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Tiivistelmä 

Johdanto
Empagliflotsiinin kustannusvaikuttavuutta sitagliptiiniin verrattuna arvioitiin tyypin 2 diabe-
testa sairastavilla henkilöillä, jotka eivät olleet saavuttaneet hoitotavoitteiden mukaista pitkä-
aikaista verenglukoositasoa.

Aineisto ja menetelmät
Arviointi toteutettiin IQVIA Core Diabetes -mallilla tehdyllä elinaika-analyysillä, jossa valmis-
teiden teho arvioitiin kliinisten tutkimusten ja epäsuorien hoitovertailujen perusteella sydän- ja 
verisuonitautia sairastavilla ja sairastamattomilla potilailla. Arvioinnin tulosmuuttujana käy-
tettiin inkrementaalista kustannusvaikuttavuussuhdetta (kustannus per laatupainotettu lisä-
elinvuosi, QALY). 

Tulokset
Empagliflotsiinihoito paransi potilaiden hoitotuloksia sitagliptiinihoitoon verrattuna. Potilai-
den keskimääräinen elinaika kasvoi 0,16 vuodella ja laatupainotettujen elinvuosien määrä 0,20 
vuodella. Hoidon kokonaiskustannukset olivat empagliflotsiinilla keskimäärin 340–1717 euroa 
korkeammat käytetystä sitagliptiinivalmisteen hinnasta riippuen. Laatupainotetun lisäelinvuo-
den hinnaksi empagliflotsiinilla muodostui siten 1 696–8 567 euroa/QALY. Maksuhalukkuuden 
kynnysarvon ollessa 35 000 euroa/QALY empagliflotsiini oli sitagliptiiniin verrattuna kustannus-
vaikuttava 89 %:n todennäköisyydellä, kun arviointi toteutettiin sitagliptiinivalmisteille vahvis-
tettuja kohtuullisia hintoja käyttäen.

Johtopäätökset
Empagliflotsiinihoito oli sitagliptiinihoitoon verrattuna erittäin kustannusvaikuttava vaihtoehto 
tyypin 2 diabetesta sairastaville.

Avainsanat: Empagliflotsiini, sitagliptiini, kustannusvaikuttavuus, tyypin 2 diabetes
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Johdanto
Diabetesta sairastaa maassamme arviolta 500 
000 henkeä. Taudin kansantaloudellinen mer-
kitys on huomattava sen yleisyyden ja siihen 
liittyvien kustannuksia kasvattavien ja poti-
laiden elämänlaatuun vaikuttavien kompli-
kaatioiden vuoksi. Diabeteksen suorien hoito-
kustannusten on arvioitu muodostavan jopa 15 
% terveydenhuollon kokonaismenoista, joista 
periaatteessa vältettävissä olevien komplikaa-
tioiden osuus on vähintään kaksi kolmannesta. 
Pitkäaikaiskomplikaatioiden välttämiseksi tar-
vitaan kokonaisvaltaista hoitoa, johon sisältyy 
mahdollisimman normaalin verenglukoosi-
tasapainon ylläpitämisen lisäksi sydämen ja 
munuaisten toiminnan suojaaminen, painon-
hallinta sekä sydän- ja verisuonitautien riski-
tekijöiden hoito (1,2). 

Diabeteksen lääkehoito ja hoitoa koskevat 
suomalaiset ja kansainväliset hoitosuosituk-
set ovat ajan saatossa muuttuneet, kun tut-
kimusnäyttö eri hoitojen vaikutuksista muun 
muassa kardiovaskulaari- ja munuaistapahtu-
mien ilmaantuvuuteen on lisääntynyt. Tyypin 2 
diabeteksen hyperglykemian hoito suositellaan 
diagnoosivaiheessa aloitettavaksi metformii-
nilla, jota tehostetaan tarvittaessa lisäämällä 
lääkitykseen muita myyntiluvallisia valmisteita 
(1,2). Tuoreiden kansainvälisten hoitosuositus-
ten mukaan SGLT2:n estäjiä tai GLP-1-analo-
geja tulisi suosia sellaisilla potilailla, joilla on 
ateroskleroottinen sydän- ja verisuonisairaus 
tai korkea sydän- ja verisuonitapahtumien riski 
tai diabeteksen munuaistauti HbA1c-tasosta 
riippumatta (2,3). Suomalaisista potilaista noin 
62 % kuuluu tähän alaryhmään (4). Myös ennen 
SGLT2:n estäjiä kehitetyillä DPP4:n estäjillä on 
edelleen merkittävä rooli tyypin 2 diabeteksen 
hoidossa. Vuonna 2022 DPP4-valmisteista sai 
korvauksia 77 014 ja SLGT2-valmisteista 106 
839 diabeetikkoa. Suomessa DPP4:n estäjät ja 
SGLT2:n estäjät ovat erityiskorvattuja diabe-
teksen hoidossa ilman rajoituksia. Sen sijaan 
GLP-1-analogien korvattavuus on rajoitettu 
vaikeahoitoisen tyypin 2 diabeteksen hoitoon, 
kun riittävää glukoositasapainoa ei ole saa-
vutettu valmisteesta riippuen 1–2 muun lää-
keryhmän diabeteslääkkeellä ja kun painoin-
deksi hoitoa aloitettaessa on vähintään 30 kg/
m2 (korvausten saajia 46 984).

Tämän tutkimuksen tavoitteena oli ver-
rata kustannusvaikuttavuusanalyysin keinoin 
empagliflotsiinilla ja geneerisellä sitagliptii-
nilla toteutetun hoidon tehostamisen vaiku-
tuksia sellaisilla tyypin 2 diabetesta sairasta-
villa potilailla, jotka eivät ole saavuttaneet hoi-
totavoitteiden mukaista pitkäaikaista veren-
glukoositasoa (HbA1c > 53 mmol/mol/7,0 %). 
Tutkimus on tarpeellinen, koska DPP4-val-
misteiden geneeristymisen myötä valmisteiden 
hinnat ovat merkittävästi laskeneet ja täten on 
epäselvää, mikä on SLGT2-estäjien kustannus-
vaikuttavuus nykytilanteessa. Arviointi toteu-
tettiin tekemällä erilliset kustannusvaikutta-
vuusarvioinnit sydän- ja verisuonitautia sai-
rastamattomilla ja sairastavilla potilailla, ja sen 
jälkeen yhdistämällä näistä analyyseistä saadut 
tulokset ryhmien potilasosuuksilla painottaen. 
Arvioinnin kohderyhmään arvioidaan kuuluvan 
Suomessa hieman alle 30 % tyypin 2 diabeeti-
koista, sillä Diabetesrekisterin tietojen perus-
teella noin 28 % suomalaisista tyypin 2 diabe-
tespotilaista ei ole hoitotavoitteessa (5).

Aineisto ja menetelmät
Asetelma ja tulosmuuttujat
Kustannusvaikuttavuusarviointi toteutettiin 
stokastisella, vuoden sykleissä etenevällä IQVIA 
Core Diabetes (CDM) -simulaatiomallilla, 
jonka toimintaperiaatteet ja tulosten vastaa-
vuus kliinisten ja epidemiologisten tutkimus-
ten tulosten kanssa on kattavasti dokumen-
toitu (6–8). CDM sisältää useita, keskenään 
riippuvuussuhteessa olevia Markov-alamal-
leja, jotka simuloivat diabetekseen liittyvien 
komplikaatioiden kehittymistä (hypoglyke-
mia, ketoasidoosi, rasitusrintakipu, sydänin-
farkti, sydämen vajaatoiminta, aivohalvaus, 
ääreisvaltimosairaus, diabeettinen retinopa-
tia, makulaturvotus, kaihi, neuropatia, jalka-
haava, amputaatio, diabeteksen munuaistauti) 
potilasominaisuuksien ja hoidolla aikaansaa-
tujen vaikutusten perusteella. Malli toteuttaa 
Monte Carlo -simulaatiot potilaskohtaisesti 
käyttämällä seurantamuuttujia (nk. tracker 
variables), jotka mahdollistavat Markov-ala-
mallien välisen monimutkaisen vuorovaiku-
tuksen huomioimisen (8).

Arvioinnin kohderyhmänä olivat sydän- ja 
verisuonitautia sairastamattomat ja sairastavat 
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Taulukko 1. Tutkimusaineistona käytetyt keskimääräiset hoidoilla aikaansaadut vaikutukset tyypin 2 
diabeteksen (T2DM) hoidossa sydän- ja verisuonitautia sairastamattomilla ja sairastavilla potilailla.

HbA1C, %-yksikköä 

Painoindeksi, kg/m2 

Systolinen paine, 
mmHg

Diastolinen paine, 
mmHg

Kokonaiskolesteroli, 
mmol/l

HDL, mmol/l

LDL, mmol/l

Triglyseridit, mmol/l

eGFR, ml/min/1,73m2

Lievä hypoglykemia, 
lkm / 100 potilasvuotta

Vakava hypoglykemia 
18, lkm / 100 
potilasvuotta

Vakava hypoglykemia 
29, lkm / 100 
potilasvuotta

Virtsateiden ja 
sukuelinten infektio, 
lkm / 100 potilasvuotta

T2DM, ei sydän- ja verisuonitautia                 T2DM ja sydän- ja verisuonitauti

EMPA
Keskiarvo 
(keski-
hajonta)

-0,685 
(0.11)6 

-0,801 

-3,95 
(1.605)6 

0

0

0

0

0

0

3,531  

0

0

19,001 

SITA1

Keskiarvo 
(keski-
hajonta)

-0,45 
(0.16)6 

0,101 

-1,39 
(2.83)6 

0

0

0

0

0

0

4,026  

0

0

10,001 

PI2 

Keskiarvo

-1,7

0,818

0

0

0

0

0

0

0

486

1,76

0,24

-

EMPA3 

Keskiarvo

-0,58

-0,64

-3,9

-1,72

0,202

0,047

0,124

0

-0,16

13,62

0,44

0,06

10,53

SITA4

Keskiarvo

-0,3287 

-0,04

-0,62

-0,78

0,092

-0,002

0,037

0

0,18

13,98

0,64

0,14

8,95

PAI5 
Keskiarvo 
(keski-
hajonta)

-0,828 
(0.06)

0,32 (0.05)

0

0

0

0

0

0

0

2566,83

23,81

3,19

-

EMPA, empagliflotsiini; SITA, sitagliptiini, PI, perusinsuliini (glargininsuliini 42 IU/vrk); PAI, perus- ja ateriainsuliini (glargininsuliini 94 
IU/vrk, ateriainsuliini 59 IU/vrk (17)); eGFR, arvioitu glomerulusten suodatusnopeus. 1. HbA1c, SBP ja lievät hypoglykemiat perustuvat 
verkostometa-analyysiin, muut tiedot Häring ym. tutkimukseen (9). 2. Fonseca ym. 2011 (18). 3. Zinman ym. 2015 (10), Wanner ym. 2016 
(16).   4. HbA1c-vaikutusta lukuun ottamatta (17) vaikutukset oletettiin EMPA-REG OUTCOME-tutkimuksen (10,16) lumehoitoa vastaaviksi. 
5. Riddle ym. 2014 (19).  6. Balijepalli ym. 2018 (15). 7. Green ym. 2015 (17). 8. Ulkopuolista apua vaativa hypoglykemia. 9. Hypoglykemia, 
jonka hoitamisessa tarvitaan lääketieteellistä apua. Vakavista hypoglykemioista 11,8 %:a vaatii lääketieteellistä hoitoa (20).
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tyypin 2 diabeetikot (T2DM), joiden HbA1c oli 
vähintään 53 mmol/mol/7.0 % ja korkeintaan 
86 mmol/mol/10 %. Sydän- ja verisuonitautia 
sairastamattoman potilasryhmän ominaispiir-
teet mallinnettiin pääsääntöisesti EMPA-REG-
MET-tutkimuksen (9) ja sydän- ja verisuoni-
tautia sairastavan potilasryhmän ominaisuudet 
vastaavasti EMPA-REG-OUTCOME (10) -tut-
kimuksen perusteella (Liite 1). Toissijaisia läh-
teitä käytettiin silloin, kun edellä mainituista 
tutkimuksista ei ollut saatavilla CDM-mal-
lissa tarvittavia tietoja. Ryhmien potilaat oli-
vat iältään keskimäärin 56- ja 63-vuotiaita, ja 
he olivat sairastaneet diabetesta keskimäärin 
alle 10 vuoden ajan. Valitut tutkimukset oli-
vat empagliflotsiinitutkimuksista tarkoituk-
senmukaisimmat tutkimuskysymyksen arvi-
oinnin kannalta. Lisäksi potilasominaisuudet 
ovat hieman nuorempaa ikää lukuun ottamatta 
hyvin samankaltaiset kuin suomalaisilla dia-
beetikoilla (11). Sydän- ja verisuonitautia sai-
rastamattoman potilasryhmän arviointi tehtiin 
malliversiolla CDM 9.5 ja sydän- ja verisuoni-
tautia sairastavan ryhmän arviointi EMPA-
REG-OUTCOME-tutkimuksen kliiniset tulokset 
toisintamaan kalibroidulla CDM-versiolla 9.0 
(12–14). Arviointi toteutettiin elinaikamallin-
nuksena (50 vuotta), jotta kaikki diabetekseen 
liittyvien komplikaatioiden vaikutukset poti-
laiden terveydentilaan ja kustannuksiin tulevat 
huomioiduiksi. Elinajan hyödyt ja kustannuk-
set diskontattiin nykyarvoon 3 %:n vuotuista 
diskonttokorkoa käyttäen.

Arviointien interventiona toimi empagli-
flotsiini ja verrokkina sitagliptiini. Metfor-
miinihoito jatkui sekä empagliflotsiinin että 
sitagliptiinin rinnalla. Sydän- ja verisuoni-
tautia sairastavilla lääkitykseen kuului osalla 
potilaista lisäksi perusinsuliini. HbA1c-arvon 
ylittäessä 69 mmol/mol/8,5 % potilaat siirtyi-
vät interventiosta tai verrokista tehostettuun, 
perusinsuliinilla tai perus- ja ateriainsulii-
nilla toteutettuun hoitoon. Empagliflotsiini- 
ja sitagliptiinihoitojen vaikutukset mallinnet-
tiin kliinisten tutkimusten ja epäsuorien hoito-
vertailujen perusteella (Taulukko 1). Sydän- ja 
verisuonitautia sairastamattomien kohortissa 
HbA1c-vaikutukset mallinnettiin Balijepalli ym 
(2018) toteuttaman epäsuoran hoitovertailun 
perusteella (15). Kyseinen vertailu on tuorein 
julkaistu vertailu arvioinnin kohteena olevista 

valmisteista ja sitä on käytetty muun muassa 
NICEn toteuttamassa arvioinnissa. Sydän- 
ja verisuonitautia sairastavien kohortissa 
empagliflotsiinin vaikutukset mallinnettiin 
EMPA-REG OUTCOME -tutkimuksen (10,16) 
perusteella. Sitagliptiinin vaikutukset mal-
linnettiin HbA1c-vaikutusta lukuun ottamatta 
vastaaviksi kuin lumehoidolla EMPA-REG 
OUTCOME-tutkimuksessa. Oletusta pidettiin 
perusteltuna, sillä sitagliptiinin ei ole osoitettu 
poikkeavan lumeesta kardiovaskulaaripääte-
tapahtumien ehkäisyssä (17). Myös julkais-
tussa epäsuorassa verkostometa-analyysissä 
(15) empagliflotsiinin suhteellinen teho pää-
tetapahtumien estämisessä oli hyvin saman-
kaltainen verrattuna lumeeseen ja sitagliptii-
niin. Sitagliptiinin HbA1c-vaikutus mallinnet-
tiin sitagliptiinitutkimuksen perusteella (17). 

Arvioinnin päätulos oli inkrementaali-
nen kustannusvaikuttavuussuhde (incremen-
tal cost-effectiveness ratio, ICER), joka ker-
too laatupainotetun lisäelinvuoden (QALY) 
aikaansaamiseksi tarvittavan lisäkustannuk-
sen, kun käytetään empagliflotsiinia sitaglip-
tiinin sijasta. Koko T2DM-populaation tulokset 
saatiin laskemalla potilasosuuksien perusteella 
painotettu keskiarvo sydän- ja verisuonitau-
tia sairastavilla (29,8 %) ja sairastamattomilla 
(70,2 %) potilailla kertyneistä kustannuksista 
ja laatupainotetuista elinvuosista (21). Kus-
tannusvaikuttavuuden raja-arvona käytet-
tiin 35 000 euroa/QALY (22), joka vastaa Eng-
lannissa käytettyä kustannusvaikuttavuuden 
raja-arvoa (23). Tuloksiin liittyvän epävar-
muuden arvioimiseksi toteutettiin probabi-
listinen herkkyysanalyysi (PSA), jossa kustan-
nusvaikuttavuusanalyysin tulokset mallinnet-
tiin 1 000 simulaatiolla, joissa potilaskohortin 
ominaisuudet, hoitojen vaikutukset, siirtymä-
todennäköisyydet, utiliteettiarvot ja tapahtu-
mien kustannukset (+/- 20 %:n vaihteluväli) 
poimittiin satunnaisesti kyseisten muuttujien 
vaihtelua kuvaavista jakaumista. PSA:n tulos-
ten esittämiseen käytettiin kustannusvaikutta-
vuustasoa ja kustannusvaikuttavuuden hyväk-
syttävyyskäyrää.

Kustannus-vaikuttavuusmallissa  
käytetyt kustannustiedot
Arvioinnissa käytetyt terveydentiloihin ja 
tapahtumiin liittyvät kustannukset, lääke- 
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Taulukko 2. Mallintamisessa käytetyt tyypin 2 diabeteksen lääke- ja hoitotarvikekustannukset, 
seulontojen kustannukset sekä terveydentiloihin ja tapahtumiin liittyvät kustannukset.

 

Lääkkeet ja hoitotarvikkeet

Empagliflotsiini 25 mg/vrk, per vuosi
Sitagliptiini 100 mg/vrk, per vuosi 

Metformiini 3x500 mg/vrk, per vuosi
Glargininsuliini 42 IU/vrk*
Glargininsuliini 32,3 IU/vrk**
Perus- ja ateriainsuliini (153 IU/vrk)*** 

Insuliinineulat

Veren glukoosipitoisuuden testaus

Liitännäishoidot ja seulonnat

Statiinihoito (simvastatiini 10 mg/vrk), vuosi
Asetyylisalisyylihappo (Disperin100 mg/vrk), vuosi
ACE-estäjät (enalapriili 20 mg/vrk), vuosi

Albuminurian seulonta, vuosi

Albuminurian seulonta, vuosi

Silmänpohjakuvaus, vuosi

Jalkaongelmien ehkäisy ja seulonta per kk
ACE-estäjien keskeytys haittojen takia
Jalkahaavan hoito per kk

Terveydentilaan liittyvät kustannukset

Sydäninfarkti, vuosi 1

Sydäninfarkti, vuosi 2+

Rasitusrintakipu (Angina), vuosi 1

Rasitusrintakipu, vuosi 2+

Sydämen vajaatoiminta, vuosi 1

Sydämen vajaatoiminta, vuosi 2+

Aivohalvaus, vuosi 1

Aivohalvaus, vuosi 2+

Yksikköhinta, 
euroa

529,97 
247,74 / 43,20

60.81
510,74
392,78

1 544,05

43,07

239,44

32,32
29,83
31,48

11,50

11,50

50,00

7,81
47,02

135,44

5 069,97

159,94

2 118,22

159,94

3 353,42

114,30

19 523,36

435,95

Huomioidut resurssit 
(Viite)

25 mg, 90 tablettia, 129,85 euroa 
100 mg, 98 tablettia, 66,47 / 11,59 euroa 
(perusanalyysi/herkkyysanalyysi)
500 mg, 100 tablettia, 5,55 euroa 
Glargininsuliini, 1 500 IU, 49,94 euroa
Glargininsuliini, 1 500 IU, 49,94 euroa
Glargininsuliini, 1 500 IU, 49,94 euroa  
(94 IU/vrk); aspartinsuliini, 1500 IU,  
27,91 euroa (59 IU/vrk)
Yliopiston apteekki 2021,  
0,118 euroa/kpl, 1–2/vrk
Yliopiston apteekki 2021,  
0,656 euroa/kpl, 1/vrk

Lipcut 10 mg 100 tabl. 8,85 euroa 
Disperin 100 mg 100 tabl. 8,17 euroa
Enalapril 20 mg 100 tabl. 8,62 euroa 
U-alb/krea-tutkimus ja 
näytteenottomaksu (32)
U-alb/krea-tutkimus ja 
näytteenottomaksu (32)
Diabeteksen aiheuttamien 
silmänpohjamuutosten seulontakuvaus 
(33) 
Jalkojenhoitajalla käynti  
kerran vuodessa (34)
Oletuksena soitto lääkärille (35)
(36)

DRG 121 Sydäninfarkti, kaksi 
lääkärikäyntiä ja lääkitys (35, 37).

Lääkärikäynti ja lääkitys (35,37).

DRG 140 Sydänperäinen rintakipu ja 
lääkitys (35,37).

Lääkärikäynti ja lääkitys euroa (35,37).

DRG 127 Sydämen toiminnanvajaus, kaksi 
lääkärikäyntiä ja lääkitys (35,37).

Lääkärikäynti ja lääkitys (35,37).

DRG 014A Aivoinfarkti, 550A 
Aivohalvauksen kuntoutus taso 1, 
lääkärikäynti ja lääkitys (35,37).

Lääkärikäynti ja lääkitys (35,37).
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Aivohalvaus, kuolema 30 päivän sisällä

Ääreisvaltimotauti, vuosi 1

Ääreisvaltimotauti, vuosi 2+

Hemodialyysi, vuosi 1

Hemodialyysi, vuosi 2+

Peritoneaalidialyysi, vuosi 1

Peritoneaalidialyysi, vuosi 2+

Munuaissiirre, vuosi 1

Munuaissiirre, vuosi 2+

Lievä hypoglykemia 

Vakava hypoglykemia 1#
Vakava hypoglykemia 2##
Silmän laserhoito

Kaihileikkaus

Seuranta kaihileikkauksen jälkeen
Sokeus, vuosi 1
Sokeus, vuosi 2+

Neuropatia, vuosi 1

Neuropatia, vuosi 2+
Amputaatio (alaraaja)
Proteesi (amputaation jälkeen)
Amputaation jälkeinen seuranta
Kuolion hoito

Hoitunut jalkahaava 
Infektoitunut jalkahaava

Tavanomainen, ei-infektoitunut jalkahaava 
Parantunut jalkahaava potilaalla, jolle tehty 
amputaatio 
Aktiivinen jalkahaava

4 670,6

4 630,42

726,58

63 336,00

63 336,00

15 020,75

12 961,75

45 374,74

3 549,48

0

22,26
838,00

1 179,00

2 954,71

34,67
19 580,96
19 580,96

614,36

39,72
7 644,14
3 027,75
3 027,75

5 643,00

109,70
5 053,40

1 897,92
109,70

109,7

DRG 014A Aivoinfarkti (35)

DRG 130 Perifeerisen verenkierron 
häiriö, lääkärikäynti (35) ja 
varfariinihoito (38)

Lääkärikäynti (35) ja varfariinihoito (38)

Hemodialyysi kolme kertaa viikossa 
(34,35). 

Hemodialyysi kolme kertaa viikossa 
(33,39).

Dialyysikatetrin asentaminen (33), 
avohoitokäynti 4–5 viikon välein (33,39) 
ja dialyysiliuokset (6 l/vrk) (37). 

Avohoitokäynti 4–5 viikon välein 
(33,39) ja dialyysiliuokset (6 l/vrk) (37).

DRG 302 Munuaisensiirto, 
lääkärikäyntejä 17 vuoden aikana 
(35,40) ja lääkitys (37,41).

Kaksi lääkärikäyntiä (35) ja lääkitys 
(37,41).

Oletus

Glukagoni-injektio (37,42)
Akuutti ensihoito (33).
Verkkokalvon fotokoagulaatio (33)

DRG 039 Kaihileikkaukset ja muut 
mykiön leikkaukset (35) ja lääkitys 
(antibiootti- ja kortisonitipat) (37).
(43)
(43)
(43)

Fysioterapia 5 käyntiä, lääkitys 
(Pregabalin 150 mg/vrk) (35,37,1)

Lääkitys (Pregabalin 150 mg/vrk)(37)
DRG 285 Raajan amputaatio (35)
(44)
(44)
Oletus PDE22 Veritulpan tai tukoksen 
poistaminen (33)
Oletuksena kolme hoitajakäyntiä (35)
DRG 277 Ihon tai ihonalaisten elinten 
infektiosairaus (35) ja sidostarvikkeet
Sidostarvikkeet (45)
Oletuksena kolme hoitajakäyntiä (35)

Oletuksena kolme hoitajakäyntiä (35)

 
 
 
 

 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 

 

 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 

*Toisen linjan perusinsuliinihoito potilaille, joilla ei ole sydän- ja verisuonitautia. 
**Perusinsuliinihoito ensimmäisessä hoitolinjassa potilaille, joilla on sydän- ja verisuonitauti. Ensimmäisen vuoden aikana 48 % 
empagliflotsiiniryhmässä (EMPA-REG) ja 24 % sitagliptiiniryhmässä (TECOS), jonka jälkeen 51 % empagliflotsiiniryhmässä (EMPA-
REG) ja 33 % sitagliptiiniryhmässä (TECOS)(15). 
***Sydänsairailla potilailla toisen linjan hoitona oletettiin käyttävän perusinsuliinia annoksella 94 IU vuorokaudessa ja 
ateriainsuliinia annoksella 59 IU vuorokaudessa (19). #Ulkopuolista apua vaativa hypoglykemia. ##Hypoglykemia, jonka 
hoitamisessa tarvitaan lääketieteellistä apua. 
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Taulukko 3. Erot kumulatiivisissa terveystapahtumissa tuhatta potilasta kohden empagliflotsiini- ja 
sitagliptiiniryhmien välillä sydän- ja verisuonitautia sairastamattomilla ja sairastavilla tyypin 2 diabetes 
(T2DM) potilailla.

Tapahtuman tyyppi

 

Munuaistauti
Lisääntynyt 
albuminuria
Selvästi lisääntynyt 
albuminuria
Loppuvaiheen 
munuaistauti

Sydän- ja 
verisuonisairaus
Ääreisvaltimotauti
Sydämen 
vajaatoiminta, akuutti
Rasitusrintakipu
Aivohalvaus
Sydäninfarkti

Silmäsairaudet
Taustaretinopatia
Proliferatiivinen 
retinopatia
Makulaturvotus
Vaikea näön menetys
Harmaakaihi

Haavaumat/
amputaatiot/
neuropatia
Jalkahaava
Toistuva jalkahaava
1. amputaatio
2. amputaatio
Neuropatia

Hypoglykemia 
(tapahtumaa/potilas)
Lievä hypoglykemia
Vakava hypoglykemia 
(vaatii ulkopuolista 
apua)
Vakava 
hypoglykemia (vaatii 
terveydenhuollon 
apua)

T2DM, ei sydän- ja verisuonitautia                 T2DM ja sydän- ja verisuonitauti

Empagli-
flotsiini, 
keskiarvo 
(keski-
hajonta)

26.24 (1.4)

3.35 (0.56)

0.39 (0.20)

14.22 (1.13)
8.06 (0.82)
15.93 (1.17)
10.17 (0.94)
19.98 (1.25)

30.01 (1.43)
3.29 (0.58)

26.4 (1.34)
10.84 (0.92)
13.92 (1.13)

3.75 (0.6)
4.04 (0.65)
0.99 (0.32)
0.3 (0.18)
74.7 (1.44)

84.68 (1.66)
0.39 (0.02)

0.04 (0.01)

Sitaglip-
tiini, 
keskiarvo 
(keski-
hajonta)

26.64 (1.38)

3.42 (0.58)

0.38 (0.20)

14.17 (1.12)
8.48 (0.87)
15.91 (1.20)
10.13 (0.98)
20.09 (1.29)

30.3 (1.51)
3.32 (0.59)

26.72 (1.34)
11.00 (0.98)
14.12 (1.08)

3.9 (0.63)
4.16 (0.64)
1.02 (0.31)
0.32 (0.17)
74.93 (1.46)

89.12 (1.59)
0.41 (0.02)

0.04 (0.01)

Keski-
arvojen 
erotus

-0.4

-0.07

0.01

0.05
-0.42
0.02
0.04
-0.11

-0.29
-0.03

-0.32
-0.16
-0.2

-0.15
-0.12
-0.03
-0.02
-0.23

-4.443
-0.02

-0.002

Empagli-
flotsiini, 
keskiarvo 
(keski-
hajonta)

97.39 (0.6)

45.09 (1.66)

17.76 (1.23)

21.78 (1.4)
19.78 (1.35)
22.99 (1.54)
18.00 (1.36)
34.04 (2.10)

20.43 (1.43)
2.02 (0.48)

18.99 (1.25)
10.47 (0.93)
9.76 (0.93)

3.79 (0.6)
7.28 (1.66)
1.65 (0.48)
0.6 (0.34)
61.29 (1.88)

248.64 (6.37)
2.44 (0.08)

0.22 (0.02)

Sitaglip-
tiini, 
keskiarvo 
(keski-
hajonta)

96.89 (0.63)

45.86 (1.53)

19.19 (1.23)

21.12 (1.46)
23.71 (1.35)
23.09 (1.62)
17.41 (1.40)
34.75 (1.94)

20.55 (1.4)
2.1 (0.48)

18.99 (1.25)
10.42 (1.00)
9.5 (0.90)

3.72 (0.59)
7.03 (1.59)
1.63 (0.44)
0.61 (0.33)
61.12 (1.84)

232.34 (6.54)
2.29 (0.08)

0.21 (0.02)

Keski-
arvojen 
erotus

0.5

-0.77

-1.43

0.66
-3.93
-0.1
0.59
-0.71

-0.12
-0.08

0
0.05
0.26

0.07
0.25
0.02
-0.01
0.17

16.299
0.156

0.007

T2DM, tyypin 2 diabetes
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Taulukko 4. Empagliflotsiinia ja sitagliptiiniä vertailevan kustannusvaikuttavuusanalyysin tulokset tyypin 
2 diabetesta sairastavilla potilailla* sekä sydän- ja verisuonitautia sairastavien ja sairastamattomien 
tyypin 2 diabeetikkojen alaryhmissä Suomessa.

ICER, inkrementaalinen kustannusvaikuttavuussuhde. *Koko T2DM-populaation tulokset saatiin laskemalla 
potilasosuuksien perusteella painotettu keskiarvo sydän- ja verisuonitautia sairastavilla (29,8 %) ja sairastamattomilla 
(70,2 %) potilailla kertyneistä kustannuksista ja laatupainotetuista elinvuosista (21).

 
Tyypin 2 diabeetikot*
Elinvuodet
Laatupainotetut 
elinvuodet (QALY)
Kustannukset
Lääkehoito
Seuranta
Sydän- ja 
verisuonikomplikaatiot
Munuaiskomplikaatiot
Muut tapahtumat
ICER, euroa/QALY

Sydän- ja 
verisuonitautia 
sairastamattomat 
tyypin 2 diabeetikot
Elinvuodet
Laatupainotetut 
elinvuodet (QALY)
Kustannukset
Lääkehoito
Seuranta
Sydän- ja 
verisuonikomplikaatiot
Munuaiskomplikaatiot
Muut tapahtumat
ICER, euroa/QALY

Sydän- ja 
verisuonitautia 
sairastavat tyypin 2 
diabeetikot
Elinvuodet
Laatupainotetut 
elinvuodet (QALY)
Kustannukset
Lääkehoito
Seuranta
Sydän- ja 
verisuonikomplikaatiot
Munuaiskomplikaatiot
Muut tapahtumat

ICER, euroa/QALY

Empagliflotsiini

14,91
10,75

40 720
10 717
1 724
6 637

9 581
12 061
1 696

16,13
11,84

27 633
9 095
1 801
3 697

958
12 081
13 021

12,03
8,19

71 549
14 539
1 542
13 561

29 894
12 013

Sitagliptiini

14,75
10,55

40 380
8 416
1 703
6 503

11 433
12 351
1 696

16,12
11,72

26 041
7 109
1 802
3 706

1 013
12 411
13 021

11,51
7,81

74 157
11 529
1 472
13 091

35 978
12 087

Erotus

0,16
0,20

340
2 291
21
134

-1 852
-254
1 696

0,005
0,122

1 591
1 986
0
-9

-55
-330
13 021

0,521
0,385

-2 608
3 010
70
470

-6 084
-74

Empagliflotsiini on sitagliptiiniä tehokkaampi ja edullisempi  
eli dominoiva hoitovaihtoehto
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ja hoitotarvikekustannukset sekä seulon-
tojen kustannukset lähdetietoineen on esi-
tetty Taulukossa 2. Kustannuksina huomioi-
tiin suorat terveydenhuollon kustannukset 
maksajasta riippumatta. Tarvittaessa kustan-
nukset muunnettiin vuoden 2020 rahamää-
räisiksi käyttämällä kuntatalouden tervey-
denhuoltoindeksiä (24). Lääkekustannukset 
(10/2023) arvioitiin käyttämällä arvonlisäve-
rottomia vähittäismyyntihintoja hintalauta-
kunnan terveystaloudellisia selvityksiä koske-
vien ohjeistusten mukaisesti (25). Geneerisen 
sitagliptiinin hintana käytettiin perusanalyy-
sissä Lääkkeiden hintalautakunnan sitaglip-
tiinivalmisteille vahvistamaan kohtuulliseen 
tukkuhintaan perustuvaa arvonlisäverotonta 
vähittäismyyntihintaa. Herkkyysanalyysissä 
sitagliptiinin hintana käytettiin edullisimman 
sitagliptiinivalmisteen hintaa.

CDM-mallissa tyypin 2 diabetesta sai-
rastavien tavanomaiseen hoitoon katsotaan 
kuuluvan sydän- ja verisuonikomplikaatioi-
den ennaltaehkäisevä lääkitys (asetosalisyy-
lihappo, statiinit, ACE-estäjät) sekä diabe-
tekseen liittyvien munuais-, silmä- ja jalka-
komplikaatioiden seulontatutkimukset. Toteu-
tetussa arvioinnissa statiinia primaariseen ja 
sekundaariseen ehkäisyyn käyttävien potilai-
den osuudeksi oletettiin 71,0 % (26). Asetyy-
lisalisyylihappoa primaariseen ja sekundaari-
seen ehkäisyyn käyttävien osuudeksi oletettiin 
55,1 % (27) ja 93,9 % (28). Vastaavasti ACE-
estäjien ja/tai AT2-reseptorisalpaajien käyt-
täjäosuuksiksi oletettiin 17,0 % (26) ja 77,0 % 
(28). Kaikkien potilaiden oletettiin osallistu-
van munuais-, silmä- ja jalkakomplikaatioi-
den seulontatutkimuksiin. Seulontatutkimus-
ten herkkyys ja spesifisyys perustuivat julkais-
tuihin tutkimuksiin (29–31).

Kustannus-vaikuttavuusmallissa  
käytetyt elämänlaatutiedot
Terveydentiloihin ja tapahtumiin liittyvä elä-
mänlaatu arvioitiin EQ-5D-mittarilla arvioi-
tuja utiliteettiarvoja käyttämällä. Laatupai-
notettujen elinvuosien laskennassa käytettiin 
niin kutsuttua minimiperiaatetta, jolla tar-
koitetaan sitä, että useiden samanaikaisten 
tapahtumien tilanteessa potilaan saama uti-
liteettiarvo vastaa vakavimman tapahtuman 
utiliteettiarvoa (ts. eri tapahtumien disutili-

teettiarvoja ei lasketa yhteen). Mallin lähtö-
tilanteen utiliteettiarvona käytettiin suoma-
laisilla tyypin 2 diabetesta sairastavilla poti-
lailla todettua keskimääräistä utiliteettiarvoa 
(0,823)(46). Tapahtumien ja muiden tervey-
dentilojen utiliteettiarvojen määrittämisessä 
käytettiin pääasiassa kattavassa kirjallisuus-
katsauksessa suositeltuja arvoja (47). Kat-
sauksesta puuttuneita tietoja (sydäninfarktin 
ja aivohalvauksen tapahtumavuoden jälkeinen 
utiliteetti, rasitusrintakipu, sydämen vajaa-
toiminta) täydennettiin Suomessa aiemmin 
toteutetun insuliinivalmisteiden kustannus-
vaikuttavuutta arvioineen tutkimuksen (43) 
perusteella. Vakavien päivä- ja yöaikaisten 
hypoglykemioiden arviointiin alentavan uti-
liteettiarvoa -0,0205:lla ja -0,0743:lla (48). 
Lievien hypoglykemiatapahtumien aiheut-
tama elämänlaadun vähenemä laskee asteit-
tain hypoglykemiatapahtumien määrien kas-
vaessa (49). Lisäksi arvioinnissa huomioitiin 
painoindeksin muutoksen vaikutus elämän-
laatuun (47) potilailla, joiden painoindeksi 
ylittää 25 kg/m2 (50).

Tulokset
Empagliflotsiinihoito paransi potilaiden hoi-
totuloksia sitagliptiinihoitoon verrattuna 
(Taulukko 3). Empagliflotsiinilla hoidettujen 
potilaiden keskimääräinen elinaika oli 0,16 
vuotta pidempi ja laatupainotettujen elinvuo-
sien kertymä vastaavasti 0,20 suurempi kuin 
sitagliptiinilla (Taulukko 4). Hoidon koko-
naiskustannukset potilaiden elinaikana oli-
vat empagliflotsiinilla keskimäärin 340 euroa 
korkeammat. Empagliflotsiinihoito oli genee-
riseen sitagliptiinihoitoon verrattuna kustan-
nusvaikuttava vaihtoehto, koska inkremen-
taalinen kustannusvaikuttavuussuhde, 1 696 
euroa/QALY jäi kustannusvaikuttavuuden raja-
arvoa (35 000 euroa/QALY) merkittävästi pie-
nemmäksi. 

Empagliflotsiinihoidon aikaansaamat hyö-
dyt ja kustannussäästöt korostuivat sydän- ja 
verisuonitautia sairastavien potilaiden ryh-
mässä, jossa potilaiden keskimääräinen elin-
aika oli 0,52 vuotta pidempi, laatupainotettu-
jen elinvuosien määrä 0,39 suurempi ja kus-
tannukset 2 608 euroa pienemmät sitaglip-
tiiniin verrattuna. Kustannussäästöt olivat 
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suurelta osin seurausta empagliflotsiinin suo-
tuisista munuaisvaikutuksista, minkä vuoksi 
munuaiskomplikaatioihin (ts. dialyysihoitoon 
ja munuaissiirteisiin) liittyvät kustannukset 
empagliflotsiinihoitoa saaneilla olivat 6 084 
euroa pienemmät. Koska insuliinihoidettujen 
potilaiden määrän oletettiin verkostometa-
analyysin mukaisesti (15) olevan empagliflot-
siiniryhmässä sitagliptiiniryhmää suurempi ja 
empagliflotsiinin hinta on sitagliptiinia korke-
ampi, olivat vastaavasti lääkehoidon kokonais-
kustannukset empagliflotsiiniryhmässä 3 010 
euroa sitagliptiiniryhmää korkeammat. Sydän- 
ja verisuonitautia sairastamattomien analyy-
sissä erot valmisteiden välillä olivat selvästi 
vaatimattomampia. Mikäli arvioitu sydän- ja 
verisuonitautia sairastavien potilaiden osuus 
diabeetikoista kasvaisi 38 %:iin, empagliflot-
siinista tulisi analyyseissä kustannuksia sääs-
tävä hoitovaihtoehto sitagliptiiniin verrattuna.

Edullisimman sitagliptiinivalmisteen hin-
taan perustuvassa deterministisessä herkkyy-
sanalyysissä hoidon kokonaiskustannukset 
potilaiden elinaikana olivat empagliflotsiinilla 
keskimäärin 1 717 euroa korkeammat ja inkre-
mentaalinen kustannusvaikuttavuussuhde oli 
8 567 euroa/QALY. Probabilistisessa herkkyy-
sanalyysissä empagliflotsiinin kustannusvai-
kuttavuuden todennäköisyys kasvoi 31 %:sta 
66 %:iin ja edelleen 89 %:iin, kun maksuha-
lukkuus laatupainotettua lisäelinvuotta koh-
den kasvoi nollasta 10 000 euroon ja edelleen 
35 000 euroon (Kuvat 1 ja 2).  

Pohdinta
Laajassa käytössä olevalla ja validoidulla IQVIA 
Core Diabetes -mallilla toteutetun kustan-
nusvaikuttavuusanalyysin perusteella empa-
gliflotsiinihoito oli hoidollisesti sitagliptii-

Kuva 1. Inkrementaalinen kustannusvaikuttavuustaso empagliflotsiinin ja sitagliptiinin vertailulle tyypin 
2 diabeteskohortissa (T2DM)* sekä sydän- ja verisuonitautia sairastavien ja sairastamattomien tyypin 2 
diabeetikkojen alaryhmissä. 

*Painotettu keskiarvo sydän- ja verisuonitautia sairastavista (29,8 %) ja sairastamattomista (70,2 %) potilaista. Punainen 
katkoviiva esittää maksuhalukkuuden raja-arvon, 35 000 euroa/QALY, jonka alapuolelle jäävissä simulaatioissa empagliflotsiini oli 
kustannusvaikuttava sitagliptiiniin verrattuna.



Suomen Farmasialiitto ry © 1/2024     Vol. 40      Dosis     57

nia parempi sekä kustannusvaikuttava vaih-
toehto suomalaisilla tyypin 2 diabetesta sai-
rastavilla potilailla. Ero korostui sydän- ja 
verisuonitautia sairastavilla tyypin 2 diabe-
tespotilailla. Keskimäärin empagliflotsiini-
hoito pidensi potilaiden elinaikaa 0,16 vuo-
della ja kasvatti laatupainotettujen lisäelin-
vuosien määrää 0,20 vuodella kokonaiskus-
tannusten eron ollessa potilaiden elinaikana 
hyvin pieni (340–1717 euroa). Empagliflotsii-
nihoidolla saavutettu laatupainotettu lisäelin-
vuosi sitagliptiiniin verrattuna maksoi keski-
määrin 1 696–8 567 euroa käytetystä sitagli-
ptiinivalmisteen hinnasta riippuen. Kustan-
nusvaikuttavuuden todennäköisyys vaihteli 
30 %:sta 89 %:iin maksuhalukkuuden kasva-
essa nollasta 35 000 euroon laatupainotettua 
lisäelinvuotta kohden, kun arviointi toteutet-
tiin sitagliptiinivalmisteille vahvistetuista tuk-
kuhinnoista johdetuilla arvonlisäverottomilla 

vähittäismyyntihinnoilla. Näin ollen verrokki-
valmisteen geneeristymisen myötä laskeneista 
hinnoista riippumatta empagliflotsiinihoito on 
kustannusvaikuttavuusanalyysin perusteella 
edelleen kustannusvaikuttavaa muuttuneessa 
tilanteessa.

Vaikka analyysien perusteella valmisteiden 
väliset erot hoitojen välillä vaikuttavat osittain 
numeerisesti pienehköiltä, väestötasolla vai-
kutus on huomattava tyypin 2 diabetesta sai-
rastavien potilaiden suuren määrän vuoksi. 
Vuonna 2021 yksistään empagliflotsiinista ja 
sitagliptiinista korvauksia saaneita diabetes-
potilaita oli noin 144 000 (51). Diabetesta sai-
rastavien määrän voidaan olettaa myös edel-
leen kasvavan väestön ikääntyessä. 

Empagliflotsiinia ja sitagliptiinia vertailevia 
kustannusvaikuttavuustutkimuksia ei ole aiem-
min julkaistu Suomesta. Isossa-Britanniassa ja 
Kiinassa toteutetuissa sydän- ja verisuonitautia 

Kuva 2. Kustannusvaikuttavuuden hyväksyttävyyskäyrä empagliflotsiinille tyypin 2 diabeteskohortissa 
sekä sydän- ja verisuonitautia sairastavien ja sairastamattomien tyypin 2 diabeetikkojen alaryhmissä. 

*Painotettu keskiarvo sydän- ja verisuonitautia sairastavista (29,8 %) ja sairastamattomista (70,2 %) potilaista.
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sairastavia tyypin 2 diabetespotilaita koskevissa 
CDM-mallilla toteutetuissa terveystalousana-
lyyseissä empagliflotsiini osoittautui kustan-
nusvaikuttavaksi hoitovaihtoehdoksi sitaglip-
tiiniin (UK, ICER 6 464 £/QALY; Kiina, 10 732 
$/QALY) verrattuna (12,13). Myös Kreikassa 
empagliflotsiinihoito oli sitagliptiiniin verrat-
tuna kustannusvaikuttava hoitovaihtoehto sekä 
sydän- ja verisuonitautia sairastavilla (966 €/
QALY) että sairastamattomilla tyypin 2 diabee-
tikoilla (6 587 €/QALY) CDM-mallilla toteute-
tussa analyysissä (52). Vastaavasti Yhdysval-
loissa potilastason simulaatiomallilla toteute-
tussa analyysissä metformiinihoidon jälkeen 
toteutettu empagliflotsiinihoito oli sitagliptii-
niin verrattuna kustannusvaikuttava (6 967 $/
QALY) hoitovaihtoehto sekä sydän- ja verisuo-
nitautia sairastavilla (3 589 $/QALY) että sai-
rastamattomilla tyypin 2 diabeetikoilla (12 577 
$/QALY) (53). Eri maissa toteutettujen kustan-
nusvaikuttavuusanalyysien tulokset ovat siten 
varsin samankaltaisia, vaikka arvioinneissa on 
käytetty osittain erilaisia muuttuja-arvoja ja/tai 
tietolähteitä. 

Terveystaloudellisiin, mallintamiseen 
perustuviin tutkimuksiin liittyy aina jonkin 
verran epävarmuutta johtuen muun muassa 
siitä, että pitkän aikavälin hoitotuloksia arvi-
oidaan tavanomaisesti kestoltaan hyvin rajal-
listen kliinisten tutkimusten perusteella. 
Toteutetussa analyysissä empagliflotsiinin ja 
sitagliptiinin hoitovaikutukset mallinnettiin 
kliinisten tutkimusten sekä epäsuorien hoito-
vertailujen perusteella. Sydän- ja verisuoni-
tautia sairastamattomien kohortissa HbA1c-
hoitovaikutusten mallintaminen perustui jul-
kaistuun epäsuoraan vertailuun (15). Sen sijaan 
sydän- ja verisuonitautia sairastavien kohor-
tissa HbA1c-vaikutukset mallinnettiin kum-
mallakin valmisteella niillä toteutettujen klii-
nisten tutkimusten perusteella. Koska valmis-
teiden välillä ei ole toteutettu suoria vertaile-
via tutkimuksia, vaikutusten arviointiin liittyy 
aina jonkin verran epävarmuutta. Tuloksemme 
ovat kuitenkin varsin yhteneviä tuoreen väes-
töpohjaisen rekisteritutkimuksen kanssa, jossa 
empagliflotsiinin ja gliptiinen käyttäjät kal-
taistettiin 171:n kovariaatin suhteen. Empa-
gliflotsiinin käyttöön liittyi merkitsevästi 
vähäisempi sairaalahoidon ja terveydenhuol-
lon resurssien tarve (54), eikä tulos ollut riip-

puvainen siitä, oliko potilaalla sydän- ja veri-
suonitauti tai ei. 

Epävarmuutta aiheutuu myös sairauden 
kulun mallintamisesta, joka on itsessään moni-
mutkaista etenkin diabeteksen kaltaisissa koko-
naisvaltaisesti elimistön moniin toimintoihin 
vaikuttavissa sairauksissa. Diabetesinterven-
tioiden taloudelliseen arviointiin on kehitetty 
lukuisia erilaisia terveystalousmalleja, jotka 
tuottavat osin toisistaan eroavia tuloksia (55).  
Empagliflotsiinin kustannusvaikuttavuutta 
arvioitiin tässä tutkimuksessa IQVIA Core Dia-
betes -mallilla, jolla voidaan arvioida diabetek-
sen ja siihen liittyvien komplikaatioiden kehit-
tymistä pitkällä aikavälillä. Malli on laajalti käy-
tetty ja perusteellisesti validoitu, mutta tästä 
huolimatta siihen liittyy myös rajoitteita. Malli 
perustuu esimerkiksi joiltakin osin varsin van-
hoihin epidemiologisiin tutkimuksiin, jolloin 
se ei välttämättä pysty kaikilta osin huomioi-
maan sellaisia lääkkeiden tuomia hyötyjä, jotka 
eivät perustu verenglukoosia, verenpainetta tai 
lipidiarvoja parantaviin ominaisuuksiin. Tämä 
puute havaittiin, kun mallilla pyrittiin toisin-
tamaan EMPA-REG OUTCOME -tutkimuksen 
tuloksia, minkä vuoksi mallista on toteutettu 
sydän- ja verisuonitautia sairastaville tyypin 2 
diabetespotilaille mukautettu versio, jossa nämä 
vaikutukset saatiin asianmukaisesti huomioitua 
(12). Toteutetussa kustannusvaikuttavuusana-
lyysissä empagliflotsiinin suotuisat vaikutuk-
set sydäntapahtumiin huomioitiin mukaute-
tun mallin avulla ainoastaan niiden potilaiden 
osalta, joilla oli jo hoitoa aloitettaessa sydän- 
ja verisuonitauti. Sen sijaan vastaavanlaista 
mukautettua mallia ei toistaiseksi ole saata-
villa potilaille, joilla ei ole sydän- ja verisuoni-
tautia, vaikka empagliflotsiinin suotuisat vai-
kutukset sydän- ja munuaistapahtumien osalta 
on osoitettu myös terveemmillä potilailla (56). 
Näin ollen toteutettu analyysi mitä todennäköi-
simmin aliarvioi empagliflotsiinin hyötyjä sita-
gliptiiniin verrattuna. 

Johtopäätökset
Empagliflotsiini on hoidollisesti sitagliptiinia 
parempi ja sitagliptiinivalmisteiden geneeris-
tymisestä huolimatta edelleen kustannusvai-
kuttava vaihtoehto suomalaisilla tyypin 2 dia-
betesta sairastavilla potilailla.



Suomen Farmasialiitto ry © 1/2024     Vol. 40      Dosis     59

Summary

Empagliflozin is cost-effective 
versus sitagliptin in the treatment 
of type 2 diabetes in Finland 

Taru Hallinen*
KTM, Senior Advisor,  
HEOR & Market Access
ESiOR Oy
taru.hallinen@esior.fi

Mikko Tuovinen
KTM, Senior Market Access Manager
Boehringer Ingelheim Finland Ky
Currently: 
Senior Healthcare Access Manager
Pfizer Oy.  

Leo Niskanen
MD, adjunct professor, specialist in Internal Medi-
cine and Endocrinology
Päijät-Häme Central Hospital, Eira Hospital
University of Eastern Finland 

*Correspondence 

Background
Cost-effectiveness of empagliflozin in com-
parison to sitagliptin was assessed in adult 
patients with type 2 diabetes who had not 
achieved the target hemoglobin A1c.

Methods
The assessment was conducted with IQVIA Core 
Diabetes model as a life-time analysis where 
the efficacy of treatments in patients with and 
without cardiovascular disease was obtained 
from clinical trials and indirect treatment 
comparisons. Incremental cost-effectiveness 
ratio (ICER; cost per quality-adjusted life year 
[QALY] gained) was determined as the primary 
outcome measure of the analysis.

Results
Empagliflozin treatment improved the treat-
ment outcomes when compared to sitaglip-
tin. On average, the patients’ life-expectancy, 
quality adjusted life expectancy and treat-
ment costs increased by 0.16, 0.20 years and 
340–1 717 euros, respectively. An additional 
QALY with empagliflozin was thus gained at 
a cost of 1 696–8 567 euros/QALY depending 
on the used cost of sitagliptin. The probabil-
ity of empagliflozin being cost effective ver-
sus sitagliptin was 89% at a willingness to pay 
threshold of 35 000 euros/QALY gained when 
the assessment was based on the confirmed 
prices for sitagliptin.

Conclusions
Empagliflozin is a cost-effective treatment for 
Finnish patients with type 2 diabetes.

Keywords: Empagliflozin, sitagliptin,  
cost-effectiveness, type 2 diabetes
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Liite 1. Potilasominaisuudet

Sydän- ja verisuonitautia sairastamattoman potilasryhmän ominaispiirteet mallinnettiin pää-
sääntöisesti EMPA-REG-MET-tutkimuksen (9) ja sydän- ja verisuonitautia sairastavan potilas-
ryhmän ominaisuudet vastaavasti EMPA-REG-OUTCOME (10) -tutkimuksen perusteella. Tois-
sijaisia lähteitä käytettiin silloin, kun edellä mainituista tutkimuksista ei ollut saatavilla CDM-
mallissa tarvittavia tietoja.

Demografia
Sukupuoli, miesten %-osuus
Ikä, vuotta
T2DM:n kesto, vuotta

Riskitekijät
HbA1c, %-yksikköä 
Systolinen paine, mmHg 
Diastolinen paine, mmHg
Kokonaiskolesteroli, mg/dl / mmol/l
HDL, mg/dl / mmol/l
LDL, mg/dl / mmol/l
Triglyseridit, mg/dl / mmol/l
Painoindeksi, kg/m2 
eGFR, ml/min/1,73m2
Hemoglobiini, gr/dl
Valkosolut, 106/ml
Pulssi, lyöntiä minuutissa
Vyötärö-lantiosuhde
Virtsan albumiinin ja kreatiniinin suhde, mg/mmol
Seerumin kreatiniini, µmol/l
Seerumin albumiini, g/dl
Tupakointi, %-osuus 
Savuketta/päivä 
Alkoholin kulutus, dl/viikko

Sydän- ja verisuonisairaudet
Sydäninfarkti, %-osuus 
Angina, %-osuus 
Ääreisvaltimotauti, %-osuus 
Aivohalvaus, %-osuus 
Sydämen vajaatoiminta, %-osuus 
Eteisvärinä, %-osuus 
LVH, %-osuus

Munuaiskomplikaatiot
Albuminuria, %-osuus
Merkittävä albuminuria, %-osuus
Loppuvaiheen munuaistauti, %-osuus 

Silmäsairaudet
Taustaretinopatia, %-osuus 
Proliferatiivinen retinopatia, %-osuus 
Vakava näön menetys, %-osuus 
Makulopatia, %-osuus 
Kaihi, %-osuus

Jalkahaavakomplikaatiot*
Ei-infektoitunut jalkahaava, %-osuus 
Muut
Neuropatia, %-osuus
Masennus, %-osuus

57,0 (9)
55,7 (9)
6,02 (9)

7,90 (9)
129,40 (9)
78,70 (9)
161,64 / 4,18a

43,95 / 1,14a

71,79 / 1,86a

103,19 / 1,17a

29,20 (9)
89,00 (9)
14,50 (57)
6,80 (57)
72,00 (57)
0,93 (58)
3,10 (59)
77,79a  
4,75a  
11,6 (60)
15,00 (61)
1,77 (63)

0
0
0
0
0
0
0

2,7a  
0,6a  
0,12a  

4,7a  
0
0
0,1a  
5,8a  

0,9a 
Muut
8,2a 
3,1a  

71,0 (10)
63,1 (10)
9,0 (10)

8,07 (10)
135,47 (10)
76,67b 
162,90 / 4,21b

44,40 / 1,15b

85,60 / 2,21b

170,50 / 1,93b

30,62b 
74,04b 
14,5 (57)
6,8 (57)
68,08 (57)
0,93 (58)
19,3b 
97,24 (58)
3,9 (58)
13,2b 
3 (62)
0,85 (64)

46,6 (10)
29,0b 
20,8 (10)
23,3 (10)
10,1c

0
0

19,5b 
0
0

11,0b 
11,0b 
0
0
0

0,6b 
Muut
31,3b

0

Ominaisuus T2DM, ei sydän- ja 
verisuonitautia (Viite)

T2DM ja sydän- ja 
verisuonitauti (Viite)

eGFR: arvioitu glomerulusten suodatusnopeus; LVH: sydämen vasemman kammion hypertrofia. *Seuraaviin oletettu  
0 %-osuus tietojen puuttumisen vuoksi: infektoitunut jalkahaava, parantunut jalkahaava, amputaatio. a,bClinical Trial 
Report, BI data on file cEpäsuora hoitovertailu (15).


