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Tämä artikkeli käsittelee suu-
infektioita ja niiden suhteita 
muihin sairauksiin aatehistorial-
lisesta, tieteellisestä, eettisestä 
ja sosiaalisesta näkökulmasta. 
Aatehistoriaa koskevassa osios-
sa käydään läpi muun muassa 
vanhoja käsityksiä infektioiden 
ja muiden sairauksien välisestä 
yhteydestä. Tämän hetken tietä-
mys aiheesta kerrataan lyhyesti, 
ja myös kausaliteettikysymystä 
käsitellään. Ajatusta suusta eli-
mistön osana pohditaan biologi-
sesta, historiallisesta ja taloudel-
lisesta näkökulmasta. Artikkelissa 
pohdittavia eettisiä seikkoja 
ovat muun muassa hammas-
hoidon tärkeys ja kysymys siitä, 
miten hammashoito voidaan 
parhaiten järjestää niille, jotka 
sitä kaikkein eniten tarvitsevat – 
mikä on myös tärkeä sosiaalinen 
kysymys. Infektiot ja infektiosairaudet ovat kul-

keneet mukanamme ihmiskunnan en-
sihetkistä saakka. Haava, luunmurtuma 

tai ihon alle tunkeutunut vierasesine on 
voinut olla hengenvaarallinen – ei itse 
vamman, vaan siitä seuranneen mikro-
organismien vahingollisen toiminnan 
vuoksi. Ruton ja koleran kaltaiset epide-
miat ovat riehuneet ajoittain ja vaatineet 
lyhyessä ajassa suuren määrän uhreja. 
Monet muut tarttuvat sairaudet, kuten tu-
berkuloosi, kuppa ja isorokko, ovat olleet 
pysyviä vitsauksia (1).

Myös yleisimmät suun sairaudet, ka-
ries ja parodontiitti, ovat kiusanneet ih-
mistä kautta aikojen. Selitysmalleja sai-
rauksien syntyperästä ja ajatuksia niiden 
lievittämisestä tai hoitamisesta on ol-
lut monia, ja nykypäivän näkökulmasta 
useimmat näistä ovat olleet huonoja (2, 3). 
Vasta 1800-luvun jälkipuoliskolla kehit-
tymään alkaneet modernit luonnontieteet 

ja lääketiede oppivat vähitellen tuntemaan 
mikro-organismeja, niiden ominaisuuksia 
ja kykyä aiheuttaa joitakin tavallisimpia 
sairauksia (1).

Vanhoja ajatuksia 
infektioiden ja muiden 
sairauksien yhteyksistä
Jo antiikin aikana pohdittiin suuontelon ja 
muiden elinten sairauksien välistä yhteyt-
tä (4). Kuitenkin niin kutsuttu fokaalinen 
infektioteoria (6, 7) syntyi vasta 1890-lu-
vulla, kun amerikkalainen mikrobiologi ja 
hammaslääkäri W. D. Miller (5) julkaisi 
muutamia artikkeleita mm. The Lancet 
-lehdessä. Lyhykäisyydessään fokaalisen 
infektioteorian perusajatus oli, että kroo-
ninen infektiopesäke eli fokus – olipa se 
sitten oireileva tai oireeton – voi aiheuttaa 
sairauden elimistön muussa osassa levittä-
mällä verenkiertoon bakteereja tai toksii-
neja. Siksi ”fokaalisairauksissa”, jollaisia 
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Tässä artikkelissa kerrataan vanhoja käsityksiä suun infektioiden ja mui-
den sairauksien välisistä yhteyksistä sekä pohditaan, miksi nämä kä-
sitykset olivat usein kummallisia. Tämänhetkinen tieteellinen tietämys 
aiheesta käydään läpi lyhyesti, ja lisäksi käsitellään syyn ja seurauksen 
välisen suhteen ongelmallisuutta. Suuta elimistön osana pohditaan bio-
logisesta, historiallisesta ja taloudellisesta näkökulmasta. Tämän ohella 
käsitellään eettisten periaatteiden pohjalta sitä, miten hammashoito 
voitaisiin järjestää mahdollisimman hyvin niille, jotka sitä kaikkein eniten 
tarvitsevat – mikä on myös tärkeä sosiaalinen kysymys.

Kliininen merkitysolivat esimerkiksi polyartriitti, astma, ri-
niitti, ihotaudit, mahahaava jne., oli pyrit-
tävä poistamaan fokus. Fokuksina pidet-
tiin ennen kaikkea kroonisesti tulehtuneita 
tonsilloja tai karioituneita hampaita, joissa 
oli periapikaali-infektio. 

Diagnoosin asettamisen ongelma rat-
kaistiin usein kehäpäätelmällä: jos po-
tilaalla on fokaalisairaus, jossakin eli-
messä on oltava infektiofokus, ja tämä 
elin – yleensä tonsillat tai hampaat – on 
poistettava potilaan parantamiseksi. Myös 
psykiatrian alalla oli kliinikoita, jotka tu-
keutuivat fokaaliseen infektioteoriaan (8). 
Fokaali-infektiota käytettiin lisäksi seli-
tyksenä silloin, kun potilaan oirekuva oli 
sekava tai normaalin ja patologisen raja-
maastossa; tällöin vaikeasti selitettävissä 
olevat, epämääräiset oireet saivat yksin-
kertaisen, joskin perusteettoman selityk-
sen. Tonsillektomiasta tuli lähes itsestään 
selvä toimenpide sekä fokaalisairauksien 
parannus- että ehkäisykeinona (9). Suu-
ontelon infektioita eli "oraalisia sepsik-
siä" pidettiin lukuisten kroonisten saira-
uksien syynä (10, 11). 1900-luvun alussa 
poistettiin miljoonia hampaita, joissa oli 
parodontiitti, kariesta, pulpanekroosi tai 
juuritäyte, siinä toivossa, että elimistön 
muissa osissa olevia sairauksia saataisiin 
tällä tavoin parannettua. Joskus jopa ter-
veitä hampaita poistettiin ennaltaehkäise-
vässä tarkoituksessa. 

1930-luvulla tutkijat Cecil ja Ange-
vine (1938) alkoivat kyseenalaistaa näi-
tä ajatuksia, koska infektiopesäkkeiden 
poistamiseksi tehty hampaiston totaalisa-
neeraus ei parantanut eikä edes auttanut 
reumasairauksista kärsiviä potilaita (12). 
Havaittiin myös, että ihmiset, joilla oli 
edelleen tonsillat, eivät olleet sairaampia 
kuin henkilöt, joilta ne oli poistettu. Tar-
kempi analyysi osoitti myös, ettei tiedet-
ty, mistä syystä joidenkin hampaanpois-
ton läpikäyneiden potilaiden vointi parani; 
oli epäselvää, koheniko heidän vointinsa 
itse toimenpiteen vai jonkin muun tekijän 
vuoksi. Lähes kaikista niistä raporteista, 
joita fokaalisen infektioteorian edustajat 
esittelivät ajatustensa tueksi, puuttui ni-
mittäin vertailuryhmät. Tutkimuksissa ei 
ollut myöskään analysoitu vammoja, joi-
ta monet kirurgiset toimenpiteet potilail-

le aiheuttivat. Kriitikot totesivat hieman 
ironisesti, että havaitut ”pesäke-elimet” – 
tonsillat ja hampaat – olivat kumma kyllä 
juuri sellaisia, jotka oli suhteellisen help-
po poistaa kirurgisesti (13). Eri alojen tut-
kijat pystyivät vähitellen osoittamaan, että 
fokaalinen infektioteoria oli spekulaation, 
yksittäisistä havainnoista tehtyjen virheel-
listen johtopäätösten ja taikauskon tulosta.

Samaan aikaan hammashoito alkoi ke-
hittyä etupäässä teknisestä oppialasta koh-
ti biologisesti suuntautunutta suun tervey-
denhuollon alaa. Vaatimukset siitä, että 
kliininen toiminta perustuu tieteelliseen 
näyttöön, kasvoivat lääketieteessä, ham-
maslääketiede mukaan lukien. Tästä saivat 
alkunsa nykyaikainen näyttöön perustuva 
lääketiede ja hammaslääketiede.

Nykykäsitykset infektioiden ja 
muiden sairauksien yhteyksistä
Vaikka fokaalinen infektioteoria eriskum-
mallisimmassa muodossaan torjuttiin, 
tutkimuksissa tehtiin edelleen havaintoja, 
jotka viittasivat suuontelon sairauksien ja 
joidenkin muiden yleisimpien sairauksi-
en väliseen yhteyteen. Näiden tautien jou-
kossa olivat sydän- ja verisuonitaudit sekä 
diabetes. 1960-luvulla tutkijat selvittivät 
ateroskleroosin ja alveoliluukadon välistä 
yhteyttä (14). Japanilainen tutkija Urago 
(1969) löysi ruumiinavauksessa vaikea-
asteisemman ateroskleroosin henkilöil-
tä, joilla oli alveolaarista luukatoa, kuin 
niiltä, joilla ei sitä ollut (15). Tutkimuksia 
suuontelon infektioiden ja muiden elin-
ten sairauksien välisistä yhteyksistä alet-

tiin julkaista jälleen 1980-luvun lopulla. 
Tämän sai aikaan ennen kaikkea se, että 
tutkijat pääsivät nyt käsiksi laajoihin tie-
tokantoihin ja heillä oli mahdollisuus teh-
dä vaadittavia tilastollisia analyyseja (16, 
17). Tämän aihealueen julkaisut ovat siitä 
lähtien jatkuvasti lisääntyneet (18, 19). 
Nykyään on olemassa vakuuttavaa näyt-
töä suun infektioiden ja systeemisten sai-
rauksien välisestä yhteydestä. Tämä kos-
kee erityisesti sydän- ja verisuonitauteja, 
diabetesta ja nivelreumaa. Nykyään myös 
niistä biologisista mekanismeista, jotka 
voivat selittää sairauksien perimmäiset 
yhteydet, on olemassa hyviä kuvauksia 
(6, 7, 20).

Useat tutkimukset ovat osoittaneet 
sydän- ja verisuonitautien ja parodontii-
tin välisen yhteyden. Ateroskleroosi on 
tulehdussairaus, jossa isännän immuuni-
mekanismit ovat vuorovaikutuksessa mui-
den riskitekijöiden kanssa ja käynnistävät, 
levittävät ja aktivoivat vaurioita läpi koko 
kardiovaskulaarisen järjestelmän. Tuleh-
dusaktivaatiolla on avainrooli sydän- ja 
verisuonitaudeissa, kuten myös muissa 
ateroskleroosin ilmentymissä. Ateroskle-
roosi on johtava sydäninfarktin ja serebro-
vaskulaaristen tapahtumien, esimerkiksi 
aivoinfarktin, syy. On myös raportoitu, 
että ateroskleroosilla on muista tekijöis-
tä riippumaton yhteys parodontiittiin. 
Kaikkia ateroskleroottisia sydän- ja ve-
risuonitauteja ei voida selittää klassisilla 
riskitekijöillä, kuten tupakoinnilla, lipidi-
aineenvaihdunnan häiriöillä ja korkeal-
la verenpaineella. Onkin ehdotettu, että 
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infektiot voisivat mahdollisesti aiheuttaa 
ateroskleroosin, ja tämän hypoteesin tu-
eksi löytyy epidemiologisia todisteita. On 
useita eri biologisia vaikutusmekanismeja, 
jotka saattavat olla tämän yhteyden taus-
talla. Yhtenä esimerkkinä mahdollisesta 
mekanismista on se, että suun bakteerilajit 
pääsevät systeemiseen verenkiertoon ja ai-
heuttavat niin kutsutun bakteremian, joka 
voi edesauttaa verisuonten seinämien vau-
rioitumista. Toinen mahdollinen mekanis-
mi on, että parodontaali-infektio aiheuttaa 
tulehdusvälittäjäaineiden vapautumista, 
mikä lisää elimistön tulehduskuormaa, 
ennen kaikkea ääreisverisuonissa. Saata-
villa olevat tutkimukset osoittavat tiivis-
tetysti ilmaistuna sen, että parodontaaliset 
mikro-organismit voivat vaikuttaa atero-
skleroosin syntyyn ja kehitykseen (katsaus 
ks. Herrera ym. 2019 [21]).

Nivelreumalla (RA) ja parodontaali-
sairauksilla on useita yhteisiä patologi-
aan liittyviä ominaisuuksia. Tulehdus ja 
luutuho ovat niistä selkeimmät. Onkin 
esitetty, että näiden sairauksien välillä on 
mahdollisesti yhteys. Mikro-organismien 
on osoitettu olevan avaintekijä parodon-
tiitin synnyssä ja kehittymisessä, ja on 
ehdotettu, että ne käynnistäisivät tai lau-
kaisisivat myös nivelreuman. On ajateltu, 
että mahdollinen yhdistävä tekijä sairauk-
sien välillä voisi olla parodontopatogeeni 
Porphyromonas gingivalis, joka saattaa 
edesauttaa sitrullinoituneiden autoantigee-
nien syntyä ja siten myös vasta-ainevas-
tetta niitä kohtaan. Nämä sitrulliinivasta-
aineet (anti-citrullinated peptide antibody, 
ACPA) tunnetaan herkkinä nivelreuman 
merkkiaineina. Sen tiedon perusteella, 
joka nivelreuman patogeneesista nykyisin 
on saatavilla, nivelreuman ja parodontaa-
lisairauksien välinen yhteys on mahdolli-
nen, jopa todennäköinen (katsaus ks. Aru-
jo ym. 2015 [22]).

Nykyinen tietämys viittaa myös sii-
hen, että endodonttisilla inflammaatio- ja 
infektiotiloilla olisi heikko yhteys systee-
misiin sairauksiin. Biologisesti tällainen 
yhteys on teoriassa täysin mahdollinen. 
Kolme mahdollista mekanismia yhteyden 
takana ovat bakteerien leviäminen infek-
toituneesta juurikanavasta, endotoksiinien 
leviäminen sekä tulehduskuormaa lisäävi-

en tulehdusvälittäjäaineiden vapautumi-
nen. Aiheeseen kohdistuva mielenkiinto 
on kasvanut viime vuosina jatkuvasti sitä 
mukaa, kun siitä on julkaistu lisää raport-
teja. Eniten tutkimuksia on tehty endo-
donttisten infektioiden yhteydestä kar-
diovaskulaarisiin sairauksiin ja diabetek-
seen, ja joistakin ristiriitaisista tuloksista 
huolimatta ainakin jonkinlainen yhteys 
vaikuttaa olevan olemassa (katsaukset ks. 
Aminoshariae ym. 2017 [19] ja Sebring 
ym. 2020 [23]).

Viime vuosina on julkaistu raportteja 
myös suun sairauksien yhteyksistä muihin 
vakaviin sairaustiloihin. Eräillä bakteereil-
la näyttää olevan kyky vaikuttaa immuuni-
järjestelmään tavalla, joka edistää syövän 
kehittymistä. On arvioitu, että infektioiden 
aiheuttamat inflammaatiot ovat osallisina 
noin 15 %:ssa ihmisten kasvaimien pato-
geneeseista. Toistaiseksi tehdyt tutkimuk-
set viittaavat siihen, että parodontiitin ja 
usean eri syöpätyypin välillä olisi positii-
vinen korrelaatio. Selkein riskin kohoami-
nen on havaittu parodontiitin ja suun ja 
ruokatorven syöpien välillä. On osoitettu, 
että parodontopatogeenit Porphyromonas 
gingivalis ja Fusobacterium nucleatum 
voivat stimuloida kasvainten muodostus-
ta ja kasvua (katsaus ks. Karpi ski ym. 
2019 [24]). 

Myös kognitiivisten toimintojen heik-
keneminen, jota tapahtuu dementiassa 
ja Alzheimerin taudissa (AD), on yhdis-
tetty huonoon suunterveyteen, suun tu-
lehduksiin, hampaiden menetykseen ja 
parodontiittiin (25, 26). Molekulaarisia 
mekanismeja, joilla suun bakteerit mah-
dollisesti vaikuttavat Alzheimerin tautiin, 
ei ole täysin selvitetty, mutta asiasta on 
muodostumassa mielenkiintoinen kuva 
sekä inflammatorisesta että bakteriologi-
sesta näkökulmasta. On hyvin tiedossa, 
että krooninen parodontiitti voi vaikuttaa 
verenkierron tulehdusaineisiin (27, 28). 
Eräässä tutkimuksessa onnistuttiin mittaa-
maan kohonnut veren vasta-ainepitoisuus 
Fusobacterium nucleatumia ja Prevotel-
la intermediaa kohtaan henkilöillä, joille 
kehittyi myöhemmin AD (30). Lisäänty-
neitä bakteerien – mm. Treponema den-
ticolan – antigeenien määriä on havaittu 
myös Alzheimer-potilaiden aivokudokses-

ta tehdyissä ruumiinavauspreparaateissa 
(31) On ehdotettu, että bakteerit ovat saat-
taneet päästä sinne trigeminushermosta 
lähtevien haarojen välityksellä. Yksi hy-
poteesi onkin se, että AD:hen vaikuttavat 
erityisesti tulehdusvälittäjäaineet, kuten 
IL-1  ja TNF- , mutta myös bakteereilla 
on merkitystä. 

Yhteys vai syy?
Se, että pystytään toteamaan yhteys, as-
sosiaatio tai kytkös, ei ole sama kuin että 
sairauksilla olisi yleisesti tunnustettu syy-
yhteys – ei ainakaan kaikissa tulkinnoissa, 
joita sanalle ”syy-yhteys” voidaan antaa. 
On yleisesti vaikeaa edetä yhteisvaihte-
lua osoittavista havainnoista (A edeltää 
B:tä) johtopäätökseen siitä, mikä aihe-
uttaa sairauden (A aiheuttaa B:n). On 
luonnollisesti olemassa monentyyppistä 
yhteisvaihtelua: A esiintyy ajallisesti en-
nen B:tä, B esiintyy ennen A:ta tai nämä 
esiintyvät yhtä aikaa. Osassa empiirisis-
tä tutkimuksista ei saada selville mitään 
tutkittujen tekijöiden aikasuhteisiin liit-
tyvää, kun se taas joissakin toisissa tut-
kimuksissa on mahdollista. Olemme tie-
tysti alttiimpia uskomaan, että A aiheuttaa 
B:n, jos se esiintyy ennen B:tä, verrattu-
na siihen, että molemmat ilmestyvät yhtä 
aikaa, niiden keskinäinen aikajärjestys 
on määrittelemätön tai B esiintyy ennen 
A:ta. Mutta kuten sanottu, A:n esiintymi-
nen ennen B:tä ei osoita, että A aiheuttaa 
B:n. Myös itse käsite ”syy” on hankala. 
Aluksi voidaan todeta, että suuinfektio ei 
sellaisenaan ole välttämätön eikä riittävä 
ehto esimerkiksi sydän- ja verisuonitaudin 
syntymiselle. Tämä käy ilmi ensinnäkin 
siitä, että sydän- ja verisuonitaudin voi 
saada, vaikkei olisi sairastanut suuinfek-
tiota. Suuinfektio ei siis ole välttämätön 
kardiovaskulaarisairauden syntymiselle. 
Lisäksi tämän osoittaa se, että yksilöllä 
voi olla suuinfektio ilman, että hän sen 
vuoksi välttämättä sairastuu sydän- ja ve-
risuonitautiin. Suuinfektio ei toisin sanoen 
ole myöskään riittävä kardiovaskulaarisai-
rauden syy. Tämä ei luonnollisestikaan 
estä sitä, etteikö suuinfektio voisi edis-
tää sydän- ja verisuonitautia tai vaikuttaa 
siihen. Suuinfektio voisi olla esimerkiksi 
välttämätön osa eri tekijöistä koostuvaa 
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joukkoa, jolla on kyky aiheuttaa sydän- 
ja verisuonitauti. Tällöin sairaus siis puh-
keaisi, kun suuinfektio esiintyy yhdessä 
näiden muiden tekijöiden kanssa, mutta ei 
silloin, kun muut tekijät ovat läsnä mutta 
suuinfektio puuttuu. 

Tähän asti mahdollisina pidetyt tavat, 
joilla suuinfektio voisi aiheuttaa sydän- 
ja verisuonitauteja, ovat luonteeltaan de-
terministisiä: niissä lähdetään siitä, että 
suuinfektio tavalla tai toisella aiheuttaa 
välttämättä jonkinlaisen lopputuloksen. 
Toinen tapa lähestyä asiaa on ajatella 
syytä todennäköisyyksien ja satunnais-
vaihtelun näkökulmista. Voidaan esimer-
kiksi ajatella, että tietty prosenttiosuus 
kaikista henkilöistä, joilla on suuinfektio 
tai jokin tietyntyyppinen suuinfektio, sai-
rastuu sydän- ja verisuonitautiin, ja että 
suuinfektiolla on näissä tapauksissa vai-
kutusta asiaan. Vaikuttavat tekijät eivät 
kuitenkaan välttämättä aiheuta sairautta; 
ne vaikuttavat riskiin, mutta eivät ratkaise 
sitä, miten yksittäisessä tapauksessa käy. 
Toinen mahdollisuus on, että tekijät, joil-
la on merkitystä suuinfektioiden – kuten 
parodontaalisairauden – kehittymiselle, 
ovat samoja kuin ne, jotka edistävät sy-
dän- ja verisuonitauteja. Tällaisiin yhtei-
siin riskitekijöihin kuuluvat esimerkiksi 
korkea ikä, ylipaino, tupakointi, diabe-
tes, epäterveellinen ruokavalio ja heikko 
sosioekonominen asema. Hypoteesit tä-
mäntyyppisistä kausaalisista yhteyksistä 
on periaatteessa mahdollista testata epi-
demiologisissa tutkimuksissa. Tällä tavoin 
ymmärrettynä ”syy” on lähinnä tekijä, 
joka vaikuttaa tietyn lopputuloksen toden-
näköisyyteen (ks. Hofman 2011 [20], jos-
sa aihetta käsitellään perusteellisemmin). 

Satunnaistetut kontrolloidut tutkimuk-
set ovat kokeellinen tapa osoittaa kausa-
liteetti. Tarkkaan ottaen kausaliteettia ei 
kuitenkaan voida todistaa edes tällaisissa 
tutkimuksissa: kaikkea ei ole mahdollista 
kontrolloida, ja sen vuoksi ei voida sul-
kea pois, että jollakin tuntemattomalla 
tekijällä on saattanut olla ratkaiseva vai-
kutus lopputulokseen. Tästä huolimatta 
tutkimuksessa, jossa käytetään tiukkaa 
tutkimusasetelmaa ja havaitaan lopputu-
loksissa suuria eroja koe- ja vertailuryh-
män välillä, voidaan kausaliteetin ole-

massaoloa pitää selvänä asiana – usein 
hyvinkin selvänä. Satunnaistetut kontrol-
loidut tutkimukset eivät kuitenkaan ole 
läheskään aina mahdollinen vaihtoehto 
käytännöllisistä ja/tai eettisistä syistä. 
Aina ei ole mahdollista tehdä tutkimusta, 
jossa esimerkiksi hoitoa suuresti tarvitse-
vilta henkilöiltä evätään toimiva, vakiin-
tunut hoito. Toistaiseksi ainoa kokeilu, 
jossa jotakin tämänsuuntaista on nyt kä-
sitellyllä aihealueella tehty, lienee alusta-
va tutkimus nimeltään ”the Periodontitis 
and Vascular Events (PAVE) investigati-
on” (32). Tutkimukseen rekrytoitiin 300 
henkilöä, joilla oli dokumentoitu sydän- 
ja verisuonitauti. Heidät jaettiin satun-
naisesti kahteen ryhmään: toinen ryhmä 
sai aktiivista hoitoa parodontaalisairauk-
siinsa, kun taas vertailuryhmän jäsenten 
hoito tapahtui oman hammaslääkärin luo-
na. Parodontaalisen hoidon lopputulos jäi 
epäselväksi, muun muassa koska tutkimus 
oli alimitoitettu sekä potilaiden lukumää-
rän että seuranta-ajan suhteen. Jotta satun-
naistetusta tutkimuksesta voitaisiin tehdä 
selkeitä johtopäätöksiä, tulisi tutkittavien 
määrän olla hyvin suuri ja keston riittävän 
pitkä. Voidaan todeta, että todennäköisesti 
tällaisia tutkimuksia ei käytännön syistä 
ole mahdollista toteuttaa.

Sen sijaan suuret ja hyvin kontrolloidut 
tapaus-verrokkitutkimukset voivat antaa 
arvokasta tietoa ja auttaa kokoamaan sitä 
palapeliä, josta ymmärrys suuontelon 
sairauksien ja tavallisten yleissairauksien 
välisistä yhteyksistä muodostuu. Erääseen 
tällaiseen tutkimukseen (PAROKRANK, 
33) rekrytoitiin 805 ensimmäisen sy-
däninfarktinsa saanutta potilasta ja heille 
sukupuolen, iän ja asuinpaikan suhteen 
kaltaistetut verrokit. Kaikille potilaille ja 
verrokeille tehtiin kattavat lääketieteelliset 
ja hammaslääketieteelliset tutkimukset. 
Karoliinisessa instituutissa käynnistettyyn 
projektiin osallistuu lääkäri- ja hammas-
lääkäritaustaisia tutkijoita useista Ruotsin 
yliopistoista, ja tietoja on kerätty 17:stä eri 
sairaalasta eri puolilta maata. Tutkimuk-
sen tärkein löydös on se, että ensimmäi-
sen sydäninfarktin riski on kohonnut (OR 
1,28) parodontiittia sairastavilla henkilöil-
lä myös silloin, kun tilastollinen analyysi 
on vakioitu sairauksien yhteisten riskite-

kijöiden – kuten tupakointitottumusten, 
diabeteksen ja sosioekonomisen aseman 
– suhteen. Projekti etenee edelleen, ja täl-
lä hetkellä tutkitaan muun muassa sitä, 
eroavatko nämä kaksi ryhmää toisistaan 
endodonttisen statuksen suhteen. 

Suuontelo ja ”kehon muut osat”

Erottelun biologinen perusta

On selvää, että suuontelo on ihmisen osa. 
Suuontelon kudokset rakentuvat saman-
tyyppisestä aineksesta ja noudattavat sa-
moja biologisia lainalaisuuksia kuin eli-
mistön muutkin kudokset. Suuontelon 
elimet ovat olennaisia ihmisen perustar-
peille, kuten maistamiselle, syömiselle ja 
puhumiselle. Hampaissa ja leukalihaksis-
sa voi olla särkyä, tulehtuneet ikenet ja li-
makalvot saattavat vuotaa verta, infektiot 
voivat aiheuttaa turvotusta ja märkimistä. 
Suussa ilmenevät absessit voivat epäsuo-
tuisissa olosuhteissa levitä sivuonteloi-
hin, rintakehään tai aivoihin. Suuontelon 
infektiot saattavat aiheuttaa kuumetta ja 
sepsiksiä. Silti joskus esitetään kysymys, 
vaikkakin retorisesti: onko suu kehon osa?

Syynä siihen, että suuonteloa joskus 
pidetään muusta kehosta erillisenä osa-
na, ovat todennäköisesti hampaat. Lisäk-
si asiaan voi vaikuttaa se, että hampaissa 
esiintyy hyvin usein vain niille ominaisia 
biologisia sairaustiloja: kariesta ja paro-
dontiittia. Nämä molemmat sairaudet ovat 
itse asiassa olleet tiettyinä aikoina tietyis-
sä osissa maailmaa niin yleisiä, että niitä 
on pidetty lähestulkoon normaalitiloina. 
Silloin tällöin esiintyvää hammassärkyä, 
muutaman hampaan menetystä tai ikenien 
verenvuotoa ei ole mielletty varsinaisiksi 
sairauksiksi, eikä välttämättä aina mielletä 
tänäkään päivänä (34).

Erottelun historiallinen perusta

Parannustaidolla on pitkät perinteet. Se-
litysmalleja liittyen kehon rakenteeseen 
ja toimintaan on ollut lukuisia, mutta niin 
kutsuttu humoraalipatologia oli vallitseva 
näkemys eurooppalaisten lääkärien jou-
kossa hyvin pitkään – aina siihen saakka, 
kun nykyaikaisen lääketieteen läpimurto 
tapahtui 1800-luvulla. Käsitys sairauksien 
syntytavasta, mutta myös niiden hoitami-
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sesta, perustui oppiin elimistön neljästä 
perusnesteestä: veri, lima sekä keltainen 
ja musta sappi. Jokaisella elimistön nes-
teellä oletettiin olevan kahden ominaisuu-
den yhdistelmä; nämä ominaisuudet liit-
tyivät lämpötilaan ja kosteusasteeseen. 
Jos elimistön nesteiden välinen tasapaino 
häiriintyi, seurauksena oli sairaus. Nestei-
den välisen tasapainon katsottiin vaikut-
tavan myös tiettyihin luonteenpiirteisiin, 
kuten koleerisuuteen (ylenmäärin keltaista 
sappea), melankolisuuteen (paljon mus-
taa sappea) tai sangviinisuuteen (paljon 
verta). Lääkärit kartoittivat sairastuneen 
oireita tutkimalla esimerkiksi virtsan laa-
tua ja seuraamalla sairauden eri vaiheita. 
Joskus suositeltiin ympäristönvaihdosta 
tai liikuntaa keinona häätää ulos vahin-
golliset aineet, jotka olivat häirinneet nes-
teiden välisiä suhteita. Elimistön nesteitä 
pyrittiin yleensä tasapainottamaan karkot-
tavilla hoidoilla. Ajateltiin, että luonnon 
parantavia voimia pitää auttaa, ja yhtenä 
tärkeimmistä hoitomenetelmistä pidettiin 
suoneniskentää.

Kirurgisia toimenpiteitä ja hampaan-
poistoja on tehty vähintään kivikaudesta 
lähtien. Antiikin aikana osaaminen ja tai-
dot niin kirurgiassa kuin hammaslääke-
tieteessäkin kehittyivät. Keskiajalla osa 
partureista alkoi erikoistua kirurgiaan, ja 
vähitellen kehittyi kirurgisiin toimenpitei-
siin suuntautuneiden mestareiden, oppi-
poikien ja kisällien veljeskunta. Monien 
1500-, 1600- ja 1700-luvun sotien aikana 
kirurgisten toimenpiteiden tarve oli suuri, 
ja näillä vuosisadoilla tehtiin valtava mää-
rä amputointeja, luotien poistoja, paisei-
den avauksia ja hampaanpoistoja. Monet 
niin kutsutut välskärit kehittivät vahvan 
ammattitaidon. Samalla ainoa käytössä 
oleva puudutusaine oli alkoholi, ja hygie-
nian suhteen oltiin lähes täysin osaamat-
tomia, mikä aiheutti valtavaa kärsimystä 
ja korkean kuolleisuuden. Kesti pitkään, 
ennen kuin kirurgia hyväksyttiin täy-
sin ja herätettiin henkiin nykyaikaisessa 
lääketieteessä. Suuri läpimurto tapahtui 
1800-luvulla kahden uuden löydöksen 
yhteydessä. Toinen näistä oli anestesian 
keksiminen ja toinen sen oivaltaminen, 
mikä oli mikro-organismien rooli saira-
uksien etiologiassa. (35.)

Hampaiden poistoon erikoistuneilla 
ei ollut mitään vaikeuksia löytää tehtäviä 
myöskään rauhan aikana. Ruotsissa an-
nettiin vuonna 1663 kuninkaallisella kir-
jeellä määräys, että jokaisen, jolla ei ollut 
lääketieteen koulutusta mutta joka halusi 
harjoittaa hammaslääketiedettä, oli todis-
tettava valmiutensa tähän Collegium Me-
dicumille, silloiselle sosiaalihallitukselle. 
Tämän seurauksena sepistä saattoi nyt 
näyttökokeiden ja todistusten avulla tul-
la ”hammaslääkäreitä”. Monet hankkivat 
myös sopivia hampaanpoistoinstrument-
teja: niin kutsuttuja hammasavaimia, suu-
ruuveja hampaiden vääntämiseen, ham-
maspihtejä ja suuspaatteleita (36). 

Erottelun taloudellinen perusta

Hammaslääkärin ammatti jatkoi kehit-
tymistään erityisenä tehtävänä, jossa 
keskityttiin hampaiden poistamiseen, 
paikkaamiseen ja proteeseihin. Monissa 

maissa hammaslääketiede sisällytettiin 
lääkärikoulutukseen samalla tavoin kuin 
kirurgia, ja siitä tuli erikoisala muiden 
joukossa. Joissakin maissa, esimerkik-
si Pohjoismaissa, perustettiin vähitellen 
erityisiä hammaslääketieteellisiä korkea-
kouluja, joista tuli myöhemmin yliopisto-
jen hammaslääketieteellisiä tiedekuntia. 
Niin hammaslääketieteen koulutus kuin 
hammaslääkärin ammattikin muuttuivat 
vähitellen, ja tyypillisestä käsityöamma-
tista tuli biologiseen ja lääketieteelliseen 
osaamiseen perustuva professio, jossa lä-
hestymistapa ilmiöihin on akateeminen 
mutta johon kuuluu edelleen suuri määrä 
teknologiaa ja käsityötä (36).

Lääkärit, kirurgit ja hammaslääkärit 
ovat luonnollisesti aina halunneet talou-
dellisen korvauksen taidoistaan ja työs-
tään. Köyhät ja sairaat eivät useinkaan 
saaneet heidän apuaan. Poikkeuksena tästä 
oli hoito, jota kirkko tai järjestöt, kuten 

Kuva 1. Leonardo da Vinci. 
”Vitruviuksen mies” .Piirros 

noin vuodelta 1492. Gal-
leria Accademia, Venet-
sia. Valokuva osoitteesta 

www.lucnix.be. 



  Suomen Hammaslääkärilehti 4/2020   27

TIEDE
Suuinfektioiden ja yleissairauksien yhteydet – näkökulmia 

Punainen Risti, tarjosivat hyväntekeväi-
syytenä. Palkansaajia varten kehittyi vä-
hitellen terveystarkastus- ja yritystervey-
denhuoltojärjestelmä. Vasta 1900-luvulla 
monet valtiot ja yhteiskunnat kehittivät 
järjestelmiä, joissa terveydenhoitoa rahoi-
tettiin julkisilla varoilla. Hammassairaudet 
olivat hyvin yleisiä, ja useimmissa maissa 
koulutettua hoitohenkilökuntaa oli tähän 
suhteutettuna liian vähän. Nämä tekijät 
todennäköisesti vaikuttivat siihen, että 
hammashoito jätettiin muun terveyden-
huollon ja sairaanhoidon saaman rahoi-
tuksen ulkopuolelle. Kotikonstien käyttö 
sekä sepät ja parturit, joilla oli erityinen 
ammattiosaaminen mutta ei muodollista 
koulutusta, pitivätkin pitkän aikaa huolen 
tavallisten kansalaisten hammashoidosta. 

Ruotsissa perustettiin ajan myötä eri-
tyinen organisaatio, julkinen hammas-
huolto (Folktandvården), jonka tehtävä oli 
tarjota hammashoitoa ennalta säädetyillä, 
alhaisilla hinnoilla sekä huolehtia, että 
useimmat ihmiset saisivat tarvitsemansa 
perushammashoidon. Kansalaisten huono 
hammasterveys ja vaikeus saada palkat-
tua hammaslääkäreitä julkiseen hammas-
huoltoon saivat aikaan sen, että päättäjät 
alkoivat keskustella yleisen hammashoi-
don tuen käyttöönotosta. Yleinen ham-
mashoidon tuki, jossa valtio säätää kor-
vaussummat, otettiinkin käyttöön vuonna 
1974. Lähestulkoon kaikki ruotsalaiset 
hammaslääkärit, niin yksityisessä kuin 
julkisessa hammashuollossa toimivat, ovat 
nykyään liittyneet tähän tukijärjestelmään. 
Samaan aikaan julkiselle hammashuollol-
le annettiin tehtäväksi järjestää maksuton 
hammashoito kaikille lapsille ja nuorille.

Tanskassa otettiin jo vuonna 1921 
käyttöön maanlaajuinen tuki, jonka kes-
keinen tarkoitus oli kattaa perustavanlaa-
tuisimmat ja välttämättömimmät hoidot. 
1960- luvun puolivälistä alkaen tukijär-
jestelmää laajennettiin hieman, mutta se 
antaa tukea ainoastaan perushammashoi-
toon. Norjassa on perinteenä, että aikuiset 
maksavat hammashoitonsa itse. Julkista 
tukea kuitenkin annetaan henkilöille, joil-
la synnynnäiset tekijät aiheuttavat erityis-
tä hammashoidon tarvetta. Suomessa on 
ollut kaksi erillistä korvausjärjestelmää: 
yksi kunnalliseen hammashoitoon hakeu-

tuville ja toinen yksityisen hammashoidon 
valinneille potilaille (35).

Suun terveydenhuollon kustannuk-
set ovat muun terveydenhuollon kustan-
nuksiin verrattuna varsin vaatimattomat, 
eivätkä kustannukset todennäköisesti 
olekaan syynä siihen, että suuontelon 
sairauksien ehkäisy ja hoito rahoitetaan 
toisella tavalla kuin muu terveydenhuol-
to. Erottelun säilymiseen näyttävät vai-
kuttavan enemmänkin historialliset syyt, 
organisaatioihin liittyvät käytännön seikat 
ja kenties myös nykyisen terveydenhuol-
tojärjestelmän taloudelliset intressit – var-
sinkin status quon ennustettavuus.

Eettisiä näkökulmia
Eettisistä kysymyksistä on tullut ajan-
kohtaisia hammashoidon arjessa, paljol-
ti hammashoidon organisointiin ja ham-
maslääketieteen tutkimukseen liittyvien 
haasteiden vuoksi. Tutkimusetiikassa 
yhdistyvät tiede, tieteenteoria ja etiikka. 
Käsittelemme tässä ensin etiikkaa yleen-
sä ja sen jälkeen muutamia tämän päivän 
hammashoitoa koskevia, mielenkiintoisia 
eettisiä kysymyksiä.

Etiikan perusteet

Etiikassa on kyse arvoista, normeista ja 
periaatteista – ja niitä koskevista argu-
menteista. Esimerkkejä yleisistä eetti-
sistä kysymyksistä ovat: Mikä on hyvää/
arvokasta? Mikä on pahaa/huonoa/arvol-
taan negatiivista? Mitä pitää/pitäisi teh-
dä ja toisaalta olla tekemättä? Keskeinen 
kysymys, johon etiikan on vastattava, on 
”Mitä pitää tehdä?”. Toisin sanoen: mikä 
on oikea toimintatapa (tässä tilanteessa)? 
Ydinkysymykset hammashoidon etiikassa 
ovatkin: Mitä hammashoidon tulee saada 
aikaan? Mitä sen on vältettävä? 

Yleensä ajatellaan, että eettinen pers-
pektiivi on kaikenkattava perspektiivi – 
mieluummin kuin että se olisi yksi muiden 
joukossa. Eettinen näkökulma kattaa, ai-
nakin ihannetilanteessa, niin taloudelliset, 
juridiset, sosiaaliset kuin kaikki muutkin 
oleelliset näkökulmat. Siksi on väärin aja-
tella seuraavasti: ”Ymmärrän, että eetti-
sestä näkökulmasta meidän pitäisi tehdä 
A, mutta kaikki näkökulmat huomioiden 
meidän pitää tehdä B.” Joko joku on teh-

nyt tässä tapauksessa virheellisen johto-
päätöksen eettisestä perspektiivistä – tai 
sitten meidän ei pidä tehdä B:tä.

Se mitä meidän pitää tehdä, ei luonnol-
lisesti aina ole sama kuin se, mitä haluam-
me tehdä tai mitä olemme valmiita teke-
mään. Joskus teemme mieluummin väärin 
kuin oikein. Oikein tekeminen voi merki-
tä, että jakaa jotakin tasan sen sijaan, että 
kahmisi kaiken itselleen; tai se saattaa tar-
koittaa, että tunnustaa avoimesti epäonnis-
tuneensa jossakin asiassa sen sijaan, että 
teeskentelee, että mitään ei tapahtunut, tai 
syyttää jotakuta muuta. Vaihtoehto, joka 
sillä hetkellä vaikuttaa olevan helpoin, ei 
aina ole moraalisesti se oikea.

On kaksi eri tapaa, joilla toiminta voi 
osoittautua eettisesti oikeaksi tai vää-
räksi. Ensimmäinen tapa liittyy itse toi-
mintaan ja toinen tapa koskee toiminnan 
seurauksia. Itse toiminnassa voi siis olla 
jotakin, joka tekee siitä oikeaa tai väärää, 
riippumatta sen odotettavissa olevista 
seurauksista. Jos hammaslääkäri ohittaa 
täysin päätöksentekoon kykenevän hen-
kilön oman tahdon silloin, kun päätetään 
suuria toimenpiteitä käsittävästä ham-
mashoidosta, tai jos hammaslääkäri ottaa 
erittäin suuria riskejä saadakseen potilaan 
suunterveydessä aikaan varsin vaatimatto-
man kohentumisen, voidaan katsoa, että 
toiminta itsessään ei ole hyväksyttävää. 
Toiminta voi kuitenkin olla moraalises-
ti väärin myös sen odotettavissa olevien 
tai toteutuneiden seurausten vuoksi. Jos 
on olemassa painava periaatteellinen syy 
siihen, miksi toimenpidettä ei tulisi tehdä  
– koska toimenpiteen tekeminen itsessään 
olisi väärin –, ei ole mitään syytä jatkaa 
harkintaa punnitsemalla toimenpiteen 
myönteisiä ja kielteisiä seurauksia. Näin 
on sitä vastoin tehtävä tilanteissa, joissa 
tällaista periaatteellista syytä ei ole. 

Hammashoidon etiikassa on ennen 
kaikkea kysymys siitä, miten yksittäistä 
potilasta on hoidettava; mikä hyödyttää 
tai vahingoittaa häntä. Lukuisat potilaan 
intressit ovat tässä yhteydessä merkityk-
sellisiä, kuten terveyden, hyvinvoinnin, 
itsemääräämisoikeuden ja yksityisyyden 
suojan intressi. Hammashoidon etiikka 
ei kuitenkaan ole pelkästään yksilötason 
asia. Myös oikeudenmukaisuus- ja priori-
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sointikysymykset ovat oleellisia. Tärkeää 
on myös se, miten kiinnostus ja tarve ham-
maslääketieteellisen tutkimuksen tekemi-
seen arvotetaan suhteessa pyrkimykseen 
suojata potilaita loukkauksilta ja vahin-
goittamiselta. 

Alla olevat neljä vakiintunutta biolää-
ketieteellisen etiikan periaatetta (38, 39) 
esitetään usein terveydenhuoltojärjestel-
män perustana:  

1. Hyvän tekemisen periaate tarkoit-
taa, että on pyrittävä huolehtimaan 
potilaan (lääketieteellisistä) tar-
peista.

2. Pahan välttämisen periaate tar-
koittaa, että potilaan vahingoitta-
mista sekä tarpeetonta riskinottoa 
tulee välttää.

3. Ihmisyyden ja ihmisen autono-
mian periaate tarkoittaa, että on 
kunnioitettava potilaan oikeutta 
määrätä erityisesti itseään koske-
vista asioista, mikä merkitsee, että 
häntä on informoitava asioista ja 
hänelle on taattava oikeus kieltäy-
tyä tarjotusta hoidosta.

4. Oikeudenmukaisuuden periaate 
tarkoittaa, että potilaita, joilla on 
samanlaiset tarpeet, on hoidetta-
va samalla tavalla. Toisin sanoen 
potilaan hoidontarpeen on ratkais-
tava, miten toimitaan, eikä hoito-
päätöksiä tule tehdä esimerkiksi 
potilaan kulttuurisen taustan, su-
kupuolen, sosiaalisen aseman tai 
asuinpaikan perusteella. 

Nämä periaatteet eivät kerro mitään 
siitä, miten niitä tulee painottaa suhteessa 
toisiinsa, jos niiden välille syntyy ristirii-
toja. Näin tapahtuu esimerkiksi silloin, 
kun hoito, joka kaikkein suurimmalla 
todennäköisyydellä parantaisi potilaan 
suunterveyttä, merkitsisi myös suurem-
paa riskinottoa – tai silloin, kun syntyy 
ristiriita hyvän tekemisen periaatteen ja 
ihmisen autonomian periaatteen välillä, 
koska potilas ei halua parasta hoitoa. Pe-
riaatteet kuitenkin toimivat hyvänä muis-
tilistana eettisistä näkökulmista, jotka on 
tärkeää ottaa huomioon hoitovaihtoehtoa 
valittaessa. 

Hyvinvoinnin, terveyden, itsemäärää-
misoikeuden ja oikeudenmukaisuuden 

lisäksi myös henkilökohtainen koske-
mattomuus tuodaan yleensä esille asiana, 
joka on tärkeää ottaa huomioon. Ihmisen 
henkilökohtaisen koskemattomuuden 
kunnioittaminen tarkoittaa, että hänen 
oikeuttaan henkilökohtaiseen tilaan kun-
nioitetaan. Se joka tunkeutuu tähän hen-
kilökohtaiseen tilaan ilman lupaa, louk-
kaa henkilökohtaista koskemattomuutta. 
Loukkaus voi tapahtua esimerkiksi siten, 
että ulkopuoliset saavat tietoonsa labo-
ratoriotutkimusten tuloksia tai lukevat 
potilasasiakirjamerkintöjä, tai siten, että 
potilaita otetaan mukaan tutkimuksiin tai 
koulutustilanteisiin ilman, että he ovat an-
taneet tietoon perustuvaa suostumustaan. 
Koska henkilökohtainen koskemattomuus 
sisältää oikeuden päättää henkilökohtai-
sesta tilasta, se liittyy läheisesti itsemää-
räämisoikeuteen. 

Hammashoidon etiikka

Hammashoitoon liittyy monia eettisiä nä-
kökulmia. Todennäköisesti yksi kaikkein 
mielenkiintoisimmista koskee oikeuden-
mukaisuutta. Mutta mainitaan kuitenkin 
ensiksi se ilmeisin asia: hammashoidosta 
on paljon hyötyä potilaalle. Kärsimys vä-
henee, pureskelumahdollisuudet paranevat 
ja hymy on varmempi, minkä seurauksena 
itseluottamus elämässä saattaa lisääntyä. 
Sitä vastoin epäonnistuneet ja huonosti 
harkitut hoidot voivat aiheuttaa vahinkoa, 
ja joskus niistä voi seurata hammas- ja 
leukavammoja sekä vaikeita infektioita. 
Myös hoitamatta jättämispäätös voi aihe-
uttaa vahinkoa, varsinkin jos hyvät mah-
dollisuudet suunterveyden merkittävään 
parantumiseen jäävät sen vuoksi toteutu-
matta. Joissakin tapauksissa arvio siitä, 
mikä hoito on oikea tai kannattaisiko hoito 
jättää tekemättä, on vaikeampi tehdä kuin 
toisissa. Oikean päätöksen tekeminen ei 
aina ole helppoa. Mutta sekin auttaa, että 
yrittää parhaansa.

Hammashoidon ja muun terveyden-
huollon ja sairaanhoidon välillä on muu-
tamia selkeitä ja tärkeitä eroja. Yksi sel-
lainen liittyy toistuviin tutkimuksiin, joita 
hammashoidossa tehdään hammaslääke-
tieteellisesti terveille henkilöille. Muusta 
terveydenhuollosta ja sairaanhoidosta on 
vaikea löytää vastaavuuksia vuosittaisille 

hammaslääkärikäynneille – lukuun otta-
matta muutamia poikkeuksia: (1) lasten 
terveydenhoidossa tehdyt seurannat, joi-
ta tehdään syntymästä aina muutaman 
vuoden ikään saakka ja joihin kuuluvat 
myös rokotukset; (2) koulun tekemät 
toistuvat tarkastukset, joissa selvitetään 
esimerkiksi pituus, paino, verenpaine 
jne. sekä (3) naisten gynekologiset tut-
kimukset ja mammografiat. Tämän lyhy-
en listan perusteella vaikuttaa siltä, että 
terveydenhoidon seurannat kohdistetaan 
lähinnä lapsiin. Tämä voidaan jossakin 
määrin rinnastaa lasten ja nuorten ilmai-
seen hammashoitoon, ainakin Ruotsissa. 
Miten sitten tulisi suhtautua muiden ter-
veiden henkilöiden säännöllisiin ham-
mashoitokäynteihin? Mielenkiintoinen 
kysymys on tietysti hyöty, joka tällaisesta 
ennaltaehkäisevästä toiminnasta saadaan. 
Ruotsissa käytetään paljon hammashoi-
don resursseja siihen, että vastaanotolle 
kutsutaan ja siellä tutkitaan henkilöitä, 
joilla ei ole lainkaan tai on vain vähän 
hammashoidon tarvetta. Joissakin osis-
sa maata, joissa hammashoitohenkilö-
kunnasta on pulaa, tämä toiminta uhkaa 
aiheuttaa suuremmassa hoidontarpeessa 
oleville pitkät odotusajat ja hoitoonpää-
syjonot. Pitääkö todella paikkansa, että 
näillä voimavaroilla ei saataisi aikaan suu-
rempaa hyötyä muulla tavalla, esimerkiksi 
myöntämällä erityistä tukea taloudellisesti 
heikommassa asemassa oleville potilail-
le, joilla on suuri hammashoidon tarve? 
Ovatko tämän järjestelmän ennaltaehkäi-
sevät vaikutukset suuret, vai onko tämä ar-
gumentti vain tapana esittää järjestelmän 
puolustamiseksi? Aikuiset potilaat mak-
savat kylläkin hammashoidostaan mer-
kittävän suuruisen käyntimaksun, mutta 
nämä kysymykset ovat joka tapauksessa 
ajankohtaisia niin kauan kuin tämä maksu 
ei kata käynnin kaikkia kustannuksia tai 
kunnes järjestelmän syrjäyttävät piirteet 
voidaan eliminoida.

Hammashoidon 
sosiaaliset näkökulmat

Hammashoitoon liittyy monia sosiaali-
sia näkökulmia. Sosiaalisilla näkökul-
milla tarkoitamme asioita, jotka liittyvät 
yksilön paikkaan ja elämään yhteiskun-
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nassa – muun muassa asumiseen, per-
he-elämään, muuhun kanssakäymiseen, 
elämäntapaan ja sosioekonomiseen ase-
maan. Sosiaalisiin näkökulmiin sisältyy 
niin yksilöllisiä kuin rakenteellisiakin 
tekijöitä. Tässä yhteydessä painopiste on 
henkilön terveyteen ja hyvinvointiin vai-
kuttavissa näkökulmissa. (40.) Puheella, 
kasvojen ilmeillä, hymyllä ja naurulla on 
suuri merkitys vuorovaikutuksessa toisten 
ihmisten kanssa. Jos henkilöllä on rumat, 
liikkuvat tai kivuliaat hampaat tai jos ham-
paat puuttuvat, tämä saattaa vaikuttaa kiel-
teisesti hänen kanssakäymiseensä muiden 
kanssa, sekä vapaa-ajalla että työpaikalla. 
Tilanne voi saada hänet esimerkiksi miet-
timään, pidetäänkö häntä rumana, huoli-
mattomana, nolona tai vähemmän vaka-
vasti otettavana. Hän saattaa tuntea itsensä 
epävarmaksi siitä, kuuntelevatko tutut tai 
työtoverit, mitä hän sanoo, kun hänel-
lä on puheenvuoro. Hän ei ehkä uskalla 
nauraa, kun joku sanoo jotakin hauskaa, 
koska pelkää paljastavansa itsestään liikaa 
avaamalla suunsa. Rumista hampaista voi 
joskus tulla este (hyvän) työn saamiselle. 
Kuten nämä esimerkit osoittavat, panosta-
misessa hyvään hammashoitoon voi jos-
kus olla kysymys huomattavasti suurem-
mista asioista kuin reiän paikkaamisesta, 
hammasrivin oikomisesta tai hammas-
kiven poistosta. Hyvä hammashoito voi 
joskus pelastaa (sosiaalisen) elämän – tai 
toisin ilmaistuna: hammasongelmilla voi 
olla suuri kielteinen vaikutus elämänlaa-
tuun, kun taas näitä ongelmia hoitavilla 
toimenpiteillä saattaa olla siihen merkit-
tävä myönteinen vaikutus (41). 

Kuten edellä mainittu katsaus osoit-
taa, on yhä lisääntyvässä määrin olemas-
sa viitteitä siitä, että huono suunterveys 
kasvattaa myös yleistä sairastumisriskiä. 
Onkin kiinnostavaa pohtia sekä tunnettuja 
ja mahdollisia sosiaalisia syitä hammason-
gelmiin että tunnettuja ja mahdollisia sosi-
aalisia seurauksia, joita näillä ongelmilla 
on. Mikä merkitys esimerkiksi elämänta-
van, ruokailutottumusten ja koulutustason 
kaltaisilla asioilla on hammasongelmien 
kehittymisessä? Mitä seurauksia eri hoi-
tovaihtoehdoilla voi olla perhe-elämälle, 
kanssakäymiselle ja uramahdollisuuksil-
le? Ja miltä käytettävissä olevan hammas-

hoidon saatavuus näyttää? 
Sosiaaliset ja eettiset näkökulmat ovat 

sukua keskenään siinä mielessä, että mo-
net sosiaaliset näkökulmat ovat eettisesti 
merkityksellisiä. Heikko suunterveys on 
esimerkiksi yleisempää sosioekonomisesti 
heikommassa asemassa olevissa ryhmissä, 
ja tämä tosiasia liittyy sekä hyvinvointiin 
että oikeudenmukaisuuteen. Sosiaalisten 
ja eettisten näkökulmien välisen yhtey-
den vuoksi joistakin eettisistä päätöksistä, 
joilla pyritään ratkomaan hammashoidon 
ongelmia, tulee väistämättä luonteeltaan 
poliittisia. Tällainen on esimerkiksi päätös 
siitä, miten hammashoito organisoidaan, 
jotta kaikki, joilla on suuri hammashoidon 
tarve, saavat kohtuullisen osan yhteiskun-
nan hammashoidon resursseista.  

Hammashoidon priorisoinnit 
ja oikeudenmukaisuus

Mainitsimme edellä, että hammashoidon 
ja muun terveydenhuollon/sairaanhoidon 
välillä on se huomiota herättävä ero, että 
hammashoidossa tehdään paljon tutki-
muksia henkilöille, joilla ei ole merkkejä 
sairaudesta. Toinen huomionarvoinen ero 
on se, että Ruotsissa, kuten myös useim-
missa muissa maissa, hammashoidon ra-
hoitustapa on radikaalisti erilainen kuin 
muun terveydenhuollon. Muussa tervey-
denhuollossa ja sairaanhoidossa on toki 
käytössä potilasmaksu, mutta se on niin 
pieni, että suurimmalla osalla on siihen 
varaa. Jopa pitkälle kehittynyt hoito – ki-
rurgia ja muut laajat lääketieteelliset hoi-
dot, jotka vaativat sairaalaolosuhteita –, 
kuuluvat julkisesti rahoitetun terveyden-
huollon piiriin.

Hammashoidossa vaativammat hoi-
dot sen sijaan ovat suurelta osin oma- tai 
yhteisrahoitteisia: julkinen sektori kattaa 
osan kustannuksista, mutta potilas joutuu 
myös joskus itse maksamaan merkittäviä 
summia. (Tässä artikkelissa lähtökohtana 
on Ruotsin julkisilla verovaroilla rahoitet-
tu hammashoidon tuki. Eri Pohjoismaiden 
järjestelmät eroavat toisistaan. Meidän 
pohdintamme koskee kuitenkin myös ti-
lanteita, joissa potilas joutuu vastaamaan 
kaikista kustannuksista itse tai joissa yk-
sityinen vakuutus kattaa ne kokonaan tai 
osittain). Tällä on luonnollisesti vaikutuk-

sia. Henkilöllä, jolla on vähän rahaa mut-
ta suuri hammaslääketieteellisen hoidon 
tarve, ei ehkä yksinkertaisesti ole varaa 
hoitoon, kun taas paremmin toimeentu-
leva pystyy maksamaan ja saa siksi hoi-
toa. Toisin sanoen molemmilla on sama 
hoidontarve, mutta vain riittävän hyvässä 
taloudellisessa asemassa oleva saa suosi-
tellun hoidon.

Tarpeen perusteella annettu, yhtäläinen 
hoito on selvä ja voimakkaasti painotettu 
tavoite julkisessa terveydenhuollossa (ks. 
esimerkiksi Ruotsin terveydenhuoltolaki, 
Hälso- och sjukvårdslagen [42]). Ruot-
sin hammashoitojärjestelmästä tällainen 
tavoite kuitenkin puuttuu yli 23-vuotiai-
den henkilöiden osalta – tätä nuoremmille 
hammashoito on ilmainen. Näin ollen hoi-
dontarpeeseen perustuva hammashoito ei 
ole kaikkien saatavilla yhdenmukaisesti. 
Ruotsalainen hammashoitojärjestelmä ei 
siis ole tässä suhteessa oikeudenmukai-
nen, kuten eivät useimpien muidenkaan 
maiden hammashoitojärjestelmät. Val-
litseva käytäntö saattaa lisäksi vaikuttaa 
epäjohdonmukaiselta: hyvää suunterveyttä 
pidetään niin tärkeänä, että jopa terveiden-
kin on käytävä säännöllisesti hammastar-
kastuksissa. Jos he sitten sairastuvat eli 
heille tulee esim. kariesta tai kiinnitys-
kudossairauksia, vain jotkut voivat saada 
tarvitsemansa hoidon. Aiemmin esitimme 
kysymyksen siitä, onko nykyinen järjestel-
mä tehokkain mahdollinen, jos tavoitteena 
on saada julkisilla varoilla mahdollisim-
man paljon terveydellistä hyötyä. Tämän 
lisäksi olennainen kysymys on, edistääkö 
tämän päivän hammashoitojärjestelmä – 
niin kauan kuin se pysyy kohtuuden ra-
joissa – oikeudenmukaista hammashoitoa. 
Jotta tähän kysymykseen voidaan saada 
varma vastaus, tarvitaan systemaattista 
tietoa siitä, miten asiat toimivat käytän-
nössä, sekä siitä, millaisia vaihtoehtoja 
olisi saatavilla samalla budjetilla. Haluam-
me joka tapauksessa korostaa, että asiaan 
on syytä suhtautua kyseenalaistaen.

Osa potilaan maksamista hammashoi-
tokustannuksista korvataan siten, että hän 
ei lopulta maksa koko summaa itse. Voi-
daan miettiä, ratkaisevatko tällaiset sub-
ventiot sitä ongelmaa, että vähävaraisem-
milla on vaikeuksia ostaa suuresti tarvit-

Suuinfektioiden ja yleissairauksien yhteydet – näkökulmia



30 Suomen Hammaslääkärilehti 4/2020  

TIEDE

semaansa hammashoitoa, vai pahentaako 
tukijärjestelmä ongelmia. Otetaan fiktii-
vinen esimerkki: Jokin hoito maksaa niin 
paljon, että 30 prosenttia sitä tarvitsevista 
potilaista katsoo, että heillä ei ole varaa 
hoitoon edes subventoituna, kun taas 70 
prosentilla on omasta mielestään siihen 
varaa. Oletetaanpa sitten, että subventio 
on suurempi, jolloin 85 prosenttia näistä 
potilaista katsoo, että heillä on varaa hoi-
toon subvention jälkeen. Tuleeko hammas-
hoidosta tässä tapauksessa enemmän vai 
vähemmän oikeudenmukainen subventi-
oiden avulla?

Oikeudenmukaisuudesta on olemas-
sa monia näkemyksiä, eikä hyvienkään 
perusteiden pohjalta ole helppo päättää, 
mikä olisi kohtuullisin vaihtoehto. Ylei-
sellä tasolla voi tietysti ajatella, että jos 
yli puolella väestöstä on lähtökohtaises-
ti varaa johonkin asiaan – mikä se sit-
ten onkaan –, niin mitä suuremman osan 
ulottuville tämä asia tai palvelu saadaan, 
sitä oikeudenmukaisemmaksi tilanne 
muuttuu. Näin ajatellen tilanne, jossa 85 
prosentilla on varaa hammashoitoon, on 
oikeudenmukaisempi kuin tilanne, jossa 
70 prosentilla on varaa siihen. Toisaalta 
oikeudenmukaisuuden puolustajat tunte-
vat usein myötätuntoa heikoimmassa ase-
massa olevia kohtaan. Jos valtio päättää 
subventoida jotakin hoitoa vaikka 10 000 
Ruotsin kruunulla, se aiheuttaa seuraavia 
jakaumavaikutuksia:

1. He, joilla olisi ollut varaa hoitoon 
ilman subventointiakin, saavat 
nyt 10 000 kruunua lisää käytet-
täväksi johonkin muuhun; valtio 
siis antaa osalle väestöstä ylimää-
räistä taskurahaa, jos asia halutaan 
näin ilmaista.

2. Heillä, joilla on varaa hoitoon 
ainoastaan subventoituna, on nyt 
mahdollisuus ottaa hoito vastaan. 
Myös he hyötyvät julkisista va-
roista, ja tuki menee lyhentämät-
tömänä hammashoitoon.

3. Huonoimmassa asemassa olevilla 
ei ole varaa hoitoon edes tämän 
subvention avulla. Se merkitsee, 
että tämä ryhmä on ainoa, joka ei 
saa mitään osaa niistä julkisista 

varoista, jotka on varattu hoitojen 
subventointiin.

Jos ollaan sitä mieltä, että hammashoi-
don muusta terveydenhuollosta erillinen 
rahoitus monimutkaistaa tervettä priori-
sointia, yksi ratkaisu voisi olla yhdistää 
hammashoito muuhun terveydenhuoltoon 
ja hoitaa kaikki yhden järjestelmän puit-
teissa. Silloin vältyttäisiin nykyisen jär-
jestelmän kaikkein silmiinpistävimmältä 
kummallisuudelta – nimittäin siltä, että 
infektion hoito voi olla potilaalle lähes 
kokonaan veloituksetonta tai toisaalta 
maksaa huomattavia summia, riippuen 
siitä, missä osassa elimistöä se sijaitsee: 
infektoituneen hampaan hoito maksaa pal-
jon, kun taas infektoituneen varpaan hoito 
on lähes ilmaista. Tällöin myöskään tilan-
teissa, joissa suun sairauden ja elimistön 
muussa osassa olevan sairauden välillä on 
yhteys, ei tarvitsisi miettiä, kuka maksaa 
ja mistä. Yleisesti ottaen sellainen näke-
mys, että julkisin varoin kuuluu huoleh-
tia suun ulkopuolisten sairauksien hoidon 
kustannuksista mutta ei suussa olevien 
sairauksien, tuntuu omituiselta. 

Se, että tällaiset kummallisuudet voi-
daan välttää yhteisellä rahoitusjärjestel-
mällä, ei luonnollisesti ole ainoa merki-
tyksellinen asia mahdollisista muutoksista 
päätettäessä. Yksi nykyisen järjestelmän 
käytännön etu voi tietysti olla se, että 
hammashoidon ei tarvitse joutua siihen 
kissanhännänvetoon, jota ainakin jos-
kus esiintyy muun terveydenhuollon eri 
erikoisalojen välillä. Yksi jos toinenkin 
hammaslääkäri saattaa ehkä nähdä myös 
etua erillisessä järjestelmässä, joka suojaa 
olemassa olevaa tapaa tehdä säännöllisiä 
tarkastuskäyntejä, joille ei ole muuta eri-
tyistä syytä kuin säännöllinen suuontelon 
tarkastus. Tällainen käytäntö on ehkä ollut 
perusteltu aikaisemmin, kun lähes koko 
väestöllä oli huono suuhygienia ja karies-
ta. Tiedon ja tietoisuuden lisääntymisen, 
paremman suuhygienian ja fluoriham-
mastahnan säännöllisen käytön ansiosta 
suurella osalla väestöä on kuitenkin tänä 
päivänä terve suu ja terveet hampaat. Sen 
vuoksi voidaan ajatella, että resurssien 
hallinnan näkökulmasta olisi etu, jos ter-
veiden henkilöiden säännölliset hammas-

lääkärikäynnit olisivat vuosikymmenen tai 
kahden kuluessa enää pelkkä muisto. 

Yhä suurempi määrä tutkimuksia osoit-
taa, että suuontelon sairaudet ovat yhtey-
dessä yleiseen terveyteen ja sairauksien 
riskiin elimistön muissa osissa. Tämä to-
siasia puhuu sen puolesta, että pidemmäl-
lä tähtäimellä muun terveydenhuollon ja 
hammashoidon rahoitusjärjestelmien on 
tarpeen nivoutua nykyistä tiiviimmin yh-
teen. 

Johtopäätökset
Ajatus siitä, että hammaslääketieteellisillä 
sairauksilla ja muilla sairauksilla on yh-
teys, ei todellakaan ole uusi. Käsitykset 
tämän yhteyden tarkemmasta luonteesta 
eivät ole kuitenkaan aina olleet perustel-
tuja. Erityisesti fokaalinen infektioteoria 
vaikutti ennen muinoin voimakkaasti ki-
rurgisiin käytäntöihin. Se johti myös sii-
hen, että paljon hampaita poistettiin olet-
taen virheellisesti, että ne muodostavat 
sairauden fokuksen.

Suu on tärkeä osa elimistöä monella 
tavalla. Voidaan kuitenkin kysyä, oikeut-
taako tämä tosiasia siihen, että suun sai-
rauksia hoidetaan täysin omalla tavallaan 
ja muusta terveydenhuollosta erillään ole-
valla rahoitusjärjestelmällä. Tällainen jär-
jestely johtaa sekä priorisointi- että oikeu-
denmukaisuusvaikutuksiin, joista osa tun-
tuu sekä mielivaltaisilta että ei-toivotuilta. 
Siten onkin kiinnostavaa jatkaa hammas-
hoidon ja muun terveydenhuollon välisten 
erojen tutkimista ja valaisemista, samoin 
kuin näiden erojen arviointia. 

The interrelationship of oral 
infections and other diseases 

ethical and social perspective
This article discusses oral infections and 
the relationship to other diseases from an 
idea-historical, scientific, ethical and so-
cial perspective. The idea-historical dis-
cussion concerns, among other things, 
older perceptions about the relationship 
between infections and other diseases. 
The current state of scientific knowled-
ge is briefly referred to and the issue of 
causality is addressed. The mouth, as part 
of the body, is tackled from a biological, 
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historical and economic perspective. Et-
hical issues being discussed include the 

importance of dental care and the question 
of how dental care should be best provided 

to those who need it best – which is also 
an important social issue. 
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