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Vertaisarvioitu VV
Terveydenhuolto

Liikkumattomuus ja 
terveydenhuollon kustannukset

•• Liikkumattomuuden aiheuttamat suorat terveysmenot muodostavat teollisuusmaissa 1,5–3,8 % 

terveydenhuollon kokonaiskustannuksista.

•• Henkilökohtainen liikuntaneuvonta ja investoinnit liikuntamahdollisuuksia parantavaan 

elinympäristöön ovat kustannusvaikuttavia sekä yksilön että yhteiskunnan näkökulmasta.

•• Erityisen kustannustehokkaita ovat kävelyn ja pyöräilyn lisäämistä tukevat toimenpiteet.

Puolet suomalaisista ei harrasta riittävästi ri­
peää kestävyysliikuntaa (1), jota pitäisi tervey­
den kannalta kertyä vähintään kaksi ja puoli 
tuntia viikossa (2). Reippaan kävelyn tai pyöräi­
lyn lisäksi tulisi harrastaa vähintään kahdesti 
viikossa lihaskuntoa kohentavaa liikuntaa, mut­
ta 83 %:lla suomalaisista tämä tavoite jää toteu­
tumatta (1). Terveys 2011 -tutkimuksen mu­
kaan vain 10 % työikäisestä väestöstä noudattaa 
suositusta sekä kestävyys- että lihaskuntoliikun­
nan osalta (3). Liikkumattomuudella tarkoite­
taan tässä artikkelissa aikuisväestön viikoittaista 
liikunnan määrää, joka ei täytä valtakunnallista 
kestävyys- ja lihaskuntoliikunnan suositusta (1).

Liikunnan puutteen epäedullisesta vaikutuk­
sesta terveyteen on laajasti tutkimustietoa (2). 
Liikkumattomuuden yleistyminen lisää krooni­
sia sairauksia ja vähentää väestön terveiden 
elinvuosien määrää. WHO:n raportin mukaan 
vuonna 2002 liikkumattomuus oli viidenneksi 
yleisin kuolemien riskitekijä Suomessa korkean 
verenpaineen, korkeiden kolesteroliarvojen, tu­
pakan ja ylipainon jälkeen (4). Vuonna 2004 
liikkumattomuus oli jo neljänneksi yleisin kuo­
lemien riskitekijä korkean elintason maissa (5). 

Liikkumattomuuden ja terveydenhuollon 
kustannusten kasvun välinen yhteys selittyy 
suurelta osin terveyden kannalta liian vähän 
liikkuvien riskillä sairastua sydän- ja verisuoni­
sairauksiin, tyypin 2 diabetekseen, metaboli­
seen oireyhtymään, verenpainetautiin sekä rin­
ta- tai paksusuolisyöpään (2). 

Katsauksen tarkoituksena on arvioida aikuis­
väestön liikkumattomuuden ja terveydenhuol­
lon kustannusten välistä yhteyttä ja toisaalta ku­
vata liikuntaneuvonnan sekä liikunnan lisäämi­
seen tähtäävien toimenpiteiden hyötyjä suh­
teessa kustannuksiin. Tutkimuksissa liikunnan 
harrastamiseen käytettyä aikaa ei ole arvotettu. 

Sairauksien hoitoon liittyvien liikuntainterven­
tioiden kustannusvaikuttavuus on jätetty tarkas­
telun ulkopuolelle.

Liikkumattomuuden kustannukset 
väestötutkimuksissa

Terveydenhuollon menot olivat vuonna 2011 
Suomessa asukasta kohden 3 165 euroa, joka 
on 59 % enemmän kuin kymmenen vuotta 
aiemmin (6). Menojen kasvu on seurausta hoi­
tomahdollisuuksien lisääntymisestä, terveyspal­
velujen kysynnän kasvusta, kustannustason 
noususta ja kallistuneista hoitotoimenpiteistä. 

Liikkumattomuuden ja terveydenhuollon 
kustannusten yhteyttä on asian kansantaloudel­
liseen merkitykseen nähden tarkasteltu hyvin 
vähän. Liikkumattomuus aiheuttaa yhteiskun­
nalle sekä suoria kustannuksia (terveydenhuol­
lon käynnit, sairaalapäivät, toimenpiteet, lääk­
keet, ennaltaehkäisy) että epäsuoria kustannuk­
sia (sairauspoissaolot, tuottavuuden heikenty­
minen, ennenaikaiset kuolemantapaukset).  

Amerikkalaisen vuoden 1995 aineistoon ja 
epidemiologiseen mallinnukseen perustuvan 
tutkimuksen mukaan liikkumattomuuteen liit­
tyvät pitkäaikaissairaudet, kuten sydän- ja veri­
suonisairaudet, aiheuttivat 2,4 % suorista ter­
veydenhuollon kustannuksista (7). Taulukkoon 
1 on koottu väestötutkimusten tuloksia, jotka 
esitetään vuoden 2012 kustannustasolla euroi­
na. Muunnokset on tehty käyttäen maakohtai­
sia inflaatiokertoimia ja vuoden 2012 keskimää­
räisiä valuuttakursseja. 

Sveitsiläisväestöä vuonna 1999 koskeneen 
tutkimuksen mukaan liikkumattomuuteen liit­
tyvät suorat kustannukset eli esimerkiksi ter­
veydenhuollon käynnit, sairaalapäivät ja lääkitys 
muodostivat 1,8 % terveydenhuollon kokonais­
kustannuksista (8,9). Kanadalaisessa aineistos­
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sa vuonna 1999 liikkumattomuuden suorat kus­
tannukset olivat 2,5 % ja vuoden 2001 aineistos­
sa 1,5 % terveydenhuollon kokonaiskustannuk­
sista (10,11). Aiemman tutkimuksen suurem­
paa lukua selittää liikkumattomuuden väljempi 
määrittelytapa (< 12,6 kJ/painokilo/päivä × 10) 
verrattuna jälkimmäiseen tutkimukseen (< 6,3 
kJ/painokilo/päivä × 10) (11).

Vuonna 2002 liikkumattomuuteen liittyvät 
suorat kustannukset olivat 1,5 % Englannin ter­
veydenhuollon kokonaiskustannuksista (12). 
Kanadassa vuonna 2009 liikkumattomuuden 
suorat terveydenhuollon kustannukset muodos­
tivat 3,8 % ja työstä poissaoloista sekä ennen­
aikaisista kuolemantapauksista aiheutuvat epä­
suorat kustannukset 3,6 % terveydenhuollon 
kokonaiskustannuksista (13). Epäsuorat kustan­
nukset ovat samaa luokkaa aiemman kanada­
laistutkimuksen kanssa (11). 

Liikunnan kansantaloudellista merkitystä tu­
kee laaja amerikkalaiseen aineistoon perustuva 
tutkimus, jonka mukaan yli 15-vuotiaiden liik­
kumattomuudesta aiheutuvat suorat terveyden­
huollon kustannukset olivat 32 % suuremmat 
kuin säännöllisesti liikkuvilla (14). Kanadalais­
tutkimuksen mukaan suositusten kannalta 
liian vähän liikkuvilla oli 38 % enemmän sai­
raalapäiviä, 6 % enemmän perusterveydenhuol­
lon lääkärikäyntejä ja 13 % enemmän erikois­
sairaanhoidon käyntejä kuin säännöllisesti liik­
kuvilla (15). 

Kansantalouden kannalta merkitystä on pait­
si palvelujen käytön laajuudella myös hoitopai­
kalla. Esimerkiksi sairaalapäivän hinta peruster­
veydenhuollon vuodeosastolla Suomessa oli 
keskimäärin 382 euroa ja erikoissairaanhoidos­
sa 1 090 euroa (päivitetty julkisten menojen 
hintaindeksillä vuoden 2012 hintatasoon) (16). 

Liikuntainterventioiden 
taloudellinen arviointi

Taloudellisen arviointitutkimuksen menetelmiä 
käytetään tilanteissa, joissa resurssien niuk­
kuus pakottaa päätöksentekijät suorittamaan 
valintoja. Arviointitutkimuksissa toiminnan 
vaatimat panokset suhteutetaan tuotokseen ja 
sen aikaansaamaan hyötyyn. Yhteiskunnan eli 
terveydenhuollon maksajan näkökulmasta on 
kiinnostavaa arvioida esimerkiksi liikuntaneu­
vonnan, liikkumisreseptin käyttöönoton tai ke­
vyen liikenteen väylien rakentamisen kustan­
nuksia suhteessa saavutettuun hyötyyn. 

Saavutettua hyötyä voidaan mitata joko rahas­
sa (kustannus-hyötyanalyysi) tai yksilön tervey­
dessä tapahtuvien objektiivisten muutosten 
avulla, kuten verenpaineen laskuna (kustannus-
vaikuttavuusanalyysi) tai subjektiivisten muu­
tosten avulla, kuten elämänlaatuna (kustannus-
utiliteettianalyysi) (17). 

Terveyden edistämistoimien vaikuttavuutta 
voidaan arvioida laatupainotettuina elinvuosina 
(Quality Adjusted Life Year, QALY), mikä edel­

Taulukko 1. 

Liikkumattomuuteen liittyvät kustannukset (mrd euroa) ja niiden osuus terveydenhuollon 
kokonaiskustannuksista (%) väestötutkimuksissa.

Tutkimus (viite), Maa Aineisto-
vuosi

Suorat kustannukset 1 
mrd euroa (%)

Epäsuorat kustannukset 2 
mrd euroa (%)

Kokonaiskustannukset
mrd euroa (%)

Colditz 1999 (7) USA 1995 28,49 (2,4) 3

Martin 2001 (8) Sveitsi 1999 1,52 (1,8) 4 0,76 2,28

Katzmarzyk ym. 2000 (10) Kanada 1999 2,13 (2,5) 5

Katzmarzyk ym. 2004 (11) Kanada 2001 1,4   (1,5) 5 3,3 (3,9) 4,8 (2,6)

Allender ym. 2007 (12) Englanti 2002 1,86 (1,5) 6

Janssen 2012 (13) Kanada 2009 1,97 (3,8) 5 3,54 (3,6) 5,61 (3,7)

1 Terveydenhuollon käyntien, sairaalapäivien, toimenpiteiden, lääkkeiden, ennaltaehkäisyn ym. kustannukset vuoden 2012 hintatasossa.
2 Sairauspoissaolot, tuottavuuden heikentyminen, ennenaikaiset kuolemantapaukset ym. vuoden 2012 hintatasossa.
3 Yhdysvaltain dollarin inflaatiolaskuri: http://data.bls.gov/cgi-bin/cpicalc.pl
4 Lähteet (9,13), Sveitsin inflaatio: http://databank.worldbank.org/data/home.aspx
5 Kanadan dollarin inflaatiolaskuri: http://www.bankofcanada.ca/rates/related/inflation-calculator/
6 Punnan inflaatiolaskuri: http://www.bankofengland.co.uk/education/Pages/inflation/calculator/flash/default.aspx
Euron valuuttavaihtokurssi (vuoden keskiarvo) Euroopan keskuspankin tiedoista: http://sdw.ecb.europa.eu/browseSelection.do?DATASET=0&sfl1=4&FREQ=A&sfl3=4&no
de=2018794
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lyttää elämänlaadun mittaamista ennen ja jäl­
keen intervention. Laatupainotetut elinvuodet 
saadaan kertomalla vastaajan elinajanodote 
vuosina elämänlaatumittarin indeksiluvulla, jo­
ka kuvaa intervention loppu- ja alkutilanteen 
erotusta (18). Hoitotoimenpiteiden tai liikun­
nan lisäämiseen pyrkivien interventioiden kus­
tannusvaikuttavuutta arvioitaessa kustannukset 
jaetaan QALY-yksiköiden määrällä. 

Kahta toimenpidettä voidaan verrata, kun tie­
detään kummankin hinta tervettä elinvuotta 
kohden. Laatupainotettujen elinvuosien käyttö 
taloudellisissa arviointitutkimuksissa on Suo­
messa toistaiseksi ollut melko vähäistä, eikä 
raja-arvoa laatupainotetulle elinvuodelle ole 
määritetty. Englannissa hyväksyttävä hinta hen­
kilön optimaaliselle fyysiselle, psyykkiselle ja 
sosiaaliselle hyvinvoinnille vuoden ajan on kes­
kimäärin 30 000 puntaa eli noin 35 000 euroa 
laatupainotettua elinvuotta kohden (19). 

Liikuntainterventioiden taloudellista arvioin­
tia koskevia tutkimuksia on koottu taulukkoon 
2, jossa kustannukset on päivitetty vuoden 2012 
tasolle taulukon 1 tapaan. Yhdysvaltalaisen tut­
kimuksen mukaan lääkärin vastaanottokäynnin 
yhteydessä toteutetun liikuntaneuvonnan kus­
tannusvaikuttavuus oli vuoden 2012 hinta­
tasoon päivitettynä 2 317 e/QALY, kun huo­
mioitiin liikkumisreseptin antamisesta, liikun­
tavarusteiden hankkimisesta ja mahdollisista 
liikuntatapaturmista aiheutuvat kustannukset 
(20). Vastaavasti Uudessa-Seelannissa lääkärin 
vastaanottokäynnin yhteydessä antaman liikku­
misreseptin, puhelinkontrollien ja kirjallisen 
materiaalin kustannusvaikuttavuus oli 1 707 e/
QALY (21). 

Vähän liikkuvaa aikuisväestöä koskevassa 
amerikkalaistutkimuksessa verrattiin kirjallisen 
ja puhelimitse tapahtuvan liikuntaneuvonnan 
kustannusvaikuttavuutta kahdessa ryhmässä 

Taulukko 2. 

Liikuntainterventioiden taloudellinen arviointi.

Tutkimus 
(viite), Maa

Toimenpide Seurantajakson 
pituus

Kustannusvaikuttavuus vuoden 2012 hintatasossa 1,2

Hatziandreu ym. 1998 
(20) USA

Lääkärin antama liikuntaneuvonta 30 vuotta 2 317 e/QALY 3/liikuntaryhmäläinen

Stevens ym. 1998 
(23) Englanti

Liikunnan ammattilaisen antama liikuntaneuvonta 8 kuukautta 4 748 e/terveysliikuntasuositusten mukaan liikkuva 
henkilö, 622 e/liikuntaa lisännyt henkilö

Sevick ym. 2000 
(26) USA

Liikunnanohjaajan palaute liikuntapäiväkirjasta 
a) elämäntapamuutosryhmälle, 
b) liikuntaryhmälle

24 kuukautta Elämäntapamuutosryhmä vs. liikuntaryhmä 
1 e vs. 2 e/kävelyyn käytetty lisäminuutti päivässä

Elley ym. 2004 
(24) Uusi-Seelanti

Lääkärin antama liikkumisresepti, puhelinkontrolli, 
kirjallinen materiaali

12 kuukautta 1 460 e/terveysliikuntasuositusten mukaan liikkuva 
henkilö

Wang ym. 2004 
(27) USA

Kevyen liikenteen väylien rakentaminen ja 
ylläpitäminen 

12 kuukautta 95 e/liikuntaa lisännyt henkilö, 138 e/terveysliikunta-
suositusten mukaan liikkuva 

Wang ym. 2005 
(28) USA

Kevyen liikenteen väylien rakentaminen ja 
ylläpitäminen

12 kuukautta 1 e investointi tuo 3 e säästön terveydenhuoltokuluissa

Dalziel ym. 2006 
(21) Uusi-Seelanti

Lääkärin antama liikkumisresepti, puhelinkontrolli, 
kirjallinen materiaali

12 kuukautta 1 707 e/QALY/liikuntaryhmäläinen

Sevick ym. 2007 
(22) USA

Liikunnanohjaajan neuvonta a) puhelimitse,
b) kirjeitse 

12 kuukautta 3 753 e /QALY/puhelinryhmäläinen, 903 e/ QALY/
kirjallisen palautteen ryhmäläinen 

Elley ym. 2011 
(25) Uusi-Seelanti

Hoitajan antama liikkumisresepti, kontrollikäynti ja 
puhelinkontrolli

12/24 kuukautta 472/967 e/liikunnallisesti aktiivinen henkilö

Helsingin ksv 2013 
(29) Suomi

Kevyen liikenteen väylien rakentaminen ja 
ylläpitäminen

12 kuukautta 1 euron investointi Helsingin pyöräteihin tuottaisi lähes 
8 euron hyödyt

1 Kustannukset päivitetty kyseisen maan inflaatiolaskurilla vuoden 2012 tasolle
http://data.bls.gov/cgi-bin/cpicalc.pl?cost1=1&year1=1998&year2=2012
http://www.rbnz.govt.nz/monetary_policy/inflation_calculator/
http://www.bankofengland.co.uk/education/Pages/inflation/calculator/flash/default.aspx
2 Kustannukset muutettu euroiksi vuoden 2012 vaihtokurssin mukaan
http://sdw.ecb.europa.eu/browseSelection.do?DATASET=0&sfl1=4&FREQ=A&sfl3=4&node=2018794
3 QALY(quality adjusted life year) = laatupainotettu elinvuosi
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(22). Kaikille annetun kirjallisen alkuinformaa­
tion jälkeen toinen ryhmä sai liikuntapäiväkir­
jastaan palautetta puhelimitse ja toinen kirjalli­
sesti yhteensä 14 kertaa 12 kuukauden aikana. 
Puhelinryhmässä laatupainotetun elinvuoden 
hinta oli 3 753 e/QALY ja kirjallisen palautteen 
ryhmässä 903 e/QALY, kun liikuntaneuvonnan 
kustannukset ja terveydenhuollon käynnit huo­
mioitiin tutkimuksen ajalta. 

Englantilaistutkimuksessa yksilöllisen liikun­
taohjelman kustannukset olivat 4 748 euroa jo­
kaista osallistujaa kohti, joista 10 viikossa tuli 
terveysliikuntasuositukset täyttävä aktiivinen 
liikkuja.  Vastaavasti 622 euron kustannuksilla 
saatiin osallistuja motivoiduksi lisäämään lii­
kuntaansa edes jonkin verran (23). 

Liikkumisreseptin, puhelinkontrollien ja kir­
jallisen materiaalin kustannusvaikuttavuutta ar­
vioineen tutkimuksen mukaan liikkumattoman 
henkilön aktivoiminen liikkumaan terveyden 
kannalta riittävästi vuoden ajan maksoi keski­
määrin 1 460 euroa (24). Kahden vuoden seu­
rantatutkimuksessa arvioitiin uudelleen liikun­
taneuvonnan kustannusvaikuttavuutta. Sairaan­
hoitajan antaman lyhyen (10 min) sanallisen ja 
kirjallisen neuvonnan, puhelujen sekä seuran­
takäynnin suorat kustannukset olivat 472 euroa 
jokaista inaktiivisesta aktiiviseksi muuttunutta 
osallistujaa kohti, jonka liikunta säilyi terveyden 
kannalta riittävällä tasolla seuraavat 12 kuukaut­
ta. Liikunnan pysyminen aktiivisena kahden 
vuoden ajan vaati 967 euron panostuksen (25).

Amerikkalaisessa elämäntapamuutoksen hal­
lintatutkimuksessa pyrittiin ylipainoisten lii­
kunnan lisäämiseen puolen vuoden intensiivis­
ten pienryhmätapaamisten ja 18 kuukauden 
seurantajakson avulla. Verrokkina oli ohjattu 
liikuntaryhmä. Elämäntapamuutoksen hallinta­
ryhmällä kustannusvaikuttavuus oli kaksi vuot­
ta tutkimuksen aloituksen jälkeen liikuntaryh­
mää parempi. Esimerkiksi kustannus jokaista 
kävelyyn päivittäin käytettyä lisäminuuttia koh­
den oli elämäntaparyhmällä 1 ja liikuntaryh­
mällä 2 euroa tai lisääntynyttä porrasvälin kii­
peämistä kohden 6 vs. 20 euroa päivässä (26).

Amerikkalaisessa tutkimuksessa kevyen lii­
kenteen väylien rakentamisen ja ylläpitämisen 
kustannusvaikuttavuus oli 95 euroa jokaista 
väylien käyttäjää kohti, joka lisäsi liikuntaansa 
edes jonkin verran, mutta 138 euroa niitä koh­
den, jotka aktivoituivat terveyden kannalta riit­
tävästi (27). Toisen tutkimuksen mukaan 1 eu­

ron investointi pyörä- ja kävelyteihin toi 3 euron 
säästön terveydenhuoltokuluissa (28). 

Tuoreen suomalaisselvityksen mukaan 
uusien kevyen liikenteen väylien rakentaminen 
kaksinkertaistaisi pyöräilijöiden määrän Hel­
singissä vuoteen 2025 mennessä, mikä tuottaisi 
80 miljoonan euron terveyshyödyt vuodessa. 
Pyöräteihin käytettyjen varojen arvioidaan tuot­
tavan 8-kertaisen terveyshyödyn (29).

Pohdinta

Liikkumattomuuteen liittyvät sairaudet ovat 
merkittävä kansanterveydellinen ja -taloudelli­
nen ongelma. Lähes 20 vuoden tarkastelujaksoa 
koskevien kansainvälisten väestötutkimusten 
mukaan liikkumattomuudesta johtuvat suorat 
menot muodostivat 1,5–3,8 %, terveydenhuol­
lon kokonaiskustannuksista. Mikäli tämä yh­
teys on Suomessa samaa luokkaa kuin muissa 
länsimaissa, ovat liian vähäisen liikunnan kus­
tannukset verrattavissa tupakointiin, joka ai­
heuttaa vuodessa noin 250 miljoonan euron 
suorat kustannukset eli 1,5 % terveydenhuollon 
kokonaismenoista (6,30). 

Kansainväliset tutkimukset osoittavat myös, 
että sekä liikuntaneuvonta että investoinnit fyy­
sistä aktiivisuutta kannustavaan elinympäris­
töön ovat kustannusvaikuttavia. Pyöräilyn, käve­
lyn ja muun ulkona säännöllisesti tapahtuvan 
liikunnan avulla voidaan edistää kansanterveyt­
tä ja ehkäistä terveydenhuoltomenojen kasvua, 
mutta myös vähentää liikenteen päästöjä, mikä 
lisää terveyshyötyjä. Tosin pyöräilyn yleistymi­
sen seurauksena voivat lisääntyä myös liikenne­
onnettomuudet, joita pääkaupunkiseudulla ta­
pahtuu vuosittain keskimäärin 1 110 (29). 

Erityisen kustannustehokkaiksi osoittautuivat 
kevyen liikenteen väylien lisäämiseen tähtäävät 
investoinnit, kun taas runsaasti lääkärin työ­
panosta vaativissa tutkimuksissa kustannusvai­
kuttavuus oli usein heikompi. Perusterveyden­
huollossa sairaanhoitajan vastaanottokäynti on 
72 % halvempi kuin lääkärin, kun huomioidaan 
palkat sivukuluineen (16).  

Terveydenhuoltolaki (31) ja liikuntalaki (32) 
velvoittavat kunnat edistämään eri-ikäisten 
asukkaidensa terveyttä ja hyvinvointia esimer­
kiksi ylläpitämällä hiihtolatuja, uimahalleja 
sekä urheilu- ja leikkikenttiä. Liikuntapaikkojen 
aiheuttama kustannus asukasta kohden vuonna 
2009 oli kunnissa keskimäärin 73 euroa (33). 
Liikunnalla ei ole merkitystä vain yhteiskunnan 
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kannalta vaan myös yksilölle itselleen. Säännöl­
lisen ja monipuolisen liikunnan avulla on mah­
dollista ehkäistä kansansairauksia, mutta se 
edistää myös potilaan kuntoutumista ja paran­
taa psyykkistä hyvinvointia (2). 

Lääkärin potilastyössä liikuntaneuvonnalla 
on suuri merkitys. FINRISKI-aineiston mukaan 
viidesosa (21 %) potilaista oli sitä mieltä, ettei 
ollut saanut lääkäriltä riittävästi tietoa liikunnan 
merkityksestä terveyden ylläpitämisessä ja sai­
rauksien hoidossa (34). Vastaavasti 64 % lääkä­
reistä ilmoitti kysyvänsä vastaanottokäynnillä 
vähintään joka kolmannen potilaan liikkumis­
tottumuksia (34). 

Liikuntaneuvonnan ehkä suurimpana haas­
teena on kuitenkin saatujen ohjeiden säännölli­
nen ja pitkäaikainen noudattaminen. Heikosta 
liikuntaan sitoutumisesta kertoo se, että keski­
määrin puolet lopettaa harjoitusohjelman nou­
dattamisen ensimmäinen puolen vuoden aika­
na (35). Järjestelmällisen katsauksen perusteel­
la liikkumisreseptin aikaansaama liikunnan li­
säys oli suhteellisen pieni, koska ihmisten on 
vaikea sitoutua suositeltuihin ohjeisiin, tukea 
tai aikaa ei ole riittävästi tai usko omiin kykyi­
hin on puutteellista. Motivaatiota lisääviä ja es­
teitä vähentäviä tekijöitä tulisikin selvittää tar­
kemmin (36). 

Eri maiden terveydenhuollon kustannukset 
eivät ole suoraan verrattavissa keskenään. Kan­
sainvälistä vertailua vaikeuttavat terveydenhuol­
tojärjestelmien, hoitokäytäntöjen ja kustannus­
rakenteen erot, mutta toisaalta eri maiden sa­
mansuuntaiset tulokset lisäävät arviointien luo­
tettavuutta. Haasteita vertailuun tuovat myös 
liikkumattomuuden käsite, joka osassa tutki­
muksia määriteltiin liikuntaan viikossa käyte­
tyn ajan perusteella ja osassa päivittäisen ener­
giankulutuksen mukaan, sekä liikunnan itse­
raportointi, joka sekä yli- että aliarvioi todellista 
liikunnan määrää (37). 

Kustannusvaikuttavuustietojen luotettavuu­
teen ja niiden yleistettävyyteen saattaa lisäksi 
vaikuttaa julkaisuharha, sillä toivotun kaltaiset 
tulokset raportoidaan useammin kuin ne, joissa 
eroa ryhmien välillä ei ole tai se ei ole toivotun 
suuntainen (38). Liikkumattomuuden kustan­
nusten arviointia vaikeuttaa lisäksi väestön 
kroonisten sairauksien ja sairaalloisen lihavuu­
den yhteys liikkumattomuuteen.

Taloudellinen arviointi tulisi liittää osaksi vai­
kuttavuustutkimuksia, jotta liikunnan edistämi­
sessä olisi mahdollista hyödyntää kustannus­
tehokkaita keinoja. Liikkumattomuuden osuut­
ta terveydenhuollon kustannuksista ei Suomes­
sa ole selvitetty. Aiemmat liikkumattomuuden 
kustannuksia arvioineet kansainväliset tutki­
mukset ovat perustuneet epidemiologisiin mal­
leihin, mutta parhaillaan on tekeillä FINRISKI-
aineistoon perustuva tutkimus suomalaisten 
liikkumattomuudesta yhteiskunnalle aiheutu­
vista suorista ja epäsuorista kustannuksista. 
Valmistuessaan tämä tutkimus auttaa ymmär­
tämään liikkumattomuuden kansantaloudelli­
sen merkityksen aiempaa paremmin. 

Kustannusvaikuttavuustutkimusten perus­
teella väestön liikunnan lisäämiseen panosta­
minen on yhteiskunnan näkökulmasta kannat­
tavaa, vaikka vaikutukset tulevatkin pitkän ajan 
kuluessa. n
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english summary

Physical inactivity and health care costs

There is plenty of evidence related to favourable effects of physical activity but only a tenth of the 

Finnish population meet the physical activity guidelines. The purpose of this review is to evaluate the 

association between physical inactivity and health care costs from the perspective of society. The aim 

is also to estimate the cost-effectiveness of physical activity counselling and investments aimed at 

decreasing physical inactivity.

In developed countries direct health care costs account for 1.5–3.8% of total health care costs. Walking 

and cycling have been found to be cost-effective in experimental studies considering pedestrian 

walkways and cycle paths.

Physical activity counselling has also achieved positive results at a reasonable price. From the 

perspective of society investments to promote physical activity are cost-effective, even though the 

effects take a long time to appear. 
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