
Kaikkien lasten parissa työskente-
levien täytyy tuntea YK:n Yleissopi-
mus lapsen oikeuksista. Sen mukaan 
kaikilla lapsilla on yhtäläinen oikeus 
nauttia mahdollisimman hyvästä 
terveydestä. 

Pohjoismaissa väestöllä on ylei-
sesti ottaen hyvä suunterveys,  
mutta tutkimukset osoittavat, että 
sosiaalinen vähäosaisuus on myös 
lapsilla huomattava huonon suun-
terveyden riskitekijä. Lisäksi on 
todettu, ettei suun terveydenhuol-
lon ennaltaehkäisevä työ välttä-
mättä tavoita vähäosaisia lapsia 
eivätkä he myöskään käy tarkas-
tuksissa tai hoidoissa kuten muut 
lapset. Kaikille lapsille suunnatun 
hammashoidon lisäksi tarvitaankin 
erityistoimia, jotka on räätälöity vä-
häosaisille lapsille. 

On tärkeää, että suunterveyttä 
edistävät ja suun sairauksia ehkäi-
sevät toimet aloitetaan mahdolli-
simman varhaisessa iässä. Monien 
ehkäisevien toimenpiteiden ja hoi-
tostrategioiden tehosta ei kuiten-
kaan löydy tutkittua tietoa, ja usein 
myös terveystaloudelliset analyysit 
puuttuvat. Huono-osaisten aluei-
den lapsille räätälöityjen suunter-
veysinterventioiden järjestelmälli-
nen dokumentointi ja analysointi 
siten, että hankkeiden pohjalta olisi 
mahdollista tehdä tieteellistä tutki-
musta, on hyvin vaikeaa. Tällainen 
tutkimus vaatiikin moniammatillista 
tutkimusotetta ja hammashoitoloi-
den osallistumista. Interventioiden 
ja tutkimusten päämääränä tulee 
olla yhdenvertainen terveys, suun-
terveyden eriarvoisuuden tasaami-
nen sosiaaliryhmien välillä. 
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Lasten suunterveys  
sosiaalisesti huono-osaisilla 
alueilla on suuri haaste

Gunilla Klingberg, Karin Ridell, Marit Slåttelid Skeie

Pohjoismaissa lasten ja nuorten 
suunterveys on yleisesti ottaen 
hyvä verrattuna moniin muihin 

maihin (1). Tämä johtuu suurelta osin 
hyvin toimivasta, maksuttomasta las
ten hammashoidosta sekä toimivasta 
hyvinvointivaltiosta. Tästä huolimatta 
Pohjoismaissa on lapsia, joiden suu ja 
hampaat ovat huonossa kunnossa ja 
joita suun terveydenhuolto ei tavoita. 
Terveydellisistä syistä suun tervey
denhuollolla on kuitenkin velvollisuus 
asettaa lasten suunterveys kaiken muun 
edelle. Ennaltaehkäisevän suun tervey
denhuollon avulla suuri osa lapsista 
voisi välttyä erityisesti kariekselta. Jos 
lapset välttäisivät hampaiden karioitu
misen aikuisikään saakka ja oppisivat 
kasvaessaan huolehtimaan suuhygieni
astaan hyvin, olisi heillä hyvät mahdol
lisuudet säästyä reikiintymiseltä myös 
aikuisiällä. Näin he eivät juurikaan tar

vitsisi korjaavan hoidon toimenpiteitä. 
Tämä hyödyttäisi sekä yksilön omaa 
terveyttä että kansantaloutta. Lasten 
suunterveyteen kannattaa siis panos
taa, useista eri syistä. 

Tämän artikkelin tarkoituksena on 
kuvailla erilaisia lasten suunterveyteen 
vaikuttavia sosiaalisia tekijöitä. Lisäksi 
on tarkoitus selventää, mitä YK:n Yleis
sopimus lapsen oikeuksista tarkoittaa 
konkreettisesti, ja millä tavoin siinä ku
vattu lasten oikeus terveyteen asettaa 
yhteiskunnalle suuren vastuun. Näistä 
lähtökohdista pohdimme suun tervey
denhuollon toimintastrategioita sekä 
haasteita, joiden eteen alamme ammat
tihenkilöstö joutuu. 

Yleissopimus lapsen oikeuksista
Lasten suunterveydestä tai sosiaalis
ten tekijöiden vaikutuksesta siihen on 
mahdotonta keskustella ottamatta huo
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 Suunterveyden 
eriarvoisuus 

Pohjoismaissa
osa 3/3

mioon Yhdistyneiden kansakuntien 
Yleissopimusta lapsen oikeuksista (2). 
Yleissopimus täytti äskettäin 30 vuotta, 
ja sen ovat vahvistaneet kaikki YK:n jä
senmaat, Yhdysvaltoja lukuun ottamat
ta. Sopimus on jo aikaisemmin liitetty 
Suomen, Islannin ja Norjan kansalli
seen lainsäädäntöön, ja vuoden 2020 
alussa näin tapahtui myös Ruotsissa 
(3).

Sopimuksessa lapset määritellään 
alle 18vuotiaiksi henkilöiksi, ja sopi
mus sisältää neljä tärkeää pääperiaa
tetta (artiklat 2, 3, 6 ja 12). Niiden mu
kaan 

 ▪ lasta ei saa syrjiä 
 ▪  lasta koskevissa kysymyksissä hä

nen etunsa on oltava tärkeimmällä 
sijalla

 ▪  lapsella on oikeus kehittyä
 ▪  lapsella on oikeus ilmaista mielipi

teensä 
 ▪  lasta on kuultava kaikissa häntä kos

kevissa asioissa. 

Lisäksi artiklassa 24 vah
vistetaan, että lapsella on 
oikeus mahdollisimman hy
vään terveyteen, terveyden ja 
sairaanhoitoon sekä kuntoutuk
seen. Sopimuksen kaksi muuta ar
tiklaa, artiklat 26 ja 27, ovat tärkeitä 
keskusteltaessa lasten sosiaalisesta 
asemasta. Niissä todetaan, että lapsella 
on oikeus sosiaalisesti turvattuun elä
mään, ja että valtion on taattava lapsel
le turvallinen elämä, jos hänen huolta
jansa ei tähän kykene. Lisäksi lapsella 
on oikeus kohtuulliseen elintasoon, 
mikä tarkoittaa, että hänelle turvataan 
esimerkiksi asunto, ruoka ja vaatteet. 

Yleissopimuksen mukaan lapsen 
oikeuksien täytyy toteutua. Näin ollen 
yhteiskunnalla on velvollisuus muun 
muassa varmistaa, että kaikki lapset 
saavat samat mahdollisuudet hyvään 
suunterveyteen huolimatta taustas
taan, sosioekonomisesta asemastaan 
tai mahdollisista toimintarajoitteis
taan. Ihanteellista olisi, jos lapset tä
män lisäksi voitaisiin osallistaa mu
kaan, kun yhteiskunnassa päätetään 
suun terveydenhuollon käytännöistä, 

keskustellaan hoidon prioriteeteista ja 
niin edelleen. Yleissopimus muistut
taa, että muun muassa päätöksenteki
jöiden, viranomaisten ja hoitohenki
löstön on tärkeää olla hyvin perillä sen 
sisällöstä – erityisesti yllä mainituista 
neljästä pääperiaatteesta. Sopimuksen 
sisältö tulee huomioida aina ja kaikis
sa olosuhteissa sekä pyrkiä toimimaan 
lapsen parhaaksi. 

Lapsen asema on juridisessa mieles
sä vahvistunut kaikissa Pohjoismaissa, 
ja sopimus tekee selväksi, että lapsia tai 
lasten terveyttä ei saa syrjiä suhteessa 
muihin ryhmiin. Tästä huolimatta on 
vaara, että lasten hammashoidon ke
hitys jää jälkeen esimerkiksi aikuisten 
hammashoidon kehityksestä. Tähän 
voi olla monia syitä: esimerkiksi kapa
siteetin puute – kuten suunterveyden 
ammattihenkilöiden riittämätön mää
rä – saattaa pakottaa tekemään prio
risointeja, mikä voi johtaa siihen, että 

aikuisten suun sairauksien hoito 
ja kuntoutus asetetaan etusijalle 
suhteessa lasten maitohampai
den hoitoon tai ehkäiseviin toi
menpiteisiin. Lapset saatetaan 

myös sivuuttaa. Sivuuttaminen 
tarkoittaa, että potilaat, joiden 

hoidontarve on pienempi, asetetaan 
syystä tai toisesta etusijalle verrattuna 
niihin, joiden hoidontarve on suurem
pi. Asiaan vaikuttaa se, että yhteiskun
ta korvaa tai kompensoi erityyppisiä 
hoitoja eri tavoin, ja korvausten suu
ruus voi riippua potilaan iästä. Tietyt 
potilaat tai hoidot siis ovat hammas
lääkärille kannattavampia kuin toiset, 
ja vaarana on, että korvausjärjestelmä 
ohjaa hoitotyötä etiikkaan perustuvan 
priorisoinnin sijaan. Priorisointiin voi 
vaikuttaa myös eri potilasryhmien ja 
hoitotoimenpiteiden erilainen status, 
eli se, millaisia potilaita tai hoitoja am
mattikunta arvostaa. Hoitoon pääsy tai 
hoidon saatavuus riippuu luonnollisesti 
myös siitä, millä tavoin eri alueilla on 
saatavilla henkilöstöä, jolla on tarvitta
va erityisosaaminen ja koulutus.

Lasten vaikeiden hammassairauk
sien, kuten laajojen kariesvaurioiden, 
hoito on usein stressaavaa, ja joskus 

maitohampaiden korjaamista pidetään 
turhana. Lasten hammashoidon teh
tävä on entistä vaikeampi silloin, kun 
lapset elävät sosiaalisesti eriytyneillä 
alueilla ja kielimuurin takana. Nämä 
tekijät täytyykin ottaa huomioon sekä 
hoitosuunnitelmia laadittaessa että hoi
tovälejä suunniteltaessa, jotta yleissopi
mus lapsen oikeuksista toteutuisi suun 
terveydenhuollon arjessa. 

Lapset sosiaalisessa 
kontekstissa 
Lapset eivät ole hoitotilanteessa vah
voilla toimijoina eivätkä myöskään po
tilaina. He ovat lähes täysin riippuvaisia 
siitä, että heidän huoltajansa – yleensä 
siis vanhemmat – sekä yhteiskunnan eri 
instituutiot toimivat heidän parhaak
seen. Toisin sanoen jonkun muun on 
edustettava lasta. Asioiden sujumisek
si esimerkiksi suun terveydenhuollolla 
täytyykin olla tieto lapsen elämäntilan
teesta laajemmassa kontekstissa, mikä 
sisältää myös sosiaaliset näkökohdat. 
Kuten tiedetään, erilaisilla sosiaalisilla 
tekijöillä ja terveydellä on hyvin vahva 
yhteys. Yksinkertaistettuna puhutaan 
sosiaalisesta eriytymisestä ja sosio
ekonomisesta asemasta. Näillä viita
taan tiettyihin sosiaalisiin ja taloudelli
siin tekijöihin, joihin kuuluvat esimer
kiksi koulutustaso, tulotaso, ammatti ja 
se, paljonko henkilö tekee töitä. Ja kos
ka nämä tekijät liittyvät yleensä lapsen 
huoltajaan, asia on monimutkainen. 

Lasten sosiaalinen vähäosaisuus liit
tyy yleensä köyhyyteen. Lapsiköyhyy
delle on monta eri määritelmää; nämä 
määritelmät ovat usein suhteellisia ja 
joskus melko karkeita. On kuitenkin 
tärkeää tietää, kuinka iso osa lapsivä
estöstä elää niukoissa oloissa, jotta ter
veyden edistämistoimia ja sairauksien 
ennaltaehkäisyä voidaan suunnitella 
väestölähtöisesti. Yhteiskunnan täy
tyy myös pystyä ottamaan nykyistä pa
remmin huomioon lapset, jotka elävät 
huonoosaisilla asuinalueilla, sekä ym
märtää, mitä esimerkiksi vaikea talou
dellinen tilanne voi aiheuttaa lapselle. 
Esimerkiksi suun terveydenhuollon nä
kökulmasta niinkin perustavanlaatuiset 
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asiat kuin hammasharja ja hammastah
na voidaan kokea köyhässä perheessä 
kalliiksi, eikä huoltajilla välttämättä ole 
varaa edes maksaa matkoja hammas
hoitolaan ja takaisin. Tällaiset realitee
tit vaikuttavat sekä lasten suuntervey
teen että siihen, miten lapset käyttävät 
suun terveydenhuollon palveluita. 

EU:n alueella lapsiköyhyys määritel
lään laskemalla niiden alle 18vuotiai
den osuus, joiden perheessä tulot alit
tavat 60 tai 50 prosenttia siitä, mikä sa
mankokoisten perheiden mediaanitulo 
on kyseisessä maassa (4). Vuonna 2013 
arvioitiin, että 13 prosentissa kaikista 
EU:n lapsiperheistä tulot jäivät kahte
na kolmesta vuodesta alle 60 prosent
tiin mediaanitulosta. Pohjoismaissa 
vastaava luku on 3–5 prosenttia. Poh
joismaista Ruotsissa on suhteellisesti 
eniten köyhissä perheissä eläviä lapsia, 
määriteltiinpä köyhyys sitten millä ta
voin tahansa. Ruotsissa köyhissä olois
sa elävien lasten osuus on myös kasva
nut 2010luvulla. 

Ruotsin Pelastakaa lapset järjestö 
määrittelee lapsiköyhyyden sekä ma
talan tulotason että toimeentulotuen 
saamisen perusteella. Tämän mittarin 
mukaan vuonna 2016 Ruotsin lapsi
köyhyys oli – kaikki lapset mukaan lu
ettuna – 9,3 prosenttia; toisin sanoen 
melkein joka kymmenes ruotsalaislapsi 
oli köyhä (5). Taloudellinen vähäosai
suus ja sen myötä myös lapsiköyhyys 
oli merkittävästi tätä yleisempää yk
sinhuoltajaperheissä (10,9 %) sekä per
heissä, joissa vanhemmat olivat synty
neet ulkomailla (19,6 %). On arvioitu, 
että yksinhuoltajaperheissä, joissa van
hempi on syntynyt ulkomailla, peräti 
42 prosenttia lapsista elää taloudelli
sessa köyhyydessä. Tässä yhteydessä 
on tärkeää korostaa, että köyhyyden 
tärkeimmät taustatekijät liittyvät työ 
ja asuntomarkkinoihin, työttömyyteen 
ja sairauksiin; se, että henkilö on syn
tynyt ulkomailla, ei itsessään aiheuta 
köyhyyttä. 

Haasteet ovat suuremmat suurkau
pungeissa ja erityisesti eriytyneillä alu
eilla. Esimerkiksi Ruotsin Malmössa 
lapsiköyhyys on 25 prosenttia. Se kui

tenkin jakautuu kaupungin sisällä hy
vin epätasaisesti, sillä LimhamnBun
keflon kaupunginosassa osuus on 8,7 
prosenttia ja Rosengårdissa 51,8 pro
senttia. Näiden kahden alueen asukkaat 
eroavat toisistaan suuresti ansiotulojen, 
asumismuodon, koulutustason ja työl
lisyyden suhteen (5). Myös karieksen 
esiintyvyydessä on kaupunginosien vä
lillä suuria eroja, minkä muun muassa 
Malmökomissionen osoitti. Huolimatta 
ehkäisevän suun terveydenhuollon täs
mätoimenpiteistä Rosengårdissa asu
villa 6vuotiailla esiintyi kuusi kertaa 
enemmän kariesta kuin Bunkeflossa 
asuvilla. 

Lapsi tarvitsee sekä hyvät fyysiset 
että henkiset kasvuolosuhteet. Köy
hyyden lisäksi lukemattomat muutkin 
tekijät saattavat siis vaikuttaa perheen 
tai huoltajan kykyyn tukea, kasvattaa ja 
edustaa lasta. Tällaisia tekijöitä voivat 
olla muun muassa huoltajan psyykki
nen sairaus tai päihteiden käyttö, mut
ta myös muut arjen huolta aiheuttavat 
olosuhteet tai tilanteet. Toimintarajoit
teisten lasten vanhemmat sairastuvat 
muita vanhempia useammin pitkäai
kaissairauksiin, mikä saattaa tehdä 
lapsesta kaksin verroin haavoittuvam
man. Joskus taloudellisissa ongelmis
sa olevalla huoltajalla on samanaikai
sesti elämää hankaloittava sairaus, tai 
sitten lapsen oma toimintarajoite tai 
pitkäaikaissairaus voi vaikeuttaa per
heen taloudellista tilannetta. Tämän 
vuoksi suun terveydenhuollon täytyy 
ottaa huomioon sekä sosiaaliseen eriy
tymiseen liittyvät rakenteelliset seikat 
– kuten tiettyjen alueiden elinehdot 
ja lapsiköyhyys – että yksittäistä lasta 
koskevat yksilölliset tekijät – esimer
kiksi se, että lapsen saamassa hoivas
sa tai hänen elinolosuhteissaan saattaa 
olla puutteita sairauden tai toimintara
joitteen vuoksi. Tämä edellyttää, että 
suunterveyden ammattihenkilö tuntee 
lapsen oikeuksia koskevan yleissopi
muksen. Lasten hammashoidon tulee 
myös olla järjestetty siten, että suunter
veyden edistäminen ja suusairauksien 
ennaltaehkäisy tapahtuvat yhteistyössä 
muiden toimijoiden, kuten lasten ylei

sen tervey denhoidon, koulun tai sosi
aalipalveluiden, kanssa. Mikäli on syytä 
epäillä, että lapsi on vaarassa vahingoit
tua, ammattilaisilla täytyy olla valmius 
toimia hänen hyväkseen. 

Sosioekonomiset
tekijät ja hammasterveys
Monet pohjoismaiset tutkimukset ovat 
osoittaneet, että sosioekonomiset teki
jät ja lasten ja nuorten karies ovat yh
teydessä toisiinsa. Eräässä hiljattain 
julkaistussa ruotsalaistutkimuksessa 
todettiin, että karieksen esiintyvyys 
3–19vuotiailla lapsilla ja nuorilla kor
reloi voimakkaasti sosioekonomisten 
tekijöiden kanssa. Mitä huonompi oli 
lasten sosioekonominen asema, si
tä suurempi oli heidän kariesriskinsä. 
Erot olivat sitä suuremmat, mitä nuo
rempia lapset olivat. Maantieteellinen 
elin ja asuinalue vaikuttivat tuloksiin 
enemmän kuin se, missä hammashoi
toloissa lapsia hoidettiin (6). Samanlai
sia tutkimustuloksia on saatu muistakin 
Pohjoismaista (7–10). Lasten ja nuor
ten kariessairastavuuteen vaikuttavia 
tekijöitä ovat etnisyys sekä vanhempi
en koulutustaso, tulotaso ja työsuhde 
tai työttömyys. On myös todettu, että 
perheessä esiintyvä psyykkinen sairaus 
sekä riittämätön vanhemmuus suuren
tavat lapsen kariesriskiä. 

Ruotsin Sosiaalihallitus osoitti vuon
na 2013, että lasten ja heidän vanhem
piensa hammasterveyden välillä on yh
teys, samoin kuin hammasterveyden 
ja hammashoitokäyntien välillä. Mitä 
huonompi vanhempien hampaiden 
terveys oli, sitä suurempi oli riski, että 
lapsillekin syntyy kariesvaurioita. Myös 
vanhempien sosiaalinen tilanne ja ase
ma sekä heidän halukkuutensa hakeu
tua hammashoitoon vaikuttivat heidän 
lastensa kariesriskiin ja motivaatioon 
hakeutua hammashoitoon. Vanhem
pien sosiaalista asemaa heikentäviksi 
seikoiksi katsottiin tutkimuksessa mm. 
lapsen saaminen nuorella iällä, yksin
huoltajuus, matala koulutustaso, talou
dellisen tuen saanti sekä se, että van
hempi oli LänsiEuroopan ulkopuolelta 
tullut maahanmuuttaja. Tutkimuksen 
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perusteella lapsilla, jotka asuivat hei
kosti resursoiduilla, maahanmuutta
javaltaisilla alueilla, oli suurempi ka
riesriski, ja he hakeutuivat harvemmin 
hammashoitoon kuin lapset, jotka asui
vat vauraammilla alueilla. (11.) Tutkijat 
kartoittivat syvähaastatteluilla tarkem
min sellaisten vanhempien ja perhei
den elämää, joiden lapset jättivät ham
mashoitokäyntejä väliin. Ilmeni, että 
näiden perheiden arki oli hyvin stres
saavaa, eivätkä vanhemmat kyenneet 
priorisoimaan lasten hammashoitoa 
(12). 

Sijoitettujen lasten 
hammasterveys
Lapset, jotka eivät elä yhdessä molem
pien biologisten vanhempiensa kanssa, 
sekä sijoitetut lapset ovat yliedustettui
na erikoishammashoitoon lähetettyjen 
lasten joukossa suuren hoidontarpeen
sa ja vaikeahoitoisuutensa vuoksi (13). 
Ruotsissa kaikista 0–18vuotiaista lap
sista noin neljä prosenttia on sijoitettu 
asumaan kodin ulkopuolelle – esimer
kiksi perhekotiin, LVUkotiin (LVU = 
laki lasten ja nuorten huollosta) tai SiS
kotiin (SiS = laitoshoito vakavista psy
kososiaalisista ongelmista kärsiville ja 
päihteitä käyttäville nuorille). Monissa 
eri maissa tehdyt tutkimukset osoitta
vat, että sijoitetuilla lapsilla on huo
nompi fyysinen ja psyykkinen terveys 
sekä suunterveys kuin muilla lapsilla, 
ja että he jättävät useammin käymättä 
hammashoidossa kuin muut lapset (11, 
14–17). Tuoreen kirjallisuuskatsauk
sen mukaan ei ole myöskään olemassa 
toimintamallia, joka takaisi sijoitetuil
le lapsille terveyden ja sairaanhoidon 
sekä suun terveydenhuollon. Suun ter
veydenhuolto ei tavoita näitä lapsia, eli 
heitä ei tutkita tai hoideta kuten muita 
lapsia – ei ennen sijoitusta eikä sen ai
kana. Heitä ei myöskään kutsuta hoi
toon sijoituksen loputtua. (18.) 

Kodittomien lasten 
hammasterveys
Kodittomuus vaikuttaa vahvasti lapsen 
fyysiseen ja psyykkiseen terveyteen. On 
osoitettu, että epävarmalla asumisti

lanteella ja ahtailla asumisoloilla on yh
teys pienten lasten huonoon terveyteen, 
matalaan painoon sekä kasvaneeseen 
kehityksellisten ongelmien riskiin (19). 
Kodittomat lapset altistuvat myös muil
le vaaroille, esimerkiksi köyhyydelle, 
asuinpaikan vaihtumiselle, päihteiden 
väärinkäytölle sekä väkivallalle. Ruot
sin lapsiasiamiehen (20) mukaan ko
dittomien lasten määrä Ruotsissa kas
vaa, joskin kansalliset tilastot aiheesta 
puuttuvat. 

Oman asunnon puute ja jatkuva 
muuttaminen johtavat turvattomuu
den tunteeseen. Monet koulunvaihdot 
tai pitkä koulumatka sekä pitkä matka 
kaverien luo aiheuttavat lapselle stres
siä ja eristyneisyyttä. Lisäksi koditto
mat perheet ovat kertoneet, että heidän 
on vaikeaa saada yhteyttä suun tervey
denhuoltoon, ja että toisinaan suun ter
veydenhuollon ammattihenkilöt eivät 
tunne voimassa olevia suosituksia tai 
säännöksiä (21). Onkin päivänselvää, 
että kodittomilla lapsilla on kohonnut 
suun sairauksien riski. Muun muassa 
Yhdysvalloissa on raportoitu, että ko
dittomilla lapsilla esiintyy runsaasti ka
riesta, mutta Pohjoismaissa asiaa ei ole 
tutkittu (22). 

Pakolaislasten hammasterveys
Pakolaisista kaikkein haavoittuvimpia 
ovat lapset. Pakolaislasten mahdolli
suudet saada suun terveydenhuoltopal
veluja ovat erilaiset ja riippuvat siitä, 
missä turvapaikkaprosessin vaiheessa 
he ovat. Tavanomaisiin suun terveys
tarkastuksiin lapset kutsutaan oleske
luluvan tultua voimaan, ja vasta silloin 
tieto heidän suunsa terveydentilasta 
saadaan mukaan tilastoihin. Suun ter
veydenhuollon ammattilaiset kuiten
kin tietävät kokemuksesta, että suurel
la osalla pakolaislapsista on suussa ja 
hampaissa laajoja terveysongelmia. Tä
tä kokemusta karttui erityisesti vuoden 
2015 pakolaisaallon myötä. 

Ruotsin lapsiasiavaltuutettu toteutti 
vuonna 2017 kouluterveydenhoitajille 
kyselyn (23), josta ilmeni, että vuon
na 2015 maahan tulleilla pakolaistaus
taisilla koululaisilla esiintyi runsaasti 

psyykkisiä ongelmia sekä poisjääntejä 
terveystarkastuksista, vaikka nämä lap
set olivat eläneet Ruotsissa jo jonkin ai
kaa. 

Toimenpiteet
Suunterveyteen liittyvien sosiaalisten 
erojen taustatekijöitä on selvitetty ja 
pyritty saamaan paremmin hallintaan 
jo vuosikausia. Siitä huolimatta tutki
mukset osoittavat, että niin Pohjois
maissa kuin muuallakin maailmassa 
lasten suunterveydessä esiintyy selkeitä 
eroja, jotka liittyvät heidän sosiaaliseen 
asemaansa. Tämä on monellakin tavoin 
vaikea asia. Suun terveyseroja ei korja
ta sillä, että kohdennetaan toimenpitei
tä vain kaikkein vaikeimpiin tapauksiin 
(6). Näin toimimalla hoidettaisiin vain 
tietynlaisia kasvuolosuhteita ja saman
laisen taustan omaavia ryhmiä, joita 
yhdistävät samanlaiset yksilölliset re
surssit, elämäntavat, lähiympäristö, 
normit, arvot ja niin edelleen. Tällaisiin 
yksilön ulkopuolisiin tekijöihin suun 
terveydenhuolto ei voi vaikuttaa kovin
kaan paljon, vaikka yksittäinen potilas 
hoidetaankin mahdollisimman hyvin. 
Sosiaalisten erojen tasoittaminen edel
lyttää joka tapauksessa, että terveyden
huollon työ ja yhteiskunnalliset toimet 
tukevat toisiaan.

Terveyttä edistävät toimenpiteet
Ainoastaan yleiset, koko väestön kat
tavat terveyden edistämistoimet, 
joita voidaan kutsua myös nimellä 
”Upstream public health approach” 
(24), voivat tehdä suunterveyttä edis
tävät valinnat helpommiksi myös vä
häosaisille lapsille ja vanhemmille. Yksi 
esimerkki tällaisesta toimesta voisi olla 
se, että suun terveydenhuolto sitoutuisi 
järjestelmälliseen ja velvoittavaan yh
teistyöhön muiden lasten parissa työs
kentelevien tahojen – kuten koulujen 
ja päiväkotien – kanssa, ja nämä tahot 
tekisivät sitovat sopimukset hampaiden 
harjaamisesta ja ruokavaliosta.

Terveyttä edistäviin toimenpiteisiin 
kuuluu myös karieksen hallintaa kos
kevan, ajantasaisen tieteellisen tiedon 
välittäminen. Tämä tarkoittaa tiedon 
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jakamista esimerkiksi siitä, että karies 
on sairaus, jota hallitaan ensisijaisesti 
kiilletasolla ja eioperatiivisesti, ja ta
voite on, että paikkaushoidon eli ope
ratiivisen hoidon tarve vähenee (25). 
Vanhemmilla on lakisääteinen oikeus 
tietoon lapsensa terveydentilasta, ja li
säksi heillä on oikeus osallistua sopivan 
hoitomuodon valintaan (26). Näin ollen 
vanhempien täytyy saada tietää lapsen 
mahdollisista kiillekariesvaurioista, nii
den sijainnista sekä siitä, milloin vauri
oiden eioperatiivinen pysäytyshoito 
aloitetaan. Ilman tätä tietoa he eivät 
voi pitää plakkia poissa kiillevauriois
ta. Lisäksi vanhempia pitää informoida 
siitä, että hyvä suunterveys vauvaiästä 
alkaen vaikuttaa positiivisesti sekä lap
sen yleisterveyteen että hänen tulevaan 
suu ja hammasterveyteensä. Parasta 
olisi, jos tällainen ”moderni tietoisku” – 
joka olisi mieluiten laadittu yhteistyös
sä viestinnän asiantuntijoiden kanssa – 
julkaistaisiin sosiaalisessa mediassa so
pivin väliajoin. Näin vanhemmilla olisi 
tietyt perustiedot jo siinä vaiheessa, kun 
he tulevat hammashoitolaan lapsensa 
kanssa ensimmäistä kertaa. 

Yleiset ennaltaehkäisevät 
toimenpiteet 
Tutkimusnäytön perusteella koko vä
estölle sopiva kariesta ehkäisevä toi
menpide, ”Population approach”, on 
hampaiden pesu fluorihammastahnal
la kaksi kertaa päivässä aina siitä lähti
en, kun lapselle puhkeaa ensimmäinen 
hammas (27). Hyvä esimerkki toises
ta samantyyppisestä toimenpiteestä 
(Childsmile intervention programme) 
(28) tulee Skotlannista, jossa karies on 
vähentynyt kaikissa sosioekonomisissa 
ryhmissä. 

Räätälöidyt 
ennaltaehkäisevät toimenpiteet
Yleisten ennaltaehkäisevien toimenpi
teiden lisäksi riskiryhmät tarvitsevat 
yleensä erikseen vielä räätälöityjä eh
käiseviä toimenpiteitä (”High risk ap
proach) (29). Myös nämä toimenpiteet 
saattavat vaatia suun terveydenhuol
lolta yhteistyötä muiden toimijoiden 

kanssa. On osoittautunut, että ennal
taehkäisevillä toimenpiteillä, jotka teh
dään terveydenhuollon eri sektorien 
yhteistyönä (30), on suurempi vaikutus 
eri sairauksien yhteisiin riskitekijöihin 
kuin toimenpiteillä, jotka kukin sektori 
tekee yksinään (29). 

Koska sosiaaliset erot karieksen 
esiintyvyydessä ovat suurimmat var
haislapsuudessa (31), tulisi karieksen 
yksilöllinen ennaltaehkäisy tämänhet

kisten tieteellisten suositusten mukaan 
aloittaa mahdollisimman aikaisessa 
vaiheessa. Kirjallisuuden perusteella se 
pitäisi aloittaa jo ennen lapsen synty
mää antamalla odottavalle äidille suun
terveysneuvontaa (32). Varhaislapsuu
den terveet hampaat ennustavat parem
paa hammasterveyttä myös aikuisena, 
kuten jo aiemmin todettiin (33).

Tietoruutu 1 ja kuva 1 esittelevät eri
laisia ennaltaehkäiseviä toimenpiteitä. 

Väestölähtöiset toimenpiteet
* Terveyttä edistävät toimenpiteet

Tavoitteena on selvittää erilaiset huonolle suunterveydelle altistavat taustatekijät, jotta suunter-
veyttä edistäviä toimenpiteitä olisi helpompi valita ja kohdentaa. 

* Ennaltaehkäisevät toimenpiteet

Toimenpiteet, joiden tavoitteena on vähentää riskiastetta.

Yksinomaan riskiryhmiin kohdistuvat toimenpiteet
* Räätälöidyt ennaltaehkäisevät toimenpiteet

Tavoitteena keskittyminen riskiryhmiin. Epidemiologista ja/tai sosiodemografista dataa voidaan 
käyttää riskiryhmien tunnistamiseen. 

Sosiaalisesti vähäosaisten alueiden lapset tarvitsevat kaikkia näitä toimenpiteitä terveyserojen 
tasoittamiseksi. 

Tietoruutu 1.

Yleiset toimenpiteet
(väestölähtöiset toimenpiteet)
Terveyttä edistävät ja  sairauksia 
ehkäisevät toimenpiteet 

Kuva 1. Riskiryhmiin kuuluvat, sosiaalisesti haavoittuvassa asemassa olevat lapset tarvitse-
vat sekä väestölähtöisiä että räätälöityjä ehkäiseviä toimenpiteitä.

Räätälöidyt ennaltaehkäisevät 
toimenpiteet

+



Suomen Hammaslääkärilehti 8/2021    29

TIEDE

Oral health challenges in children from socially deprived areas

Everyone who works with children should 
know about the UN Convention on the 
Rights of the Child, which states that all 
children should have the same right to the 
highest attainable standard of health. De-
spite good oral health in the Nordic coun-
tries, studies show that children living in 
socially deprived environments have a 
greatly increased risk of poor oral health. 
These children are not reached by preven-
tive measures, they more frequently do not 
show up for dental appointments and they 
receive less dental care than others. There-
fore, in addition to a more general popu-
lation based prevention approach, a spe-
cial high-risk approach is needed to reach 
children in socially deprived areas. It is also 

important that the promotion and preven-
tion efforts start from an early age. There 
are large knowledge gaps regarding the ef-
fects of different prevention and treatment 
strategies, whilst health economic analyses 
are rare. It is a particular challenge to sys-
tematically document and evaluate oral 
health promotion and prevention directed 
at children in socially vulnerable environ-
ments to enable research. There is also a 
need for interdisciplinary research that in-
cludes clinicians. The vision must be health 
equity and that both health promotion and 
preventive measures contribute to closing 
the oral health gap between different so-
cial groups.

Lasten suunterveys huono-osaisilla asuinalueilla

Haasteet
Pohjoismaissa olosuhteet karieksen en
naltaehkäisyyn ovat poikkeuksellisen 
hyvät sikäli, että suun terveydenhuolto 
on hyvin organisoitu ja lasten ja nuor
ten kariesta koskevaa epidemiologista 
tietoa on koottu järjestelmällisesti. Tie
toa kuitenkin kerätään eri Pohjoismais
sa eriikäisistä lapsilta, ja myös käytetyt 
suunterveyden tilaa kuvaavat mittarit 
vaihtelevat (1). Ennaltaehkäisevien toi
menpiteiden tavoitteena tulee olla se, 
että juuri puhjenneet terveet hampaat 
pysyvät terveinä jatkossakin, ja jos ka
riesvaurioita kuitenkin kehittyy, niiden 
eteneminen pysäytetään ennen kuin ne 
saavuttavat dentiinin. Perinteinen ka
rieksen rekisteröintitapa perustuu den
tiinivaurioiden havainnointiin – eli ti
lanteeseen, jossa nykyaikainen kariek
sen hallinta on epäonnistunut (1) –, ei
kä se siis vastaa nykyaikaista käsitystä 
karieksen ehkäisystä (32). Niin kutsu
tuista avainikäluokista, joita esimerkik
si Norjassa olivat 5, 12 ja 18vuotiaat, 
kerätty kariestieto ei myöskään sovellu 
riskiryhmille räätälöityjen varhaislap
suuden karieksen ehkäisytoimenpitei
den suunnitteluun. 

Jotta kohdennettu karieksen eh
käisy toimisi, täytyy riskiryhmät kyetä 
tunnistamaan. Tunnistaakseen sellai
set matalan sosioekonomisen aseman 
omaavat tai vähemmistötaustaiset 
ryhmät, joilla on kohonnut kariesriski, 
tutkijat ovat yhdistäneet suunterveyt
tä koskevat rekisteritiedot ja julkisista 
tilastoista saatavan sosiokulttuurisen 
ja sosioekonomisen datan (7, 28). Esi
merkiksi Ruotsin lounaisosissa on tun
nistettu riskialueita, joilla suhteellinen 
kariesriski on korkea (34); tässä on 
käytetty apuna maantieteellistä Geo
mapkarttaa (35). Lisääntyvän epide
miologisen datan käsittely, tilastointi 
ja analysointi vaativat tähän erikoistu
neiden ammattilaisten apua. 

Esimerkkejä räätälöidyistä 
ECC-toimenpiteistä 
Varhaislapsuuden karieksen (ECC, ear
ly childhood caries) etiologia on moni
tekijäinen (36), mutta eniten siihen vai

kuttavat sosioekonomiset ja kulttuuri
set tekijät. ECC on tunnetusti vaikeasti 
hoidettava ongelma: sen hoitaminen 
menestyksekkäästi vaatii yleensä usei
ta erilaisia ja laajamittaisia toimia (37). 

Vanhempien täyttämät sähköiset ky
selylomakkeet, jotka tallennetaan poti
lastietorekisteriin, ovat melko edullisia 
ja antavat varhaisessa vaiheessa sopi
vaa taustatietoa. Ihannetapauksessa 
terveys keskuksissa täytettäviin kyselyi
hin sisältyisi myös suunterveyteen liit
tyviä kysymyksiä. Vanhemmilta voisi 
kysyä esimerkiksi heidän suunterveyt
tä koskevasta tietoudestaan ja asen
teistaan: kuinka tärkeänä he pitävät 
suunterveyt tä; millainen vanhempien 
ja lasten ruokavalio on; käyttääkö perhe 
fluorihammastahnaa ja kuinka pitkään 
lasta on imetetty. Odottaville äideille 
annettavien suunterveyden hoitovink
kien pitäisi olla luonnollinen osa ras
kaudenaikaista terveysneuvontaa (38). 
Lisäksi on tärkeää tietää maahanmuut
tajataustaisten vanhempien lähtömaa 
(7), sillä joillakin etnisillä ja kulttuuri
silla ryhmillä on muita korkeampi suun 
sairauksien riski. Tällaisen taustan 
omaavat perheet tarvitsevat heille rää

tälöityjä toimenpiteitä, jotka toteute
taan kulttuurisensitiivisesti, mielellään 
yhteistyössä kyseisten vähemmistöryh
mien johtajien tai maahanmuuttaja
taustaisten suun terveydenhuollon am
mattilaisten kanssa. 

Lapsille, joilla vanhempien antami
en tietojen perusteella voidaan katsoa 
olevan suuri kariesriski, pitäisi jo yksi
vuotiaina tarjota tutkimus, jossa kiille
karieksen ja plakin määrä rekisteröi
dään. Myöhemmin, kun hampaita on 
jo enemmän, voidaan tehdä tilastollisia 
laskelmia kiillekariesvaurioiden jakau
tumisesta suussa. Laskelmien perus
teella voidaan päätellä, mille hampaille 
tai hammaspinnoille kannattaa tehdä 
minkäkinlaisia ehkäiseviä toimenpitei
tä – esimerkiksi fluorilakkauksia –, jot
ta kariesvaurion eteneminen dentiiniin 
saataisiin estettyä. 

Yksilöllisesti räätälöidyt ehkäise
vät toimenpiteet ovat tehokkaita myös 
vanhempien korkean suunsairausriskin 
omaavien lasten ja nuorten hoidossa; 
tutkimustietoa on kuitenkin erityisesti 
joidenkin ikäryhmien osalta niukasti 
(39). Riippumatta siitä, minkä ikäisiä 
vähäosaisia lapsia valitaan kohderyh
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mäksi, on tärkeää huomioida, että eri
laisiin väestöryhmiin kuuluvien lasten 
riskitekijät voivat poiketa toisistaan, 
vaikka heidän ikänsä olisi sama. Sen 
vuoksi kohderyhmän riskiprofiili pitäisi 
aina analysoida, ennen kuin sille tarkoi
tettu toimenpide toteutetaan. On myös 
tärkeää saada päätöksentekijät vakuut
tuneiksi siitä, että toimien ja hankkei
den pitää perustua tutkittuun tietoon. 

Lopuksi
Huolimatta YK:n Lapsen oikeuksien 
sopimuksesta myös Pohjoismaissa mo
net lapset elävät vaikeissa sosiaalisissa 
olosuhteissa, joiden seurauksena heillä 
on huono suunterveys. Tällaiset lapset 
tarvitsevat paitsi koko väestölle suun
nattuja terveyttä edistäviä ja sairauk
sia ehkäiseviä toimenpiteitä, myös eri

tyisesti lapsille suunnattuja yksilöllisiä 
ehkäiseviä toimenpiteitä. Suuntervey
teen liittyy useita eri osaalueita, mutta 
koska suun sairauksista nimenomaan 
karies tuottaa lapsille eniten ongelmia, 
tutkimukset ovat keskittyneet suurel
ta osin siihen. Kuitenkin myös muiden 
hammaslääketieteellisten diagnoosi
en osalta lapsilla voidaan havaita suu
ria sosiaalisia eroja, eikä ole tarpeeksi 
tutkittua tietoa siitä, millaisilla hoito
strategioilla suunterveyden tasaarvo 
voitaisiin turvata parhaiten. Joka ta
pauksessa varmaa on, että sosiaalisesti 
huonoosaisilla alueilla asuvien lasten 
suunterveyden parantaminen edellyt
tää yhteiskunnan eri toimijoiden, kuten 
terveydenhuollon, koulujen ja sosiaali
palvelujen, välistä yhteistyötä.  
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