seurattava muuttuja on
kaatuneiden tai kaatumisten maéri.Katsaukseen
hyviksytiin 62 tutkimusta. Tutkimukset koskevat
monitahoisia terveys/ympiristériskeihin puuttuvia
toimenpideohjelmia, lihas- ja tasapainoa lisadvii
harjoitusohjelmia, kodin riskien kartoittaminen ja
muutostyét, ladkityksen muuttaminen koskien erityisesti
psyyke- ja verenpaineliikitysti

Taloudeflinen analyysi oli 5 tutkimuksessa

Tarkoituksena on selvittis D-vitamiinin vaikuttavuus
idkkdiden kaatumisten ehkiisemisessi .D-vitamiinin
lisiannostelu vaihteli 2 kuukaudesta 3 vuoteen.
Tavoitteena on laskea riskisuhde kaatumiselle (vihintdin
kerran) D-vitamiinilisii saaville ja niille, joille ei D-
vitamiinilisidi annettu.

Analyysiin sisillytettiin 5 RCT-tasoista tutkimusta, ja
herkkyysanalyysiin toiset 5 tutkimusta.

Katsaukseen hyviksyttiin 5 lonkkamurtumia ja 7 ei-
rankaperiisia murtumia tarkastelevia RCT-tutkimuksia.
Tarkoituksena selvitdd suun kautta otettavan D-vitamiinin
lisiannoksen vaikutus lonkkamurtumien ja muiden
murtumien ehkiisyssi ( ei nikamamurtumat) iskkailla
henkilsilli joko kai’siumin kanssa tai ilman. Tutkimukset
heterogeenisia. Tarkastelussa yhdistetyt aineistot jaettiin
niihin, joissa annos > 400 IU/piivissi ja annos< 400 TU/
paivassa.

Tarjotaan lonkkasuojaimia
kiyttoon.

Kiyttijit sekd miehii ettd
naisia,

jotka asuvat itseniisesti tai
ovat laitoshoidossa.

Tarjotaan lonkkasuojaimia
Kiyttdon.

Kiyttijit sekd miehii ettd
naisia,

jotka asuvat itseniisesti tai
ovat laitoshoidossa

Osassa tutkimuksista
potilaat saivat kirjallisen
ohjeen kiyténohjauksena,
osassa koulutettu

henkilé antoi ohjausta
kiyttoon.

Kaatumisriskii alentavat
toimenpiteet ja niiden
vaikutus

kaatumisten mairiin

D-vitamiinilisin
antaminen . Annosmadran
ja hoidon tiheyden
miirissi vaihtelua

1) D-vitamiinia (D3)
2) D-vitamiinia ja
kalsiumia




Toiminnan kuvaus

Kontrolli

Tulokset

Tulosten pysyvyys

Kontrolliryhmalli ei kiytossd
lonkkasuojaimia

Kontrolliryhmilli ei
lonkkasuojain kiytossi.
Rypisrandomisoidussa
tutkimuksessa kuitenkaan
kiyttdd ei oltu rajoitettu,
joten kontrolliryhmistikin
407483 Kiytti siti.

Kontrolliryhmini normaali
hoitokiytantd

Kontrolliryhmalle ei D-
vitamiinilisa

Lumeliikitys tai pelkka
kalsiumlisi

Yhdistetyissi aineistoissa marginaalista tilastollisesti
merkitsevii lonkkamurtumien vihentymisti
laitospotilailla (RR 0, 77, 95% luottamusvililld 0,62,
0,97).

Itseniisesti asuvilla lonkkasuojain ei vihenni
lonkkamurtumia (RR 1, 16; 95% luottamusvililld 0,85,
1,59

Kiyttdsuostuvaisuus alhainen.Lonkkasuojaimista
raiortoituja haittavaikutuksia ovat ihoirsytys, hiertymit
seki paikallinen epimukavuus.

Itseniisesti asuvat: lonkkamurtuman RR 1,07

fCI 95%, 0.81, 1.42). Lonkkasuojaimilla ei esille
onkkamurtumia vihentivii vaikutusta itsendisesti
asuvien idkkididen kohdalla.

Laitospotilaat: RR 0.5 ( CI 95 %, 0.28, 0.91). Arvioitiin,
etti yhden lonkkamurtuman ehkiisemiseksi oltava 23
laitospotilaalla lonkkasuojain kiytdssi. Kohtalaisen
suureﬁa luottamusvililld voi olla mahdollista,

etti lonkkasuojaimesta hyétyi laitospotilaille
lonkkamurtumien ehkiisyssa.

Yksilollisesti radtilsity ammattilaisen ohjaama
lihasvoima- ja tasapainoharjoitukset vihentivit
kaatumisia(RR 0,80 95% luottamusvililld 0,66, 0,98)
Kaatuneille tai kaatumisriskissi olevilla kodin riskien
kartoittaminen (RR 0, 66, 95% luottamusvililld 0,54,
0,81)

Liikityksen tarkistus: Psyykeliikkeiden tarkistus/
muutokset (ja kaatujilla tarkistettava verenpainelaikitys.
Molemmat toimenpiteet alentavat kaatumisvaaraa
Multifaktoriset toimenpiteet, joissa puututaan
havaittuihin riskitekijoihin vihentivit kaatumisia.
Terveystilan ja ympiristdn riskien kartoitus ja muutostydt
kaikille vanhuksille (RR 0,73; 95 % luottamusvili 0,63,
0,85) ja kaatuneet tai kaatumisriskissi oleville (RR 0,86,
95 % fuottamusvéili 0,76, 0,98)

D-vitamiinihoidon todettiin vihentivin 22 %
tilastollisesti merkitsevisti kaatumisia verrattuna
kalsiumiin tai lumeldikkeeseen

(korjattu OR 0,79 luottamusvililla 0,64-0,92).15
henﬁiléé tulee hoitaa D-vitamiinilla, jotta ehkiistdin
yksi kaatuminen (NNT=15).

Vaikutuksen suuruus riippumaton kalsiumlisisti,
D-vitamiinivalmisteesta, Eoidon pituudesta ja
sukupuolesta.

Aineiston pienen koon vuoksi ei esille tilastollista
merkitsevyytti miesten, kalsiumlisii saavien tai D3-
vitamiinin kohdalla.

D-vitamiinia 700-800 IU/piivissi alentaa
lonkkamurtuman riskid 26% (RR 0,74, 95 %
luottamusvililld, 0,61-0,88) ja muiden murtumien (ei
nikama) riskid 23% (RR 0,77, 95 % luottamusvilills,
0,68-0,87

Alle 400 TU annostuksella ei merkitsevis hyotyi.
NNT= 27 lonkkamurtuman tai muun kuin
nikamamurtuman ehkiisemiseksi

Koska kalsiumlisi esiintyi D-vitamiinin kanssa
yhdistettyni kaikissa paitsi yhdessi tutkimuksessa,
yksindan D-vitamiinin vaikutusta ei voida mairitella.

Tulosten pysyvyydesti ei
tietoa

Katsauksen perusteella
tulosten pysyvyydesti ei
tietoa

Analyysissa ei otettu
kantaa tulosten

pysyvyyteen

Analyysissa ei otettu
kantaa tulosten

pysyvyyteen

Analyysissa ei otettu
kantaa tulosten

pysyvyyteen
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Toiminnan kuvaus

Metodit

Interventio

Avenell ym. 2005
Vitamin D and vitamin D
analogues for preventin,
fractures associated wit
involutional and post-

meneopausal osteoporosis.

Review

Bonaiuti ym. 2002
Exercise for preventing
and treating osteoporosis
in postmenopausa
women. Review

American Geriatrics
Society, Brittish Geriatrics
Society and American
Academy of Orthopaedic
surgeons Panel on Falls
Prevention 2001

Katsauksen tarkoituksena on tarkastella D-vitamiinin
vaikutusta yksin tai yhdistettyni kalsiumlisin kanssa
idkkiiden henkiliden osteoporoottisten luunmurtumien
ehkiisyyn

Katsauksessa mukana 38 tutkimusta

Katsauksessa mukana 18 RCT tutkimusta koskien
liikkunnan vaikuttavuudesta luun mineraalipitoisuuteen 45-
70 vuotiailla postmenopausaalisilla naisilla. 9 tutkimusta
aerobic-harjoittelusta, 4 lihasvoimaharjoittelusta,

3 reipas kively, 1 selin toistotaaksetaivutus seki 1
painokuormitetu alaraajan ojennusharjoitus.
Loppumittarina oli BMD ja luun murtumat seuranta-
aikana. Liikunnan vaikutusten suuruus arvioitiin
laskemalla interventio ja -kontrolliryhmien vilinen
painotettu muutosten erotus (weighted mean difference

WMD)

Systemoitu katsaus kaatumisen vaaratekijoistd. Mukana

16 tutkimusta, joista meta-analyysin tuloksena laskettu eri
vaaratekijoiden aiheuttama RR. Meta-analyysin perusteella
esitetdin ohjeet kaatumisten ehkiisemiseksi

Katsauksessa ei ole
raportoitu,

miten interventioryhmissi
on toimittu

9 tutkimusta aerobic-
harjoittelusta,

4 lihasvoimaharijoittelusta,
3 reipas kively,

1 seldn
toistotaaksetaivutus

seki 1 painokuormitetu
alaraajan ojennusharjoitus.
Harjoitukset 2-3 kertaa
viikossa

Monitahoiset interventiot
Ympiristdmuutokset
Harjoitusohjelmat
Léiéi]'dtys

Kayttaytymis- ja
opetukselliset ohjelmat
Luun lujuutta lisidvi
laakitys




Toiminnan kuvaus

Kontrolli

Tulokset

Tulosten pysyvyys

Lumeliike, ei hoitoa, D-
vitamiini kalsiumin kanssa tai
ilman, D-vitamiinivastineet

Tavallinen toiminnallisuus
Normaali hoitokiytinto

Katsauksessa ei ole raportoitu

Arvioidut hoitovaikutukset perustuvat usein yksittiisiin
tutkimuksiin.

D-vitamiini yksiniin ei tilastollista merkitsevyytti
lonkkamurtuman (RR 1,17, 95 % luottamusvalilld
0,98-1,41) nikamamurtuman (RR 1, 13, 95 %
luottamusvililli 0,50-2,55) tai uusien murtumien (RR
1,02, luottamusvililld 95 %, 0,93-1,11) suhteen.
D-vitamiini ja kalsiumlisi marginaalisesti vihensi
lonkkamurtumien (RR 0,81, 95% luottamusvililld
0,68-0,96) ja muiden kuin nikamurtumien (RR 0,
87,95 % luottamusvililld 0,78-0,97) riskid. Vaikutus
rajoittunut laitospotilaisiin.

Seki D-vitamiin tyyppi, annos, D-vitamiinilisin
ottamisen tiheys ja kalsiumin yhteisvaikutus vaativat
lisitutkimusta.

Tutkimusten laatu alhainen. Aerobic, kuormittavat
(kehon paino) ja vastusharjoitteita sisiltivit liikuntalajit
ovat vaiﬁuttavia rangan mineraalipitoisuuteen
menopausaalisilla naisilla. Yhdistettyssi aerobicin ja
kuormittavien harjoitusten vaikutus rankaan oli WMD=
1,79 (CI 95 %, 0,58, 3,01). Reipas kively vaikuttaa
sekd rankaan 1,31 (CI 95 %, -0,03, 2,65) ja lonkkaluun
tiheyteen 0,92 (C195 %, 0,21, 1,64)

Hoito-ohjeet/suositus mihin seikkoihin tulisi kiinnittia
huomiota terveydenhuollossa koskien ikiintyneiden
henkildiden kaatumistapauksia ja lisiintynytti riskii

Analyysissa ei otettu
kantaa tulosten

pysyvyyteen

Analyysin perusteella ei
pystytd ottamaan kantaa
tulosten pysyvyyteen
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