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suun terveydenhuollon resursseja 
tulisi jatkossa kohdentaa. 

TIEDE

aailman terveysjärjestön aset-
tama terveyserojen syitä sel-
vittänyt komissio totesi vuon-

na 2008, että niin maiden välillä kuin 
niiden sisälläkin esiintyy huomattavaa 
terveyteen liittyvää eriarvoisuutta. Toi-
sin sanoen sairastavuus on köyhillä 
alueilla suurempaa sekä teollistuneissa 
että kehittyvissä maissa. (1.) Komission 
mukaan terveyserojen taustalla vaikut-
tavat erityisesti yhteiskunnalliset teki-
jät, kuten hallinto ja politiikka, yksilöi-
den ja ryhmien sosiaalinen asema sekä 
terveydenhoitojärjestelmä (1). Maa-
ilman terveysjärjestön mukaan myös 
suunterveyteen liittyvä eriarvoisuus on 
globaali ilmiö, jolle on tunnusomaista, 
että valtaosa suun sairauksien aiheutta-
masta tautitaakasta kohdistuu sosiaali-
sesti heikoimmassa asemassa oleviin 
väestöryhmiin (2). 

Pohjoismaiden terveydenhuolto-
järjestelmät, kuten myös suun tervey-
denhuolto, ovat osa hyvinvointivaltio-
mallia, joka perustuu oikeudenmukai-
suuden ja yhteisvastuullisuuden peri-
aatteisiin. Lisäksi Pohjoismaissa sekä 
poliitikot että kansalaiset pitävät yh-
denvertaista hoidon saatavuutta suun 

terveydenhuollossa erittäin tärkeänä. 
Hyvinvointivaltiomalli luotiin viime 
vuosisadalla, ja suun terveydenhuollol-
le määriteltiin Pohjoismaiden lainsää-
dännöissä selkeät tavoitteet. Kaikissa 
Pohjoismaissa on laaja julkinen suun 
terveydenhuolto, jonka henkilöstön 
palkkaus rahoitetaan valtion tai kunnan 
verotuloilla (3).Valtiolla on suun ter-
veydenhuoltojärjestelmän ohjauksessa 
ja valvonnassa keskeinen rooli, ja tähän 
tehtävään on nimetty kansallinen vas-
tuuvirasto tai -toimija. Kaikissa viides-
sä maassa toimii julkisen järjestelmän 
ohella myös yksityinen suun terveys-
palvelusektori, joka voi kuulua tai olla 
kuulumatta julkisen sairausvakuutuk-
sen piiriin. Korvaukset, joita yhteiskun-
ta maksaa aikuisväestölle yksityisten 
suun terveyspalvelujen käytöstä, vaih-
televat melko paljon eri Pohjoismaissa. 
(4.) Suhteellisen suuri osa Pohjoismai-
den aikuisväestöstä käyttää suun ter-
veydenhuoltopalveluja säännöllisesti 
(5). Kaikissa Pohjoismaissa lapsille ja 
nuorille on tarjottu ehkäisevä suun ter-
veydenhuolto ja korjaava hammashoito 
maksutta jo useiden vuosikymmenten 
ajan, ja useimmissa maissa on käytössä 
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erityisjärjestelyjä, joilla tuetaan myös 
vähävaraisten aikuisten hoitoa (4).

Aiheesta tehdyissä tutkimuksissa on 
kuitenkin todettu, että Pohjoismaissa 
esiintyy huomattavaa suunterveyteen 
liittyvää eriarvoisuutta. Tässä artikke-
lissa luodaan katsaus tutkimustietoon, 
joka koskee suunterveyteen liittyvää 
eriarvoisuutta näissä viidessä maassa. 

Jokainen artikkelin kirjoittaja edustaa 
eri Pohjoismaata, ja kukin laati erilli-
sen kuvauksen suun sairauksiin liitty-
västä eriarvoisuudesta omassa maas-
saan. Alaikäisten osalta kuvaukset 
perustuvat Tanskan, Suomen, Norjan 
ja Ruotsin terveysviranomaisten vuo-
sittaisiin tai säännöllisesti laadittaviin 
raportteihin, joissa tarkastellaan lasten 
ja nuorten suunterveyttä. Tanskassa ja 
Ruotsissa lasten ja nuorten tiedot on 
kerätty valikoiduista ikäryhmistä. Ter-
veysviranomaiset keräävät säännölli-
sesti aikuisten suunterveyttä koskevia 
tietoja Tanskassa (25-, 40- ja 65-vuoti-
aiden ikäryhmistä) ja Suomessa (julki-
selta sektorilta)1. Lisäksi kaikissa Poh-
joismaissa tehdään säännöllisesti ter-
veyttä ja elämänlaatua koskevia kyse-
lyitä, joihin sisältyy myös suuntervey-
teen liittyviä kysymyksiä. Artikkelissa 
on hyödynnetty myös pohjoismaisten 
tutkijoiden tekemiä, kansainvälisissä 
ja kansallisissa lehdissä julkaistuja ad 
hoc -tutkimuksia. Koska islantilaisten 
suunterveyteen liittyviä julkaisuja on 
niukasti, mukana on myös uutiskir-
jeeseen ja suulliseen esitykseen 
sisältynyttä tietoa. 

Tulokset

Lapset ja nuoret

Tanska
Lasten ja nuorten suunterveyden ke-
hittymistä on seurattu Tanskassa lähes 
50 vuoden ajan. Karies väheni lapsilla 

ja nuorilla kaikkein voimakkaimmin 
1980-luvulla. Hiljattain julkaistu tutki-
mus osoitti, että myönteinen kehitys on 
jatkunut: vuonna 1995 yhteensä 71 pro-
sentilla 15-vuotiaista tanskalaisnuoris-
ta esiintyi kariesta (DMFT > 0), mut-
ta vuonna 2013 sitä oli enää 45 %:lla. 
(6.) Samassa tutkimuksessa ilmeni, 
että kariekseen liittyvä absoluuttinen 
eriarvoisuus väheni kaikissa sosiaali-
ryhmissä, kun taas suhteellinen eriar-
voisuus eli sosiaaliryhmien välinen ero 
syveni (6). Vuonna 2019 18 prosentil-
la 12-vuotiaista tanskalaislapsista oli 
todettu kariesta, ja tämän ikäryhmän 
DMFT-indeksin keskiarvo oli 0,3 (7) 
(taulukko 1). Vuosituhannen lopussa 
julkaistut tutkimukset osoittivat ka-
rieksen jakaantuvan epätasaisesti: yhä 
useammilla lapsilla ei esiintynyt ka-
riesta lainkaan, kun taas joillakin sitä 

oli runsaasti. Sama polarisaatio oli 
edelleen havaittavissa vuonna 

2010 julkaistuissa tutkimuk-
sissa, joissa todettiin myös, 
että kariessairastavuudella oli 
yhteys maantieteelliseen elin- 

ja asuinympäristöön sekä sosi-
aaliseen asemaan (8, 9). Niillä lap-

silla, joiden vanhempien koulutustaso 
oli matala ja/tai joiden vanhemmat ei-
vät olleet Tanskan kansalaisia, esiintyi 
selkeästi enemmän kariesta kuin muil-
la samanikäisillä (9). Monimuuttuja-
analyysien perusteella vähän koulutet-
tujen äitien lapsilla karieskokemuksen 
ristitulosuhde oli 1,8, eli näillä lapsilla 

1 Toim. huom. Suomen osalta kuvauksissa  

DMFT-indek-

Suomi

esiintyi lähes kaksi kertaa enemmän 
kariesta kuin korkeasti koulutettujen 
äitien lapsilla (8). Maahanmuuttajaäi-
tien lapsilla ristitulosuhde oli 2,0 syn-
typerältään tanskalaisten äitien lapsiin 
verrattuna (8). 

Suomi
Suomen julkisesta suun terveydenhuol-
losta kerätyn tiedon perusteella ka-
rieksen esiintyvyys 12-vuotiailla vähe-
ni merkittävästi 1970- ja 1990-lukujen 
välillä: vuonna 1975 tämän ikäryhmän 
DMFT-indeksi oli keskimäärin 6,9, mut-
ta 1990-luvulle tultaessa se oli enää 1,2 
(10, 11). Vuoden 2011 jälkeen lasten ja 
nuorten suunterveyttä koskevaa tietoa 
on kerätty Terveyden ja hyvinvoinnin 
laitoksen Sotkanet-tilastopalveluun (10). 
Sotkanetin tietojen perusteella suun ter-
veydenhuollon palveluita käyttäneiden 
lasten ja nuorten hammasterveys on 
parantunut edelleen (10). Vuonna 2012 
karieksen esiintyvyys 12-vuotiailla suo-
malaislapsilla oli 46 prosenttia ja vuon-
na 2018 38 prosenttia; samalla ajanjak-
solla 12-vuotiaiden DMFT-indeksin kes-
kiarvo laski 1,3:sta 0,9:ään (taulukko 1). 
Hoitamaton karies jakaantuu kuitenkin 
erittäin epätasaisesti: vuonna 2020 vii-
dellä prosentilla tutkituista 12-vuotiaista 

-
tynyttä hammasta) (10). Suomalaisten 
lasten ja nuorten hammasterveydessä 
on lisäksi raportoitu merkittäviä maan-
tieteellisiä eroja, jotka todennäköisesti 
heijastavat sosioekonomisia eroja. Ham-
masterveyden on havaittu olevan paras 
Etelä-Suomessa, jossa väestö on keski-
määräistä vauraampaa ja korkeammin 
koulutettua; heikointa hammasterveys 
on Suomen pohjoisosissa. (11.) Suunter-
veyttä määrittävissä tekijöissä havaittiin 
lisäksi koulujen tasolla sosiaalinen gra-
dientti: niissä kouluissa, joissa opiskeli 
enimmäkseen hyvässä sosioekonomi-
sessa asemassa olevien perheiden lapsia, 
oppilaat harjasivat hampaansa keski-
määräistä useammin. Koulujen välinen 
sosiaalinen gradientti saattaa näin ollen 
osaltaan lisätä suomalaisten nuorten 
suunterveyteen liittyvää eriarvoisuutta. 
(12.)



Islanti
Karieksen esiintyvyys 12-vuotiailla is-
lantilaislapsilla väheni vuosien 1986 ja 
1996 välillä 74 prosenttia: vuonna 1986 
DMFT-indeksin keskiarvo oli 11,1 mut-
ta vuonna 1996 enää 3,1. Vuonna 1986 
vain yhdellä prosentilla 15-vuotiaista 
islantilaisnuorista ei ollut lainkaan ka-
rieskokemusta, kun taas vuonna 1996 
vastaava osuus oli 26 prosenttia (13). 
Vuonna 2005 kolmanneksella 12-vuo-
tiaista ja 20 prosentilla 15-vuotiaista 
ei esiintynyt lainkaan kariesta; DMFT-
indeksin keskiarvo oli 12-vuotiailla 2,1 
ja 15-vuotiailla 4,3 (taulukko 1) (14). 
Vuonna 2011 julkaistut tiedot osoitti-
vat, että perheen tulotasolla oli mer-
kitsevä yhteys lasten reikiintyneiden ja 
paikattujen pysyvien hampaiden mää-
rään (15). 

-
lantiin rajusti, ja sillä oli sekä valtion 
että sen asukkaiden taloudelle vakavia 
seurauksia. Vuonna 2014 julkaistussa 
tutkimuksessa selvitettiin islantilaisten 
hammaslääkärien käsityksiä siitä, mi-

terveydenhuoltoon ja sen asiakkaiden 
suunterveyteen. Tutkimukseen vas-
tanneiden hammaslääkärien mukaan 
islantilaislasten hoidontarve oli kas-
vanut, kun taas heidän vanhempansa 
eivät hakeutuneet hoitoon yhtä aktiivi-
sesti kuin aiemmin (16).

Norja
Norjalaislasten hammasterveys on pa-
rantunut merkittävästi viimeisten 30 
vuoden aikana. Kaikkein nopeinta tämä 
kehitys oli 1980-luvulla. Lasten DMFT-
indeksit laskivat edelleen 1990-luvul-
la, mutta silloin havaittiin myös, että 
pienellä osalla lapsista kariesta esiin-
tyi edelleen runsaasti (17). Vuonna 
2018 tehdyn tutkimuksen mukaan 16 
prosentilla 5-vuotiaista, 40 prosentilla 
12-vuotiaista ja 73 prosentilla 18-vuo-
tiaista oli karieskokemusta (DMFT > 
0)  (17). Vuonna 2017 12-vuotiaiden 
DMFT-indeksin keskiarvo oli 0,9 (18) 
(taulukko 1). Koko maan kattavista tie-
doista ilmenee, että vuonna 2018 nii-
den norjalaislasten osuus, joilla karies-

Ikä

Suomi

ta esiintyi erittäin runsaasti (DMFT > 
9), oli 5-vuotiaista 1,3 %, 12-vuotiaista 
0,2 % ja 18-vuotiaista 8,9 %. Karieksen 
esiintyvyydessä on huomattavia maan-
tieteellisiä eroja: 18-vuotiaiden ikäryh-
mässä kariesta esiintyy eniten Norjan 
pohjoisimmalla alueella Finnmarkissa 
(82 %) ja vähiten Hedmarkin alueella 
maan eteläosassa (63 %) (19).

Wigen ja Wang arvioivat tutkimuk-
sessaan 5-vuotiaiden lasten karies-
statusta suhteessa heidän vanhempi-
ensa sosioekonomiseen asemaan, et-
niseen taustaan sekä suunterveyskäyt-
täytymiseen ja -asenteisiin. Tutkimus 
tehtiin alueella, jossa kariesta esiintyi 
vähän. (20.) Dentiinikarieksen esiinty-
vyys oli selvästi suurempi niillä lapsilla, 
joiden vanhemmista vähintään toinen 
oli etniseltä taustaltaan ei-länsimaalai-
nen (ristitulosuhde 4,8), sekä niillä, joi-
den vanhempien koulutustaso oli ma-
tala (ristitulosuhde 3,0), verrattuna sel-
laisiin lapsiin, joiden vanhemmat olivat 
syntyperältään norjalaisia ja korkeasti 
koulutettuja (20). Oslossa esikoulu-
ikäisillä lapsilla tehty tutkimus osoitti, 
että maahanmuuttajalapsilla karieksen 
esiintyvyys oli huomattavasti suurempi 
kuin kantaväestöön kuuluvilla lapsilla; 
maahanmuuttajalasten karies oli myös 
useammin vaikea-asteista ja alkanut ai-
kaisemmin (21). 

Ruotsi
Ruotsin sosiaalihallituksen viimeisim-
mässä, vuonna 2013 julkaistussa ra-
portissa tarkasteltiin sosiaalisia ero-
ja lasten ja nuorten suunterveydessä. 
Tulosten perusteella yli 90 prosentilla 
3-vuotiaista ja neljäsosalla 19-vuotiais-

ta ei ollut lainkaan karieskokemusta 
(22). Vuonna 2017 tehdyssä tutkimuk-
sessa todettiin, että 12-vuotiaista ruot-
salaislapsista 32 %:lla esiintyi kariesta, 
ja tämän ikäisillä DMFT-indeksin kes-
kiarvo oli 0,7 (taulukko 1). Kariesris-
kin suuruutta määrittelivät useat so-
siaaliset tekijät, ja siihen liittyi selkeä 
sosiaalinen gradientti. Tutkimuksesta 
käy myös selvästi ilmi, että elinalue ja 
asuinympäristö, jossa lapset kasvavat, 
vaikuttaa suunterveyteen. Mitä vähem-
män resursseja perheillä ja asuinalueil-
la oli, sitä suurempi oli lasten kariesris-
ki; tämä päti myös niillä alueilla, joiden 
asukkaista valtaosa oli maahanmuutta-
jia (22). Vastaavanlaisia yhteyksiä löysi 
Julihn työryhmineen hiljattain julkais-
tussa tutkimuksessaan, jossa tarkas-
teltiin 3- ja 7-vuotiaiden lasten karies-
riskin yhteyttä sosiaalisiin tekijöihin: 
he totesivat, että kummassakin ikä-
ryhmässä perheen tulotason ja lasten 
karieskokemusten välillä oli voimakas 
korrelaatio (23). Kramer kollegoineen 
taas tarkasteli karieksen ja sosioekono-
misen aseman välistä yhteyttä monita-
soanalyysin avulla. Tulokset kuvattiin 
käyttäen sosioekonomista indeksiä, ja 
ne osoittivat, että sosioekonomisen in-
deksin heikentyessä kariesriski kohosi. 
Tutkimuksessa todettu gradientti viit-
tasi siihen, että sosioekonomisen ase-
man ja suunterveyden välillä on erit-
täin voimakas yhteys (24). 

Aikuiset

Tanska
Tanskassa aikuisten suunterveys on 
parantunut viimeisten 40 vuoden ai-
kana huomattavasti, kun sen mittarina 
on käytetty omien hampaiden määrää 
(25). Samaan aikaan hampaattomuus 
on vähentynyt merkittävästi. Vuonna 
1987 puolet 65–74-vuotiaista tanskalai-
sista oli hampaattomia, mutta vuonna 
2017 vastaava osuus oli enää 6 % (tau-
lukko 2) (25). Vuonna 2017 lähes kai-
killa alle 65-vuotiailla ja 69 prosentilla 
65–74-vuotiaista oli toimiva hampaisto 
eli vähintään 20 hammasta (25). Hiljat-
tain julkaistun tiedon mukaan reikiin-



    

tyneiden hampaiden keskimääräinen 
lukumäärä (D-komponentti) oli yleises-
ti ottaen alhainen (0,4–0,2 hammasta), 
ja se oli vähentynyt 50 prosenttia tai 
enemmän 25-, 40- ja 65-vuotiailla vuo-
sina 2000–2016. Aikaisemmat tanska-
laisen aikuisväestön joukossa toteute-
tut tutkimukset ovat osoittaneet, että 
vähentynyt omien hampaiden määrä 
on yhteydessä matalaan sosioekono-
miseen asemaan (26, 27). Vuonna 2019 
julkaistun, kaikkiaan 34 975 aikuisen 
aineistolla tehdyn tutkimuksen perus-
teella suunterveyden sosiaalinen eri-
arvoisuus näyttää pysyneen ennallaan 
(28). Matalasti koulutettujen aikuisten 
ryhmässä se, että suussa oli jäljellä vä-
hemmän kuin 15 omaa hammasta, oli 
kolme kertaa yleisempää kuin korkeasti 
koulutettujen ryhmässä (28). Vuonna 
2019 julkaistun, sosiaalisesti heikossa 
asemassa olevien ja alipalveltujen vä-
estöryhmien parissa toteutetun tutki-
muksen mukaan tutkittavilla oli keski-
määrin 9,5 reikiintynyttä hammasta, ja 
hoitamatonta kariesta esiintyi 93 pro-
sentilla (29). 

Kahdessa epidemiologisessa tans-
kalaistutkimuksessa on selvitetty paro-
dontiitin yhteyttä sosiaalisiin tekijöihin. 
Vaikka tutkimuksissa käytettiin keske-
nään erilaisia menetelmiä, molemmis-
sa havaittiin selvää sosiaalista eriarvoi-
suutta parodontiittiin liittyvässä sairas-
tavuudessa  (26, 30). Pienituloisilla oli 
hyvätuloisiin verrattuna merkittävästi 
enemmän sellaisia hampaita, joihin 
liittyi ienverenvuotoa; matalan tai kes-
kitasoisen koulutuksen saaneilla taas 
oli korkeasti koulutettuihin verrattuna 
merkittävästi enemmän sellaisia ham-
paita, joissa oli matala tai syvä ientasku 
(30). Lisäksi todettiin, että vähän kou-
lutetuilla oli muita ryhmiä useammin 
vähintään kaksi sellaista hammasta, 

ja/tai vähintään kaksi sellaista ham-

kiinnityskato (26).

Suomi
Kansallisesti edustavien terveystutki-
musten tulokset osoittivat, että suoma-

laisten aikuisten suunterveys parani sel-
västi vuosien 1980 ja 2000 välillä (31). 
Terveys 2011 -tutkimuksen perusteella 
aikuisten suunterveyden kohentumi-
nen on jatkunut myös tämän jälkeen 
(32). Hampaattomuus väheni vuosina 
1980–2000 kaikissa ikäryhmissä. Vuon-
na 2000 15 prosenttia kaikista aikuisis-
ta ja 44 prosenttia vähintään 65-vuoti-
aista oli hampaattomia (31), kun vuon-
na 2011 vastaavat osuudet olivat 7 % ja  
21 % (32) (taulukko 2). Terveys 2011 
-tutkimuksen aineistossa hoitamatonta 
kariesta esiintyi 31 prosentilla miehistä 
ja 15 prosentilla naisista; reikiintynei-
den hampaiden lukumäärän keskiarvo 
oli miehillä 0,8 ja naisilla 0,3. Hampai-
ta, joissa havaittiin syventyneitä ien-

-
määrin 5,6 ja naisilla 3,7; syventyneitä 
ientaskuja todettiin 70 %:lla miehistä ja  
58 %:lla naisista (32). Julkisen suun 
terveydenhuollon käyttötiedot kattavan 
Sotkanet-tilastopalvelun tilastot osoit-
tavat, että niiden suun terveydenhuollon 
potilaiden määrä, jotka eivät tarvinneet 
lainkaan karieksen tai parodontiitin hoi-
toa, kohosi 63 prosentista 65 prosenttiin 
vuosien 2011 ja 2018 välillä (10). Tuo-
rein koko aikuisväestön suunterveyttä 
selvittävä tutkimus toteutettiin kyselyn 
ja haastattelujen avulla vuonna 2017 
(33). Tulosten perusteella 64 prosenttia 
aikuisista koki suunterveytensä olevan 
hyvä. Suunterveytensä hyväksi kokevien 
vastaajien osuus oli laskenut vuodesta 
2011, jolloin se oli 76 %. Kolmannes vuo-
den 2017 vastaajista raportoi kokeneen-
sa hampaisiin tai proteeseihin liittyvää 
kipua tai epämukavuutta viimeksi kulu-
neen vuoden aikana, ja joka viides vas-
taaja kärsi päivittäin suun kuivumisesta. 
Suun kuivuuden tunne oli iäkkäämmillä 
henkilöillä selvästi yleisempää nuorem-
piin verrattuna. 

Suunterveyteen liittyvä sosioeko-
nominen eriarvoisuus näyttäisi olevan 
Suomessa pysyvä ilmiö: 1980-luvulta 
lähtien suunterveys on kohentunut eni-
ten korkeimmin koulutettujen ja hyvä-
tuloisten keskuudessa, ja Terveys 2000 
-tutkimuksessa todettiin, että sosioe-
konomiset erot aikuisten suuntervey-

dessä olivat merkittävät. (31.) Erityisen 
voimakas oli suunterveyserojen yhteys 
koulutustasoon – toisin sanoen vähi-
ten koulutetuilla esiintyi eniten suun 
sairauksia. Myös maantieteellisiä ero-
ja havaittiin: Pohjois- ja Itä-Suomessa 
aikuisväestön hampaattomuus oli ylei-
sempää ja omien hampaiden määrä 
pienempi kuin muissa osissa maata. 
(31.) Tämäkin tulos heijastaa sosioeko-
nomisia eroja, koska Etelä-Suomessa 
väestö on keskimääräistä paremmin 
koulutettua ja varakkaampaa. Vuon-
na 2016 julkaistussa väitöstutkimuk-
sessa todettiin, että yli 30-vuotiaiden 
suomalaisten suunterveyteen liittyvän 
elämänlaadun ja koetun suuntervey-
den eriarvoisuus näytti pysyvän en-
nallaan tai jopa lisääntyvän vuosina 
2001–2007 (34). Saman tutkimuksen 
perusteella yli 30-vuotiaiden suoma-
laisten korjaavan hammashoidon tarve 
kuitenkin väheni vuosina 2000–2011, 
ja samaan aikaan pieneni myös kou-
lutusryhmien välinen hoidontarpeen 
eriarvoisuus (35). Suomessa suun sai-
rauksiin liittyvää polarisaatiota on 
nähtävissä paitsi lasten, myös aikuis-
ten parissa. Vuonna 2000 70 prosent-
tia kaikista reikiintyneistä hampaista 
todettiin 10 prosentilla hampaallisista 
aikuisista. Miehillä 69 prosenttia ja nai-
silla 78 prosenttia kaikista ientaskuista 

hampaallisista aikuisista (31). 

Islanti
Aikuisväestön suunterveyteen liitty-
vä kehityskulku on Islannissakin ollut 
myönteinen: vuonna 2017 85 prosen-
tilla 18–44-vuotiaista oli 28 hammas-
ta, kun vastaava osuus oli vielä vuonna 
1990 vain 50 prosenttia. Vuonna 1990 
yhteensä 26 prosenttia 18–79-vuoti-
aista oli hampaattomia, mutta vuon-
na 2017 hampaattomien osuus oli vä-
hentynyt 4 prosenttiin. Vuonna 2017 
65–79-vuotiaista islantilaisista oli 
hampaattomia 17 prosenttia (36) (tau-
lukko 2). 

Norja
Norjan kansanterveyslaitos julkaisi 



vuonna 2009 raportin, johon sisältyi 
yhteenveto norjalaisväestön suunter-
veyttä koskevasta tiedosta. Raportissa 
korostetaan esimerkiksi, että hampaat-
tomuus on viime vuosikymmeninä vä-
hentynyt ja että 35–44-vuotiaiden ikä-
ryhmässä reikiintyneiden hampaiden 
määrä on pienentynyt huomattavasti 
vuosina 1973–2006 (37). Norjassa ei 
ole viime aikoina toteutettu koko ai-
kuisväestön suunterveyttä tarkastele-
via kliinisiä tutkimuksia. Muutamat 
tutkijayhteisöt ovat kuitenkin tehneet 
väestöä edustavia haastattelu- ja ky-
selytutkimuksia sekä alueellisia kliini-
siä suunterveystutkimuksia. Eräässä 
tutkimuksessa esimerkiksi selvitettiin, 
miten Oslossa asuvien 35-vuotiaiden 
nuorten aikuisten suunterveys kehit-
tyi vuosina 1973–2003. Tutkimukses-
sa havaittiin, että karieksen esiintyvyys 
tässä ikäryhmässä väheni 30 vuodessa 
huomattavasti, minkä lisäksi myös pa-
rodontaaliterveys ja suuhygienia kohe-
nivat (38, 39). Vuonna 2003 norjalai-
sista yli 67-vuotiaista 32 prosenttia oli 
hampaattomia; erot maan pohjoisosis-
sa asuvien (67 %) ja eteläisissä osien 
asuvien (11 %) ikäihmisten välillä olivat 
suuria (40) (taulukko 2). Vuonna 2008 
julkaistu väestöä edustava haastattelu-
tutkimus antoi viitteitä siitä, että mo-
nilla norjalaisilla taloudelliset esteet ja 
hoidon saatavuuteen liittyvät ongelmat 
ovat viivästyttäneet korjaavaa ham-
mashoitoa, minkä seurauksena hoidos-
sa on lopulta jouduttu turvautumaan 
järeisiin ratkaisuihin. Tämä on ollut 
yleistä erityisesti Norjan maaseudulla. 
(41.) Vuonna 2003 25–79-vuotiaiden 
norjalaisten parissa toteutettu haastat-
telututkimus osoitti, että vaikka ham-
paistoon liittyvät sosioekonomiset erot 
olivat 30 vuoden kuluessa vähentyneet, 
eriarvoisuutta esiintyi edelleen (42). 
Vuonna 2013 Norjan tilastokeskuk-
sen raportissa todettiin, että aikuisten 
suunterveys kehittyy yleisesti ottaen 
parempaan suuntaan, mutta samalla 
korostettiin, että näin ei ole tapahtu-
nut läheskään kaikissa väestöryhmissä. 
Esimerkiksi korkea ikä, matala tulota-
so, sosiaalihuollon asiakkuus sekä asu-

 

-

-

minen Pohjois-Norjassa ovat tekijöitä, 
jotka ovat yhteydessä heikompaan itse-
raportoituun suunterveyteen sekä suu-
rempaan tyydyttämättömään palvelu-
tarpeeseen. (17.)

Ruotsi
Ruotsalaisten aikuisten suunterveys 
on parantunut merkittävästi viimeis-
ten 40–50 vuoden aikana. Jönköpin-
gissä tehdyn tutkimuksen perusteella 

hampaattomien osuus 40–70-vuoti-
aista ruotsalaisista oli vuonna 1973 16 
prosenttia mutta vuonna 2013 enää 0,3 
prosenttia (433) (taulukko 2). Myös 
hampaiden lukumäärässä on tapahtu-
nut ajan mittaan huomattava myöntei-
nen muutos – erityisesti vanhemmissa 
ikäluokissa, joissa omien hampaiden 
lukumäärän keskiarvo on kasvanut 100 
prosenttia 40 vuodessa (43, 44). Myön-
teisestä kehityksestä huolimatta ruot-



    

salaisväestön suunterveydessä esiintyy 
kuitenkin edelleen eroja, joiden taus-
talla ovat sosioekonomiseen asemaan 
liittyvät tekijät, kuten tulotaso, kou-
lutus ja sosiaaliluokka (44–46). Vuo-
sina 1968–2004 tehty tutkimus, jos-
sa tarkasteltiin säännöllisin väliajoin 
poikittaisasetelmassa satunnaisesti 
valittujen keski-ikäisten naisten suun-
terveyttä, antoi vahvoja viitteitä siitä, 
että suunterveys parani voimakkaasti 
ja myönteistä kehitystä tapahtui kai-
kissa sosiaaliluokissa (44). Kuitenkin 
todennäköisyys siihen, että omia ham-
paita oli alle 20, oli edelleen merkittä-
vässä määrin riippuvainen sosiaaliluo-
kasta: keskiluokassa ristitulosuhde oli 
2,9 ja alimmassa luokassa 5,6 verrat-
tuna ylimpään sosiaaliluokkaan (44). 
Myös vuosina 1983–2013 toteutetussa, 
toistuvia poikittaisasetelmassa tehtyjä 
kliinisiä tutkimuksia sisältäneessä tut-
kimushankkeessa todettiin, että karies-
sairastavuuden ja koulutustason välillä 
oli merkitsevä yhteys (45). Paulander 
työtovereineen taas totesi, että matalan 
koulutustason ja parodontiitin välillä 
oli yhteys, kun mittarina käytettiin pa-
rodontaalisen hoidon tarvetta ja ham-
paiden kiinnitystasoa (47).

Pohdinta
Tässä katsausartikkelissa esitetyn tie-
don laatua voidaan pitää erittäin hyvä-
nä. Omien hampaiden määrän kaltaiset 
indikaattorit ovat luotettavia, ja karies 
on yleensä kirjattu Maailman terveys-
järjestön ohjeistuksen mukaisesti. Pa-
rodontaalisairauksien kirjauskäytännöt 
taas vaihtelevat, kuten valtaosassa alan 
kirjallisuudesta. Tässä katsauksessa 
mainituissa tutkimuksissa parodontaa-
lisairauksien rekisteröinnissä käytetyt 
indikaattorit on kuitenkin kuvattu. On 
myös syytä muistaa, että katsaukses-
sa tarkasteltujen viiden Pohjoismaan 
vertailutiedot ovat peräisin eri vuo-
silta. Näyttäisi siltä, että Tanskassa ja 
Ruotsissa on saavutettu parhaimmat 
tulokset (taulukot 1 ja 2) aikuisten 
hampaattomuuden ja 12-vuotiaiden 
lasten karieksen esiintyvyyden osalta. 
Kaikissa Pohjoismaissa väestön suun-

terveydessä ilmenee kuitenkin selkeää 
eriarvoisuutta (taulukko 3), ja yhden 
tutkimuksen mukaan eriarvoisuus on 
ajan mittaan jopa lisääntynyt (6). Tans-
kassa, Ruotsissa ja Suomessa lasten ja 
nuorten suun terveydenhuolto on ol-
lut maksutonta 1970-luvulta lähtien. 
Järjestelmään sisältyy kutsumenettely, 
jolla varmistetaan, että lapset ja nuoret 
käyvät tarkastuksessa ja/tai hoidossa 
säännöllisesti. Ruotsissa lapset ja nuo-
ret ovat tämän järjestelmän piirissä jo-
pa 23 vuoden ikään saakka. Norjassa 
vastaavanlainen maksuton järjestelmä 
otettiin käyttöön vuonna 1984, ja se on 
tarkoitettu 0–19-vuotiaille. Myös Is-
lannissa on lapsille ja nuorille erillinen 
suun terveydenhuoltojärjestelmä. Is-
lannissa kouluhammashoito kuitenkin 
lakkautettiin vuonna 2000, ja samassa 
yhteydessä lasten suun terveydenhuolto 
muuttui osittain maksulliseksi. Tämän 
myötä lasten ja nuorten hoitokäynnit 
vähenivät, mikä saattaa selittää sen, 
että karieksen esiintyvyys oli vuonna 
2005 korkea (48). Myös vuoden 2008 
talouskriisi, jolla oli vakavia seurauksia 
maan ja sen asukkaiden taloudelle, on 
saattanut vaikuttaa kielteisesti islanti-
laisten hoitokäynteihin ja suuntervey-
teen. Suomessa julkisen suun tervey-
denhuollon kysyntä nousi kriittisiin 
mittasuhteisiin vuosina 2001–2002 
toteutetun laajan hammashoitouudis-
tuksen jälkeen. Uudistuksen myötä ko-
ko aikuisväestö sai oikeuden julkisesti 
tuettuun suun terveydenhuoltoon – eli 
aikuiset olivat oikeutettuja joko käyt-
tämään julkista suun terveydenhuol-
toa tai saamaan korvauksia yksityisen 
sektorin palvelujen käytöstä. Yksi uu-
distuksen seurauksista oli hoitojonojen 
piteneminen, minkä myötä säännöllistä 
hoitoa saavien lasten ja nuorten määrä 
väheni. 

Maiden välisistä eroista huolimatta 
kaikissa pohjoismaisissa tutkimuksis-
sa raportoidaan samoja tekijöitä, jotka 
voivat heikentää väestön suunterveyttä 
(taulukko 3). Lasten ja nuorten suun 
terveydenhuolto ei ole pystynyt elimi-
noimaan kariesriskiä, jonka taustalla 
on sellaisia tekijöitä kuin vanhempien 

alhainen koulutustaso, perheen matala 
tulotaso tai perheen maahanmuuttaja-
tausta (taulukko 3).

Myös pohjoismaisen aikuisväestön 
suunterveys on yleisesti ottaen parantu-
nut, ja hampaattomien aikuisten määrä 
vähenee jatkuvasti. Tutkimukset, joissa 
hampaattomuutta on tarkasteltu väes-
tötasolla, on eri Pohjoismaissa tehty eri 
vuosina, minkä vuoksi tulosten vertailu 
on hankalaa. Voidaan kuitenkin sanoa, 
että Tanskassa ja Ruotsissa hampaat-
tomuutta esiintyy hyvin vähän. Omien 
hampaiden määrä on ollut yleisimmin 
käytetty indikaattori epidemiologisissa 
tutkimuksissa, joissa selvitetään suun-
terveyden yhteyttä sosioekonomisiin 
tekijöihin. Suunterveyden yhteys koulu-
tus- ja tulotasoon on hyvin selvä. Esille 
nousi myös merkittäviä maantieteelli-
siä eroja, jotka heijastavat sosiaalista 
eriarvoisuutta ja hoidon saatavuudes-
sa ilmeneviä eroja maiden sisällä (32). 
Mitä taas tulee kaikkein heikoimmas-
sa asemassa olevien ryhmien – kuten 
asunnottomien ja päihdeongelmais-
ten – suunterveyteen, tilanne on tutki-
mustiedon perusteella katastrofaalinen 
(29). 

Suunterveyttä tarkastellaan maail-
manlaajuisesti vuonna 2019 julkaistus-
sa katsauksessa, jossa suun sairauksia 
pidetään globaalina väestöterveys-
haasteena (49). Katsauksessa todetaan 
muun muassa, että hoitamattomasta 
karieksesta aiheutuva maailmanlaa-
juinen tautitaakka on pysynyt lähes 
muuttumattomana viimeiset 30 vuotta. 
Tämä havainto on ristiriidassa sen ylei-
sen näkemyksen kanssa, että kariesti-
lanne on yleisesti ottaen parantunut.  
Katsauksessa korostetaan myös, että 
sosioekonomisen aseman ja suun sai-
rauksien esiintyvyyden sekä niiden va-
kavuuden välillä on havaittavissa voi-
makas ja johdonmukainen sosiaalinen 
gradientti (49). Eurooppalaisen väes-
tön suunterveyttä tarkasteltiin vuonna 
2013 julkaistussa tutkimuksessa, joka 
perustui vuonna 2009 toteutettuun 
Eurobarometer 72.3 -kyselyyn. Kyse-
ly lähetettiin aikuisväestöä edustavalle 
otannalle 31:ssä Euroopan maassa, ja 



tuloksissa suunterveyden mittareina 
käytettiin kahta tekijää: sitä, kuinka 
suurella osalla aikuisista oli vähintään 
20 omaa hammasta, sekä sitä, kuinka 
suurella osalla ei ollut lainkaan omia 
hampaita. Kävi ilmi, että itseraportoi-
dun hampaattomuuden esiintyvyys oli 
pienin Pohjoismaissa, joskin niiden 
sisällä todettiin tässä suhteessa myös 
merkittävää sosiaalista eriarvoisuutta 
– aivan kuten kaikissa tutkimukseen 
osallistuneissa maissa (50).

Pohjoismaissa ensisijaisena haas-
teena on vähentää edelleen sosiaalista 
eriarvoisuutta niin lasten ja nuorten 
kuin aikuisväestönkin suunterveydes-
sä. Jotta eri potilas- ja väestöryhmien 
suunterveyttä pystyttäisiin seuraamaan 
ja vertailemaan systemaattisesti, tarvit-
taisiin erityisesti tähän tarkoitukseen 
soveltuvia tietojärjestelmiä, joihin si-
sältyisi tiettyjen suunterveyttä kuvaa-
vien indikaattorien kirjaaminen. Tällä 
hetkellä pystymme vertailemaan ai-
noastaan sellaisia indikaattoreita kuin 
12-vuotiaiden DMFT tai ikääntynei-
den hampaattomuus. Pohjoismainen 
raportti suun terveydenhuoltoa kos-
kevista laatuindikaattoreista suosittaa 
käyttämään nykyistä useampia suun-
terveyden indikaattoreita (37), mikä 
helpottaisi vertailua eri maiden välillä 
ja auttaisi tutkijoita selvittämään esi-
merkiksi sitä, millaisilla mekanismeilla 
taloudelliset ja koulutukseen liittyvät 
tekijät vaikuttavat suunterveyteen. Täl-
lainenkin tieto kattaisi kuitenkin vain 
suun terveydenhuoltoa käyttävät kan-
salaiset. Siksi tarvittaisiin myös sään-

nöllisiä väestötutkimuksia, jotka tulisi 
mahdollisuuksien mukaan toteuttaa 
pohjoismaisten tutkijoiden yhteistyönä. 
Tällaisten väestötutkimusten tarjoama, 
entistä tarkempi tieto voisi tarjota po-
liittisille päättäjille vankemman pohjan 
päättää, miten ja missä suun terveyden-
huollon resursseja voitaisiin hyödyntää 
tehokkaimmalla tavalla.  

 

 

  

  

KIRJALLISUUS

1. and 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 



    

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

 

19. 

20. 

21. 

22. 

23. 

24. 

25. 

26. 

27. 

28. 

29. 

30. 

31. 

32. 

33. 

34. 

35. 

36. 

37. 

38. 

39. 

40. 

41. 

42. 

43. 

44. 

45. 

46. 

47. 

48. 

49. 

50. 


