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Katsauksessa esitelldan terveyteen
liittyvan eriarvoisuuden teoreettisia
kasitteitd ja pohditaan, kuinka suun-
terveyteen liittyvaa eriarvoisuutta eri
vaestoryhmissa voidaan kaventaa. Ter-
veytta koskeva eriarvoisuus on yleis-
maailmallista. Aikuisten keskuudessa
suun sairauksien esiintyminen vaihte-
lee huomattavasti sosioekonomisen
aseman, kuten tulojen, koulutuksen

ja ammatin mukaan. Havaittavissa on
sosiaalisten tekijoiden vaikutus myos
lasten suunterveyteen. Tutkimukset
osoittavat, ettd suunterveyden eri-
arvoisuus on pysyva ilmio.

Sosiologian eri koulukunnat ovat
edistdneet teoreettista ymmarrysta
yhteiskunnallisesta eriarvoisuudesta.
Konfliktiteorian mukaan taloudelliset
tekijat ovat tarkein selittava syy yhteis-
kuntaluokkien ja puutteen olemassa-
ololle. Teoria korostaa valtaa seka suh-
detta yhteiskunnan tuotantovélineisiin.
Funktionalistinen teoria (konsensus-
teoria) puolestaan korostaa yhteiskun-
nalliseen asemaan liittyvaa arvovaltaa,
yhteiskunnallisen arvon tunnustusta
ja muilta saatua ihailua. Neljaa paa-
menetelmad on kaytetty yhteiskunta-
luokkien tai sosioekonomisten kerros-
ten mittaamiseen. Konsensusteoria
puhuu maineperusteisuuden, itsease-
moinnin ja yhdistelmaindeksimenetel-
man puolesta, kun taas konfliktiteoria
suosii objektiivista menetelmaa mit-
taamiseen.

Terveyteen liittyvan eriarvoisuuden
taustalta 10ytyy rakenteellisia, psyko-
sosiaalisia ja poliittisia tekijoita. Valitta-
vistd tekijoita tarkeita ovat elintavat ja
riskikayttaytyminen. WHO on luonut
mallin, joka lisdd ymmarrysta eriarvoi-
suuden yhteiskunnallisista mekanis-
meista. Epdoikeudenmukaisia terveys-
eroja voidaan vahentaa oikeanlaisilla
poliittis-hallinnollisilla toimilla. Valtiot
voivat kdyttaa sosiaalisen eriarvoisuu-
den vahentdmiseksi WHO:n méaarit-
telemid kansanterveysstrategioita,
joissa kasitellddn seikkaperaisesti myos
suunterveyttd koskevan eriarvoisuu-
den vahentdmista.
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uun sairaudet ovat yleisimpia

kroonisia sairauksia ympéri maa-

ilman; suun sairauksien kirjo on
kuitenkin dramaattisella tavalla muut-
tunut viime vuosina. Aikuisten karies
ja hampaiden menetys seka varhais-
lapsuuden Kkaries lisdantyvat nopeasti
kehitysmaissa (1, 2), kun teollisuus-
maissa naiden valtasairauksien merki-
tys kansanterveysongelmana pienenee.
Pohjoismaissa suunterveys on yleisesti
ottaen parantunut kolmen viimeksi ku-
luneen vuosikymmenen aikana, joskin
tietyissa riskiryhmissi suun terveys-
ongelmat ovat pysyneet yleisina.

Suun sairaudet koettelevat kaiken-
ikdisid, ja niisti muodostuu huomat-
tava rasite yksildille ja yhteiskunnalle.
Tarkeimmaét suun sairaudet (karies, pa-
rodontiitti, hampaiden menetys, suun
alueen vammat ja suusyopa) heikenta-
vit usein merkittavasti elaménlaatua ja
sosiaalista toimintakykya (3) ja ovat yh-
teydessd moniin pitkaaikaissairauksiin.

Tama johtuu padasiassa sairauksien yh-
teisista riskitekijoistéd, kuten runsaasti
sokereita sisiltdvista epiterveellisesta
ruokavaliosta, tupakoinnista, liiallises-
ta alkoholinkéytosta ja puutteellises-
ta henkilokohtaisesta hygieniasta (4).
Yhteisten riskitekijoiden vaikutuksen
lisdksi on olemassa suora yhteys suun
sairauksien ja tiettyjen pitkdaikaissai-
rauksien vililld: esimerkkina pitkille
edennyt parodontiitti ja diabetes (5).
Suun sairauksilla ja muilla pitkiai-
kaissairauksilla on taipumus kasaan-
tua koyhille ja huono-osaisille, koska
suunterveyteen ja yleiseen terveyteen
vaikuttavat sosiaaliset tekijit ovat voi-
makkaita.

Suunterveyttd koskevaa eriarvoi-
suutta havaitaan ldahes kaikissa suun
sairauksissa. Suunterveyskayttaytymi-
sessd, kuten hammashoidon kiynti-
tavoissa, suuhygieniassa ja ruokailu-
tottumuksissa esiintyvét sosiaaliset
erot ovat suuria ympari maailman ja



niitd todetaan kaikissa ikaryhmissa (6).
Kansanterveyspoliittisisten linjausten
ansiosta Pohjoismaissa suun tervey-
denhuollon palvelujen kiytto on yleista
seka lasten ettd aikuisten keskuudessa,
ja he saavat usein seki hoitoa etté eh-
kédisevid toimenpiteita (7). Huomattava
osa syrjiytyneistd ja huono-osaisista
viestoryhmista jaa kuitenkin vaille laa-
dukasta hoitoa, koska heilla ei ole varaa
sithen. On myd6s pantava merkille, ettda
Pohjoismaissakin myos merkittavai osa
ikddntyneistd ihmisista jaa vaille riitta-
vid suun terveydenhuollon palveluita

(8).

Tavoitteet

Sosiaali- ja kansanterveyspolitiik-
ka tarjoaa poikkeuksellisen kehyksen
suun terveydenhuollolle Pohjoismais-
sa. Avainryhmille tarjotaan maksuton-
ta hoitoa, joka on kustannettu julkisilla
varoilla, ja myos yksityisen hammas-
hoidon kaytt6d tuetaan. Huolimatta
pyrkimyksista tarjota riittdvaa hoitoa
suunterveyteen liittyva eriarvoisuus on
silmiinpistdavaa. Tyo kaikkien viesto-
ryhmien terveystarpeiden tyydyttami-
seksi vaatii jatkuvaa puuttumista sosi—
oikeudenmukaisten terveysjirjestel-
mien vahvistamista. Tdman raportin
tavoitteena on hahmotella terveyteen
liittyvdn eriarvoisuuden teoreettisia ka-
sitteitd ja lopuksi pohtia tarkeimpia pe-
riaatteita, joilla vdestoryhmien valista
suunterveyteen liittyvaa eriarvoisuutta
voidaan kaventaa.

Suunterveyteen

liittyva eriarvoisuus -
empiirinen tutkimus

Ehki eniten tutkittu alue suuntervey-
den sosiaalisessa kontekstissa on etio-
logia. Sosiaaliepidemiologiana tun-
netulla kansanterveystieteen alueella
pyritddn dokumentoimaan sairauksi-
en sosiaalista kirjoa lapsilla, nuoril-
la, aikuisilla ja ikdéntyneilla kliinis-
ten tutkimusten tai kyselylomakkei-
den avulla. Suunterveyteen liittyvista
kansanterveysongelmista etusijalle on
asetettu karies, parodontiitti, omien
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Taulukko 1. Keskimaariinen karieksen esiintyminen (DMF-S) 35-44-vuotiailla
tanskalaisilla suhteessa tuloihin, koulutustasoon ja ammattiin (keskiarvon

keskivirhe ilmoitettu sulkeissa) (10).

L“L‘::’r:]‘:,:‘t'i”tus"as° M DS M-S F-S DMF-S
Tulot (DKK)
Alle 200 000 (190) 1,9 (04)** 225(12* 262(10) 506 (17)"
200 000-299 999 (337) 07(16) 189(06)  264(07)  460(1,0)
300 000-399 999 (1200 0602  182(12)  262(15)  450(19)
400000 taienemman  (86)  04(01)  156(11)  251(16)  41,1(20)
Koulutustaso:
Matala (< 10 V) (62) 2209 272287 282(18)* 57,5(33)*
Keskitasoinen (11-12v) (158) 15(04)  206(1,2)  273(1,1) 494 (1,6)
Korkea (13-14 v) (299) 0901  192(07)  282(09)** 483(1,1)
Hyvin korkea (= 15 v) (193) 0,4(0,1) 16,5 (0,7) 22,6 (1,0) 39,5(1,3)
Ammatti:
Itsensa tyollistavat (61) 0,7 (0,2) 17,8 (2,0) 28,9 (2,0) 47,4 (2,7)
Toimistohenkildsts @57) 0501 17705  254(07)  436(25)
Q/rgr’xzﬂgatito“et 57  12(04)  183(19)  306(21)  501(25)
t*i/%‘:t’jjj';‘tammat (1000 1,5(05)  243(15)  284(15)  542(22°
Tysttomat 21) 1907 22745  247(19)  493(5,1)
Elskelsiset (29)  38(18)* 24632 250(24)  534(4,5)
*p<0,05;**p<0,01; ***p<0,001.
Suunterveyden
eriarvoisuus

Pohjoismaissa

hampaiden menetys ja suus-
yopa (9). Esimerkiksi tanskalai-
silla aikuisilla tehty kliininen tutki-
mus (10) on vahvistanut, ettd karieksen
esiintyminen vaihtelee huomattavasti
tulojen, koulutuksen ja ammatin mu-
kaan (taulukko 1). Suusyoévan riski
havaittiin suhteellisen suureksi niilla
henkil6illa, joilla on alhainen sosioe-
konominen tausta, jotka asuvat koyhal-
14 alueella tai ovat alttiina haitallisille
ymparistoolosuhteille (11). Sosiaalisten
tekijoiden vaikutus lasten kariekseen
on yleisesti tunnustettu (12). Askettiin
tehdyssé ruotsalaistutkimuksessa (13)
tutkittiin useiden sosioekonomisten te-
kijoiden ja karieksen vilisid yhteyksia
lapsilla ja nuorilla. Kariesta koskevaa
eriarvoisuutta 16ytyy selkedsti liittyen

osa 1/3

perheen tulotasoon, asumiseen,
aidin tai isdn koulutustasoon,
vanhempien tyollisyystilanteeseen
ja maahanmuuttotaustaan, ja ndiden
tekijéiden painoarvo oli nuorilla lapsil-
la suurempi kuin murrosikaisilla.
Kliinisten havaintojen lisdksi olen-
naisen tarkeitd ovat suunterveyden ja
taudin oireiden subjektiiviset mittauk-
set. Koetussa suunterveydessi, suun-
terveyskayttidytymisessd, suunterveys-
palveluiden kiytossa ja niihin liittyvissa
psykososiaalisissa tekijoissd on todettu
merkittdvid sosioekonomisista ryhmis-
ta riippuvaisia eroja (6). Useita sosioe-
konomisia muuttujia on kéytetty osoit-
tamaan suunterveyden eriarvoisuuden
merkitys. Itsendisiin muuttujiin sisil-
tyy sosiaalisen luokan, koulutuksen,
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Taulukko 2. Kahden muuttujan logistinen regressio suun- ja yleisterveys riippu-
vina muuttujina (hyva vs. huono terveys) ja sosioekonominen asema itsendisena
muuttujana (14). OR = ristitulosuhde; * = tilastollisesti merkitseva yhteys (p < 0,05)

suhteessa kunkin itsendisen muuttujan vertailukategoriaan.

Suunterveys Yleisterveys
OR 95 % LV OR 95 % LV
Koulutus Z,Igf;ﬁ; 10 10
Lukio 1,33* 1,12-1,58 1,80* 1,43-2,27
Peruskoulu 2,10* 1,71-2,57 3,80* 2,95-4,89
Tulotaso (SEK) > 601 000 (vertailu) 1,0 1,0
401 000- 600 000 1,53* 1,21-1,94 2,14* 1,45-3,16
201 000- 400 000 2,06* 1,65-2,59 4,27* 2,98-6,11
<200 000 2,09 1,63-2,70 6,75* 4,66-9,78
:szmaan :f/\g:iéﬁisa 10 10
3§k22;SEK Kylla, useimmiten 1,38* 1,16-1,64 1,59* 1,28-1,99
Harvoin / ei koskaan 2,59* 2,11-3,19 2,91* 2,27-3,72
Asumismuoto (egnriatiil;) 10 10
Omistusasunto 1,00 0,82-1,23 1,43* 1,11-1,84
Vuokra-asunto 1,43* 1,20-1,72 1,87* 1,50-2,34

ammatin, tulojen tai kayttaytymiste-
kijoiden kaltaisia mittareita. Ruotsis-
sa aikuisilla tehdyssa tutkimuksessa
havaittiin, ettd koettu suunterveys ja
yleisterveys heikkenivit selkeidsti as-
teittain yhteiskunnan alempia tasoja
kohti liikuttaessa (sosiaalinen gradi-
entti) (14). Mita alhaisempi koulutus-
taso, mitd pienemmat henkilokohtaiset
tulot, mitd heikommat mahdollisuu-
det saada kokoon suuri rahasumma
ja mitd huonompi asumistilanne, siti
suurempi oli heikon suunterveyden ja
huonon yleisterveyden riski. Tutkimuk-
sessa kontrolloitiin muiden selittdvien
muuttujien, kuten idn, sukupuolen ja
eldmintapatekijoiden samanaikaisia
vaikutuksia, ja analyysi vahvisti, etta
tuloihin liittyvilla muuttyjilla oli voi-
makkain vaikutus (taulukko 2). Sosio-
demografiset tekijat, hammashoitoon
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hakeutuminen ja asuinalue vaikutta-
vat lisiksi voimakkaasti kykenevyyteen
jokapaivaisiin toimintoihin ja eldméan-
laatuun, kuten norjalainen aikuisilla
tehty tutkimus vahvistaa (15).
Suunterveyden ja yleisterveyden so-
siaaliset gradientit ovat analyyttisesti
vertailukelpoisia, mika viittaa yhteisiin
kausaalisiin mekanismeihin ja vaikut-
timiin. Tanskan kansanterveyslaitos
(16, 17) teki askettdin (2017) aikuis-
vaestossa tutkimuksen, joka korostaa
yleisterveydessi ja koetussa suunter-
veydessi esiintyvin eriarvoisuuden sa-
mansuuntaisuutta (taulukko 3). Kou-
lutustaso on sosioekonomisen aseman
vahva mittari. Tulokset osoittavat, etta
matalasti koulutetuilla viestéryhmilla
on sekd enemman terveysongelmia et-
ta suurempi alttius riskitekijoille kuin
korkeasti koulutetuilla. On todettu,

ettd suunterveys on vahvasti riippu-
vainen koulutustasosta niill3, joilla on
toimintakykyinen hampaisto (yli 20
hammasta). Samoin koulutustaso vai-
kuttaa sdannollisesti hammaslaakaris-
sd kayvien iakkaiden osuuteen.

Sosiaalisen
eriarvoisuuden merkitys
Sosiaalisella eriarvoisuudella tarkoi-
tetaan vallitsevaa mahdollisuuksien
ja saavutettavissa olevien etujen epa-
tasa-arvoista jakautumista eri sosi-
aaliryhmille yhteiskunnan sisélla (6).
Eriarvoisuus ilmenee aineellisten re-
surssien, kuten koulutuksen, amma-
tin, tulojen ja asumisen, epdtasaisena
jakautumisena seki eroina sosiaalisten
hyodykkeiden, kuten terveys- ja sai-
raanhoitopalvelujen ja ehkéisevin hoi-
don, saatavuudessa. Sosiaalinen asema
vaikuttaa voimakkaasti terveydenhuol-
lon saatavuuteen, koska varakkaam-
pien viestoryhmien todennikoisyys
saada tarvitessaan hoitoa on suurempi.
Vastaavasti terveyden eriarvoisuutta
voi syntyd, jos terveyspalvelujen tar-
jonta on riittimatonta, terveydenhoi-
tomenot ovat suuret tai kun valtion
tuki on vahaista tai sita ei ole lainkaan.
Kaytettavissa olevien resurssien maara
vaihtelee kaupunkien ja maaseudun va-
est6jen vililla, etniseen ryhmain, ym-
paristoolosuhteisiin, sukupuoleen, per-
heeseen ja lapsiin liittyen seki suku-
polvien valilld, mika kuvastaa tarkealla
tavalla eriarvoisuuden perusrakenteita.
Eri sosioekonomisten ryhmien mah-
dollisuuksien ja elinolojen eriarvoisuut-
ta mitataan Pohjoismaissa sdannolli-
sesti. Sitd koskevia tietoja julkaisevat
kansalliset sosiaalitutkimuslaitokset
ja kansalliset julkiset tilastokeskukset
sekd Eurostat (18). Eurostatin perusti
Euroopan parlamentti jdsenvaltioiden
kansallisten tilastotietojen valvontaa ja
tiedonkeruumenetelmien jatkuvaa ke-
hittdmista varten.

Yhteiskuntaluokat ja
yhteiskunnalliset asemat -
teoriaa

Yhteiskuntaluokat ja yhteiskunnalli-
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Taulukko 3. Terveysongelmia ja riskitekijoita raportoineiden tanskalaisten 16-75+-vuotiaiden aikuisten prosenttiosuudet suh-
teessa koulutustasoon (idn suhteen korjatut luvut). (Tanskan kansallinen terveys- ja sairaustutkimus 2017, n = 12 753) (16, 17).

7-vuotinen 9-vuotinen Lyhyt yht&jak-
peruskoulutus peruskoulutus  soinen koulutus
Hyva/erittdin hyva terveys 68,1 82,0 85,6
Huono fyysinen terveys 27,8 12,9 9,5
Huono mielenterveys 17,2 12,7 11,1
Korkea stressitaso 33,1 24.8 21,4
Pitkaaikaissairaus 48,4 38,3 34,8
Monisairaus (2 tai enemman) 42,5 30,9 21,7
Kipu tai vaiva 52,2 43,7 43,7
Univaikeuksia 18,6 14,0 12,2
Tupakoi paivittain 254 20,6 14,6
Epaterveellinen ruoka 26,7 19,9 13,6
Vihainen lilkunta 42,4 31,5 28,0
Ylipaino (BMI >25) 63,4 58,0 54,8
* 20 tai useampia omia hampaita 54,7 85,6 90,4
* Sddnnéllisid hammasldcdkdiri-
kdyntejd vdhintddn kerran vuodessa 57.3 63.4 72.8

65-74-vuotiaiden idkkdiden henki-
I6iden keskuudessa

nen kerrostuneisuus nayttdvit olevan
yleismaailmallinen ilmi6. Sosiologian
eri koulukunnat ovat osallistuneet eri
tavoin ymmarryksen lisddmiseen so-
siaalisesta eriarvoisuudesta (19). Kon-
fliktisosiologeille tirkein yhteiskunta-
luokkien olemassaoloa ja syrjaytymista
selittava syy ovat taloudelliset tekijat.
Siten aineellisten ja aineettomien hyo-
dykkeiden hankinnan ja omistamisen
todennidkoisyys muuttuu sosiaalisen
luokan mukana. Konfliktiteoriassa
painotetaan valtaa ja suhdetta yhteis-
kunnan tuotantovilineisiin sosiaalisen
eriarvoisuuden perustana. Toisaalta
funktionalistinen eli konsensusteoria
tarkastelee seurauksia, jotka aiheutuvat
ihmisten yhteiskunnallisista arvoista ja
heidén yhteyksistdan yhteiskunnallisiin
instituutioihin. Huomionarvoista on,
ettd yhteiskunnallisen kerrostuneisuu-
den keskeisia ulottuvuuksia ovat yhteis-
kunnalliseen asemaan liitetty arvovalta,
yhteiskunnallinen arvostus, kunnioitus

ja muilta saatu ihailu.
Yhteiskuntaluokkien tai sosioekono-
misten kerrosten kisitteiden mittaami-
seen on kaytetty neljaa pidasiallista la-
hestymistapaa. Konsensusteoria suosii
jaljempana mainituista menetelmista
kolmea ensimmaistd, eli maineperus-
teista menetelmé3, itseasemointi- ja yh-
distelmiindeksimenetelmas, kun taas
konfliktiteoria on objektiivisen mene-
telmén kannalla.
= Maineperusteinen menetelma tar-
koittaa strategiaa, jossa asiaan pe-
rehtyneitd ihmisia pyydetaan luo-
kittelemaan yksiloita ja perheita sen
perusteella, miten ne sijoittuvat yh-
teiskunnallisiin kerroksiin.
= Itseasemointimenetelma edellyt-
taa, ettd yhteison jasenet tunnista-
vat yhteiskuntaluokan, johon he us-
kovat kuuluvansa. Thmisia voidaan
esimerkiksi pyytaa sijoittamaan it-
seensd johonkin tutkijoiden heil-
le vaihtoehdoiksi antamista yhteis-

Keskipitka yhta- Pitka yhtajaksoinen
jaksoinen koulutus koulutus
87,3 92,1

8,0 4,0

10,7 9,9

19,4 17,5

35,0 26,9

26,1 20,3

38,3 30,5

11,4 8,5

121 6,7

9,3 54

254 234

48,4 38,5

92,4 95,0

79,1 79,9

kuntaluokista. Yleisesti kaytettyyn
yhteiskuntaluokkien sarjaan kuulu-
vat alaluokka, tyovaenluokka, keski-
luokka ja ylaluokka.
Yhteiskunnallisen aseman tai sta-
tuksen yhdistelmédindeksimenetel-
ma perustuu ihmisten luokitteluun
useiden kriteerien, kuten koulutuk-
sen, ammatin ja vallan, perusteella.
Vaihtoehtoisiin sosioekonomisen
aseman yhdistelmaindekseihin voi
sisaltya henkilokohtainen tulotaso
tai tietoja perheen omistamista va-
roista. Thmisia tai osallistujia luoki-
tellaan sitten korkeasta matalaan yh-
teiskunnalliseen asemaan. Perheen
yhteiskunnallinen luokitus muodos-
tuu kotitalouden sisdisen korkeim-
man pistemaarin perusteella.
Objektiivisessa menetelmassa yksi-
16it4 tai perheitd/kotitalouksia luoki-
tellaan objektiivisten kriteerien, ku-
ten tulojen, ammatin ja koulutuksen
perusteella. Objektiivisuus soveltuu
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Taulukko 4. Suunterveyteen liittyva terveyskayttaytyminen 11-, 13- ja 15-vuotiailla
tanskalaislapsilla (HBSC-tutkimus kouluikiisten lasten terveyskayttaytymisests,

2018) (22).

Perheen sosiaalinen ryhma

Korkea Keskitasoinen Matala Yhteensa
Terveyskayttaytyminen

(h=1310) (n=1380) (n=354) (n=3044)
Lapset harjaavat hampaansa
vahintaan kahdesti paivassa 5 2 e e
L?psgt Ju.ovat.soksrl.pltgma 5 6 14 7
virvoitusjuomia paivittain
Lapsﬂet syovat makeisia/suklaata joka 5 6 1 6
paiva
Lapset sy6vat hedelmia paivittain 42 36 32 38
Lapset syovat vihanneksia paivittdin 53 45 83 46
Lapset Jatiivat samiaisen yomita 19 APY
vahintdan kolmena paivana viikossa
Lapsgt, jotka ovat kokeilleet tupa- 12 1 16 13
kointia
Lapset tupakoivat paivittain,
viikoittain tai satunnaisesti ’ ’ el 2
Lapset, jotka ovat kokeilleet 9 9 16 12

sahkotupakoiden kayttoa

kaytettaviksi, kun tutkija kayttaa
tarkkarajaisia asteikkoja, jolloin ih-
miset voidaan sijoittaa yhteiskunta-
luokkiin johdonmukaisesti.

Sosiaalitutkimuksessa on vuosien
ajan kaytetty yhdistelmé- ja objektiivi-
sia luokittelumenetelmia. Tanskan so-
siaalitutkimuslaitos kehitti 1970-luvun
puolivilissa klassisen luokitusjéarjes-
telmén elinolojen kansallista analyy-
sid varten; ihmiset luokiteltiin viiteen
sosiaaliseen ryhmadn (I-V) ammat-
tia, koulutusta ja valtaa (alaisten lu-
kumaird) koskevien tietojen perus-
teella (20). Tuolloin tita jarjestelméaa
kdytettiin myos hampaallisuuteen ja
hammashoitopalvelujen kiyttoon liit-
tyvén yhteiskunnallisen eriarvoisuuden
kansallisiin analyyseihin (21). Asket-
tdin tanskalaisten kouluikiisten lasten
terveyskiyttaytymisen analysoinnissa
kaytettiin samanlaista jarjestelméa las-
ten luokittelemiseksi sosiaalisen perhe-
ryhmén mukaan (korkea—matala) (22).
Viimeksi kuluneiden vuosikymme-
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nien aikana yhteiskunnassa on tapah-
tunut merkittivia muutoksia, joiden
vuoksi luokitusjarjestelmat ovat koh-
danneet haasteita. Vahaosaisten ihmis-
ten ryhmii, kuten ty6ttomia, yksin ela-
via vanhuksia, yksinhuoltajaperheiti
tai etnisid vihemmist6ja on vaikea luo-
kitella. Naisten lisdaantyva tyossakaynti
on lisdksi herdttanyt kysymyksen siita,
onko oikein luokitella naimisissa ole-
via naisia puolison ammatin eikd oman
ammatin perusteella. Ruotsalaisessa
tutkimuksessa, joka kasitteli hampai-
den menetystd suhteessa sosioekono-
miseen tilanteeseen, koettiin merkitta-
vid analyyttisid ongelmia. Tiedot perus-
tuivat toistuviin poikittaistutkimuksiin
vuosilta 1968—2007 (23). Naiset jaet-
tiin kolmeen sosiaaliseen kategoriaan.
Vuosina 1968—69 ja 1980—81 naimi-
sissa olevat naiset ilmoittivat miehensa
ammatin, mutta jos he eivét olleet nai-
misissa, he ilmoittivat oman ammat-
tinsa. Vuosina 1992—93 ja 2004-05
ilmoitettiin ensisijaisesti naisten oma

ammatti. Tiedot muunnettiin perustu-
en ruotsalaiseen vakiintuneeseen am-
mattiryhmittelyjarjestelmééan: matala
yhteiskuntaluokka (ammattitaitoiset ja
kouluttamattomat tyontekijat), keski-
tason yhteiskuntaluokka (ty6nantajat
pienyrityksissd, alemman tason virka-
miehet, tyonjohtajat) ja korkea yhteis-
kuntaluokka (suuret tyonantajat ja kor-
kean tai keskitason virkamiehet).

Mahdollisuudet
elamassa ja elamantavat

Rikkaat ja koyhit erottaa tosiasiassa
muukin kuin raha ja varallisuus (19).
Molemmissa teoriakategorioissa mah-
dollisuudet elaméassa (aineelliset olo-
suhteet tai elinolot) liittyvit vahvasti
yhteiskuntaluokassa vallitsevaan talou-
delliseen tilanteeseen; vaurastuminen
voi parantaa niitd, mutta ne voivat
my6s muuttua nopeasti. Elaméantavat
sen sijaan muuttuvat hitaammin, silla
ne ovat yhteydessa kulttuuriin, terveys-
kulttuuri mukaan lukien. Sosiaalisia
eroavaisuuksia elaméntavoissa havai-
taan monilla elaméan alueilla, mukaan
lukien kieli, avioliitto- ja perhesuhteet,
lasten kasvatus, poliittiset asenteet ja
kayttaytyminen, uskonnolliset kytkok-
set, osallistuminen yhteiskunnalliseen
toimintaan seka terveys. Elaméntavois-
sa tapahtuu usein muutoksia, kun yksi-
I6t siirtyvat "ylospain" tai "alaspéin” yh-
teiskunnassa. Tutkimukset esimerkiksi
vahvistavat, ettd sosiaalinen liikkuvuus
vaikuttaa suunterveyteen asteittain.
Korkeasta koulutustaustasta tulevilla
on parempi suunterveys kuin niillg, jot-
ka liikkuvat ylospéin koulutuksen suh-
teen. Edelleen alempaa koulutustasoa
kohti liikkuvilla suunterveys heikke-
nee, ja kaikkein heikoin se on pysyvésti
matalasti koulutetuissa ryhmissa (24).
Elaméntapojen ja terveyden psyko-
sosiaalisten tekijoiden tarkastelu ovat
siksi tdrkeitd mekanismeja terveys-
ja sairauskayttaytymisen ymmartami-
sessa.

Psykososiaaliset tekijat
Rakenteelliset ja psykososiaaliset teki-
jéit ovat olennaisia vaikuttimia tervey-



teen ja sairauteen liittyville toimen-
piteille ja sairauksista selviytymiselle
(6, 25). Namai tekijat luovat perustan
terveyskulttuuriin liittyvien erojen ke-
hittymiselle sosiaalisten ryhmien vilil-
14. Terveelliset elaméntavat (terveys-
kayttaytyminen), kuten suuhygienian
noudattaminen tai hedelmien ja vihan-
nesten saannollinen nauttiminen, ovat
terveytta edistdvid, kun taas sokeri-
pitoisten ruokien ja juomien runsaalla
kaytolla tai tupakoinnilla ja alkoholin-
kaytolla on kielteisid terveysvaikutuk-
sia (riskikdyttdytyminen). Kisitteet si-
saltavit seka tietoisen ettd tiedostamat-
toman kiyttdytymisen.

Taudin oireiden tai merkkien -
etenkin kivun tai epamiellyttdvien tun-
temusten — tulkinta ja helpotuksen et-
siminen niihin on sosiaalinen prosessi,
johon liittyvat elamankokemus ja usein
my6s vuorovaikutus ldheisten, kuten
perheenjiasenten kanssa. Sosiologit
ovat kutsuneet tita prosessia sairaus-
kayttaytymiseksi. Maallikkojen keskuu-
dessa korostuu selviytyminen ulospéin
nakyvista sairaustiloista (esim. huonot
hampaat) tai hairioistd, jotka vaikutta-
vat henkilon sosiaaliseen identiteettiin
tai hyvaksyttavyyteen. Talloin toisten
aiheuttama paine sekd motivaatio mu-
kautua naihin paineisiin sosiaalisen so-
peutumisen edistdmiseksi ovat paljon
suurempia. Sosiologit ovat kutsuneet
tatad vaikutuksen ja siihen reagoinnin
prosessia leimautumiskayttaytymisek-
si.

Sosiaalinen ympéaristé kiistatta
muokkaa suunterveyteen ja sairauksiin
vaikuttavia elaméntapoja kaikissa ika-
ryhmissi (6). Terveyskayttaytymisessa
esiintyvit erot ovat yleismaailmallisia
jariippuvat henkilokohtaisista tuloista,
koyhyydestd, koulutuksesta, ammatis-
ta, perheverkostoista, sukupuolesta, si-
viilisdadysta, kaupungistumisesta, etni-
sestd ryhmaésta seké terveydenhuolto-
jarjestelmin rakenteesta ja toiminnas-
ta. Tutkimus kouluikéisten terveys-
kayttaytymisesta (Health Behavior in
School-aged Children (HBSC) — World
Health Organization Collaborative
Cross-National Study) (22) vahvistaa
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Taulukko 5. Logistinen regressiomalli (n = 2 963), jossa epasaannélliset hammaslaa-
karikaynnit riippuvaisena muuttujana ja SEP (tulotaso ja etninen tausta), terveys,
hammashoitopelko ja suun kiputilat seka elamantapatekijat itsendisind muuttujina

(40).
Ristitulosuhde (OR) 95 % LV
Tulot (SEK) < 200 000 2,52* 1,60-3,98
201 000-400 000 1,57* 1,04-2,35
401 000-600 000 1,12 0,76-1,69
> 600 000 (vertailu) 1,0
lka Vuotta (per vuosi) 0,98* 0,97-0,99
Sukupuoli Miehet 1,60* 1,22-2,10
Naiset (vertailu) 1,0
Siviilisaaty Naimaton 1,25 0,91-1,71
Naimisissa/avoliitossa (vertailu) 1,0
Etninen tausta Muu kuin pohjoismainen 1,78* 1,22-2,61
Pohjoismainen (vertailu) 1,0
Suunterveys Huono 1,53* 1,15-2,05
Hyva (vertailu) 1,0
Yleisterveys Huono 1,63* 1,14-2,32
Hyva (vertailu) 1,0
Hammashoitopelko  Kylla 2,28* 1,58-3,29
Ei (vertailu) 1,0
Suun kipu Yleisempi 1,23 0,87-1,74
Vihemman yleinen (vertailu) 1,0
Liikunta Ei 1,66 1,25-2,21
Kylla (vertailu) 1,0
Tupakointi Kylla 1,50* 1,01-2,24
Aiempi 1,24 0,92-1,67
Ei (vertailu) 1,0

Nagelkerken mallin arviointi = 0,12.

*Tilastollisesti merkitseva yhteys (p < 0,05) suhteessa kunkin itsendisen muuttujan

vertailukategoriaan.

yhteiskunnallisten tekijoiden merkityk-
sen tanskalaislasten suunterveyskayt-
tdytymisessi. Terveyskayttaytymista
koskevat kyselylomaketiedot on saatu
11-, 13- ja 15-vuotiailta koululaisilta,
ja taulukossa 4 esitetdan tutkimuksen
tanskalaisen osan valikoituihin terveys-
kayttaytymisen muuttujiin saatuihin
vastauksiin liittyvat tulokset suhteessa
perheen sosiaaliseen ryhmaéan. Sosiaa-
linen gradientti 10ytyy kaikille kayttay-
tymistyypeille; alhaisen sosiaalisen ryh-
man lapset ilmoittivat harvemmin har-
jaavansa hampaat ja syovansa hedelmia
ja vihanneksia paivittain, kun taas so-

kerin runsas kaytto ja tupakointi olivat
suhteellisen yleisia tdssa lapsiryhmassa.

Elamankaareen

liittyvat nakokulmat

Suunterveytta elinkaaren nakokulmasta
koskeva tutkimus keskittyy lapsuusidn
sosioekonomisten olosuhteiden ja ai-
kuisidn suunterveyden valisiin yhteyk-
siin. Sosioekonomisilla olosuhteilla,
joissa lapset kasvavat, on suuri vaikutus
suun sairauksiin ja elaménlaatuun kes-
ki- ja myohemmassé aikuisidssé (26).
Nuorilla aikuisilla tehdyt pitkittaistut-
kimukset ovat lisdksi paljastaneet, etta
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Sosiaalinen
rakenne

Kuvio 1. Terveyteen liittyvan eriarvoisuuden syntymisen paaasiallinen reitti.
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Kuvio 2. Suunterveyden eriarvoisuuden syntymisen kasitteellinen malli (37).

sadnnollisesti hammasladkarissa kay-
neilld henkil6illa hampaat ovat myo-
hemmall4 aikuisialla paremmassa kun-
nossa kuin ihmisilla, jotka olivat kéy-
neet hammasladkarilla vain hampaissa
koettujen ongelmien vuoksi (27). So-
sioekonomiset tekijat huomioon ottaen
tama vaikutus on voimakkaampi van-
hemmalla ialld, kun hammaslaskérissa
kiyntiin liittyvit rutiinit ovat jatkuneet
pitkdan. Samanlaisia tuloksia on saatu
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keski-ikéisilla ja varhaisessa vanhuus-
idssa olevilla ihmisilld Ruotsissa (28);
sdannolliset kdynnit hammasladkaris-
sé vaikuttivat myonteisesti hampaiden
sdilymiseen ja elamanlaatuun.
Pohjoismaissa monet idkkaat ih-
miset ovat saaneet lapsina ja nuorina
hammashoitoa julkisessa terveyden-
huollossa, ja monet ovat myos hyoty-
neet sdannollisestd hammashoidosta
aikuisidlla (7). Suun terveydenhuollon

parempi kattavuus koko eldamén ajan
yhdistettyna elinolojen kehitykseen on
edistdnyt toimintakykyisen hampais-
ton sdilymistad yha useammilla idkkail-
14 henkilgilla. Vaikka suunterveys on
yleisesti ottaen parantunut ajan myo6ta,
sosiaalinen eriarvoisuus nikyy edelleen
vanhusten hampaistoissa (16, 29).

Etnisyys ja maahanmuutto
Etnisyys maarittda yhteiskunnallista



asemaa merkittavalla tavalla; hankalat
elinolosuhteet yhdistettyna kulttuuri-
siin esteisiin voivat vaikuttaa kielteises-
ti suunterveyteen ja muodostavat mer-
kittdvan eriarvoisuuden lihteen (30).
Esimerkiksi Lahi-Iddn kulttuureista
perdisin olevien etnisten vihemmis-
tojen lapsilla on poikkeuksellisen run-
saasti kariesta. Heilld sokeripitoisten
ruokien ja juomien kulutus on runsas-
ta ja suuhygieniaan liittyvat tottumuk-
set ovat vihemman kariesta ehkiisevia
kuin Ruotsin alkuperéisviaestoon kuu-
luvilla lapsilla (31). My6s ikddntyneilla
maahanmuuttajilla esiintyy yleensi pal-
jon suun sairauksia ja vaivoja, he kiyt-
taviat hammashoitopalveluja harvoin ja
harjaavat hampaitaan harvemmin kuin
samanikéiset ruotsalaiset. Tutkimuk-
set (32) osoittavat myos, ettd aikuisilla
maahanmuuttajilla on heikot tiedot uu-
den maan terveydenhuoltojirjestelman
rakenteesta ja toiminnasta, he harjoit-
tavat usein perinteistd hampaiden oma-
hoitoa, heilla voi olla erilaiset hoitoa
koskevat odotukset ja ehka puutteelliset
kyvyt kommunikoida terveydenhuollon
ammattilaisten kanssa. Nama kaikki
voivat estdd tehokasta hyotymistd suun
terveydenhuoltopalveluista (33). Sa-
moin sairaus- tai hammashoitovakuu-
tuksen puuttuminen voi merkita sita,
ettd etniset vihemmistot eivét pysty
saamaan tarvitsemaansa hoitoa.

Asuinpaikka

Maaseudun ja kaupunkien asukkaiden
terveyserot johtuvat padasiassa eroista
elinoloissa seki vaihtelusta terveyspal-
veluiden saatavuudessa, hoitoonpaa-
syssi, hoidon vaikutuksissa, terveystie-
tamyksessi ja -kaytdnnoissi (10, 34).
Suomessa tehdyt kariestutkimukset
(35, 36) osoittavat, ettd kaupunkialu-
eilla asumisella on taudilta suojaava
vaikutus, kun taas maaseudulla asuvil-
la ihmisilld esiintyy runsaammin hoita-
matonta kariesta.

Sukupuoli

Sukupuolella on vaikutuksia tervey-
teen lapi henkilon koko elinidn (9). Se
vaikuttaa altistumiseen terveysriskeille

ja sairastumisalttiuteen, minka lisak-
si sukupuoli vaikuttaa ihmisen tervey-
teen liittyviin elaméantapoihin, joihin
sisdltyy riskinotto, terveyskayttaytymi-
nen, terveyspalveluiden kaytto ja vuo-
rovaikutus terveydenhuollon tarjoajien
kanssa. Suunterveytta koskevat rapor-
tit osoittavat, ettd sukupuoli vaikuttaa
karieksen esiintymiseen (10, 35), ham-
paiden menetykseen (23), hammaslaa-
kirissa kaynteihin (16, 28, 35), yleiseen
terveydentilaan (14), tupakointiin (14,
17), makeisten ja vilipalojen kulutuk-
seen (35) sekd suuhygieniatottumuk-
siin (35).

Reitteja terveyden
eriarvoisuuteen

Terveyden eriarvoisuuden syntymi-
seen johtavat tarkeimmat reitit on esi-
tetty kuviossa 1. Terveyteen liittyvin
eriarvoisuuden juuret ovat yhteiskun-
nan rakenteissa, joissa maarittyy ter-
veyttd madrittivien poliittisten teki-
joiden ja yhteiskunnan organisaation
ylivoimainen merkitys, mukaan luki-
en hallinto, vallanjako, taloudellinen
vauraus ja tarkeysjarjestys, sosiaali- ja
hyvinvointipolitiikka seka yksilollisten
tai kollektivististen poliittisten arvo-
jen kannattaminen. Poliittinen ohja-
us synnyttad yhteiskunnan sosiaalisen
ryhmittymisen ja luo perustan sosiaa-
lisille luokille tai kerrostumille. Valilli-
silla tekijoilla tarkoitetaan sitd, miten
sosiaalis-behavioraaliset olosuhteet ja
ihmisten toimet vaikuttavat terveyteen
yhdessa terveydenhuoltojirjestelman
kanssa. Viime kidessa terveydessa ha-
vaittu sosiaalinen gradientti kertoo ter-
veyteen ja terveydenhuoltoon liittyvasta
eriarvoisuudesta.

Askettiin esitettiin eris ldhestymis-
tapa suunterveyden eriarvoisuuden
synnyn sosiaalisten mekanismien ym-
martidmiseen (37). Kasitteellinen malli
(kuvio 2) on WHO:n alun perin muo-
toilema sosiaalisten maarittdjien reit-
tien sovellus suunterveyteen (38). Malli
keskittyy terveyden taustalla oleviin ra-
poliittinen ja taloudellinen konteksti,
makrotaloudelliset tekijat sekd suun
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sairauksien torjumiseen ja suuntervey-
den edistdmiseen tdhtddva sosiaali- ja
hyvinvointipolitiikka. Thmisten sosio-
ekonominen asema sosiaaliluokan, am-
matin, koulutuksen, tulojen tai etnisen
taustan perusteella mitattuna muodos-
taa siten kriittiset olosuhteet ihmisten
elamalle seki niille psykososiaalisille
tekijoille, jotka vaikuttavat ihmisten toi-
mintaan suunterveyden yllapitdmiseksi
ja sairauksien hallitsemiseksi. Suun-
terveyden eriarvoisuuden olemassaolo
voidaan lopulta mahdollisesti vahvistaa
empiirisen aineiston avulla.

Eriarvoisuus suun
terveyspalvelujen kaytossa
Pohjoismaissa julkinen terveydenhuol-
to on poistanut taloudellisen esteen tie-
tyilta ryhmiltd, kuten lapsilta, nuorilta,
laitoshoidossa olevilta vanhuksilta seka
heikossa asemassa olevilta viestoryh-
milta. Aikuisten keskuudessa suun ter-
veyspalvelujen kayttoon liittyvilla talo-
udellisella taakalla on kuitenkin merkit-
tava rooli eriarvoisuuden syntymisessa.
Yksityisten hammaslaédkarien tarjoama
suun terveydenhoito on kallista useim-
mille ihmisille, etenkin pienituloisille.
Asiakkaalta perittavat maksut vaikutta-
vat palvelujen ldhestyttidvyyteen, hoito
voidaan laiminly6da ja ehkiiseva hoito
voi tuntua vihemman tarkealtd vaha-
osaisille ihmisille (39). Ruotsissa #dsket-
tain tehty tutkimus on osoittanut, etta
hammasladkarissa kaynnin epasidin-
nollisyys on voimakkaasti yhteydessa
tulojen, etnisen taustan, terveydentilan,
hammashoitopelon ja suun kiputilojen
seki elaiméntapatekijoiden kanssa (tau-
lukko 5) (40). Taloudellisten esteiden
olemassaolo on vahvistettu myos tans-
kalaisessa kansallisessa tutkimuksessa
(16), jonka mukaan hammashoitopalve-
lujen kaytt6 on vahiista aikuisilla, joilla
on vaikeuksia maksaa yllattavia kuluja
(kuvio 3).

Suunterveyden eriarvoisuuden
pysyvyys ajan kuluessa
Pohjoismaiset tutkimukset osoittavat,
ettd suunterveyden eriarvoisuus on
varsin pysyvaa. Norjassa (41) aikuisten

35

Suomen Hammaslaakarilehti 6/2021



suunterveytta tutkittiin pitkittaistut-
kimuksessa 33 vuoden ajanjaksolla, ja
varhaisessa idssd havaitut sosiaaliset
erot karieksen esiintymisessé sailyivat
aikuisuuteen. 35—44-vuotiailla aikuisil-
la poikittaistutkimuksen tulokset osoit-
tivat karieksen sosiaalisen eriarvoisuu-
den jonkin verran vihentyneen ajan
mukana. Ruotsissa (23) on havaittu
suunterveyden yleinen parantuminen
36 vuoden aikana 38- ja 50-vuotiailla
kaupunkilaisnaisilla. Jiljelld olevien
hampaiden méaéra kasvoi tutkimusvuo-
sien mukana, ja yhd harvemmat naiset
olivat menettineet kaikki hampaan-
sa. Myohemmalla idlla siviilisdadylla
ja sosiaalisella ryhmalld on voimakas
vaikutus hampaattomuuden tai omien
hampaiden vihiisyyden riskiin. Tans-
kassa (16) aikuisilla tehty kansallinen
tutkimus on osoittanut suunterveyden
yleisen parantumisen 30 vuoden ai-
kana, mutta sosiaalinen eriarvoisuus
on kuitenkin sailynyt. Kuvio 4 osoit-
taa niiden aikuisten osuuden, joilla on
vahintddn 20 omaa hammasta vuosina
1987-2017, suhteessa koulutukseen.
Tutkimus osoittaa, ettd hammaspuu-
toksiin liittyva eriarvoisuus on jonkin
verran pienentynyt ajan mukana. Suo-
messa (42) on tehty aikuisten suun
terveyspalveluiden kdyton seuranta-
tutkimus vuodesta 2000 vuoteen 2011
ulottuvalla ajanjaksolla. Lahtotasolla
havaittiin sosiaalinen gradientti nii-
den henkil6iden osuudessa, jotka olivat
kiayneet hammaslddkarissi. Lisdksi ne
henkilot, joilla oli korkea koulutus ja
korkea tulotaso, valitsivat usein mie-
luummin yksityisen kuin julkisen ter-
veydenhuollon hammasladkarin. Julki-
sesti tuettua hoitoa laajentaneen ham-
mashoitouudistuksen kidynnistymisen
jélkeen palvelujen kokonaiskaytossa ei
tapahtunut merkittdvid muutoksia, ja
sosioekonomisten tekijoiden vaikutus
sdilyi vakaana.

Suunterveyteen liittyvan kuilun
kurominen sukupolven aikana

Tiassa artikkelissa on selitetty tervey-
teen liittyvin eriarvoisuuden perusteo-
rioita ja sitd, miten ne liittyvat suun-
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Kuvio 3. Sdanndllisesti alle 12 kuukauden valein hammasladkarissa kdyneiden 25 vuotta
tayttdneiden tanskalaisaikuisten osuus suhteessa yllattavien kulujen maksamisessa viimeisen
vuoden aikana esiintyneisiin vaikeuksiin (ian suhteen korjatut osuudet) (Tanskan kansallinen
terveys- ja sairaustutkimus) (16).
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Kuvio 4. Niiden v3hintd3n 25-vuotiaiden aikuisten osuus (Tanskassa vuosina 1987-2017),
joilla on 20 tai useampia hampaita, suhteessa koulutusvuosien maaraan (ian suhteen korjatut
osuudet) (Tanskan kansallinen terveys- ja sairaustutkimus) (16).

Suun sairauksien esiintyvyyden ja va-
kavuuden ja terveyden sosiaalisten

terveyteen liittyvan yhteiskunnallisen
monimuotoisuuden ymmartamiseen.



This report outlines the theoretical con-
cepts in health inequality and discusses
the major principles on how to close the
inequality gaps in oral health between
population groups. Inequality in health is
universal. Among adults, oral diseases vary
substantially by socioeconomic status such
as income, education, and occupation. In
addition, the effect of social factors on the
oral health of children is observed across
countries. Surveys document that inequal-
ity in oral health persists over time. Socio-
logical schools of thought have made the-
oretical contributions to the understand-
ing of social inequality. For conflict soci-
ologists, the economic factor is the prime
cause explaining the existence of social
classes and deprivation. Conflict theory
emphasizes power and relationship to the
means of production of the society. Func-
tionalist or consensus theory points to the
prestige of social positions, social recogni-

madrittajien vlilla on edelleen vahvoja
yhteyksia. Naitd yhteyksia esiintyy var-
haislapsuudesta vanhuuteen.

WHO korostaa, ettd "Tama tervey-
delle haitallisten kokemusten epéta-
sainen jakautuminen ei ole missddn
mielessa ‘luonnollinen’ ilmid, vaan
seurausta huonosta sosiaalipolitiikas-
ta, epaoikeudenmukaisista taloudel-
lisista jarjestelyistd ja huonoista kay-
tannoista" (43). Terveyteen liittyva
eriarvoisuus on epaoikeudenmukaista
ja sitd voidaan vahentéi oikeanlaisilla
hallinnollispoliittisilla toimilla. Rapor-
tissa "Closing the gap within a gene-
ration — health equity through action
on the social determinants of health”
(43) jarjesto kiinnittda huomiota mai-
den sisdisiin ja valisiin kuiluihin — mi-
ta tulee tulotasoon, mahdollisuuksiin,
elinajanodotteeseen, terveydentilaan ja
hoitoonpidsyyn — jotka ovat suurem-
pia kuin koskaan ldhihistorian aikana.
Viestojen terveyden paraneminen riip-
puu viime kiddessa ndiden erojen syiden

tion, respect, and admiration from others.
Four principal methods have been used for
measuring the concepts of social classes or
socio-economic strata. Consensus theory
advocates the reputational method, self-
location, and the composite index method,
while conflict theory is in favour of the ob-
jective method. Structural and psychoso-
cial factors and political determinants are
drivers in the creation of health inequality.
Lifestyles and risk behaviour are important
mediating factors. An approach to under-
standing the social mechanisms of inequal-
ities involves a model originally established
by the WHO. Inequalities in health are un-
fair but can be reduced by the right mix of
government policies. The WHO recognises
the appropriate public health strategies for
countries to adopt for breaking the social
inequities in health and the principal ap-
proaches to reducing inequities in oral
health are detailed.

ymmartadmisesta ja niihin puuttumises-
ta. WHO korostaa, ettd todelliset ter-
veyden eriarvoisuutta edistivat tekijat
loytyvit sosiaalisista, taloudellisista ja
poliittisista ymparistdista. Harjoitetun
politiikan uudelleensuunnittelu mah-
dollistaisi puuttumisen terveyden sosi-
aalisista maarittdjistd aiheutuviin seu-
rauksiin. Terveyden epétasaisessa ja-
kautumisessa vieston keskuudessa on
kyse oikeudenmukaisuudesta. WHO:n
raportissa haastetaan hallinnot ja kan-
santerveysohjelmat puuttumaan puut-
teelliseen terveyteen johtaviin syihin
niiden juurilla, vaikka ndma syyt olisi-
vat terveyssektorin vilittémén valvon-
nan ulkopuolella.

WHO:n komissio, joka keskittyy ter-
veyden sosiaalisiin maarittajiin (WHO
Commission on Social Determinants
of Health, 43), on laatinut suositukset,
joiden mukaisesti WHO on osoittanut
asianmukaiset kansanterveysstrategiat
valtioille suunterveyden sosiaalisen
eriarvoisuuden poistamiseksi (44, 45).

TIEDE

Eriarvoisuus suunterveydessa

Niama strategiat keskittyvit olennai-
huollon jarjestelmien asianmukaiseen
suuntaamiseen:

1) Tasapainoinen ruokavalio, jossa
on vahin vapaita sokereita ja runsaasti
hedelmii ja vihanneksia, ja veden suo-
siminen padasiallisena juomana,

2) tupakkatuotteiden kayton lopet-
taminen kaikissa muodoissaan ja alko-
holinkulutuksen vihentdminen,

3) terveydenhuollon kattavuuden
parantaminen pyrkimailld kohtuullisiin
suun terveydenhuollossa asiakkaalta
perittaviin maksuihin,

4) suun terveydenhoitohenkiloston
kannustaminen osallistumaan aktiivi-
sesti yhteiskunnan yhteisdjen toimin-
taan,

5) vdeston suunterveyttd koskevien
yhteison toimintojen ottaminen olen-
naiseksi osaksi kansallisia kansanter-
veysohjelmia, ja

6) suun terveydenhuollon tyovoi-
man suuntaaminen vastaamaan vées-
ton tarpeita ja terveyteen liittyvien so-
siaalisten tekijoiden huomiointi.

Tama lahestymistapa on linjassa
YK:n oikeudenmukaisuuden merkitys-
ta yleis- ja suunterveydessa korostavan
terveydenhuollon kattavuuteen liitty-
van poliittisen julistuksen kanssa (2019
United Nations Political Declaration on
Universal Health Coverage, 46). w
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