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Miljoonat eurot valuvat hukkaan
sairauksia ehkaisevassa ladkityksessa

Kansantaudit ja niiden lidkkeellinen ehkaisy ovat
tulleet yhi keskeisemmiksi osaksi linsimaista
terveydenhoitoa, my6s Suomessa. Kelan tilasto-
jen mukaan vuonna 2010 sydén- ja verisuonitau-
tien ladkehoitoa kiytti 1,4 miljoonaa suomalaista,
kolesterolia alentavia laikkeitd 700 000, diabetes-
ldakkeitd runsaat 300 000 ja osteoporoosiladkkei-
takin yli 100 000 henkil6d. Niihin ladkityksiin
kidytettiin noin 500 miljoonaa euroa.

Suurin osa summasta kiytettiin ns. primaari-
preventioon eli ehkiiseviin ladkitykseen "kor-
kean sairastumisriskin” omaavilla henkilsilld,
joiden diagnosoinnin kriteerit 16ystyvit jatku-
vasti. Samaan aikaan yhteiskuntamme taistelee
historiansa pahimman kestévyysvajeen kourissa
ja valtion talouden alijaimii yritetiddn tasa-
painottaa muun muassa leikkaamalla opetustoi-
men budjetista satoja miljoonia euroja. Tervey-
denhuollon menot ovat kaksinkertaistuneet
vuodesta 1995, ja kaksi vuotta sitten ne olivat jo
noin 16 miljardia euroa eli ldhes 10 % brutto-
kansantuotteestamme. Jokaisen vastuullisen
lagkirin onkin ymmarrettivi, ettd myos meidian
on tarkasteltava kriittisesti omien toimiemme ja
valintojemme yhteiskunnallisia vaikutuksia.

British Medical Journalissa julkaistussa tuo-
reessa artikkelissa (1) muistutimme lehden lu-
kijakuntaa Archie Cochranen lanseeraamasta
kolmiportaisesta hierarkiasta. Sen korkein taso
vaaditaan, jotta lidketieteellinen interventio voi-
daan todeta kustannusvaikuttavaksi. Lyhyesti
periaatteen voi kiteyttdd kolmeen kysymykseen:
Voiko interventio toimia ideaaliolosuhteissa (te-
ho)? Toimiiko interventio normaalielimissi
(vaikuttavuus)? Onko intervention tuottama ter-
veyshyoty sen arvioista, etti se tulee maksaa yh-
teiskunnan varoin (kustannusvaikuttavuus)?

Monelle saattaa tulla yllitykseni, etti suurim-
milta ehkdisevin lddkityksen ryhmilti (dyslipi-
demia, verenpaine, tyypin 2 diabetes, osteopo-
roosi) puuttuu jopa toisen portaan niytto eli vai-
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kuttavuusniyttd, kustannusvaikuttavuusniytos-
td puhumattakaan (1). Todellisten kustannus-
vaikuttavuustutkimusten sijaan nykyisten hoi-
tosuositustemme perustana on kiytetty ns. kus-
tannusvaikuttavuusmallinnuksia, jotka perus-
tuvat hierarkian alimpaan portaaseen eli satun-
naistettuihin, kontrolloituihin tehotutkimuk-
siin (1).

Vaikka satunnaistettuja tutkimuksia yleisesti
pidetidin korkeimman niyttétason (luokka A)
tutkimuksina, niistd saadulla niytslli ei voi ar-
vioida vaikuttavuutta tai kustannusvaikutta-
vuutta. Satunnaistettujen kliinisten laiketutki-
musten tavoite on useimmiten toimia myynti-
luvan saamisen perusteena, ja siksi ne muistut-
tavatkin enemmin standardoitua laboratorioko-
etta kuin tavanomaista kliinisti kiytintoa (2).

Vain pieni osa arkisesta potilasvirrasta hyvik-
sytddn satunnaistettuihin lidketutkimuksiin,
kun tutkimuspopulaatio optimoidaan tarkasti
sulkemalla pois mahdolliset sekoittavat tekijit.
Tutkittavat padtetapahtumat myos valitaan ensi-
sijaisesti tukemaan myyntilupahakemusta, jo-
ten valitettavan usein ne ovat vain sairauden
etenemistd kuvaavia sijaisilmisitd. Piitetapah-
tumien ilmaantumista my6s seurataan vain ra-
jallisen ajan, primaaripreventioldikkeiden koh-
dalla harvoin edes kolmea vuotta. Tutkimuksis-
sa pyritidn lisdksi optimoimaan péitetapahtu-
mien suhteellinen miird, ei interventioiden
vaikutusta tutkittavien henkiléiden terveydenti-
laan laajemmin (2).

Jos jokin lidketieteellinen interventio sddstid
rahaa, Cochranen viimeiseen kysymykseen on
helppo vastaus. Interventio tulee korvata yhteis-
kunnan varoin. Valitettavasti vain meilli ei ole
yhtiin tillaista lidketieteellistd interventiota —
ehki erditd rokotuksia lukuun ottamatta. Oikea
kysymys onkin toisenlainen. Kuinka paljon
pelkkii hoitokuluja enemmain olemme valmiit
panostamaan “sairastumisriskissi” olevien seu-
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lontaan, lidkehoitoihin ja seurantaan, jotta ko-
emme vield, ettd hoito on yhteiskunnallisesti
kannattavaa?

Lonkkamurtumien ehkiisyyn kiytettivat bis-
fosfonaatit ovat hoitosuositustemme mukaan
indisoitu "korkean murtumariskin” potilaille
sukupuoleen katsomatta. Meilld ei kuitenkaan
ole mitdin niytt6d bisfosfonaattien vaikuttavuu-
desta lonkkamurtumien ehkiisyssi. Luonnolli-
sesti my6s niyttd kustannusvaikuttavuudesta
puuttuu. Niytto siiti, ettd bisfosfonaattien avul-
la pystyttdisiin ehkdisemain lonkkamurtumia,
rajoittuu 65-80-vuotiailla naisilla tehtyihin teho-
tutkimuksiin, ja sekin on ristiriitaista. Tatd ika-
haarukkaa nuoremmilla ja vanhemmilla seki
miehilld niytt6 on sitd vastoin tdysin selkei.
Liikkeiden avulla ei pystytd ehkdisemiin lonk-
kamurtumia.

Artikkelissamme (1) esitimme puhtaasti ti-
hin olemassa olevaan tehotutkimusniytt66n
perustuvat laskemat. Niiden mukaan vuonna
2003 parhaimmillaankin vain 343 Suomessa ta-
pahtuneista 7 411 lonkkamurtumasta olisi voitu
estdd silli, ettd bisfosfonaattiladkitys olisi annet-
tu koko 1,86-miljoonaiselle yli 50-vuotiaiden
suomalaisten joukolle. Ja milld hinnalla? Pel-
kastddn ladkekuluihin olisi kulunut lihes 100
miljoonaa euroa tai 290 000 euroa yhti ehkiis-
tyd lonkkamurtuma kohden, vaikka olisi kiytet-
ty halvinta vaihtoehtoa eli geneeristd bisfos-
fonaattia (1).

Vain tehokas hoito voi olla vaikuttavaa. Sitd
vastoin marginaalisen tehondytén omaava hoito
ei kiytinnossa koskaan voi olla vaikuttavaa, eiki
ainakaan kustannusvaikuttavaa. Tuoreet luvut
Yhdysvalloista kuvaavat ongelman laajuutta. Ar-
vioiden mukaan jopa kolmannes maan tervey-
denhuoltoon kiyttimasti 2 700 miljardin dolla-
rin vuosipanoksesta eli noin 900 miljardia dolla-
ria valuu vuosittain terveydenhuollon hoito-
muotoihin, jotka eivit ole vaikuttavia (3).

Tilannetta on syytd miettid. Miten li4keviran-
omaisten, hoitosuositusten laatijoiden ja jopa
yksittdisten ladkdrien tulisi suhtautua hoito-
muotoihin, joiden hierarkian alimman tason
niytt6 eli tehoniytté on varovaisestikin arvioi-
den heiverdistd, joiden vaikuttavuusniyttd joko
puuttuu tiysin tai viittaa siihen, etti siti ei ole ja
lopulta, joilla ei siis luonnollisesti ole nayttod
kustannusvaikuttavuudesta? Kuten BM]J:n pii-
toimittaja artikkeliamme péaikirjoituksessaan
kommentoi, kustannukset ovat eettinen asia (4).

Yli 80-vuotiaalla "korkea sairastumisriski” on
usein pienempi kuin riski kuolla seuraavan 10
vuoden kuluessa. Kenen etiikka kestdd ladkitd
vanhusta monta euroa piivissa maksavilla eh-
kiisevilld ladkkeilld, kun samalla esimerkiksi
kotikaupungillani on varaa kiyttid koululaisen
ruokaan vain noin 0,70 euroa piivissi> m
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