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Käynyt läpi vertaisarvioinnin. 

Eri väestöryhmien suunterveydessä 
on maailmanlaajuisesti huomat-
tavia eroja. Kehittyvien maiden 

asukkailla suun sairaudet ovat ylei-
sempiä ja vaikeampiasteisia kuin ke-
hittyneissä maissa (1–3). Tämä johtuu 
erityisesti siitä, että kehittyvissä maissa 
suun terveydenhuoltopalvelujen saata-
vuus on hyvin rajallinen, sekä siitä, että 
näissä maissa hammasplakin ja kariek-
sen esiintyvyys on suurempi. 

Pohjoismaista väestöä muutti laajoi-
na joukkoina Yhdysvaltoihin 1800-lu-
vun jälkipuoliskolla, ja muuttoliike 
jatkui aina ensimmäiseen maailman-
sotaan saakka. Viime vuosikymmeninä 
Pohjoismaat ovat vuorostaan ottaneet 
vastaan uusia asukkaita – enimmäk-
seen sortoa, sotaa ja levottomuuksia 
pakenevia pakolaisia. Ulkomailla syn-
tyneiden henkilöiden osuus väestöstä 
on Ruotsissa noin 17 % ja muissa Poh-

joismaissa noin 6–15 % (4). Nykypäivän 
monikulttuurisissa Pohjoismaissa etni-
set ja kulttuuriset näkökohdat on huo-
mioitava myös suun terveydenhuollon 
potilastyössä, niin asenteiden kuin toi-
minnan tasolla. Monikulttuurisuus on 
tuonut mukanaan myös uudentyyppis-
tä hoidontarvetta, johon suun tervey-
denhuollon ammattilaisten on oltava 
varautuneita. Yhdysvalloissa, Ranskas-
sa ja Yhdistyneessä kuningaskunnassa 
etniset näkökohdat on jo otettu palve-
luiden tarjonnassa huomioon. Myös 
Pohjoismaissa suun terveydenhuollon 
ja sen ammattikuntien on sopeudutta-
va muutokseen. Tämä tapahtuu konk-
reettisesti esimerkiksi huomioimalla 
erilaista etnistä taustaa edustavien ryh-
mien ruokatottumukset, erityyppiset 
infektiot sekä kulttuuriset – valtavä-
estöön verrattuna joskus hyvinkin eri-
laiset – käyttäytymistavat ja asenteet. 
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eriarvoisuus 

Viimeksi mainitut on tärkeää ottaa 
huomioon siksi, että ne voivat vaikut-
taa yksittäisten henkilöiden suunter-
veyteen huomattavasti. 

Tässä artikkelissa tarkastellaankin 
lisääntyvään etniseen monimuotoisuu-
teen liittyviä tekijöitä pohjoismaises-
ta näkökulmasta. Lisäksi pohditaan, 
asettavatko erilaiset kulttuuritaustat, 
sosiaaliset piirteet ja yksilölliset näkö-
kulmat pohjoismaisille suun terveyden-
huoltojärjestelmille erilaisia vaatimuk-
sia. Koska potilaiden kulttuuritausta on 
tulevaisuudessa entistä moninaisempi, 
henkilöstön on syytä varautua hoidon-
tarpeen ja vaatimusten muuttumiseen. 

Karies 
Karies on mittava maailmanlaajuinen 
terveysongelma. Vaikka se pystytään 
ehkäisemään ja hoitamaan, se on edel-
leen maailman yleisin ei-tarttuva tau-
ti. On arvioitu, että maailmanlaajui-
sesti noin 2,3 miljardilla ihmisellä on 
pysyvissä hampaissaan hoitamatonta 
kariesta ja yli 500 miljoonalla lapsella 
hoitamatonta maitohammaskariesta 
(5). Hoitamattomana karies voi aihe-
uttaa muun muassa kipua, syömison-
gelmia ja aliravitsemusta ja johtaa jopa 
vakaviin infektioihin. Globaalilla tasol-
la hoitamattoman karieksen esiinty-
vyys pysyvissä hampaissa ei juurikaan 
muuttunut vuosina 1990–2010: sitä 
esiintyi noin 35 %:lla maailman väes-
töstä (6). Kuitenkin sekä hoitamatto-
man karieksen esiintyvyys että kariek-
sen ilmaantuvuus vaihtelevat eri mais-
sa (6). 

Jopa maiden sisällä karieksen esiin-
tyvyys vaihtelee eri etnisissä ryhmissä 
huomattavasti (7). Ruotsissa suuret, 
potilasrekisteritietoihin perustuvat tut-
kimukset ovat osoittaneet, että maa-
hanmuuttajuus on karieksen riskiteki-
jä; riski on kasvanut, vaikka muut tun-
netut sosioekonomiset tekijät huomioi-
taisiin (8, 9). Kariesvaurioiden kehitty-
misen riski oli suurentunut paitsi maa-
hanmuuttajalapsilla, myös sellaisilla 
Ruotsissa syntyneillä lapsilla, joiden 
vanhemmat olivat maahanmuuttajia 
(9). Julihnin ja kollegoiden tutkimuk-

sessa seurattiin kaikkien Tukholman 
läänissä asuvien 13-vuotiaiden las-
ten hammasterveyttä 19 vuoden ikään 
saakka (8). Tutkimuksessa selvitettiin 
karieksen ilmaantuvuuden mahdollista 
yhteyttä siihen, missä päin maailmaa 
lapsen isä oli syntynyt. Karieksen il-
maantuvuudessa havaittiin vain vähäi-
siä ja ei-merkitseviä eroja niiden lasten 
kesken, joiden isä oli syntynyt Ruotsis-
sa tai Länsi-Euroopassa. Jos taas isä  
oli syntynyt jossakin muualla – kuten 
Itä-Euroopassa, Aasiassa, Afrikassa tai 
Etelä-Amerikassa –, tällä näytti olevan 
merkitsevä yhteys karieksen ilmaan-
tuvuuteen seurannan aikana (8). Toi-
sessa, Ruotsin Länsi-Göötanmaalla 
tehdyssä potilasrekisteritutkimuksessa 
todettiin, että myös useat muut sosioe-
konomiset tekijät liittyivät kohonnee-
seen kariesriskiin etnisiin vähemmis-
töihin kuuluvilla lapsilla ja nuorilla. 
Esimerkiksi sillä, että vanhemmat sai-
vat sosiaalitukia tai asumistukea, oli 
vahva yhteys lasten ja nuorten 
karieksen esiintyvyyteen. Tä-
mä yhteys oli jonkin verran 
voimakkaampi maitohampai-
den osalta, riskisuhteiden ol-
lessa 5,16 ja 3,60. Pysyvän ham-
paiston osalta riskisuhde oli noin puo-
let tästä (9). 

Tanskassa tilanne on samanlainen 
kuin Ruotsissa. Vuonna 2003 julkais-
tu, Kööpenhaminassa tehty poikittais-
tutkimus osoitti, että etnisiin vähem-
mistöihin kuuluvien lasten ja nuorten 
keskuudessa karieksen esiintyvyys oli 
keskimääräistä korkeampi (10). Tut-
kimus antoi Kööpenhaminan etnisistä 
ryhmistä myös yksityiskohtaisempaa 
tietoa. Osoittautui esimerkiksi, että 
karieksen esiintyvyys oli suurinta alba-
nialaissyntyisten lasten keskuudessa. 
Etnisten ryhmien välillä ilmeni huo-
mattavia eroja myös sokeripitoisten 
juomien kulutuksessa; kulutus oli ylei-
sempää niissä ryhmissä, joissa kariesta 
esiintyi runsaasti. (10.) Tutkimuksen 
suuri heikkous oli kuitenkin se, että sii-
tä puuttuivat monimuuttuja-analyysit, 
joissa olisi huomioitu muiden sosio-
ekonomisten tekijöiden merkitys (10). 

Toinen Kööpenhaminassa tehty poi-
kittaistutkimus kuitenkin vahvisti, että 
karieksen esiintyvyys etnisiin vähem-
mistöihin kuuluvilla lapsilla oli kohon-
nut myös silloin, kun muut sosioekono-
miset tekijät huomioitiin (11). 

Myös Norjassa on saatu vastaavan-
laisia tuloksia. Akershusin läänissä 
tehdyssä poikittaistutkimuksessa to-
dettiin, että 5-vuotiailla lapsilla, joiden 
molemmat vanhemmat olivat synty-
neet muualla kuin länsimaissa, kariek-
sen riskisuhde oli 5,3 verrattuna mui-
hin lapsiin. (12.)

Kariesriski siis vaihtelee eri etnisis-
sä ryhmissä. Tämä on havaittu sekä eri 
maiden välillä tehdyissä vertailuissa 
että tutkimuksissa, joissa etnisiä ryh-
miä on verrattu saman maan sisällä. 
Kuten edellä osoitettiin, on ympäris-
tötekijöillä – kuten sosioekonomisilla 
tekijöillä – selkeä yhteys kariekseen, 
ja niillä kiistatta on oma roolinsa sai-

rauden kehittymisessä. Sitä, mi-
ten perimä vaikuttaa karieksen 
kehittymiseen, ymmärretään 
edelleen huonosti, eikä myös-
kään ole selvitetty, voivatko 

geneettiset erot etnisten ryh-
mien välillä selittää joitakin ero-

ja karieksen esiintyvyydessä. Kariek-
sen periytyvyyttä on kylläkin kartoitet-
tu kaksostutkimuksissa, sekä pysyvien 
hampaiden että maitohampaiden osal-
ta (13–16). Näyttää siltä, että periyty-
vyydessä on eroa pysyvän hampaiston 
ja maitohampaiston välillä (13). Lisäk-
si tulokset ovat ristiriitaisia. Joidenkin 
tutkimusten perusteella periytyvyydel-
lä on selkeä ja merkittävä rooli kariek-
sen kehittymisessä: perimän osuuden 
katsotaan olevan noin 50 % (13, 16). 
Toisissa tutkimuksissa taas on pää-
dytty siihen, että perimä vaikuttaa ka-
rieksen kehittymiseen hyvin vähän (14, 
15). Tulosten ristiriitaisuus voi tietysti 
johtua tutkimusten suunnitteluun ja 
toteutukseen liittyvästä harhasta ja 
eroavaisuuksista. Toisaalta näyttää to-
dennäköiseltä, että geneettisten tekijöi-
den vaikutus karieksen kehittymisessä 
vaihtelee tapauskohtaisesti, sillä geeni-
en toiminta reagoi ympäristötekijöiden 
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ja elinolosuhteiden vaihteluun. Tutki-
muksissa on tunnistettu muutamia gee-
nilokuksia, jotka altistavat kantajansa 
karieksen kehittymiselle (17). On jopa 
viitteitä siitä, että kariekseen liitetyissä 
geenilokuksissa esiintyy vaihtelua eri 
etnisten ryhmien välillä (18). 

Parodontaalisairaudet
Parodontaalisairaudet – ientulehdus 
ja parodontiitti – ovat maailman ylei-
simpiä tulehdussairauksia. Yhdysval-
loissa arvioidaan, että ainakin 47 %:lla 
aikuisista on sairaus, jota aiemmin 
kutsuttiin krooniseksi parodontiitiksi. 
On pitkään ajateltu, että tätä sairaut-
ta esiintyy yhtä paljon sekä miehillä 
että naisilla (19). Maailmanlaajuises-
ti noin 750 miljoonan aikuisen (noin  
11 %) on arvioitu kärsivän vaikeas-
ta parodontiitista. Näiden lukujen 
valossa parodontiitti on maailman 
kuudenneksi yleisin sairaus (20, 21). 
Viimeisimpien maailmanlaajuisten, 
WHO:n julkaisemien tietojen mukaan 
niiden 35–44-vuotiaiden aikuisten 
osuus, joilla on vaikea parodontiit-
ti (CPI-arvo 4), on eri puolilla maail-
maa ja eri etnisissä ryhmissä melko 
samanlainen (ks. kuva 1) (22). Joita-
kin alueellisia eroja voidaan kuiten-
kin havaita: esimerkiksi tietyissä La-
tinalaisen Amerikan ja Keski-Afrikan 
osissa esiintyvyys on suurempi, noin  
20 %. Taudin esiintyvyys kasvaa 40 vuo-
den ikään saakka ja pysyy sen jälkeen  
vakaana.

Päinvastoin kuin ehkä yleisesti us-
kotaan, parodontiitti ei ole vähentynyt 
viime vuosikymmeninä. Globaalista 
näkökulmasta katsottuna sen esiinty-
vyys on vakaa, vaikka hampaattomuus 
on vähentynyt (20). Parodontiitin 
esiintyvyys vaihtelee jonkin verran eri 
puolilla maailmaa, mutta taudin vaka-
vaa muotoa sairastavien – siis niiden, 
jotka todella menettävät hampaita 
suun tervey denhuollon pyrkimyksis-
tä huolimatta – osuus väestöstä on 
suunnilleen sama ympäri maailman. 
Katsauksessa, johon oli koottu tutki-
mustietoa 79 maasta, ilmeni, että pa-
rodontaalisairauksien esiintyvyydessä 

Afrikka

Lähi-itä

Pohjois- ja  
Etelä-Amerikka
Eurooppa

Aasia

Oseania

Kuva 1.

oli vain vähän eroja kehittyvien mai-
den, teollistuneiden maiden ja muiden 
maiden välillä (23). Tämän havainnon 
vahvistavat selkeästi hyvin suunni-
tellut ja usein viitatut norjalaistutki-
mukset, joissa verrattiin parodontaa-
lisairauden kehittymistä norjalaisilla 
aikuisilla ja srilankalaisilla teeviljel-
mien työntekijöillä (24). Vaikeaa paro-
dontiittia sairastavien osuus oli kum-
massakin populaatiossa suunnilleen 
sama, vaikkakin huonoon suuhygieni-
aan liittyvä parodontiitti oli yleisem-
pi srilankalaisilla. Myös toisessa, Ko-
lumbian alkuperäisen intiaaniväestön 
keskuudessa tehdyssä tutkimuksessa 
vaikean parodontiitin esiintyvyys oli 
samankaltainen (7 %), kun taas lievä 
tai keskivaikea parodontiitti todettiin 
lähes puolella tutkituista (41 %) (25). 
Voidaankin olettaa, että jos näille pa-
rodontiitin lievempiä muotoja sairas-
taville kehittyvien maiden asukkaille 
annettaisiin perustiedot hampaiden 
harjauksesta ja suuhygienian merki-
tyksestä, heidän suunterveytensä olisi 
kohtuullinen ja heillä esiintyisi vähem-
män parodontaalisairauksia.

On kolme tunnettua riskitekijää, jot-
ka altistavat parodontaalisairauksille: 
tupakointi, diabetes mellitus ja perimä. 
Myös joidenkin muiden tekijöiden on 
havaittu olevan yhteydessä parodontii-
tin riskiin. Näitä ovat stressi, alkoholin-
käyttö, korkea ikä, ehkäisyvalmisteiden 
käyttö, ylipaino ja heikko sosioekono-

minen asema. Lisäksi on vielä yksi ris-
kitekijä, joka nousi Pohjoismaissa esiin 
vasta 1990-luvun lopulla: etninen taus-
ta. Yhdysvalloissa tehty tutkimus osoit-
ti, että kiinalaista syntyperää olevilla 
amerikkalaisilla esiintyy enemmän it-
seraportoituja parodontaalisairauksia 
kuin mustilla tai valkoisilla (40 % vs.  
32 % ja 26 %) (26). Kaukasialaisten 
osallistujien ryhmässä (n = 6 256) vähi-
ten parodontiittia raportoivat espanjan-
kieliset. Ero kiinalais-amerikkalaisen 
väestön ja muiden etnisten ryhmien 
välillä säilyi myös sen jälkeen, kun tu-
lokset oli korjattu väestötietojen, sosio-
ekonomisen aseman, biolääketieteellis-
ten riskitekijöiden ja psykososiaalisen 
stressin suhteen. Korjauksen jälkeen 
espanjankielisten osallistujien tulokset 
eivät kuitenkaan enää eronneet muista 
valkoihoisista.

Tämäntyyppisten erojen katsotaan 
yleensä johtuvan sosioekonomisesta 
asemasta. Tulokset osoittavat, että jos-
kus etninen alkuperä itsessään on osa 
yhteiskunnan sosiaalista rakennetta ja 
vaikuttaa siten yksilön sosioekonomi-
seen asemaan (27). Parodontaalisai-
rauden riskitekijänä etnistä alkuperää 
onkin vaikea erottaa sosioekonomises-
ta asemasta (28). Parodontiitin riskiin 
ja esiintyvyyteen voivat sitä paitsi vai-
kuttaa myös muut, vähemmän ilmeiset 
tekijät. Esimerkiksi taloudelliset huo-
lenaiheet sekä elinolojen ja terveyden-
tilan heikkeneminen lisäävät stressiä, 

%
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ja stressi – kuten edellä mainittiin – on 
parodontiitin riski tekijä.

Myös muut amerikkalaiset tutki-
mukset ovat osoittaneet, että parodon-
taalisairauksien esiintyvyydessä on ero-
ja etnisten ryhmien välillä, mutta kun 
tuloksia korjataan esimerkiksi sosio-
ekonomisten tekijöiden suhteen, erot 
usein lievenevät (29). Siksi herääkin 
kysymys, johtuvatko nämä erot yksin-
omaan etnisyydestä vai vaikuttavatko 
asiaan muutkin tekijät. Koska suun 
sairauksien tiedetään olevan etiologi-
altaan monitekijäisiä, nykyinen tutki-
musnäyttö vahvistaa sitä käsitystä, että 
etnisyyden merkitys parodontaalisaira-
uksissa on pieni. Epätasa-arvoiset mah-
dollisuudet ja muut koulutukseen liit-
tyvät tekijät yhteiskunnassa luultavasti 
vaikuttavat tiettyjen etnisten ryhmien 
parodontaalisairauksiin enemmän kuin 
etninen alkuperä itsessään (30).

Tietoisuus etnisestä alkuperästä voi 
kuitenkin olla merkityksellinen tutkit-
taessa lasten ja nuorten parodontiumin 
terveyttä. Useissa tutkimuksissa esi-
merkiksi raportoidaan, että parodon-
tiitin esiintyvyys on suhteellisen suu-

ri luoteisesta Afrikasta tulevien lasten 
ja nuorten keskuudessa ja että näillä 
nuorilla parodontiitti on merkittävä 
terveys  ongelma (31, 32). On tunnettu 
tosiasia, että leukotoksiini vaikuttaa pa-
rodontiitin kehittymiseen nuorilla. Luo-
teis-Afrikassa esiintyy Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans -bakteerista 
erityisen leukotoksista kloonimuotoa 
(JP2), jossa on 530 emäsparin deleetio 
leukotoksiinigeenin promoottorialueel-
la. Tämän vuoksi Luoteis-Afrikassa ta-
vataan erityisen paljon parodontiittia 
sekä taudin vaikeaa muotoa nuorilla 
(kuva 2) (33–38). Muissa tutkimuksis-
sa on raportoitu, että A. actinomyce-
temcomitans -bakteerin JP2-muotoa 
esiintyy runsaasti myös esimerkiksi 
Floridassa asuvien afrikkalais-ame-
rikkalaisten nuorten keskuudessa (39, 
40). Maanosien välisen muuttoliikkeen 
seurauksena tällaisia vakavia parodon-
tiittitapauksia voidaan nykyään havaita 
nuorilla myös Pohjoismaissa (kuva 2).

Pohdittaessa suunterveyteen liittyviä 
kulttuurisia piirteitä on syytä muistut-

taa myös, että joissakin kulttuureissa 
harjoitetaan pikkulasten oraalista sil-
pomista (Infant Oral Mutilation, IOM) 
tai pikkulasten hampaiden poistamis-
ta (Infant Dental Nucleation, IDE) 
(46–48). IOM ja IDE ovat perinteisiä 
käytäntöjä, joissa pieniltä lapsilta pois-
tetaan kehittyviä maitohampaita tai py-
syviä hampaita, yleensä alaetu- tai kul-
mahampaita (kuva 3). Tällaisten käy-
täntöjen peruste voi olla hoidollinen ja/
tai rituaalinen (49). IOM ja IDE saat-
tavat johtaa hampaiden vaurioitumi-
seen, hammaspuutoksiin sekä puhkea-
mishäiriöihin (kuva 4) (50). Hammas-
puutoksista johtuva hammaskaarten 
epätasapaino voi lisäksi aiheuttaa sen, 
että purennan kehitys häiriintyy (48, 
51, 52). Nykyään Pohjoismaissa asuu 
maahanmuuttajia, jotka ovat tulleet Itä-
Afrikan maista, joissa IOM:a ja IDE:ä 
harjoitetaan yleisesti. Tällaisia maita 
ovat esimerkiksi Etiopia, Kenia, Sudan, 
Tansania, Somalia ja Uganda. (48, 53.) 
Ruotsissa asuvan itäafrikkalaisperäisen 
väestön keskuudessa on tehty IDE:ä 
koskevia tutkimuksia. Niiden perus-
teella epäiltyjen IDE-tapausten määrä 

Kuva 2.

Kuva 3.
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on sen verran suuri, että suun tervey-
denhuollon ja muunkin terveydenhuol-
lon henkilöstön tietoisuutta tällaisen 
käytännön olemassaolosta olisi tar-
peen parantaa (46, 47). Toisen aiheesta 
tehdyn tutkimuksen johtopäätöksenä 
onkin, että IDE:n esiintyvyyden, klii-
nisten piirteiden ja sen aiheuttamien 
riskien vuoksi tarvitaan erityinen oh-
jeistus siitä, miten epäiltyjä tapauksia 
tulee hoitaa terveydenhuollossa, suun 
terveydenhuolto mukaan lukien (47). 
Toisessa tutkimuksessa selvitettiin ky-
selyn avulla ruotsalaisen suun tervey-
denhuollon ja muun terveydenhuollon 
henkilöstön kliinisiä kokemuksia ja 
suhtautumista IDE-käytäntöön. Tämä 
tutkimus osoitti, että tietoisuutta käy-
tännöstä on tarpeen lisätä, ja lisäksi 
tarvittaisiin linjaus siitä, mikä on ter-
veydenhuollon ammattilaisten vastuu 
tämän ongelman hallinnassa ja ennal-
taehkäisyssä. (54.) Hiljattain julkaistu 
tutkimus, jossa tarkasteltiin Ruotsiin 
muuttaneiden somalialaisten koke-
muksia ja käsityksiä IDE:stä, avasi nä-
kökulmia siihen, miksi IDE:tä harjoi-
tetaan ja miten kulttuurinen konteksti 
vaikuttaa sen harjoittamiseen. Tutki-
joiden mukaan tulokset syvensivät ym-
märrystä siitä, miksi lapselle halutaan 
tehdä kyseinen toimenpide. Syiden 
ymmärtäminen voi auttaa terveyden-
huoltohenkilöstöä antamaan somalia-
laisille maahanmuuttajille tietoa IDE:n 
haitallisuudesta (53). Onkin tärkeää, 
että somalialaiset käyttävät suun ter-

veydenhuollon palveluita. Suomalaisen 
tutkimuksen mukaan näyttää kuitenkin 
siltä, että somalialaiset maahanmuutta-
jat hakeutuvat suun terveydenhuoltoon 
muita maahanmuuttajia harvemmin 
(55).

Yksi kulttuuriin liittyvä tapa, johon 
suun terveydenhuollon ammattilai-
nen saattaa törmätä, on vapaaehtoi-
nen toimenpide, jossa etuhampaiden 
välissä olevaa rakoa laajennetaan. Tätä 
tehdään osissa Nigeriaa erityisesti nai-
sille mutta joskus myös miehille (56). 
Toinen vapaaehtoinen käytäntö on 
etuhampaiden tummentaminen, jota 
harjoitetaan Kaakkois-Aasiassa ja Tyy-
nenmeren alueella (57). Nämä kaksi toi-
menpidettä tehdään puhtaasti esteetti-
sistä syistä. Ne osoittavat, että kaikki 
Pohjoismaissa asuvat eivät välttämättä 
jaa perinteistä pohjoismaista ihannetta 
suorasta hammasrivistöstä, joka hohtaa 
valkoisena. 

Yhteenvetona voidaan todeta, että 
suunterveydessä esiintyy yleisesti otta-
en vain vähän sellaisia erovaisuuksia, 
joiden voidaan katsoa johtuvan etnises-
tä taustasta. Suurin osa väestöryhmien 
välisistä suun terveyseroista on voimak-
kaasti riippuvaisia sosioekonomisista 
tekijöistä ja suunterveyttä koskevasta 
tietämyksestä. Pohjoismaissa uskon-

nolliset ja/tai kulttuuriin liittyvät IOM- 
ja IDE-käytännöt asettavat kuitenkin 
uusia haasteita suun terveydenhuollol-
le. Siksi on tärkeää, että hammaslää-
kärit ovat tietoisia tällaisista tavoista ja 
hankkivat tarvittavan tiedon ja ymmär-
ryksen niistä. Vain tällä tavoin he kyke-
nevät tarjoamaan kattavaa suun tervey-
denhoitoa etnisesti yhä monimuotoi-
semmalle pohjoismaiselle väestölle. 

Kåre Buhlin 
 

Dorte Haubek
 

Aron Naimi-Akbar 

Ilkka Helander

Kuva 4. -

kulmahampaissa.
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ammaslääkärilehden 6/21 sivul-
la 60 julkaistussa Jetta Kelpen 
väitöskatsauksessa oli mittayk-

sikkövirhe. Väitöstutkimuksen aineis-
toon kuuluvien ameloblastoomien ko-
koa kuvaavan lauseen oikea muotoilu 

on: ”Kasvainten koon vaihteluväli oli 
10–110 mm.”

Lisäksi saman numeron Suusta ter-
ve -palstan kuvatekstissä mainittiin 
virheellisesti 1970-luvun Hammaslää-
kärilehden artikkelin kirjoittajana Anja 

Ainamo. Oikea nimi on Jukka Ainamo. 
Pahoittelemme toimituksessa syntynyt-
tä virhettä.
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