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Ikaéntyneiden toimintakyky vaihtelee koulutusasteen mukaan. Esimerkiksi portaiden nousu onnistuu hyvin koulute-
tuilta selvésti paremmin kuin véhemmén koulutetuilta. Kuvassa yhden kerrosvélin nousussa vaikeuksia kohdannei-
den osuus (%) 65 vuotta téyttaneistd miehista ja naisista koulutusasteen mukaan. Ikdéntyneiden toimintakyvysté
liséé sivulla 4.
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paakirjoitus

Sosioekonomisten terveyserojen kaventami-
nen terveyden edistamisen painopisteeksi

uomalainen terveyspolitiikka on pyrkinyt

pienentimaiin sosioekonomisia terveyseroja

ainakin parin vuosikymmenen ajan. Erojen

kaventamista on korostettu sekd aiemmassa

Terveytté kaikille vuoteen 2000 -ohjelmas-
sa ettd uudessa Terveys 2015 -ohjelmassa. Tavoitteista
huolimatta erot ovat pddosin siilyneet ennallaan tai pe-
riti suurentuneet.

Suomessa sosioekonomisten ryhmien véliset kuollei-
suuserot ovat muihin ldnsimaihin verrattuna jyrkit. Pro-
fessori Tapani Valkosen tutkimusryhméin mukaan (Hy-
vinvointikatsaus 2/2003) 35-vuotias mies eldd keskiméi-
rin ldhes 80-vuotiaaksi, jos hdn on ylempi toimihenkild,
mutta alle 74-vuotiaaksi, jos hidn on tyontekijd. Naisilla
vastaava ero on yli kolme vuotta. 1980-luvun alusta ero
on suurentunut naisten keskuudessa yhdelld vuodella ja
miehilld peréti 1,4 vuodella. Erot ovat kasvaneet ennen
kaikkea sydén- ja verisuonitautien seké alkoholin aihe-
uttamien kuolemien vuoksi.

Lihes kaikki sairaudet ovat yleisimpié tyontekijoilla ja
he myd6s kokevat terveytensd huonommaksi kuin toimi-
henkil6t. Erilaiset toimintakyvyn rajoitukset, kuten ty6-
kyvyttomyys, vaikeudet liikkumisessa ja arkiaskareista
suoriutumisessa ovat nekin yleisimpid vihiten kouluja
kiyneilld ja tyontekijdammateissa.

Terveyden eriarvoisuus saa alkunsa siitd, ettd aineelli-
set, kulttuuriset ja psykososiaaliset yhteiskunnassa sel-
viytymistd edistdvit voimavarat jakautuvat epitasaises-
ti jo lapsuudessa ja nuoruudessa. Tilanteeseen voidaan
vaikuttaa yhteiskuntapoliittisilla toimenpiteilld. Terveys-
politiikan tehtdviani on huolehtia, ettd muiden politii-

kan lohkojen vaikutukset terveyden eriarvoisuuteen tun-
nistetaan ja suunniteltujen toimien vaikutuksia enna-
koidaan ja arvioidaan. Tillaisen arvioinnin perinne on
Suomessa niukka ja sen tieteellinen pohja kehittyméton.

Sosioekonomisista kuolleisuuseroista suuri osa johtuu
juomatavoista ja tupakoinnista. Tupakan ja alkoholin
hinnan, saatavuuden ja kdyton sdintely, tupakoinnin lo-
pettamisen tukeminen sekd pdihdeongelmaisten ja hei-
déin perheidensi palvelujen kohentaminen ovat tarkeita
eriarvoisuuden torjuntakeinoja. Eriarvoisuutta voidaan
vdhentdd my6s puuttumalla terveydenhuollon ehkéise-
vien, hoito- ja kuntoutuspalvelujen viestoryhmittiisiin
eroihin.

Terveyden eriarvoisuutta voivat nykyisestdin lisdta
muun muassa joukkotyottomyys, tuloerojen kasvu, syr-
jdytyvd maahanmuuttajaviestd, alkoholin saannin hel-
pottuminen ja hintojen lasku, tupakan tuontirajoitusten
lieventyminen ja terveydenhuollon uudet menetelmit,
joista ensimmadisind ndyttdvit hyotyvan sosiaalisesti par-
haassa asemassa olevat henkilot.

Sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen on iso
yhteiskuntapoliittinen haaste. STM:n alaisista tutki-
mus- ja kehittdmislaitoksista haaste kohdistuu erityises-
ti KTL:44n. Tdhdnastinen tutkimus on kuvannut varsin
onnistuneesti terveyserojen kehitysté ja osin myods ero-
jen taustatekijoitd. KTL:ssd on toteutettu erinomaisia
alue-erojen kaventamiseen téhtéévid interventioita, mut-
ta sosioekonomisten terveyserojen kaventamiskeinojen
kehittdminen on vasta alkanut.

KTL:n terveyserojen tutkimusohjelman koordinaatioryhmd
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Uusi tutkimusohjelma

TL:ssd kdynnistettiin ke-

véailld 2003 tutkimusoh-

jelma, jonka tavoitteena
on tuottaa tietoa sosioekonomi-
sista terveyseroista ja niiden ka-
ventamiskeinoista. Tutkimusoh-
jelma vahvistaa yhteistyotd KTL:
n yksikkojen vililld sekd KTL:n
ulkopuolisten tutkijoiden kans-
sa. Ohjelman tarkoitus on luoda
edellytyksid sosioekonomisten ter-
veyserojen kielteisen kehityksen
kiddntadmiseksi. Tdssd Kansanter-
veyden numerossa esitellddn nelja
KTL:n tutkimusohjelman ja kaksi
KTL:n ldheisten yhteistyokump-
paneiden hanketta. Teemanume-
ron tavoitteena on lisdtd kiinnos-
tusta terveyserojen kaventamista
edistdviin tutkimus- ja kehittd-
mistoimintaan ja luoda pohjaa ny-
kyistd titviimmalle verkostoitumi-
selle. Terveyden tasa-arvon vaati-
va tavoite voidaan saavuttaa vain
yhteisvoimin. m

KTL:n terveyserojen tutkimusohjel-
man koordinaatioryhmd:

Hillevi Aro, KTL/MAO
Seppo Koskinen, KTL/TTO
Tuyja Marteliny KTL/TTO
Pekka Nuorti, KTL/INFE
Aini Ostamo, KTL/IMAO
Fuha Pekkanen, KTL/YTOS
Rirva Prardla, KTL/IETEO
Veikko Salomaa, KTL/ETEO
Kirsi Talala, KTL/ETEO
Anztti Uutela, KTL/IETEO

sosioekonomiset terveyserot

Mielenterveyden eroja tutkitaan

Suomessa mielenterveyden ja so-
sioekonomisen aseman yhteytté on
tutkittu véhén. Erityisen vahén on
pitkittaistutkimuksia mielentervey-
den ja psykososiaalisen hyvinvoin-
nin sosioekonomisista eroista eri
elédménvaiheissa.

ansanterveyslaitok-

sen mielenterveyden

ja alkoholitutkimuksen

osaston tutkimuksessa

Sosioekonomiset erot ja
mielenterveyden kehitys nuoruudes-
ta aikuisuuteen tuotetaan ajankoh-
taista tietoa sosioekonomisista erois-
ta mielenterveydessi, psykiatrisessa
sairastavuudessa ja hoidon toteu-
tumisessa. Siind selvitetddn mielen-
terveysongelmien sosioekonomisten
erojen syntymisté, syitd ja muutok-
sia lapsuudesta varhaisaikuisuuteen.
Hankkeessa hyodynnetddn poikki-
leikkaus-, pitkittdis- ja rekisteriai-
neistoja.

Ongelmat yleisempia alem-
missa sosiaaliryhmissa

Mini-Suomi-tutkimuksessa todet-
tiin, ettd 1970-luvun lopulla mielen-
terveyden héiriot olivat 1dhes kaksi
kertaa yleisempié alimmassa sosiaa-
liryhméssd muihin verrattuna. Ajan-
kohtaista tietoa suomalaisen aikuis-
viestdon mielenterveydesté ja sithen
vaikuttavista tekijoistd saadaan uu-
desta Terveys 2000 -aineistosta.

Psykiatristen sairaalapalvelujen
kayttd on alimmassa koulutus-
luokassa 2—4 kertaa yleisempéa ver-
rattuna korkeimmin koulutettuihin.
Suurin ero on ollut skitsofreniassa,
jossa on myds havaittu eniten sai-
rauden tuomaa sosiaalista vajoamis-
ta. Téssd tutkimuksessa selvitetddn
sosioekonomisia eroja psykiatristen
sairaalapotilaiden hoidon toteutu-
misessa ja psykiatrisia sairaalapalve-
luita kdyttdneiden kuolleisuudessa
hairiéryhmittdin. Tutkimuksen ar-
voa lisiéd se, ettd aineisto on 1990-
luvulta. Tuolloin mielenterveyspal-
velujen tarve kasvoi, mutta vuo-
deosastopaikkoja vihennettiin ja
avohoidon resurssit supistuivat.

Psyykkisesti sairastuneiden
erityistarpeet huomioon

Vieston mielenterveyden kehitysté
ei ole Suomessa seurattu, eikd kdy-
tOssa toistaiseksi ole vakiintunutta
seurantajirjestelmii. Sosioekono-
misten tekijoiden ja mielentervey-
den vilisten yhteyksien ymmarti-
miseksi tarvittaisiin myos lisdé pit-
kittdistutkimuksia. Kertyva tieto
mahdollistaisi interventioiden suun-
nittelun. Jotta psykiatriset palvelut
tuotettaisiin ja kohdennettaisiin oi-
kein, on tirkedd saada tietoa hoi-
don tarpeesta ja terveyspalveluiden
kaytosti eri viestoryhmissa. Erityi-
sen tirkedd on huomioida huonoim-
massa sosioekonomisessa asemas-
sa olevien potilaiden tarpeet. Sairas-
tuminen aiheuttaa monen vakavasti
héiriintyneen psykiatrisen potilaan
sosiaalisen aseman huononemisen.
Tarvitaan tietoa siitd, miten mielen-
terveydellisistd syistd johtuva syrjay-
tyminen ja vajoaminen pystytdin es-
tdmaééin ja miten voidaan tukea mie-
lenterveyspotilaiden jéljelld olevaa
terveyttd ja toimintakykyé.

Nuoruusika
ennakoi tulevaa

Lapsuuden ja nuoruuden kasvuolo-
suhteilla on térked merkitys aikui-
sidn mielenterveydelle. Nuoruus-
idn koulutus- ja eldméntapavalin-
nat vaikuttavat aikuisidn terveyteen
ja yhteiskunnalliseen asemaan. Mo-
net mielenterveysongelmat yleisty-
vit voimakkaasti myShédisnuoruu-
dessa ja varhaisaikuisuudessa. Mie-
lenterveysongelmat voivat vaikeuttaa
nuoruusidn kehitystd ja siirtymévai-
hetta aikuisikdin. Tamperelaisnuo-
ria koskevassa seurantatutkimukses-
sa (TAM-projekti) tuotetaan tietoa
terveyden, erityisesti psyykkisen ter-
veyden ja terveyskiyttdytymisen so-
sioekonomisten erojen syntymises-
té ja syista.

Téhénastiset tulokset osoittavat, et-
td terveyden ja terveyskayttdytymi-
sen erot ovat suurempia varhaisai-
kuisuudessa ja aikuisuudessa kuin
nuoruudessa. Varhaisaikuisuudes- »
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sa oman peruskoulutuksen ja ai-
kuisuudessa oman sosioekonomi-
sen aseman mukaiset erot olivat sel-
kedt kaikilla tutkituilla psyykkisen
terveyden ulottuvuuksilla: itsetun-
to, psykosomaattiset oireet, masen-
nus. Nuoruusidssd todetut vanhem-
pien sosioekonomisen aseman mu-
kaiset erot psyykkisessi terveydessi
(miehilld itsetunnossa ja naisilla it-
setunnossa sekid psykosomaattisessa
oireilussa) sdilyivdt miehilld varhais-
aikuisuuteen ja naisilla aikuisuuteen

saakka. Naisilla vanhempien sosioe-
konominen asema oli yhteydessi it-
setuntoon myods omasta sosioekono-
misesta asemasta riippumatta.

Tutkimustieto nuorten mielen-
terveyden muotoutumisesta aut-

taa kohdentamaan mielentervey-

den hiirididen ehkiisya ja ndin myos
kaventamaan mielenterveyden so-
sioekonomisia eroja. T4éllaiset toi-
menpiteet vaikuttavat hyvinvointiin ja
mielenterveyteen vield aikuisena. m

sosioekonomiset terveyserot

Hillevi Aro, Aini Ostamo

Taina Huurre, Jouko Lonnguist
KTL, Mielenterveyden ja alkoholitut-
kimuksen osasto

Kirjallisuutta:

Huurre T, Rahkonen O, Aro H. 2003. Tervey-
dentilan ja terveyskéyttidytymisen sosioeko-
nomiset erot nuoruudesta aikuisuuteen. So-
siaalilddketieteellinen Aikakauslehti 2003;40:
154-162.

Eroja iakkaiden toimintakyvyssa

lakkéaiden toimintakyky on useiden
tutkimusten mukaan parantunut pa-
rin viime vuosikymmenen aikana.
Myénteisestéa kehityksesta huoli-
matta erilaiset jokapéivéaisia aska-
reita haittaavat toimintakyvyn rajoi-
tukset ovat idkkéilla yleisié ja liséksi
ne ovat yhteydesséa sosioekonomi-
seen asemaan.

uomalaisten toimintaky-

ky on parin viime vuo-

sikymmenen aikana pa-

rantunut. Sekd Kan-

santerveyslaitoksessa
vuodesta 1985 ldhtien kahden vuo-
den vilein toteutettujen Eldkeik&is-
ten terveyskéyttidytymiskyselyiden
ettd vuosina 2000-2001 toteute-
tun Terveys 2000 -tutkimuksen mu-
kaan myos eldkeikéisistd entistd use-
ammat selviytyvét ilman suuria vai-
keuksia jokapéiviisistd askareista ja
litkkumiskykyé vaativista tehtévista
sekd kodissa ettd sen ulkopuolella.
My06s monessa muussa maassa on
havaittu vastaavaa.

Myonteisestd kehityksestd huolimat-
ta varsin moni idkas karsii erilaisista
toimintakyvyn rajoitteista ja tarvitsee
apua péivittdisissi toiminnoissaan.
Kun viesto ikdédntyy, toimintakyvyn
rajoitteiden ehkiisy ja jo syntyneiden
vaikeuksien lievittdminen ovat entis-
tdkin keskeisempid kansanterveydel-
lisid haasteita. Toimintakyvyn rajoit-
teet eivit jakaudu viestOssi tasaisesti:
monissa tutkimuksissa on saatu niyt-
t64 siitd, ettd kuolleisuuden ja sairas-
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tavuuden tavoin myods toimintakyvyl-
14 on vahva yhteys henkil6én sosioe-
konomiseen asemaan.

Eroja kaikilla toiminta-
kyvyn ulottuvuuksilla

WHO:n uudessa toimintakyvyn,
toiminnanvajauksen ja tervey-

den kansainvélisessa luokituk-

sessa (International Classificati-

on of Functioning, Disability and
Health, ICF) toimintakyky mééri-
tellddn varsin laajasti: sen katsotaan
sisdltdvin sekd yksilon suoritusky-
vyn vakio-oloissa ettd selviytymisen
arkiymparistossi. Useassa Kansan-
terveyslaitoksen tutkimuksessa on
toimintakyvyn eri ulottuvuuksia —
kuten liitkkumiskykyé, arkiaskareista
selviytymistd ja kognitiivista toimin-
takykya — kartoitettu monipuolises-
ti haastattelujen, kyselyiden ja mit-
tausten avulla. Néissd tutkimuksissa
toistaiseksi saadut tulokset osoitta-
vat, ettd sosioekonomisia eroja on
havaittavissa useimmissa toiminta-
kyvyn rajoitteissa.

Eldkeikdisen viestOn terveyskayt-
taytymiskyselyn pohjalta tehdyssa
tutkimuksessa havaittiin itserapor-
toidun toimintakyvyn olevan yhte-
ydessid aiempaan ammattiin. Teol-
lisuus- ja maatalousammateissa
tyoskennelleiden seké kotirouvien
toimintakyky oli heikompi kuin toi-
misto- tai palvelutyon parissa tyds-
kennelleiden. Toimintakyky oli hei-
koin maatalousty6té tehneilla.

Samantapaisia tuloksia on saatu
my0s Terveys 2000 -tutkimuksessa.
Korkea-asteen koulutuksen saa-
neilla oli erilaisia péivittdistoimin-
noista selviytymiseen, liitkkumisky-
kyyn tai aistitoimintoihin liittyvid
vaikeuksia vihemman kuin muilla
koulutusryhmilla. Liséksi he suo-
riutuivat muita ryhmid paremmin
muun muassa kognitiivista toimin-
takykya mittaavasta kielellisen su-
juvuuden testistd sekd kdvelynope-
ustestista.

Idkkiiden toimintakyvyn sosioeko-
nomiset erot juontavat todennikoi-
sesti suurelta osin juurensa aikaisem-
piin eldménvaiheisiin. Esimerkiksi
raskas maataloustyd on vuosien saa-
tossa rasittanut fyysistd suoritustasoa,
mika heijastuu maanviljelijivieston
toimintakyvyn rajoituksina eldkeids-
sd. Sairauksien ohella muun muassa
tupakointi, lihavuus ja vihiinen lii-
kunta ovat yhteydessa toimintakyvyn
alenemiseen. Yksilon ominaisuuk-
sien lisdksi erilaiset ympéristoteki-
jit, kuten asuinolot, erilaisten palve-
luiden tarjonta ja liikkennejérjestelyt,
ovat yhteydessé toimintakykyyn. Néi-
hin tekijéihin vaikuttamalla voidaan
kohentaa toimintakykya ja kaventaa
vdestoryhmien vilisid eroja vield elé-
keidssdkin.

Erot kasvaneet
vai kaventuneet?

Tiedot toimintakyvyn sosioekono-
misten erojen muutoksista ovat






Kansanterveys 10 vuottal!

ansanterveyden en-
simmaéinen numero il-
mestyi 10 vuotta sitten,
tammikuussa 1994. Ra-
kensimme tuolloin 144-
kintohallituksen lopettamisen jil-
keen viranomaistehtdviksi KTL:lle
annettua valtakunnallista tartunta-
tautirekisterid, jonka ilmoituskay-
tint6 oli muuttumassa toukokuussa
1994. Rekisterin kantavana ajatuk-
sena oli koota maamme tartuntatau-
titieto yhteen interaktiiviseen tieto-
kantaan, miki takaisi ajantasaisen
tiedon saannin niin ilmoituksen te-
kijoille kuin muille tartuntatautien
parissa tyOskenteleville. Sihkdinen
palaute ei yksin olisi ollut tiedotta-
miseen riittdvi kanava, tarvittiin uu-
tisointia painetussa muodossa.

Kansanterveys kasvoi niin sanottu-
jen keltaisten infektiosivujen ymparil-
le, jotka koottiin kuukausittain taulu-
koksi niistd bakteeri-, virus- ja para-
siittiloydoksistd, joita laboratoriot ja
ladkarit ilmoittivat KTL:lle sekd Ori-
on Diagnostican epavirallisesti yll&-
pitdméin kuukausipamflettiin. Tar-
tuntatautildydosten tilastoinnin seké
alueellisten, kansallisten ja kansain-
vilisten infektioepidemiologisten ti-
lannekatsausten ohella oli luonnollis-
ta, ettd jo alusta lahtien julkaisimme
tutkimusuutisia KTL:n osaami-

sen kolmelta pddsaralta: tartunta- ja
kroonisten tautien torjunnasta seki
ympadristoterveydesta.

Rikkaus sisallossa

Lehdelle haluttiin mustavalkoi-
nen, harmaalle eminenssille sopi-
va proystidileméton ulkonidko. Esi-
merkkid naytti osaltaan Yhdys-
valtain Centers for Diseases’'n
MMWR eli Morbidity and Morta-
lity Weekly Report. Suomen valtion
budjetilla taisi kuitenkin olla timén
valinnan kanssa enemmaén tekemis-
td. Omaa erinomaisuuttamme em-
me halunneet mainostaa. Lehden
rikkaus avautuisi siséllosté: sen oli
tarkoitus jakaa tietoa vieston ter-
veyden kannalta tirkeisté asioista
ajankohtaisuuteen, iskevyyteen ja
helppolukuisuuteen pyrkien.
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Kansanterveyden ensimméinen
numero.

Alussa Kansanterveyslehted toi-
mitettiin péddasiassa O.T.O.-peri-
aatteella. Vain lehden taittaja Pe-
pi Muuronen, suomenkielen asian-
tuntija, toimittajakonsultti Sinikka

Mustonen ja toimitussihteeri Merja
Tielinen saivat palveluistaan palk-
kaa. Toimituskunta ja -neuvosto né-
ki oman ja kirjoittajilta pyydetyn
panoksen oleelliseksi osaksi vaikut-
tamista kansanterveyden alueella.
Lehti haluttiin tehda tutkijantyon
tdrkedksi tyokaluksi: tutkimustulok-
sia esiteltdessi tuotiin selvisti esiin,
miten tieto oli hyddynnettavissi
kdytdnnon tyossa.

Sittemmin lehti on muuttunut véi-
rikkddmmaéksi, mutta sen idea ja
mandaatti on pysynyt entisella-

dn. Tédnddn Kansanterveyttd lukee
7 500 paperiversion tilaajaa. Palau-
tetta toimitukseen tulee harvaksel-
taan, mutta tilauksia ropisee noin
kymmenen kuukaudessa, mikéd ehké
kertoo siitd, ettd lehti edelleen vas-
taa lukijoidensa, kansanterveystyon
ammattilaisten, tarpeisiin. |

Hanna Nohynek

Kansanterveyden diti”,
padtoimittaja vuosina 1993-97, toi-
mittaja vuodesta 1997

sosioekonomiset terveyserot

Infektiotaudit ja sosio-
ekonomiset tekijat

Tartuntatautien ja huonojen elin-
olojen yhteys on perinteisesti hyvin
tunnettu, samoin kuin kehitysmai-
den suuri infektiotautitaakka. Var-
sinaisia sosioekonomisia tervey-
seroja infektiotautien alueella on
kuitenkin tutkittu suhteellisen vé-
hén, vaikka tdhdn on Suomessa
erinomaiset mahdollisuudet. KTL:
n infektioepidemiologian osastolla
kaynnistynyt tutkimus valottaa so-
sioekonomisten tekijéiden yhteytta
pneumokokki-infektioihin.

eollisuusmaista julkais-
tuissa tutkimuksissa on
tarkasteltu eniten infek-
tiotauteihin kuolleisuut-
ta, jonka on useissa tut-

kimuksissa havaittu olevan yhtey-
dessd sosioekonomiseen asemaan.
Esimerkiksi Suomessa 1980-luvun
lopulla 60 vuotta tiyttidneiden tyon-
tekijdmiesten kuolleisuus tartunta-
tautien péddluokkaan kuuluviin kuo-
lemansyihin oli noin 90 prosenttia
suurempi kuin ylempien toimihen-
kiléiden. Keuhkokuumekuolleisuu-
dessa sosioekonomisten dédriryhmien
vilinen ero oli noin 60 prosenttia.
Naisilla erot olivat samansuuntaiset
mutta vihdisemmat.

Monen yksittdisen infektiotaudin ja
tautiryhmén ilmaantuvuus ja esiin-
tyvyys ovat suurimmat alimmissa so-
sioekonomisissa ryhmissa. »

Jatkuu sivulla 10



Tartuntataudit Suomessa — raportoidut mikrobiloydokset

iimeisimmaén kuukauden

mikrobiléydokset tdydentyvat

myO6hemmin niiden mikrobi-
en osalta, joiden diagnoosi perustuu
péddosin vasta-aineiden osoittami-
seen pariseerumindytteista.

Hengitystiepatogeenit

Influenssaepidemia alkoi tdnd vuon-
na tavanomaista aikaisemmin Suo-
messa kuten muuallakin pohjoisel-
la pallonpuoliskolla. Marraskuussa
todettiin jo 270 influenssa A-virus-
16ydosté. Joulukuussa influenssaepi-
demia laajeni edelleen. Kaikki tyy-
pitetyt influenssavirukset ovat edus-
taneet Fujian-virusta. Influenssa
B-virusta ei marraskuussa todettu
lainkaan.

Influenssaepidemian kanssa saman-
aikaisesti myos RSV-infektiot ovat
alkaneet lisddntyd. RSV-tapaukset
ajoittuvat edellisté talvikautta var-
haisemmiksi, jolloin RSV-infektioita
todettiin eniten huhtikuussa, 246 ta-
pausta. Nyt marraskuussa 16ydoksia
oli jo 274 ja joulukuussa tdhidn men-
nessd 519.

Hinkuysk&a esiintyi marraskuussa
edelleen runsaasti, tapauksia todet-
tiin 193. Koko vuonna 2003 hinku-
yskéloydoksid on ollut 1 229 tapa-
usta.

Suolistopatogeenit

Rotavirusinfektioita on normaalin
syystalven tapaan kohtalaisen vihin
(59).

Norovirusinfektioiden suhteen koko
loppukesén ja syksyn on ollut hyvin
rauhallista. Myo0s marraskuussa no-
rovirusléydoksia todettiin edelleen
hyvin vdhén, viisi tapausta.

Hepatiittipatogeenit

A-hepatiitin aiheuttamat paikal-
liset epidemiat nayttdvit rauhoit-
tuneen. Marraskuussa A-hepa-
tiittiloydoksid oli vain kaksi koko
maassa. Muiden hepatiittien esiin-
tyminen on viime vuodet ollut san-

gen tasaista. Marraskuussa B-he-
patiitti todettiin 25:114 ja C-hepa-
tiitti 100 henkiloll4.

Resistentit bakteerit

MRSA-bakteeri todettiin marras-
kuussa 99 potilaalta. Vajaa puolet
niisté, 46 tapausta, todettiin Helsin-
gin ja Uudenmaan sairaanhoitopii-
rissd. Vuoden 2003 kokonaismaara
nousee edellisvuodesta noin 200 ta-
pausta: 792 (vuonna 2003) vs. 597
(vuonna 2002).

Uutisia maailmalta
Sars

Viranomaiset kertoivat 17. jou-
lukuuta Taiwanissa varmistetusta
sars-tapauksesta. Sairastunut hen-
kil6 tyoskenteli niin sanotun P4-
turvallisuusluokan laboratorios-

sa tehden sars-tutkimusta. Tapaus
oli toinen laboratoriotartunta ti-
né syksyni, edellinen oli syyskuus-
sa Singaporessa. Kummassakaan
tapauksessa ei tiettdvasti ilmen-
nyt sekundaaritapauksia. WHO jul-
kaisi 18. joulukuuta uudet ohjeet
epidemian jilkeiseen tilanteeseen
sars-CoV-néytteiden ja -viljelyi-
den kisittelysté. Lisitietoja osoit-
teesta http://www.who.int/csr/sars/
biosafety2003_12_18/en/. Ohjeessa
mainitaan my6s mahdollisen labo-
ratoriovahingon jilkeen suositelta-
vat toimenpiteet (viranomaisten in-
formointi ja tarkka kaikkien altistu-
neiden seuranta 10 pdivdn ajan).

Aivan joulukuun lopussa Kiinassa
Guangdongissa 32-vuotiaalla tele-
visiotuottajalla epdiltiin sarsia. Po-
tilas otettiin sairaalaan eristykseen
20.12.2003. Jatkotutkimusten jil-
keen 5.1.2004 tapaus raportoitiin
laboratoriovarmennetuksi sarsiksi.
Potilaan infektion alkuperi on tois-
taiseksi epdselvi ja sitd tutkitaan
edelleen. Potilaan infektiolle mah-
dollisesti altistuneet henkil6t ovat
pysyneet terveind. WHO:n mukaan
tdmaé yksittdinen sars-tapaus ei joh-
da mihinkdén suosituksiin matkai-
lun tai kaupan rajoittamiseksi.

Mahdollinen vCJD-tartunta veren-
siirron Vélityksellé Iso-Britanniassa

Britanniassa tiedotettiin joulukuussa
mahdollisesta verensiirron vélityk-
selld tarttuneesta Creuzfeldt-Jako-
bin taudin muunnoksesta (vCJD).
Epiillyn tartunnan saanut potilas oli
saanut verta vuonna 1997 luovutta-
jalta, joka tuolloin oli vield oireeton,
mutta vuosia myohemmin sairastui
ja kuoli vC]JD:hen. Kyseisessi tapa-
uksessa on verivilitteistd tartuntaa
pidetty mahdollisena, mutta ei var-
mistettuna. On my6s mahdollista,
ettd molemmat henkildt sairastuivat
vCJD:hen toisistaan riippumatta.

Suomessa verivalmisteiden turvalli-
suuden takaamiseksi verenluovutus
on kielletty henkil6ilté, jotka ovat
oleskelleet vuosina 1980-1996 Bri-
tanniassa yli puoli vuotta. Liséksi
nykyiset verivalmisteet ovat valko-
soluttomia, minki katsotaan vihen-
tdvén vCJD:n riskié.

Yhdysvaltain ensimmaéinen
BSE-tapaus nautakarjassa

Yhdysvalloissa julkistettiin 23. jou-
lukuuta ensimmaéinen todettu BSE
(bovine spongiform encephalopat-
hy) -tapaus lehmailld Washingtonin
osavaltiossa. Tutkimustulos varmis-
tettiin kansainvilisessi referenssila-
boratoriossa Englannissa. Sairastu-
nut eldin oli tuotu maahan Kana-
dasta elokuussa 2001. Koska lehmé
oli jo teurastettu ja liha ldhetty
eteenpéin kisiteltdviksi, Yhdysvalto-
jen viranomaiset vetivit pois mark-
kinoilta kaiken lihan, joka on mah-
dollisesti BSE:ll4 kontaminoitunut.
Tapauksen kansainviliset vaikutuk-
set olivat ndhtdvissd nopeasti: muu-
tamia tunteja tapauksen julkistami-
sen jilkeen useat maat, muiden mu-
assa Japani, Eteld-Korea ja Taiwan,
lopettivat naudanlihan maahantuon-
nin USA:sta.

Infektiolddkdr: Kaisa Huotart
KTL, Infektioepidemiologian osasto
(09) 4744 8557, kaisa. huotari@ktl. fi



Raportoidut mikrobiloydokset / Valtakunnallinen tartuntatautirekisteri
Rapporterade mikrobfynd / Riksomfattande register over smittsamma sjukdomar

Heindkuu Elokuu Syyskuu Lokakuu
Juli Augusti September  Oktober
2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002
HENGITYSTIEPATOGEENIT / LUFTVAGSPATOGENER
Chlamydia pneumoniae 28 12 26 11 39 30 33 49
Mycoplasma pneumoniae 26 33 37 36 34 63 76 65
Bordetella pertussis (hinkuyskid) 74 48 141 74 135 74 162 98
Adenovirus 33 44 82 57 40 70 67 68
Influenssa A -virus 4 1 2 1 5 1 4 1
Influenssa B -virus 0 2 0 1 0 1 1 0
Parainfluenssavirus 1 5 7 11 6 8 16 31
Respiratory syncytial virus (RSV) 22 2 15 1 20 3 90 4
SUOLISTOPATOGEENIT /| TARMPATOGENER
Salmonella 220 309 320 329 238 251 201 253
Shigella (shigellapunatauti) 3 9 1 7 6 8 5 7
Yersinia 42 57 52 100 23 56 34 40
Kampylobakteeri 565 770 503 584 290 293 246 247
Enterohemorraginen E. coli (EHEC) 6 4 1 2 1 1 1 0
Rotavirus 59 45 17 16 18 14 19 29
Kalikivirus 6 8 19 19 1 39 1 70
Giardia lamblia 26 21 24 30 22 26 25 25
Entamoeba histolytica (ameba) 2 4 4 1 1 2 5 4
HEPATITTIPATOGEENIT /| HEPATITPATOGENER
Hepatiitti A -virus 31 34 31 44 25 42 10 47
Hepatiitti B -virus 23 33 20 39 33 33 28 31
Hepeatiitti C -virus 75 95 118 113 111 105 106 132
SUKUPUOLITAUTIPATOGEENIT / KONSS]UKDOMSPATOGENER
Chlamydia trachomatis 1014 1159 1215 1293 1210 1190 1193 1293
HI-virus 12 12 6 8 23 7 21 14
Neisseria gonorrhoeae (tippuri) 16 20 11 23 18 21 10 18
Treponema pallidum (kuppa) 10 16 12 7 13 7 7 10
VERI- JA LIKVORIVILJELYL(")YD(")KSET | BLOD- OCH LIKVORODLINGSFYND
S. pneumoniae (pneumokokki) 36 33 23 15 50 36 37 70
S. pyogenes (A-streptokokki) 5 20 8 12 12 11 9 15
S. agalactiae (B-streptokokki) 21 19 21 16 14 14 22 15
Neisseria meningitidis (meningokokki) 4 4 2 1 6 3 2 7
RESISTENTIT BAKTEERIT / RESISTENTA BAKTERIER
Enterokokit - VRE (vanomysii-
nille / teikoplaniinille resistentit) 0 0 0 0 1 1 1 0
S. aureus - MRSA
(oksasiliinille resistentit) 51 64 82 40 105 34 96 43
S. pneumoniae PenR
(penisilliinille resistentit) 7 2 2 3 4 6 2 8
MUITA MIKROBEJA | OVRIGA MIKROBER
Borrelia* 65 82 86 96 88 128 99 93
Francisella tularensis (jinisrutto) 62 1 491 31 221 48 28 17
Mycobacterium tuberculosis 34 25 19 32 26 39 25 39
Echovirus 0 0 1 0 0 2 3 0
Enterovirus 1 2 2 17 12 27 15 14
Parvovirus (parvorokko) 0 12 0 10 0 3 1 2
Puumalavirus (myyrikuume) 194 173 167 201 117 187 144 257
Plasdomium sp. (malaria) 1 4 5 0 2 2 3 3

* Sis./ Inkl. B. burgdorferi, B. garinii, B. afzelii

** Yhteenséa = tapaukset vuoden alusta marraskuun loppuun

Marraskuu
November
2003 2002
38 45
78 51
196 69
46 81
276 1
0 3
17 75
276 18
146 145
10 17
44 50
194 222
2 2
59 54
5 207

8 19

3 2

2 27
25 30
100 98
1036 1089
14 11
11 21
11 5
69 54
6 13
15 13
1 5

1 0
101 69
8 10
70 84
5 5
14 30
0 0
12 7
3 2
138 465
2 2

Yhteensi

Totalt **
2003 2002
391 238
482 597
1096 503
595 697
557 1379
722 162
191 276
1234 1661
2044 2216
57 82
600 666
2986 3582
13 15
2124 1430
376 639
258 244
41 35
225 349
308 365
1135 1244

11896 12727

125
170
114

580
108
159

35

747

73

701
814
318

56
29
1489
22

121
211
110

534
132
159

41

564

70

820
105
362

122
96
2263
24

Tuoreimmat tiedot: www.ktl. fi/ttr



Uudella pneumokokkikonjugaattirokotteella
hyva immuunivaste ja vahan sivuvaikutuksia

Pneumokokki-bakteerin aiheutta-
mat infektiot, erityisesti keuhkokuu-
me johtavat maailmassa vuosittain
yli miljoonan alle viisivuotiaan lap-
sen kuolemaan. Tehokas rokote
ehkaisisi suuren osan néaista seka
véhentaéisi oleellisesti lasten sairas-
tumista pneumokokin aiheuttamiin
vakaviin infektioihin.

Pneumokokin kapselipolysakkaridia
sisdltava 23-valenttinen rokote (23
serotyypin polysakkaridia) ei saa ai-
kaan riittdvéa vasta-aineiden muo-
dostumista nuorilla lapsilla. Pneu-
mokokkikonjugaattirokotteet, joissa
kapselipolysakkaridi on konjugoi-

tu proteiinikantajaan, aikaansaavat
merkittdvin vasta-aineiden muodos-
tumisen myos heilld. Markkinoille
tullut 7-valenttinen konjugaattiroko-
te on kehitetty Euroopan ja Yhdys-
valtojen epidemiologiseen tilantee-
seen. Sen suojateho on rajallinen ke-
hitysmaissa, joissa kuitenkin pddosa
pneumokokin globaalista tautitaa-
kasta on.

Kansanterveyslaitoksen Rokote-
osaston ARIVAC-tutkimusryhmén
tyOssd uutta 11-valenttista difteria-
ja tetanusproteiineihin konjugoitua
pneumokokkirokotetta tutkittiin
kahdessa erillisessd vasta-aineiden
muodostumista ja rokotteen tur-
vallisuutta selvittdvissi tutkimuk-
sessa.

Rokote osoittautui turvalliseksi ja
se sai aikaan erittdin korkean pneu-
mokokkivasta-aineiden pitoisuu-
den, jo yksikin annos tdtd normaa-
listi kolmena tai neljani annokse-
na annettua rokotetta sai aikaan
huomattavan vasta-ainepitoisuu-
den. Tdmai 16ydos, jonka jatkosel-
vittelyyn WHO on juuri myontéinyt
ARIVAC-ryhmaille rahoitusta, voi
olla kehitysmaiden kannalta erit-
tdin merkittdva, silld yhden tai kah-
den annoksen rokotusohjelma voisi
mahdollistaa muuten kalliin konju-
gaattirokotteen laajan kidytté6noton
my0s koyhemmissd maissa. Rokot-

teen kehittdminen jatkuu myds Fi-
lippiineilld kdynnissd olevassa te-
hotutkimuksessa, jossa arvioidaan
ehkiiseeko rokote lasten keuhko-
kuumetta.

Tiivistelma viitoskirjasta: Yhtétoista pneumo-
kokki-bakteerin serotyyppié vastaan kehitetyn
konjugaattirokoteen immuunivaste ja turval-
lisuus filippiiniléisilld lapsilla. Publications of
National Public Health Institute, A15/2003.

Taneli Puumalainen
KTL, Rokoteosasto
Taneli. puumalainen@ktl. fi
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Taydennyskoulutuskurssi: Miten selvitan
elintarvike- ja vesivalitteista epidemiaa

9.-13.8.2004 Tuusula, Puolustusvoimien koulutuksen kehittdmiskeskus
(PvKK).

Jarjestajat: Kansanterveyslaitos (KTL), Eldinlddkinti- ja elintarviketut-
kimuslaitos (EELLA), Elintarvikevirasto (EVI), Helsingin yliopiston eldin-
ladketieteellinen tiedekunta (HY) sekd Puolustusvoimien (PV) Padesi-
kunnan terveydenhuolto-osasto.

Kohderyhmai: kunnallisten epidemiaselvitystyoryhmien jdsenet, tartun-
tataudeista vastaavat lddkérit terveyskeskuksissa, infektiolddkarit, kunnan-
eldinlddkarit, lddnineldinlddkarit, kuntien elintarvikevalvonta- ja tervey-
densuojeluviranomaiset.

Kurssin tavoitteet:

* syventdi epidemiaselvityksessd tarvittavia metodisia ja organisatorisia
tietoja ja taitoja

* lisdtd valmiuksia epidemian analyyttiseen tutkimukseen

« vahvistaa organisaatioiden vélistd yhteistyotd

* luoda yhteyksié tulevien konsultaatiotarpeiden varalle

« antaa perustiedot Epilnfo-ohjelman kiytosti

Viisipaivainen kurssi koostuu luennoista ja kiytdnnon harjoituksista.
Kurssimaksua ei peritd. Kurssille voidaan ottaa 36 osanottajaa. Ilmoit-
tautuminen 15.2.2004 mennessi lomakkeella, jonka voi pyytdd sdhko-

postilla osoitteesta leila.balk@ktl.fi. Lisdtietoja: KTL, Leila Balk, puh.
(09) 4744 8483.
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Tallainen yhteys on raportoitu useis-
ta teollisuusmaista muun muassa
pneumokokki-infektioissa, meningo-
kokki-infektioissa, HIV-infektiossa,
sukupuolitaudeissa, sytomegaloviru-
sinfektioissa, HSV-1-infektioissa, A-
ja B-hepatiitissa, helikobakteeri-in-
fektioissa. My06s hengitystieinfektiot
ovat yleisimpid tyottomien ja sosiaa-
lisen asemansa alhaiseksi arvioivien
parissa. Tuberkuloosin yhteys sosi-
aaliseen asemaan on tunnettu jo pit-
kddn ja se ilmenee vahvana edelleen.
Amerikkalaisessa terveydenhuoltojir-
jestelmaissa tehdyissd tutkimuksissa
on todettu eroja mustien ja valkois-
ten vélilld ldhes kaikilla terveyden-
huollon alueilla, joita on keksitty tut-
kia (esim. HIV-lddkitys, rokotusten
kattavuus). Sosioekonomisen aseman
erottaminen rotu/etnisyys kisittees-
td on ndissé tutkimuksissa vaikeaa.
Suurin osa raportoiduista tartunta-
tautien ja sosiaalisen aseman yhte-
yksistd perustuu ekologisiin tai seu-
ranta-aineistoihin. Yksilotason tietoa
vertailevista tutkimuksista on vidhén,
eikd kotimaisia tutkimuksia aiheesta
juurikaan ole.

Alkoholi ja tupakka ovat térkeitd
syitd sosioekonomisten terveysero-
jen taustalla myOs monissa infek-
tiotaudeissa. Tupakointi on osoitet-
tu muun muassa keuhkokuumeen,
pneumokokki-infektioiden ja me-
ningokokki-infektion riskitekijaksi.

Erdissd maissa on todettu seki las-
ten rokotusohjelman ettd aikuisten
pneumokokki-, influenssa- ja hepa-
tiitti B -rokotusten kattavuudessa
suuria eroja sosioekonomisten ryh-
mien vililld. Toimiva neuvolajirjes-
telmé on Suomessa pitdnyt lasten
rokotuskattavuuden hyvénai ja vi-
estOryhmien viliset erot pikkulas-
ten rokotusten kattavuudessa ovat-
kin meilld todenndkoisesti vahéiisid.
Aikuisten suhteen asiasta ei kui-
tenkaan ole tietoa. Tietylld alueella
Englannissa havaittiin Haemophilus
influenzae tyyppi b -rokotteen kiyt-
toonoton jilkeen viitteitd siitd, ettd
sosioekonomiset erot uuden roko-
tuksen kattavuudessa olivat suurem-
pia kuin rokotusohjelman muilla ro-
kotteilla. Vastaavanlainen ilmié on
mahdollinen uusien, kalliiden rokot-
teiden kohdalla. Esimerkiksi pneu-
mokokkikonjugaatti- ja vesirokkoro-
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kotteita ei ole otettu kansalliseen ro-
kotusohjelmaamme ldhinni niiden
kalliin hinnan takia.

Pneumokokkitauti ja
sosioekonomiset tekijat

Pneumokokki (Streprococcus pneumo-
niae) on tirkein alahengitysteiden
infektioita ja aivokalvontulehdusta
aiheuttava bakteeri. Suomessa se ai-
heuttaa vuosittain 600-700 vakavaa,
invasiivista tautitapausta, joissa bak-
teeri eristetddn verestd tai selkdydin-
nesteestd otetusta niytteestd. Noin
kymmenes tydikaisistd aikuispoti-
laista kuolee néihin tauteihin ja ai-
vokalvontulehdus aiheuttaa pysyvin
kuulovaurion noin kolmasosalle toi-
puneista. Pneumokokin aiheuttami-
en tautien ehkiisemiseksi on kiytet-
tdvissd rokotteita, joille on vastikdin
annettu uusittuja kiyttésuosituksia
(Rokottajan kisikirjan verkkoversio,
www.ktl.fi).

Pneumokokki-infektion ilmaantu-
vuuden ja sosioekonomisen aseman
yhteys on havaittu amerikkalaisissa
ekologisiin aineistoihin perustuneis-
sa tutkimuksissa, joissa on 16ydet-
ty yhteys alueen talouksien kéytettd-
vissd olevien tulojen ja invasiivisen
pneumokokkitaudin ilmaantuvuu-
den vililld. Pneumokokin mikrobi-
ladkeresistenssin yleisyyden ja val-
koiseen rotuun kuulumisen véilinen
yhteys voi liittyéd eroihin antibioot-
tien kdytossi eri etnisissd ryhmissa.
Aikuisten pneumokokki-infektion
riskitekijoistd on julkaistu vain yk-
si yksildtason aineistoon perustuva,
vaestopohjainen, kontrolloitu tut-
kimus. Téssé tapaus-verrokkitutki-
muksessa sekd matala koulutustaso
ja tupakointi olivat itsendisid pneu-
mokokkitaudin riskitekijoita.

Invasiivisista pneumokokki-infekti-
oista (bakteeri eristetty verestd tai
likvorista) on keritty seurantatieto-
ja kliinisen mikrobiologian labrato-
rioista Kansanterveyslaitoksen yl-
lapitdmadn Valtakunnalliseen tar-
tuntatautirekisteriin vuodesta 1994

alkaen. Infektioepidemiologian osas-

tolla parhaillaan kdynnissé oleva
Kansanterveyslaitoksen terveysero-
jen tutkimusohjelmaan kuuluva tut-
kimus valottaa sosioekonomisten
tekijéiden yhteyttd pneumokokki-
infektioiden esiintymiseen, vakavuu-

teen ja seurauksiin Suomessa. Tut-
kimuksessa selvitetddn yksilotason
aineistossa sosioekonomisten teki-
joiden ja pneumokokki-infektioille
altistavien muiden tekijdéiden mer-
kitystd pneumokokki-infektion ai-
heuttamien taudinkuvien ja kuol-
leisuuden taustalla. Tartuntatatau-
tirekisteriin vuosina 1995-2001
ilmoitettujen noin 4300:n invasii-
visen pneumokokkitapauksen tie-
dot on yhdistetty henkilétunnuksen
avulla muiden terveydenhuollon re-
kisterien (STAKESin hoitoilmoi-
tusrekisteri, Kansanelidkelaitoksen
erityiskorvattaviin lddkkeisiin oike-
uttavien sairauksien rekisteri ja Syo-
pérekisteri) sekd Viestotietojarjestel-
mén ja Tilastokeskuksen tietoihin.
Pneumokokki-infektion sairastaneil-
le potilaille on myds valittu viesto-
tietojarjestelméstd idn, sukupuolen
ja asuinpaikan mukaan kaltaistettu
vertailuryhma.

Maassamme on erinomaiset mah-
dollisuudet tutkia sosioekonomisen
aseman ja infektioiden vilisid yhte-
yksid yhdistdmalla tartuntatautire-
kisterin ja muiden terveydenhuollon
rekisterien tietoja. Tutkimuksen tu-
loksia voidaan hyodyntdd muun mu-
assa suunniteltaessa pneumokokki-
rokotusten kohderyhmié ja arvioi-
taessa rokotusten toteutumista eri
sosiaaliryhmissi. Tutkimuksessa ke-
hitettyjd menetelmii ja kokemuk-
sia kdytetdédn jatkossa hyodynnetti-
essd tartuntatautirekisterin muita ai-
neistoja analyyttisissd tutkimuksissa,
muun muassa tarkasteltaessa vakavi-
en Staphylococcus aureus - infektioi-
den seki suolistoinfektioiden mah-
dollisia sosioekonomisia eroja. m

Pekka Nuorn
KTL, Infektioepidemiologian osasto
pekka.nuorti@ktl. fi



sosioekonomiset terveyserot

Terveyskayttaytyminen, biologiset vaaratekijat ja
hoitokaytannot terveyserojen selittajina

Keviélld 2003 kdynnistetyssa tutki-
muksessa analysoidaan sitd moni-
mutkaista ketjua, joka johtaa alhai-
sesta sosioekonomisesta asemasta
elintapojen, vaaratekijéiden ja hoi-
tokédytéantéjen kautta ennenaikai-
seen kuolemaan. Projekti tuottaa
uutta tietoa sosioekonomisten ter-
veyserojen syista. Sen yleisené ta-
voitteena on etsié vaikutuskohteita,
joihin suunnatuilla toimenpiteilld so-
sioekonomisten erojen voisi olettaa
kapenevan. Painopiste on sydén-
Ja verisuonitaudeissa, mutta liséksi
kasitellddn muitakin keskeisia kan-
santerveysongelmia.

utkimuksessa otetaan
huomioon useita sosioe-
konomisia tekijoitd. Kou-
lutusta, tuloja ja am-
mattiasemaa on monesti
pidetty vaihtoehtoisina sosioekono-
misen aseman mittareina. Tall6in on
unohdettu, ettd ndmé mittarit ku-
vaavat sosioekonomisen aseman eri
ulottuvuuksia. Koulutus heijastaa
muun muassa tietoja ja taitoja, am-
mattiasema on yhteydessi tyoympa-
ristdon, ja tulot taas kuvastavat ai-
neellista hyvinvointia tai vaikkapa
mahdollisuuksia hyddyntdd moni-
puolisesti terveyspalveluja.

Tutkimuksessa kiytetddn Kansan-
terveyslaitoksen laajoja ja monipuo-
lisia aineistoja: FINRISKI-vaarate-
kijakartoitukset, Aikuisvideston ter-
veyskayttaytymistutkimukset sekd
syddninfarkti- ja aivohalvausrekiste-
ritutkimukset. Aineistoja tdydenne-
tddn yhdistdmalld niihin useista ter-
veydenhuollon ja Tilastokeskuksen
rekistereistd saatuja tietoja.

Tutkimus kdynnistyi asteittain ke-
vaélld 2003. KTL:n tuoreimpien
aineistojen tiydentdminen sosioe-
konomista asemaa kuvaavilla re-
kisteritiedoilla on parasta aikaa me-
neillddn. Tdydennetyt aineistot val-
mistuvat kevédilld 2004, mutta osa
analyyseista on aloitettu nykyisisti
aineistoista.
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Seerumin kokonaiskolesterolipitoisuus koulutuksen pituuden mukaisiin
kolmanneksiin jaettuna 25—-64-vuotiailla FINRISKI-véestétutkimuksissa

1992, 1997 ja 2002.

Tulot vaikuttavat va-
hemman kuin koulutus

Monet aiemmat tutkimukset ovat
osoittaneet, ettd koulutus on voimak-
kaasti yhteydessé terveyskayttayty-
miseen. Pitkille koulutetut miehet
polttavat vihemmén tupakkaa, har-
rastavat useammin litkuntaa ja sy6-
vat harvemmin tyydyttynyttd rasvaa
ja useammin kasviksia, mutta juovat
useammin alkoholia kuin vihin kou-
lutetut miehet. Naisilla erot ovat sa-
mansuuntaisia. Tulojen yhteydesté
suomalaisten terveyskdyttidytymiseen
on toistaiseksi tiedetty vihin: terveys-
kiyttdytyminen néyttdi vaihtelevan
tulojen mukaan samalla tavalla kuin
koulutuksen mukaan. Tulojen vaiku-
tus terveyskayttdytymiseen pienenee,
kun koulutuksen osuus otetaan huo-
mioon. Tuloilla on koulutuksesta riip-
pumaton itsendinen yhteys vain tupa-
kointiin ja kasvisten syontiin.

Tulos osoittaa kuinka monimutkai-
sia sosioekonomisten tekijéiden ja
terveyskiyttdytymisen yhteydet ovat.
Voisi luulla, ettéd pienet tulot johtavat
pieneen kulutukseen, mutta néin ei
ole ainakaan silloin, kun kyseessi on

tupakka. Tupakoinnin sosioekono-
misten erojen kaventaminen olisi ter-
veyspoliittisesti hyvin tirkeés, joten
niiden erojen kehityksesti ja kaven-
tamisesta tarvitaan lisdtutkimuksia.

Kasvisten vdhdinen kiytto on yhtey-
dessd pieniin tuloihin. Muualla teh-
dyt tutkimukset viittaavat siihen, et-
td pienituloiset tinkivit kasviksista ja
ostavat niiden sijasta muita, tdytté-
vampié elintarvikkeita. Brittitutki-
musten mukaan pienituloiset asuvat
alueilla, joissa hyvélaatuisia ja edul-
lisia kasviksia on vaikea saada ei-

ki heilld ole autoa, jolla ajaa ruoka-
ostoksille supermarketteihin. Kos-
ka kasvisten kdyton lisidminen on
tdrked ravitsemuspoliittinen tavoite,
kasvisten hinta ja saatavuus tulisi pi-
tdd sellaisena, ettd pienituloisillakin
olisi mahdollisuus hankkia niité.

Néama tulokset on saatu Aikuis-
vieston terveyskiyttdytymiskyse-
lyn vuosien 1993-1999 aineisto-

ja analysoimalla. Aikuisvieston ter-
veyskayttaytymiskyselyyn osallistui
1993-1999 ldhes 20 000 suoma-
laista 15—64-vuotiasta. Jatkotutki-
muksissa voidaan pureutua mui- »
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denkin sosioekonomisen aseman
mittareiden kuin tulojen ja koulu-
tuksen merkitykseen seka tarkastel-
la terveyskayttdytymistd vuodesta
1978 aina 2000-luvulle saakka.

Terveyserojen syita

Projektin toisessa tutkimuslinjas-
sa on kidynyt ilmi, ettd useat biolo-
giset vaaratekijit, kuten esimerkik-
si seerumin kokonaiskolesterolipi-
toisuus, ovat selvisti riippuvaisia
tutkitun koulutustasosta. Tdmé on
hyvin sopusoinnussa edelld esitet-
tyjen ravitsemuksen sosioekono-
misia eroja koskevien 16yddsten
kanssa. Painoindeksissé ja naisil-
la my6s kohonneen verenpaineen
esiintyvyydessd on vastaavat erot.
Miehilld kohonneen verenpaineen
esiintyvyys ei riipu koulutustasos-
ta. FINRISKI-aineiston analyysit
osoittavat, ettd kymmenvuotisjak-
solla 1992-2002 koulutusryhmien
viliset riskitekijderot ovat pysyneet
ennallaan.

Myoés sydaninfarktin ilmaantuvuu-
dessa todetaan selvit sosioekono-
miset erot. FINMONICAn infark-
tirekisteritutkimuksessa ensimmai-
sen sydédninfarktin ilmaantuvuus oli
pienituloisilla 1dhes kaksinkertainen
suurituloisiin verrattuna. Kuollei-
suudessa erot olivat vield suurem-
mat kuin ilmaantuvuudessa. Voidaan
laskea, ettd jos pieni- ja keskitulois-
ten sepelvaltimotautikuolleisuus on-
nistuttaisiin pudottamaan samalle
tasolle kuin suurituloisten kuollei-
suus, koko maan sepelvaltimotauti-
kuolleisuus pienenisi noin puoleen.
Merkittdvdd on myos, ettd ensim-
maiseen infarktiinsa sairastuneis-

ta pienituloisista vuoden kuluttua
oli kuollut ldhes puolet, kun sen si-
jaan suurituloisista oli kuollut joka
neljds. Suurin osa pienituloisten yli-
kuolleisuudesta koostui sairaaloiden
ulkopuolella tapahtuneista dkkikuo-
lemista, mutta myos sairaalaan hen-
gissé ehtineilld ylikuolleisuutta esiin-
tyi. Tehokkaiksi osoitettuja hoitoja
kiytettiin pienituloisille jonkin ver-
ran harvemmin kuin suurituloisille.

Niama tulokset perustuvat 1980-1u-
vun ja 1990-luvun alkupuolen ti-
lanteeseen. Ne osoittavat, etti se-
pelvaltimotautikuolleisuudessa ja
infarktisairastuvuudessa on suuria
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Tulo- Liuotus- Ohitus-

luokka hoito leikkaus
tai pallo-
laajennus
0-365 vrk

Pienituloi- 20,9 10,2

set

Keskitu- 19,2 15,8

loiset

Suuritu- 25,2 20,0

loiset

p 0,06 <0,001

Beetasal-  Verihiu- Kole-

paaja taleiden sterolia
kokkaroi- alentavat
tumisen ladkkeet
estdjat

67,7 56,2 6,1

80,1 58,8 8,8

77,1 66,4 10,7

0,02 0,03 0,12

Hoitotoimenpiteiden ja kotiutuessa méaaréttyjen laéakitysten ikdvakioidut
osuudet (%) 35—64-vuotiailla miehilld FINMONICAn infarktirekisteritutki-
muksessa vuosina 1988-92 tuloluokan mukaan.

sosioekonomisia eroja, jotka johtu-
nevat padosin potilaiden terveys-
kayttdytymisestd ja hoitoon hakeu-
tumisesta, mutta jossain méirin
my0s terveydenhoitojirjestelmén
toiminnasta. Téssi esitelty tutkimus-
projekti tuottaa asiasta tuoreempaa
ja yksityiskohtaisempaa tietoa sekéd
etsii sopivia kohteita, joihin suun-

nattujen toimenpiteiden vaikutuksia
voitaisiin jatkossa testata interventi-
otutkimuksella. m

Rirva Prardld, Veikko Salomaa
KTL, Epidemiologian ja terveyden

edistdmisen osasto

Kirjallisuusluettelo saatavissa kirjoittajilta

sosioekonomiset terveyserot

Nuoruuden koulutus-, tyo- ja
perheura tarkeita sosiaaliryhmien
kuolleisuuserojen selittajia

Sosiaaliryhmien vélisid kuollei-
suuseroja ei ole pystytty taysin se-
littdmé&éan aikuisién oloilla tai elinta-
voilla. Helsingin yliopiston sosiolo-
gian laitoksella tehdyn tutkimuksen
tulokset viittaavat siihen, etté eri-
tyisesti koulutus seké nuoruusai-
kainen ty6- ja perheellistymisura
ovat keskeisié tekijoité aikuisidsséa
nékyvien sosiaaliryhmien vélisissé
kuolleisuuseroissa.

osiaaliryhmien valiset
kuolleisuuserot ovat suu-
rimmillaan varhaiskeski-
idssd. Niistd vain noin puo-
let on liitettdvissé aikuisidn
tyohon, elaméintapoihin, materiaalisiin
oloihin, psykososiaalisiin tekijoihin seka
sairauden ehkiisyyn ja hoitoon.

Kuolleisuuserojen syitd onkin etsitty
my0s lapsuuden ja nuoruuden olois-

ta ja kokemuksista, jotka voivat olla ai-
kuisidssd puhkeavien sairauksien tai
muiden ennenaikaisen kuoleman to-
dennikoisyytté lisddvien tekijoiden
taustalla. Valittdvia tekij6ita voivat ol-
la esimerkiksi fysiologiset muutokset,
asenteet, persoonallisuus ja terveys-
kayttaytyminen. Eldmdankaarimalleissa
tarkastellaan, kuinka terveyden kannal-
ta tidrkedt altisteet ja sosiaaliset proses-
sit eldmén eri vaiheissa ovat yhtey-
dessi toisiinsa ja miten ne vaikuttavat
myO6hempiin biologisiin ja sosiaalisiin
prosesseihin ja siten sairastavuuteen ja
ennenaikaiseen kuolleisuuteen.

Taté ldhestymistapaa on sovellettu
Helsingin yliopistossa tehdyssa tutki-
muksessa, jossa selvitettiin, miten lap-
suudenkodin elinolot ja nuoruuteen
liittyvét suuret muutokset vaikutta-
vat kuolleisuuteen ja sosioekonomisiin
kuolleisuuseroihin eri kuolemansyissa



3142 vuoden idssi. Tutkimus perus-
tui Tilastokeskuksessa muodostettuun
aineistoon, jossa vuosien 1970-90
viestolaskenta-aineistoihin on yhdis-
tetty tietoja eri viestorekistereista ja
kuolleisuusrekistereistid vuosilta 1987—
08. Péidasiassa tutkimus on kohdis-
tunut vuosina 1956—-60 syntyneisiin
naisiin (n=177 000, 1 185 kuolemaa)
ja miehiin (n=183 000, 3 184 kuole-
maa), jotka ovat vuosina 1970 ja 1990
asuneet Suomessa.

Lapsuus paakau-
punkiseudulla tai yksin-
huoltajaperheessa

Lapsuuden elinolot 10-14 vuoden ids-
sé olivat yhteydessi kuolleisuuteen var-
haiskeski-idssd (kuolema 31-42-vuo-
den idssé, ks. taulukko). Niilld, joiden
vanhemmat olivat ylempid toimihenki-
16it4, jotka olivat ruotsinkielisié ja joil-
la oli yksi sisarus, kuolleisuus oli vihéi-
sempdd, kun taas toisen vanhemman
puuttuminen ja padkaupunkiseudulla
asuminen liittyivit suurempaan kuo-
leman riskiin. Ndiden tekijoiden yh-
teys kuolleisuuteen kuitenkin vélit-

tyi pddosin nuoruuden aikaisten teki-
jo6iden ja aikuisidn sosiaalisen aseman
kautta. Ainoastaan lapsuudessaan paa-
kaupunkiseudulla asuneiden miesten
ja naisten seké yksinhuoltajien poiki-
en kuolleisuus séilyi suurempana kuin
vertailuryhméin kuuluvien kuollei-
suus, kun nuoruus- ja aikuisidn oloja
kuvaavat tekijit oli otettu tilastollisessa
mallissa huomioon.

Nuoruuden tekijoilla selva
yhteys kuolleisuuteen

Nuoruuteen ja varhaiseen aikuisuu-
teen liittyy monia keskeisid koko my6-
hempéén eldmiin vaikuttavia muu-
toksia, kuten koulutusuran valinta ja
paattdminen, lapsuudenkodista 1dh-
t6 ja oman kodin perustaminen se-

ka siirtyminen tydmarkkinoille. Nama
tekijit vaikuttavat oman sosiaalisen
aseman muodostumiseen, mutta ovat
yhteydessd myo6s kuolleisuuteen.

Tutkimuksessa todettiin, ettd molem-
milla sukupuolilla kuolleisuus oli sitéd
suurempaa, mitd heikompi koulutus
henkil6ll4 oli ja mitd nuorempana hén
oli avioitunut tai synnyttanyt ensim-
madisen lapsensa. Toisaalta my0s niill4,
jotka eivét olleet 30. ikdvuoteen men-
nesséd hankkineet asuinkumppania, oli

Naiset Miehet
Lapsuus (10-14 vuotta)
Vanhempien
sosiaaliluokka
ylempi toimihl6' 1,00 1,00
alempi toimihl6 1,42* 1,30*
erikoistunut tyon-
tekij 1,29 1,60*
erikoistumaton
tyontekija 1,36* 2,04*
maanviljelija/
yrittdji 1,07 1,44
muut 2,61* 2,50%
Perherakenne
kaksi vanhempaa' 1,00 1,00
yksi vanhempi 1,39 1,68%
Sisarusten lkm
yksi ! 1,00 1,00
ei yhtdén 1,20* 1,20*
kaksi 1,13* 1,13*
Kieli
suom.i1 ' 1,00 1,00
ruotsi tai muu 0,71* 0,57*
Asuinalue
Lénsi-Suomi! 1,00 1,00
pddkaupunkiseutu 1,42* 1,17*%
It4-Suomi 1,12 1,15*
Nuoruus (15-30 vuotta)
Koulutus
korkea-aste! 1,00 1,00
ylempi keskiaste 1,14  1,93*
alempi keskiaste 1,59% 3,35%
oppikoulu 2,04*  4,04*
kansa/peruskoulu 3 69*% 5,16*%
Parisuhde
kumppani 1990" 1,00 1,00
kumppani 1980 1,43* 1,56*
kumppani 1975 2 11*%
ei kumppania 2,46* 2,91%*
Aikainen
vanhemmuus
el lasta vuonna
1980! 1,00 1,00
lapsi(a) 1980 1,12 1,10
lapsi(a) 1975 1560 ————
Tyovoimaura
vakaa! 1,00 1,00
lyhyt ty6ttdmyys ~ 1,79% 1,80*%
pitkd tydttémyys  2,74% 3,50%
katkonainen 1,13 1,31%
elike 15,6* 17,37%

Ikévakioidut suhteelliset kuol-
leisuusluvut vuosille 1991-98
lapsuuden ja nuoruuden olo-
Suhteiden mukaan, 1956—60
syntyneet naiset ja miehet (ika
kuollessa 31—42 vuotta).

* kuolleisuus merkitsevisti suurempi kuin
vertailuryhméssi (=kunkin taustatekijian
ensimmadinen luokka).

! vertailuryhma

keskitasoa yleisempi kuolleisuus (ks.
taulukko). Ty6ttomyys heti uran alussa
oli yhteydessé ylikuolleisuuteen vield

vuosia tyottomyyskokemuksen jilkeen.
Jo lyhyt ty6ttomyyskokemus kaksin-
kertaisti kuolleisuusriskin, mutta pitki
(yli 12 kuukauden) ty6ttémyys kaksin-
kertaisti vield timén riskin. Lapsuuden
elinolojen, aikuisidn sosiaaliaseman ja
muiden nuoruusaikaisten tekijéiden
huomioonottaminen selitti ainoastaan
varhaiseen vanhemmuuteen liittyvin
ylikuolleisuuden. Muiden tekijoiden
yhteys kuolleisuuteen viheni, mutta ei
poistunut.

Koulutus, tyo- ja perheel-
listymisura selittavat

Erikoistumattoman tydmiehen kuol-
leisuus oli 31-42 vuoden idssd nelin-
kertainen ja tyonaisen kaksinkertainen
verrattuna samaa sukupuolta olevan
ylemmaén toimihenkilon kuollei-
suuteen. Vain 2—11 prosenttia alempi-
en toimihenkil6- ja tyontekijaryhmi-
en ylikuolleisuudesta ylempiin toimi-
henkil6ihin verrattuna oli liitettdvissa
lapsuuden aikaisiin oloihin, kuten
vanhempien sosiaaliryhméén ja per-
herakenteeseen. Sen sijaan nuoruu-
den aikaiset tekijit selittivit alempien
toimihenkildryhmien kuolleisuuseron
ylempiin toimihenkil6ihin verrattuna,
ja tyontekijaryhmien ylikuolleisuudes-
ta nuoruuden aikaiset tekijat selittivit
noin 80 prosenttia. Suurin vaikutus
sosiaaliryhmien vilisiin kuolleisuus-
eroihin oli koulutuksella. My®s per-
heellistymisura - aikainen avioliitto
naisilla ja naimattomuus miehilld - se-
ki nuoruuden tyottomyyskokemuk-
set vaikuttivat kuolleisuuseroihin vield
vuosia ndiden kokemusten jélkeen.

Uusille urille

Varhaiskeski-ikiisilld lapsuuden ai-
kaiset elinolot vaikuttivat ratkaisevas-
ti nuoruuden aikaisiin eliméntapahtu-
miin. Ne puolestaan olivat merkittdvia
sekd oman sosiaaliryhmin muodos-
tumiseen ettd kuolleisuuden kannal-
ta. Ndma4 tulokset tukevat polkumallia,
jonka mukaan viestoryhmén kuollei-
suusriski on liitettdvissa sosiaalisesti ra-
kentuneisiin polkuihin. Niissé edelliset
tilat vaikuttavat seuraaviin, ja myohem-
pi kuolleisuusriski riippuu altistuksista
pitkdn ajan kuluessa tai mahdollisesti
vain viimeaikaisista tekijoista.

Tamain mallin mukaan aikuisids-
sd havaittavia sosiaaliryhmien vali-
sid kuolleisuuseroja olisi mahdollis- »
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ta yrittdd pienentid vaikuttamalla
eldménuriin, joista keskeisiksi osoit-
tautuivat koulutusuran katkeaminen
ja varhaiset tyottomyyskokemukset.
Kuolemansyittdinen analyysi paljasti,
ettd merkittdvi osa varhaisessa kes-
ki-i4sséd havaituista kuolleisuuserois-

ta liittyi valittomaésti tai valillisesti al-
koholiin. Ndiden kuolemien ehkaisy
olisikin tdrkeé keino kaventaa sosiaa-
liryhmien kuolleisuuseroja. m

Tiina Pensola
Kuntoutrussddio

sosioekonomiset terveyserot

Terveyserojen kaventaminen
— toivetta vai realismia?

Sosioekonomisten terveyserojen ka-
ventaminen on ollut pitkddn suoma-
laisen terveyspolitikan tavoite. Ta-
voite on mukana my06s paéministeri
Matti Vanhasen hallituksen ohjel-
massa. Valtioneuvoston periaatepaa-
téksessé, Terveys 2015 -kansanter-
veysohjelmassa todetaan, etté "ta-
voifteeseen pyritddn myos siten ettéa
eriarvoisuus vdhenee ja heikoimmas-
sa asemassa olevien véestéryhmien
hyvinvointi ja suhteellinen asema pa-
ranevat. Tallbin tavoitteena on suku-
puolten, eri koulutusryhmien, ja am-
mattiryhmien vélisten kuolleisuuse-
rojen pienentyminen viidenneksella.”
Terveys 2015 -ohjelma tarvitsisi tuek-
seen erityisen sosiaali- ja terveyspo-
liittisen toimintaohjelman.

osiaaliryhmien terveyse-
roista on tietoa jo 1970-
luvun lopulta. Viimei-
simmdt tulokset kuol-
leisuudesta Suomessa
osoittavat, ettd erot ovat kasvaneet
2000-luvulle. Kuolleisuuserot ovat
my0s eurooppalaisittain suuret. So-
sioekonomisia terveyseroja ei ole on-
nistuttu kaventamaan, vaikka esimer-
kiksi pohjoismaisissa hyvinvointiyh-
teiskunnissa on saavutettu myonteisid
tuloksia vieston terveyden yleisen ta-
son parantamisessa. Yhteiskunnallinen
ilmapiiri télld hetkelld ei myoskaidn
néytd suosivan solidaarisuuteen liitty-
vid arvoja. Terveysarvot ja taloudelliset
arvot voivat myos torméti. Esimerk-
kin4 téstd voi mainita viimeaikaiset al-
koholin tuontiin ja verotukseen liitty-
vit ratkaisut, joiden arvioidaan lisd4-
véin kuolleisuutta ja sosiaalisia haittoja
erityisesti alemmissa sosiaaliryhmissa.

Sosioekonomisten terveyserojen va-
hentidmisstrategioita on pohdittu hy-
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vin vdhin verrattuna terveyseroja do-
kumentoiviin tutkimuksiin. Toimin-
nan perustaksi ei riité tieto erojen
laajuudesta ja kehityksesta eiké nii-
den syistékadn, koska tieto yksindin
ei johda toimintaan. On 16ydetta-

va keinot ja mekanismit, joilla eroi-
hin voitaisiin vaikuttaa. Terveys 2015
-ohjelmassa keinoja on tarjolla ko-
vin vidhan. Lisdksi periaatepaatok-
sen méarillinen tavoite tuskin innos-
taa toimintaan, koska siind on vain
yksi konkreettinen toimintalinja, jo-
ta kohti edetd. Tdma4 toimintalin-

ja koskee terveydenhuoltoa ja mah-
dollisuutta kiyttdd palveluita niin et-
tei alueellinen tai sosioekonominen
asema rajoita palveluiden kaytto4a.
Myos aikaisemmissa terveyspoliitti-
sissa ohjelmissa on kiinnitetty erityis-
td huomiota terveyspalvelujirjestel-
mén toimivuuteen ja saatavuuteen
vdeston eri ryhmien osalta. Paradok-
saalista kyll4, juuri terveyspalvelujér-
jestelmissd Suomessa néyttda olevan
ratkaisuja vaativia ongelmia. Palvelui-
ta ei ole tarpeen mukaisesti tarjolla,
esimerkiksi mielenterveyden hoidos-
sa. Ohjelmiin kirjattujen tavoitteiden
ja kdytdnnon politiikan vélilld ndyttda
vallitsevan ristiriita.

Miten luoda edellytyksia
erojen kaventamiseen

Julkisella politiikalla voidaan rajalli-
suudessaankin vaikuttaa paitsi ter-
veyden tasoon myos terveyden ja-
kautumiseen. Terveyserojen kaven-
taminen on haastavaa, koska eroja
ylldpitdvit ja niithin vaikuttavat mo-
net eri tekijit. Askettdin ilmesty-
neessd suomalaisessa kirjassa Koh-
ti terveyden tasa-arvoa téllaisista te-
kijoistd tarkasteltiin muun muassa
koyhyyttd, tydolosuhteita ja tyoky-

vyn yllapitdmistd, koulun toimintaa,
elintapoihin vaikuttamista sekd pal-
velujirjestelmiéd. Vaikka palveluil-

la voidaan vaikuttaa vain rajallisesti
terveyseroihin, terveyssektorin tulisi
johdonmukaisesti toimia asettamien-
sa tavoitteiden mukaisesti. Voikin ky-
syd, tulisiko tasa-arvoa koskevia ta-
voitteita tarkastella — ei vain suhtees-
sa maksukykyyn ja kdyttoon, — vaan
my0s suhteessa terveydenhuollon ra-
kenteisiin: erikoismaksuluokka, ty6-
terveyshuollon valikoivuus, tyotto-
mien puutteellinen terveydenhuolto
muuhun viestdon ndhden, sairaus-
vakuutuksen korvauskidytinnot. Ra-
kenteet sddtelevit hoitoonpéésyi ja
kayttdd epétasa-arvoisesti.

Terveys 2015 -kansanterveysohjelma
tarvitsisi tuekseen erityisen sosiaali- ja
terveyspoliittisen toimintaohjelman,
jossa tavoitteet, keinot ja mekanismit
seki toimijat olisi yksildity kansain-
viliselld, kansallisella ja kunnallisella
tasolla. Toimintaohjelmassa tulisi ol-
la esilld keinoja, jotka ovat poliittisesti
mahdollisia, toisin sanoen niiden tuli-
si nojata realiteetteihin eikd pohjautua
hurskaisiin toivomuslauseisiin. Tavoit-
teiden tulisi siten perustua tietoon,
ndyttoon ja terveyspoliittiseen tutki-
mukseen sekd Suomessa ettd muualla.

Terveyserojen kaventaminen ei ole
helppo tehtdvi missdin ja siksi kan-
sainvilinen yhteisty0 ja eri maiden
kokemusten tunteminen on tirkeda.
Stakesin vaikuttavuuden ja oikeuden-
mukaisuuden yksikoén tutkijat ovat yh-
dessd Kansanterveyslaitoksen ja Hel-
singin yliopiston kansanterveystieteen
laitoksen tutkijoiden kanssa kartoitta-
massa keinoja, joilla terveyseroja py-
ritddn kaventamaan Ruotsissa, Eng-
lannissa ja Hollannissa. Néissd maissa
terveyserojen vihentdminen on ym-
marretty keskeiseksi kansanterveyden
kohentamisen strategiaksi, periaateoh-
jelmia on tyOstetty toimintaohjelmiksi
ja erilaisia hankkeita ja kokeiluja kdyn-
nistetty jo 1990-luvulla. Tekeilld oleva
kartoitus valmistuu kevéilld 2004, ja
siind etsitddn ulkomaisista esimerkeis-
td malleja, joita voisi soveltaa myos
Suomessa. m

Marita Sthro, Hannele Palosuo
STAKES, Vatkuttavuuden ja otkeu-

denmukaisuuden yksikko

Kirjallisuusluettelo saatavissa kirjoittajilta



Rokotusohjelma uudistuu vuoden 2005 alussa

Yleisen rokotusohjelman tavoittee-
na on suojata véestéa tarttuvilta
taudeilta rokotteilla. Sosiaali- ja ter-
veysministerion asetus alkuvuonna
2004 voimaan astuvassa tartunta-
tautilaissa antaa ohjeet rokotusoh-
Jjelmasta 1.1.2005 alkaen. Keskei-
sin uudistus on kurkkuméataa, jayk-
kakouristusta, hinkuyskéaa, poliota
Jja Haemophilus influenzae tyyp-

pi b -infektioita vastaan tarkoitetun
DTaP-IPV-Hib-yhdistelmérokotteen
kayttédnotto.

udessa rokotusohjel-
massa kaikki suoma-
laislapset saavat kah-
teen ikdvuoteen men-
nessd suojan yhdeksii
tarttuvaa tautia (tuberkuloosia,
kurkkumatid, jaykkdkouristusta,
hinkuyskaa, Haemophilus influenzae
tyyppt b -bakteerin aiheuttamia va-
kavia tauteja, poliota, tuhkarokkoa,
sikotautia ja vihurirokkoa) vastaan
kuten aiemminkin, mutta vihemmin
pistoksin. DTaP-IPV-Hib-yhdistel-
maérokotetta kiytettdessd ensimmai-
sen kahden elinvuoden aikana an-
nettavien rokotepistosten méara vi-
henee viiteen nykyisestd 12:sta.

Tiedotus rokotusohjelman
uudistumisesta

Terveyskeskukset saavat tietoa roko-
tusohjelman uudistuksesta Kansan-
terveyslaitokselta yhteyshenkil6iden-
sd kautta. Rokottavalle henkil6stol-
le tiedotetaan ndin muun muassa
uuden yhdistelmérokotteen kiytos-
td, vanhan rokotusohjelman nivelté-
misestd uuteen ohjelmaan ja roko-
tusten kirjaamiskdytdnnén muutok-
sesta.

Kansalainen saa tietoa rokotusohjel-
man uudistumisesta oman kuntansa
terveyskeskuksesta.

Rokoteasiantuntijat luennoivat ter-
veysalan koulutustapahtumissa
vuonna 2004. Luennoilla kisitellddn
muun muassa rokotusohjelman uu-
distumisen syitd, uuden rokotusoh-
jelman kiytdnnon toteuttamista, yh-
distelmarokotteen (DTaP-IPV-Hib)

Uusi rokotusohjelma 1.1.2005 alkaen:

Lasten ja nuorten rokotusohjelma

<1 vko BCG

3 kk DTaP-IPV-Hib
5 kk DTaP-IPV-Hib
12 kk DTaP-IPV-Hib
14-18 kk MPR

4v DTaP-IPV

6v MPR

14-15v dtap

Ennen 1.1.2005 aloitettua rokotusohjelmaa jatketaan erillisen yksityis-
kohtaisen ohjeen mukaan.

Aikuisten rokotukset

dT tehosterokotus 10 vuoden vilein
IPV (polio) tehosterokotus vain erityistilanteissa KTL:n antamien
rokotusindikaatioiden mukaisesti

Riskiryhmiin kuuluvien rokotukset

HBV
HAV
Influenssa

Tarvittavien annosten mééra ja aikataulu méaardytyvét rokotusindikaati-
on, rokotettavan idn ja kdytettdvin valmisteen perusteella.

Rokotelyhenteet
Lyhenne Rokote
BCG tuberkuloosirokote (Bacillus-Calmette-Guerin)

DTaP-IPV-Hib kurkkumaiti (D), jaykkdkouristus (T), soluton hinkuys
ki (aP), polio (IPV) ja Haemophilus influenzae tyyppi b -
rokote invasiivisia hemofilustauteja vastaan

DtaP-IPV kurkkumaiti (D), jaykkdkouristus (T), soluton hinkuys
ki (aP) ja polio (IPV) -rokote
dtap kurkkumaita (d), jaykkidkouristus (t) ja soluton hinkuys

ki (ap) -rokote
dT kurkkumaita (d) ja jaykkdkouristus (T) -rokote

Hib Haemophilus influenzae tyyppi b -rokote invasiivisia he
mofilustauteja vastaan

PV inaktivoituja tyyppi 1,2 ja 3 viruksia siséltdvi poliorokote

MPR tuhkarokko (M), sikotauti (P) ja vihurirokko (R) -rokote

HAV hepatiitti A -rokote

HBV hepatiitti B -rokote

influenssa influenssarokote

kayttod sekd uudistuvaa rokotusten
kirjaamiskdytantoa.
Materiaalia verkkosivuilta

Kansanterveyslaitoksen sdhkdoisil-
14 verkkosivuilla julkaistaan materi-

aalia rokotusohjelman uudistuksesta
(http://www.ktl.fi/rokohjuud/). Kou-
lutustilaisuuksien esityksid tuotetaan
mahdollisuuksien mukaan verkko-
luennoiksi tapahtumien jéilkeen. Li-
sdksi www-sivuilla esitellidn suun-
nitelma eri ikdisten lasten siirtymi- »
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sestd uuteen rokotusohjelmaan seki
malli rokotusten uudistuneesta kir-
jaamisesta.

Koulutustapahtumat

Rokotusasiantuntijat luennoivat ter-
veydenhuoltohenkil6stélle roko-
tusohjelman uudistuksesta vuoden
2004 aikana terveysalan koulutusta-
pahtumissa. Lisétietoa koulutuksista
saa kunkin tilaisuuden jirjestdjalta.
Koulutustapahtumia on tulossa lisda
verkkosivuille.

* Terveydenhoitajapiivit (Terveyden-
hoitajaliitto), 6.—7.2.2004 Tampere

* Pohjolan Lidkaripédivat (Duode-
cim), 17.-20.2.2004 Oulu

e Tampereen Lidkiripaivat (Duode-
cim), 18.-20.3.2004 Tampere

* Neuvolahenkildston koulutuspéi-
vit (Kuntakoulutus), 18.3.2004
Helsinki

* Sairaanhoitajapédivit (Sairaanhoita-
jaliitto), 25.—26.3.2004 Helsinki. m

Satu Rapola (satu.rapola@ktl.fi)
Terhi Hulkko (terhi. hulkko@ktl. fi)
KTL, Rokoteosasto

MONICA Monograph — kirja maa-
Ilman suurimmasta sydan- ja
verisuonitautitutkimuksesta

Maailman terveysjarjestén WHO:
n MONICA-projektissa seurattiin
sairastuvuutta sydén- ja verisuo-
nitauteihin, hoitokdytéantéa ja ris-
kitekijoitd kymmenen vuoden ajan
38 alueella 21 Euroopan, Aasian,
Australaasian ja Pohjois-Amerikan
maassa. Projekti tuloksineen on
nyt koottu kirjaksi. Se on suunnat-
tu paitsi laéketieteen ja kansanter-
veyden asiantuntijoille, mydés opis-
kelijoille, lehdistélle ja suurelle ylei-
solle.

aailman terveysjar-
jeston MONICA
(Multinational mo-
nitoring of trends
and determinants in
cardiovascular disease) -projektis-
sa seurattiin sydédninfarktien ja ai-
vohalvausten ilmaantuvuutta useil-
la alueilla eri maissa kymmenen
vuoden ajan seki tutkittiin, kuinka
muutokset selittyvét hoitokidytian-
non ja tunnettujen riskitekijéiden
muutoksilla. Seurannan kohteena
olivat tupakointi, verenpaine, veren

kolesteroli-
taso ja yli-
paino.

MONICA

Vpasggd v

iy e a1

Riskiteki-
jdseuran-

ta tapahtui
1980-luvun
alkupuolel-
ta 1990-lu-
vun puo-
livdliin eli
ajanjaksona, jolloin useat tehokkaat
syddnkohtauksen hoitomuodot, ku-
ten asetolisalisyylihappo, ACE-esté-
jit ja liuotushoito tulivat useimmis-
sa maissa yleiseen kidyttoon. Seuran-
nassa kiinnitettiin erityistd huomiota
saatavan tiedon luotettavuuteen ja
vertailtavuuteen.

Seurantaan osallistui 38 maantie-
teellisesti rajatun alueen 25-64-
vuotias viestd, yhteensd noin kym-
menen miljoonaa miesté ja naista.
Suomesta mukana oli Pohjois-Kar-
jalan ld4ni, Kuopion ldani sekd Tu-
run kaupunki ja Loimaa ympéris-

tékuntineen. Kansanterveyslaitos,
jossa projektin kansainvéilinen tie-
tojenkisittelykeskus toimi, oli kes-
keisesti mukana projektin koordi-
noinnissa.

Projekti vahvisti aiemmat kuolinti-
lastoihin perustuvat arviot sepelval-
timotautikohtausten kymmenker-
taisista alueiden valisistd eroista. Se
paljasti vdeston kolesterolikeskiarvo-
jen olevan selvisti yksilon suositus-
rajoja korkeammat kaikissa ja ylipai-
non lisddntyvin ldhes kaikissa 1dn-
simaissa. Miesten tupakointi viheni
selvdsti useimmissa maissa.

Sepelvaltimotaudin uusia hoito-
muotoja otettiin kdyttdon Itd-Eu-
roopassa merkittdvisti hitaammin
kuin Linsi-Euroopassa, missi se-
pelvaltimotautikuolleisuus vihe-
ni huomattavasti nopeammin kuin
idédssa.

MONICA- projektista kertovas-

sa kirjassa on kuvitetut yhteenvedot
nédistd ja monista muista projektin
tuloksista. Kirjassa kuvataan myos
projektin keskukset, tiedonkeruun
ja laadunvalvonnan menetelmit se-
ki MONICA:n merkitys sydin- ja
verisuonitautien ehkiisyn kannalta.
Kirjan liitteend on kaksi CD-levysé,
joista 16ytyvét projektin kisikirja,
laaturaportit, perustaulukkokokoel-
mat sekd 20 prosentin otos projek-
tin tietokannasta. Lisdksi CD-le-
vyilld on sdhkdiset versiot kirjan
diagrammeista seké niistd koottu
ddnitetty diaesitys.

Tarkempaa tietoa kirjasta, tilaus-
ohjeet ja pdf-versio katseltavaksi
ovat projektin kotisivuilla osoittees-
sa www.ktl.fi/monica/index.html.
WHO:n, Euroopan komission, ter-
veysjrjestdjen ja teollisuuden spon-
soroinnin ansiosta kirja on kohtuu-
hintainen. m

Kari Kuulasmaa
KTL, Epidemiologian ja terveyden
edistdmisen osasto



