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Suunterveys on merkittävä osa yleisterveyttä. Suomalaislasten ja -nuorten suunterveyttä on edistetty 
järjestelmällisesti jo usean vuosikymmenen ajan, mutta suositusten mukainen hampaiden harjaus ei 
siitä huolimatta toteudu suurella osalla lapsista ja nuorista. Myös lasten ja nuorten suusairaudet ovat 
varsin yleisiä maksuttomasta suun terveydenhuollosta huolimatta. Perheen sosioekonominen asema on 
yhteydessä lasten ja nuorten terveystottumuksiin, ja lapsuudessa muodostuneet tottumukset näkyvät 
usein vielä aikuisuudessakin. Tämän pro gradu -tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää 
sosioekonomisten tekijöiden, karieksen esiintyvyyden, suun terveydenhuollon palveluiden käytön sekä 
ravitsemustottumusten yhteyttä lasten ja nuorten hampaiden harjaustiheyteen. Tutkimuksessa 
tarkasteltiin myös harjaustiheydessä iän myötä tapahtuvia muutoksia sekä muutosta selittäviä tekijöitä. 

Tutkimusaineistona hyödynnettiin Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Lasten ja nuorten 
terveysseurantatutkimusta sekä Lasten ja nuorten terveysseurannan jatkotutkimusta. Tutkimuksen 
ensimmäisessä osiossa tarkasteltiin 1-luokkalaisten lasten (n=1081) kyselyaineiston tuloksia 
frekvenssijakaumien, ristiintaulukoinnin ja ꭓ²-testin avulla. Tutkimuksen toisessa osiossa tarkasteltiin 
1-luokkalaisten (n=548) kysely- ja jatkokyselyaineiston tuloksia frekvenssijakaumien, 
ristiintaulukoinnin, ꭓ²-testin sekä toistomittausten varianssianalyysin avulla. Tutkimuksen 
ensimmäisessä osiossa tutkittavien keski-ikä oli keskimäärin 7 vuotta ja toisessa osiossa keskimäärin 7 
vuotta ja 13 vuotta. 

Tutkimuksen tulosten mukaan suositusten mukainen hampaiden harjaustiheys ei toteutunut suurella 
osalla 7-vuotiaista lapsista ja 13-vuotiaista nuorista. Harjaustiheydessä esiintyi eriarvoisuutta ja 
sukupuolittuneisuutta. Parempi sosioekonominen asema, kariesvapaa hampaisto sekä säännölliset 
ravitsemustottumukset olivat yhteydessä parempaan hampaiden harjaustiheyteen niin lapsuudessa kuin 
nuoruudessa. Suun terveydenhuollon palveluissa havaittu yhteys nuorten harjaustiheyteen oli 
negatiivista. Lisäksi tutkimuksessa tarkastellut tekijät lapsuudessa olivat suun terveydenhuollon 
palveluita lukuun ottamatta yhteydessä hampaiden harjaustiheyteen nuoruudessa. Harjaustiheys kasvoi 
iän myötä erityisesti tytöillä ja aika ja sukupuoli selittivät harjaustiheydessä tapahtuvaa kasvua 7–13 
ikävuosien välillä. 

Lapset ja nuoret kaipaavat edelleen säännöllistä ja järjestelmällistä suunterveyden edistämistä. 
Positiiviset mallit ja puitteet ovat merkittäviä tekijöitä lasten ja nuorten terveyden edistämisessä, ja 
suunterveyden edistäminen tulisikin kohdistaa koko perheelle. Suun terveydenhuollossa olisi 
hyödyllistä kehittää selkeät terveyden edistämisen toimintamallit ja tarjota lisäkoulutusta 
potilaslähtöiseen terveyden edistämiseen. 

Asiasanat: suun terveys, hampaidenhoito, karies, ravitsemus, sosioekonominen asema, lapset, nuoret, 
pitkittäistutkimus 



 

 

ABSTRACT 

Huhtinen, S. 2020. Factors associated with children and adolescents toothbrushing frequency – 
changes between ages 7– 13. Results from LATE-study. Faculty of Sport and Health Sciences, 
University of Jyväskylä, health education Master’s thesis, 68 pp., 8 appendices. 

Oral health is an essential part of the overall health. Oral health of Finnish children and adolescents 
has been promoted systematically over decades. However, toothbrushing frequency as recommended 
doesn’t occur to major portion of children and adolescents. Also, oral diseases are common in 
childhood and adolescence despite of the free of charge oral healthcare. Family’s socioeconomic status 
is connected with healthcare habits of children and adolescents, and the habits learnt in childhood, are 
usually seen in adulthood also. The purpose of this thesis was to find out, how socioeconomic status, 
caries incidence, use of dental services and nutrition habits are related to the toothbrushing frequency 
of children and adolescents. Also changes in the toothbrushing frequency with age and factors behind 
the change was viewed. 

Data from the Child Health Monitoring Development project pilot study and from its follow-up study 
conducted by Finnish institute for health and welfare was used as a research material. In the first 
section of the thesis first grade students (n=1081) self-administered questionnaires results were viewed 
by frequency distribution, cross-tabulation and chi-square test. In the second section of the thesis first 
grade students (n=548) self-administered questionnaires and follow-up questionnaires results was 
viewed by frequency distribution, cross-tabulation, chi-square test and repeated measures of Anova. In 
the first section of the thesis the average age of the subjects was 7 years and in the second section 
average age was 7 years and 13 years. 

According to the results of the thesis toothbrushing frequency was not in accordance with the 
recommendations by major portion of the 7-year-old children and 13-year-old adolescents. There was 
inequality and gender differences in the brushing frequency. Better socioeconomic status, caries free 
dentition and regular nutrition habits were associated with better toothbrushing frequency in the 
childhood and in the adolescence. The association seen between dental services and adolescents 
toothbrushing frequency was negative. Expect for the dental services, the factors viewed in childhood 
were associated with the toothbrushing frequency in adolescence. Toothbrushing frequency increased 
by age especially with girls and time and sex explained the increase in the toothbrushing frequency 
between ages 7–13. 

Children and adolescence are still in need for regular and systematic oral health promotion. Positive 
models and settings are major factors in the health promotion of children and adolescence, and oral 
health promotion should be targeted to the whole family. It would be beneficial to develop clear 
healthcare promotion models in the dental units and to offer additional training to the dental staff for 
patient-centred health promotion. 

Key words: oral health, dental hygiene, caries, dietetics, socioeconomic status, children, young people, 
longitudinal research 
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JOHDANTO 

Suunterveys on olennainen osa yleisterveyttä, hyvinvointia ja elämänlaatua (WHO 2003a, 

10). Terve suu merkitsee kivutonta, oireetonta ja sairauksista vapaata suun, pään ja kurkun 

alueen kokonaisvaltaista terveyttä, joka mahdollistaa puhumisen, hymyilemisen, pureskelun 

ja nielemisen (WHO 2003a, 10). Terve suu on kaikkien oikeus (WHO 2020a) ja myös suun 

terveyttä edistävät terveyskäyttäytymismallit ja elinolosuhteet tulisi mahdollistaa 

kaikenikäisille (Karies (hallinta) 2014). Lasten ja nuorten elinoloja ohjaavat kuitenkin 

vanhempien sosioekonomisen aseman (Erola 2009) luomat resurssit (Kaikkonen ym. 2012), 

jotka heijastuvat myös lasten ja nuorten terveyteen (Ristikari ym. 2018) ja terveystottumusten 

kehittymiseen (WHO 2013, 5–7). Lisäksi lapsuudessa ja nuoruudessa muotoutuneet 

tottumukset luovat pohjan elinikäisille tottumuksille (Broadbent ym. 2016). 

Suusairaudet koskettavat väestöä maailmanlaajuisesti kaikissa ikäluokissa ja niistä aiheutuu 

sekä huomattavia terveysvaikutuksia että merkittäviä kustannuksia niin yksilön kuin 

yhteiskunnan tasolla (Peres ym. 2019). Alle 18-vuotiaiden (Hetemaa ym. 2018) 

maksuttomista suun terveydenhuollon palveluista huolimatta myös suomalaislasten ja  

-nuorten keskuudessa suusairaudet ovat varsin yleisiä (Suominen-Taipale ym. 2009). 

Suusairauksien riskitekijät liittyvät pitkälti elintapoihin, ja suusairaudet ovatkin laajalti 

ennaltaehkäistävissä (WHO 2003a, 9; Peres ym. 2019). 

Hampaiden harjaus kahdesti päivässä (Kumar ym. 2016a) fluorihammastahnalla (Walsh ym. 

2019) on keskeinen keino yksilön suun hoidossa (Kumar ym. 2016a), ja myös terveelliset ja 

säännölliset ravitsemustottumukset edistävät sekä suunterveyttä että yleisterveyttä (WHO 

2019a). Suun terveydenhuollon tarjoamat palvelut tukevat yksilön suun terveydenhoitoa, 

mutta elintavat ovat merkittävä tekijä myös suusairauksien hoidossa (Hampaan paikkaushoito 

2018; Parodontiitti 2019).  

Suomalaisnuoret ovat olleet kansainvälisesti vertailtuna jo useamman vuosikymmenen ajan 

häntäpäässä suositusten mukaisten hampaiden harjaustottumusten toteuttamisessa (Mäki ym. 
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2008) ja eri sukupuoli- ja ikäryhmien välillä on positiivisesta kehityksestä huolimatta edelleen 

selkeää eriarvoisuutta (Honkala ym. 2015).  Erityisesti alle 11-vuotiaiden suomalaislasten ja -

nuorten osalta hampaiden harjaustottumuksista on aineistoa hyvin niukasti (Mäki ym. 2008) 

ja harjaustottumuksia on tutkittu pitkittäisaineistona vain vähän (Honkala ym. 2015). 

Tässä pro gradu tutkimuksessa tarkasteltiin 7- ja 13-vuotiaiden suomalaislasten ja -nuorten 

hampaiden harjaustiheyttä sekä sosioekonomisen aseman, karieksen esiintyvyyden, suun 

terveydenhuollon palveluiden käytön ja ravitsemustottumusten yhteyttä harjaustiheyteen. 

Tarkastelun kohteena oli myös harjaustiheydessä tapahtuvat muutokset ikävuosien välillä sekä 

muutosta selittävät tekijät. Tutkimusaineistona hyödynnettiin Terveyden ja hyvinvoinnin 

laitoksen (THL) lasten ja nuorten terveysseurantatutkimusta (LATE) sekä terveysseurannan 

jatkotutkimusta (LATE 2013) 1-luokkalaisten kyselyaineiston osalta. Tutkimuksen 

tavoitteena oli tietoa lisäämällä edistää vaikuttavaa terveyden edistämistä sekä hampaiden 

harjaustiheydessä todetun eriarvoisuuden kaventamista. 

Tässä tutkimuksessa lapsiksi määriteltiin maailman terveysjärjestö WHO:n (2003a, 24) 

mukaisesti alle 10-vuotiaat lapset ja nuoriksi 10–19 -vuotiaat nuoret. Aikaisempaan 

tutkimustietoon perehdyttiin syksyllä 2019 seuraavia tietokantoja hyödyntäen: Cinahl, 

Medline ja Pubmed. Lisäksi tutkimuksen toteutuksen aikana suoritettiin manuaalista 

tiedonhakua. 
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1 LASTEN JA NUORTEN SUUNTERVEYS JA SUUSAIRAUDET 

1.1 Terveen suun merkitys ja lasten ja nuorten yleisimmät suusairaudet  

Terveys on fyysistä, psyykkistä ja sosiaalista hyvinvointia (WHO 2020a), ja suunterveys on 

merkittävä osa yleisterveyttä (Peres 2019). Yksilön elintavat ovat ensisijainen keino terveyden 

edistämisessä niin yleisterveyden kuin suunterveyden saralla (WHO 2003b, 4–5). Suun 

terveyttä ylläpidetään erityisesti hyvillä suuhygienia- (Carvalho 2014) ja 

ravitsemustottumuksilla (Harris ym. 2004), ja suun terveydenhuollon tarjoamat palvelut 

tukevat yksilön suunterveyden edistämistä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009) (kuvio 1). 

Ylläpitämällä hyvää suunterveyttä lapsuudessa, luodaan hyvä pohja suunterveydelle myös 

aikuisuudessa (WHO 2003a, 24), ja mahdollistetaan näin suunterveyteen liittyvä hyvinvointi 

läpi elämän (WHO 2003b, 105). Sosioekonominen asema heijastuu kuitenkin niin yksilön 

elintapoihin kuin terveyteen (WHO 2013, 5–7). 

KUVIO 1. Pro gradu -tutkimuksen teoreettinen viitekehys 

Suusairaudet ovat ennaltaehkäistävissä terveellisillä elintavoilla, mutta siitä huolimatta ne 

ovat varsin yleisiä ja koskettavat väestöä maailmanlaajuisesti (Peres ym. 2019). Karies eli 

hampaiden reikiintyminen (kuvio 1) on yleisin suusairaus pysyvissä hampaissa (Kassebaum 

ym. 2015). Myös lapsilla ja nuorilla kariesta esiintyy laajalti, ja lisäksi iensairaudet, kuten 
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ientulehdus ovat yleisiä (Oh ym. 2002; Kassebaum ym. 2015; Peres ym. 2019). Suusairaudet 

tuottavat haittoja arjessa, kuten hyvinvoinnin heikkenemistä ja poissaoloja kouluista, ja niiden 

hoito on kallista (Peres ym. 2019). Hoitamattomina suusairaudet aiheuttavat kipua sekä 

akuutteja ja kroonisia infektioita, jotka johtavat yleisterveyden ja hyvinvoinnin 

heikkenemiseen sekä merkittäviin kustannuksiin (Kassebaum ym. 2015; Peres ym. 2019). 

1.2 Karieksen synty ja esiintyvyys lapsilla ja nuorilla 

Karies on krooninen infektiosairaus, jonka syntyyn lapsilla ja nuorilla vaikuttavat erityisesti 

suun mikrobit sekä suuhygienia- ja ravitsemustottumukset (Harris ym. 2004; Takakashi & 

Nyvad 2011; Carvalho 2014). Kariesbakteerit kolonisoituvat eli siirtyvät osaksi suun 

mikrobikantaa lapselle lähiaikuiselta (Tanzer ym. 2001), ja varhaisessa vaiheessa tapahtuvan 

kariesbakteerien kolonisoitumisen on todettu lisäävän kariesriskiä (Harris ym. 2004). 

Perinteisesti etenkin Streptococcus mutans -bakteeri on yhdistetty hampaiden reikiintymiseen, 

mutta nykytiedon mukaan karieksen syntyyn vaikuttavat useat bakteerit (Takakashi & Nyvad 

2011). Lisäksi matalakaan kariesbakteerien taso syljessä ei takaa, että kariesta ei syntyisi 

(Eriksson ym. 2017).  

Hampaiden pinnoille säännöllisesti muodostuvan biofilmin eli mikrobeista koostuvan 

hammasplakin (Carvalho 2014) sisältämät bakteerit tuottavat ravinnon hiilihydraateista 

happoja, jotka liuottavat hampaan kiilteen pinnalta mineraaleja (demineralisaatio) (Takakashi 

& Nyvad 2011; Karies (hallinta) 2014). Sylki neutraloi happoja, jolloin mineraalit voivat 

saostua takaisin kiilteen pinnalle (remineralisaatio). Biofilmin kertyminen hampaiden 

pinnoille puutteellisen puhdistuksen myötä (Carvalho 2014; Karies (hallinta) 2014) sekä 

sokerien tai muiden helposti fermentoituvien hiilihydraattien tiheästi toistuva tai runsas 

nauttiminen (WHO 2003b, 119; Moynihan ym. 2018) johtavat kuitenkin demineralisaation ja 

remineralisaation tasapainon häiriintymiseen, jolloin mineraaleja liukenee liikaa kiilteen 

pinnalta. Pitkäaikaisesti jatkuvien heikkojen tottumusten myötä biofilmissä tapahtuu lisäksi 

kariesbakteereille edullisia muutoksia, jolloin kariesvaurioita pääsee syntymään (Takakashi & 

Nyvad 2011). 
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Alhainen harjaustiheys ja puutteellinen puhdistus kasvattavat sekä kariesriskiä (Kumar ym. 

2016a; Obregón-Rodríguez ym. 2019) että karieksen vaikeusastetta (Dusseldorp ym. 2015) 

erityisesti noin 6–13 ikävuosien välillä, jolloin maitohampaat vaihtuvat pysyvään 

hampaistoon (Honkala ym. 2015). Karies etenee maitohampaissa pysyviä hampaita 

nopeammin (Hampaan paikkaushoito 2018) ja erityisesti puhkeavat poskihampaat ovat alttiita 

reikiintymiselle bakteereille suotuisan ja mekaanista puhdistusta vaikeuttavan morfologian eli 

muodon vuoksi (Carvalho 2014). Karieksen esiintyvyys lisääntyy merkittävästi iän myötä 

(Suominen-Taipale ym. 2009) ja lapsuusiän karies ennustaa usein karieksen ilmenemistä 

myös nuoruudessa (Alm ym. 2012) 

Sosiaaliset tekijät kasvattavat eriarvoisuutta suusairauksien esiintyvyydessä kaikissa 

ikäryhmissä (Peres ym. 2019). Kansainvälisesti alhainen sosioekonominen asema on 

yhdistetty lasten ja nuorten kariesriskin kohoamiseen (Chankanka ym. 2011; Curtis ym. 2018) 

jopa maksuttomasta hammashoidosta huolimatta (Verlinden ym. 2019). Suomessa karieksen 

esiintyvyyden on todettu lisäksi vaihtelevan maakunnittain ja asuinalueittain (Widström & 

Järvinen 2011). Myös tyttösukupuoli on useissa tutkimuksissa yhdistetty korkeampaan 

kariesriskiin lapsilla ja nuorilla (Zeng ym. 2014; Kramer ym. 2015; Curtis ym. 2018), vaikka 

ruotsalaisaineistossa karieksen esiintyvyyden havaittiin olevan tytöillä poikia suurempi vain 

alakouluiässä (Kramer ym. 2015).  

Euroopan tasolla karieksen esiintyvyys vaihtelee laajalti, ja esimerkiksi 6-vuotiaista lapsista 

kariesta esiintyy 20–90 %:lla (WHO 2016b). Suomessa lasten ja nuorten karieksen määrä on 

vähentynyt 1970-luvulta lähtien systemaattisen ennaltaehkäisevän työn myötä (Nordblad ym. 

2004), mutta 2000-luvulla kariesvapaiden suomalaislasten ja -nuorten osuus on laskenut 

(Widström & Järvinen 2011). Vuonna 2003 suomalaislapsista keskimäärin 30 %:lla oli 

todettu kariesta 5-vuotiaana (Suominen-Taipale ym. 2009), ja vuonna 2009 vastaava osuus oli 

noin 60 % (Widström & Järvinen 2011). 12-vuotiaista lapsista kariesta oli todettu vuonna 

2003 noin 55 %:lla ja vuonna 2009 noin 75 %:lla. 17-vuotiailla vastaavat osuudet olivat 

vuonna 2003 noin 75 % ja vuonna 2009 jo yli 90 %. Kariesvaurioiden lukumäärän laskusta 

huolimatta (Widström & Järvinen 2011; Linden ym. 2019) karies on siis edelleen varsin 

yleinen suusairaus lapsilla ja -nuorilla (Suominen-Taipale ym. 2009). 
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2 LASTEN JA NUORTEN SOSIOEKONOMISET TERVEYSEROT 

2.1 Perheen sosioekonomisten tekijöiden merkitys lasten ja nuorten terveydelle 

Sosioekonominen asema kuvaa henkilön sosiaalista asemaa yhteiskunnassa (Lynch & Kaplan 

2000, 14; Graham 2007, 36). Se muodostuu henkilön koulutuksen, ammatin ja työaseman 

sekä niiden mahdollistamien aineellisten voimavarojen, kuten tulojen, omaisuuden ja 

asumistason mukaisesti (Lynch & Kaplan 2000, 14; Graham 2007, 50; THL 2019a). Yleisin 

perheiden arkea kuormittava tekijä Suomessa on toimeentulon hankaluudet, ja vanhempien 

koulutus on usein yhteydessä tulotasoon (Kaikkonen ym. 2012). Lisäksi vanhempien koulutus 

yhdistyy vahvasti lasten ja nuorten elämänpolkuun (Ristikari ym. 2018), sillä sosiaalinen 

asema välittyy aikuiselta lapselle pääosin koulutuksen kautta (Erola 2009).  

Vanhempien sosioekonominen asema ohjaa myös lasten ja nuorten elinoloja (Erola 2009) ja 

on yhteydessä lasten ja nuorten terveyteen ja hyvinvointiin (Erola 2009; Ristikari ym. 2018). 

Alhaisempi sosioekonominen asema ennustaa niin heikompia elintapoja kuin 

riskikäyttäytymistä (WHO 2016a). Erityisen merkittävää lasten ja nuorten terveyden kannalta 

on perheiden arkea kuormittavien tekijöiden kasautuminen - pienituloisten ja matalasti 

kouluttautuneiden vanhempien lapset ovat usein sairaimpia (Ristikari ym. 2018). Lisäksi 

lapsuuden sosioekonominen asema on nähtävissä usein vielä aikuisiässäkin (Erola 2009; 

Kaikkonen ym. 2012). 

2.2 Sosioekonominen asema ja lasten ja nuorten suun terveyserot 

Sosioekonomiset tekijät on yhdistetty useissa kansainvälisissä katsauksissa lasten ja nuorten 

suunterveyteen (Hooley ym. 2012; Schwendicke ym. 2015; Kumar ym. 2016b). Heikompi 

sosioekonominen asema ennustaa sekä heikompaa subjektiivista (Perera ym. 2011; Vettore 

ym. 2019) että kliinistä suunterveyttä (Vadiakas 2011; Kämppi ym. 2013; Shin & Park 2016; 

Verlinden ym. 2019; Vettore ym. 2019) ja on yhteydessä myös heikompaan suunterveyteen 

liittyvään elämänlaatuun (Kumar ym. 2014). Lasten ja nuorten matala sosioekonominen 
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asema kasvattaa suusairauksista erityisesti kariesriskiä (Polk ym. 2010 Schwendicke ym. 

2015; Kumar ym. 2016a; Shin & Park 2016; Verlinden ym. 2019) ja yhteys on havaittu myös 

suomalaisnuorten (Virtanen ym. 2018) ja nuorten aikuisten keskuudessa (Tanner ym. 2015). 

Sosioekonomiset tekijät ovat yhteydessä myös lasten ja nuorten suun 

terveydenhoitotottumuksiin (Calderon ym. 2014; Ji ym. 2016; WHO 2016a). Heikomman 

sosioekonomisen aseman on todettu ennustavan erityisesti heikompaa hampaiden 

harjaustiheyttä lapsuudessa ja nuoruudessa (Levin & Currie 2010; Mbawalla ym. 2010; Polk 

ym. 2010; Areai ym. 2011; Broadbent ym. 2011; Perera ym. 2011; Vadiakas ym. 2011; Levin 

ym. 2015; Porter ym. 2016; Safiri ym. 2016; de Grado ym. 2018). Hampaiden 

harjaamattomuuteen on yhdistetty erityisesti toisen tai molempien vanhempien heikompi 

koulutustaso tai työttömyys (Maes ym. 2006; Saldūnaitė ym. 2014; Bombert ym. 2018; 

Virtanen ym. 2018), mutta myös perheen heikko tulotaso on ennustanut lasten ja nuorten 

harjaamattomuutta (Levin & Currie 2010; Kilpatrick ym. 2012). Suomalaistutkimuksissa on 

lisäksi todettu sekä nuorten että nuorten aikuisten oman koulutustason olevan yhteydessä 

hampaiden harjaustiheyteen (Bernabé ym. 2011; Tanner ym. 2015; Virtanen ym. 2018). 

Esimerkiksi lukiolaisnuoret harjaavat hampaansa suositusten mukaisesti todennäköisemmin 

kuin ammattikoululaiset (Virtanen ym. 2018). Lisäksi heikommat harjaus- ja 

terveystottumukset nuoruudessa on yhdistetty heikompaan koulutustasoon aikuisuudessa 

(Koivusilta ym. 2013). 

Pitkittäistutkimuksissa on havaittu, että lapsuuden ja nuoruuden sosioekonominen asema 

vaikuttaa suunhoitotottumuksiin (Broadbent ym. 2011; Broadbent ym. 2016) ja 

suunterveyteen vielä aikuisuudessakin (Bernabé ym. 2011; Broadbent ym. 2011; Broadbent 

ym. 2016). Lapsuudessaan heikommassa sosioekonomisessa asemassa olleilla on todettu 

olevan aikuisena heikommat harjaustottumukset (Broadbent ym. 2011), enemmän kariesta 

(Bernabé ym. 2011; Broadbent ym. 2011) sekä epäsäännöllisemmät suun terveydenhuollon 

palveluiden käyttötottumukset kuin lapsuudessaan korkeammassa sosioekonomisessa 

asemassa olleilla (Broadbent ym. 2011). Sosioekonominen asema onkin yhteydessä selkeään 

eriarvoisuuteen terveyden ja hyvinvoinnin saralla (WHO 2016a) jo elämän varhaisesta 

vaiheesta lähtien. 
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3 LASTEN JA NUORTEN SUUN HOITO 

3.1 Lasten ja nuorten suun hoidon suositukset 

Kouluikäisten lasten ja nuorten hampaiden harjaussuositukset ovat samankaltaiset kuin 

aikuisväestöllä (Karies (hallinta) 2014): hampaat tulee harjata huolellisesti kahdesti päivässä 

fluorihammastahnaa käyttäen (Karies (hallinta) 2014; Walsh ym. 2019). Hampaiden 

harjauksen tarkoituksena on puhdistaa hampaiden pinnoilta niihin kertyvää biofilmiä 

(Carvalho 2014; Karies (hallinta) 2014) ja fluorihammastahnan käyttö ehkäisee karieksen 

syntymistä (Walsh ym. 2019) estämällä demineralisaatiota sekä edistämällä remineralisaatiota 

(ten Cate & Featherstone 1991). 

Sähköhammasharjalla hampaat puhdistuvat tehokkaammin kuin manuaalisella 

hammasharjalla (Yaacob ym. 2014) ja hammasvälien päivittäinen puhdistus on hyvä aloittaa 

viimeistään yläkouluiässä (Karies (hallinta) 2014). Hyvien suuhygieniatottumusten rinnalla 

ksylitolituotteiden säännöllinen käyttö vähentää kariesriskiä (Alanen ym. 2000; Hayes 2001; 

van Loveren 2004; Deshpande ym. 2008; Mäkinen ym. 2008; Rethman ym. 2011) 

vaikuttamalla edullisesti suun biofilmin kasvuun ja toimintaan (Holgerson ym. 2007; 

Söderling 2009; Salli ym. 2015; Štšepetova ym. 2019) ja käytön on todettu olevan hyödyllistä 

erityisesti hampaiden vaihdunta-aikana (Hayes 2001). 

Hyvät suun hoidon tottumukset tulee juurruttaa jo varhaislapsuudessa, jotta niistä muodostuu 

osa terveellisiä elämäntapoja (Karies (hallinta) 2014). Vanhempien roolimalli edistää hyvien 

suun terveystottumusten omaksumista (Poutanen 2007, 58–59), mutta lapset ja nuoret 

tarvitsevat myös ohjausta ja avustusta suuhygienian toteuttamisessa (Livny ym. 2008; Deinzer 

ym. 2019). Harjauksen onnistumista on hyvä lisäksi kontrolloida vähintään yläkouluikään 

saakka (Vermaire 2013, 112–118). 
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3.2 Lasten ja nuorten hampaiden harjaustottumukset 

Kansainvälisissä tutkimuksissa on havaittu, että kahdesti päivässä hampaansa harjaavilla 

lapsilla ja nuorilla esiintyy vähemmän kariesta kuin harvemmin hampaansa harjaavilla lapsilla 

ja nuorilla (Rothen ym. 2014; Dusseldorp ym. 2015; Kumar ym. 2016a; Obregón-Rodríguez 

ym. 2019). Hampaiden harjaustottumusten on lisäksi todettu vaikuttavan myös muihin 

terveystottumuksiin erityisesti nuorilla (Koivusilta ym. 2003). Vanhemman iän ja 

tyttösukupuolen on todettu ennustavan suositusten mukaista hampaiden harjaustiheyttä ja 

myös korkeampi sosioekonominen asema on yhdistetty lasten ja nuorten parempaan 

hampaiden harjaustiheyteen (Maes ym. 2006; WHO 2016a; Leary & Do 2019). 

Varsinkin nuorempien koululaisten suun terveystottumuksista on melko vähän 

valtakunnallista tietoa (Mäki ym. 2010; Honkala ym. 2015). Esimerkiksi WHO:n (2020b) 

koululaistutkimuksessa otokset koostuvat 11-, 13- ja 15-vuotiaista nuorista ja THL:n (2019e) 

kouluterveyskyselyyn vastataan ensimmäistä kertaa vasta 4. luokalla. 

Kouluikäisistä suomalaisnuorista hampaansa harjaavat suositusten mukaisesti 

todennäköisemmin tytöt kuin pojat ja sukupuolten väliset erot korostuvat iän myötä (THL 

2019b; WHO 2020b). Kouluterveyskyselyssä vuosina 2017 ja 2019 4- ja 5-luokkalaisista 

tytöistä hieman alle 74 % ja pojista noin 60 % harjasi hampaansa vähintään kahdesti päivässä 

(THL 2019b). 8–9 -luokan tytöistä keskimäärin 71 % ja pojista ainoastaan noin 46 % 

harjasivat hampaansa kahdesti päivässä (THL 2019b). WHO:n (2020b) vuoden 2017–2018 

tulokset lasten ja nuorten harjaustiheydestä vastasivat melko hyvin THL:n tuloksia. 

Suomalaisnuorten hampaiden harjaustottumukset ovat kansainvälisestikin vertailtuna melko 

heikot (WHO 2020b) siitä huolimatta, että merkittävää kehitystä on tapahtunut 90-luvulta 

lähtien (Honkala ym. 2015). Erityistä on myös se, että Pohjoismaissa harjaustiheys on 

heikointa suomalaisnuorilla (WHO 2020b). Lisäksi sukupuolten väliset erot ovat 

suomalaisnuorten keskuudessa olleet jo pitkään muita maita suuremmat (Maes ym. 2006), ja 

erot on todettu merkittäviksi vielä aikuisuudessakin (Koskinen ym. 2012). 
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4 LASTEN JA NUORTEN RAVITSEMUS 

4.1 Ravitsemussuositusten tavoitteet ja lasten ja nuorten ravitsemuksen toteutuminen 

Suomalaiset ravitsemussuositukset perustuvat pohjoismaisiin ravitsemussuosituksiin (VRN 

2014). Suositusten päätavoitteena on väestön terveyden edistäminen. Suositusten mukainen 

monipuolinen, tasapainoinen ja runsaasti kasvikunnan tuotteita sisältävä ruokavalio (VRN 

2014) edistää lasten ja nuorten tervettä kasvua ja kehitystä (Perusopetuksen 

opetussuunnitelman perusteet 2014) sekä vähentää useiden sairauksien riskiä (VRN 2014). 

Terveellinen ravitsemus sekä säännöllinen ateriarytmi ovat merkittäviä tekijöitä myös 

suunterveyden edistämisessä (VRN 2014). 

Kodilla on tärkeä merkitys lasten ja nuorten ravitsemustottumusten kehittymiselle (Scaglioni 

ym. 2018; Lihavuus (lapset, nuoret ja aikuiset) 2020), sillä perusta lasten 

ravitsemuskäyttäytymiselle muodostuu vanhempien tottumusten ja strategioiden mukaisesti 

(Scaglioni ym. 2018). Terveelliseen ruokavalioon ja säännölliseen ateriarytmiin tulisi totutella 

jo lapsuudessa (VRN 2017) suosimalla monipuolisia ja säännöllisiä perheen yhteisiä aterioita 

(Utter ym. 2013; Scaglioni ym. 2018). Kouluikäisillä lapsilla ja nuorilla aamiainen ennen 

jokaista koulupäivää sekä säännölliset perheateriat ovat merkittävä osa terveellisiä 

ravitsemustottumuksia (WHO 2019b). Lisäksi lapsuuden ja nuoruuden ravitsemustottumukset 

ovat nähtävissä vielä aikuisiässäkin (VRN 2014). 

Aikaisemmissa tutkimuksissa on havaittu, että ravitsemuksessa ja ruokailutottumuksissa 

esiintyvät erot eri sosioekonomisten ryhmien välillä heijastuvat myös lasten ja nuorten 

ravitsemukseen (Raulio ym. 2007, Roos ja Koskinen 2007, Erkkola ym. 2010; Scaglioni ym. 

2018). Erityisesti vanhempien koulutuksen ja tulotason on todettu näkyvän eroina 

ruokavaliossa (VRN 2014) korkeamman sosioekonomisen aseman ennustaessa myös lasten ja 

nuorten parempaa ravitsemuksen laatua (Scaglioni ym. 2018). Suomen perusopetuslain 

(1998/628, 31§) takaama kouluruoka pyrkii tasoittamaan eroja perheiden ruokavaliossa (VRN 

2014), mutta vain vähemmistö koululaisista syö täysipainoisen kouluruoan kaikkina 
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koulupäivinä ja etenkin yläkoulussa päivittäinen koululounas saatetaan jättää syömättä (THL 

2019b). Heikot ravitsemustottumukset voivat edesauttaa esimerkiksi lasten ja nuorten 

painonhallintaongelmien syntymistä (Kapantais ym. 2010; Veltsista ym. 2010; Smith ym. 

2017; Viljakainen ym. 2018) ja epäterveellinen ruokavalio lisää myös suusairauksien riskiä 

erityisesti karieksen osalta (da Silveira ym. 2018). 

4.2 Aamiaistottumusten merkitys lasten ja nuorten suunterveydelle 

Aterioista erityisesti aamiaisen on havaittu olevan yhteydessä lasten ja nuorten 

elämäntapoihin (Veerecken ym. 2009) ja aamiaisen syöminen on yhdistetty myös 

suunterveyteen ja suun terveystottumuksiin (Levin & Currie 2010; de Grado ym. 2018). 

Suomessa sekä kansainvälisesti on osoitettu, että niillä lapsilla ja nuorilla, jotka eivät syö 

säännöllisesti aamiaista, on suurempi riski karieksen syntyyn verrattuna aamiaisen päivittäin 

syöviin lapsiin ja nuoriin (Dusseldorp ym. 2015; da Silveira ym. 2018). Lisäksi ne nuoret, 

jotka syövät aamiaisen säännöllisesti, pesevät myös todennäköisemmin hampaansa kahdesti 

päivässä (Levin & Currie 2010; de Grado ym. 2018; Virtanen ym. 2018). 

Sekä suomalaisissa että kansainvälisissä tutkimuksissa korkeamman sosioekonomisen aseman 

on todettu ennustavan lasten ja nuorten toistuvampaa aamiaisen syömistä (Roos & Koskinen 

2007; Vereecken ym. 2009; Kapantais ym. 2010; Hallström ym. 2012; Pedersen ym. 2015; 

Lazzeri ym. 2016; Gebremariam ym. 2017; Smith ym. 2017; de Oliveira Figueiredo ym. 

2019). Lisäksi lasten ja nuorten säännöllisen aamiaisen syömisen on todettu toteutuvan 

paremmin perheen yhteisenä aamiaistottumuksena (Keski-Rahkonen ym. 2003; ALBashtawy 

2017). Kansainvälisissä tutkimuksissa lasten ja nuorten toistuvampaan aamiaisen syömiseen 

on yhdistetty myös kahden vanhemman kanssa asuminen (Veerecken ym. 2009; Larson ym. 

2013; Pedersen ym. 2015; Lazzeri ym. 2016; ALBashtawy 2017), nuorempi ikä sekä 

poikasukupuoli (Vereecken ym. 2009; Larson ym. 2013; Pedersen ym. 2015; ALBashtawy 

2017). Myös suomalaisnuorten keskuudessa aamiaisen syömisen on todettu olevan yleisintä 

nuoremmilla (de Oliveira Figueiredo ym. 2019) pojilla (Veltsista ym.  2010; de Oliveira 

Figueiredo ym. 2019). 
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WHO:n (2020b) kansainvälisessä koululaistutkimuksessa vuosina 2017–2018 suomalaiset 

nuoret sijoittuivat keskitason yläpuolelle nuorten aamiaistiheyden vertailussa, ja erityisesti 13-

vuotiailla suomalaisnuorilla päivittäinen aamiaisen syöminen toteutui useammin pojilla kuin 

tytöillä. Suomalaisista 11-vuotiaista aamiaisen söi viikon jokaisena päivänä 73 % tytöistä ja 

77 % pojista, kun kaikkien maiden keskiarvo oli 65 %. Vastaava osuus 13-vuotiailla 

suomalaistytöillä oli 59 % ja -pojilla 67 % kaikkien maiden keskiarvon ollessa 58 %. 15-

vuotiaista suomalaistytöistä ja -pojista 58 % söi aamiaisen päivittäin, kun keskiarvo kaikissa 

maissa oli 52 %. THL:n (2019e) kouluterveyskyselyn vuoden 2019 tulokset vastasivat sekä 4- 

ja 5-luokkalaisten että 8- ja 9-luokkalaisten osalta WHO:n (2020b) tuloksia. 

Suomalaisnuorten aamiaistottumukset eivät kansainvälisesti keskimääräistä paremmista 

tuloksista huolimatta kohtaa suosituksia varsinkaan vanhempien koululaisten osalta. 

Kuitenkin aamiaisen syömisen merkitys on kauaskantoinen, sillä nuoruuden heikkojen 

aamiaistottumusten on todettu kasvattavan riskiä aikuisiässä niin lihavuuden, 

sokeriaineenvaihdunnan häiriöiden kuin heikkojen verenpaine- ja kolesteroliarvojen osalta 

(Wennberg ym. 2013). 

4.3 Perheaterioiden merkitys lasten ja nuorten suunterveydelle 

Perheen yhteisten aterioiden syöminen on useissa katsauksissa yhdistetty lasten ja nuorten 

terveellisempiin elintapoihin (Skeer ym. 2013; Fulkerson ym. 2014; Goldfarb ym. 2014; 

Goldfarb ym. 2015; Harrison ym. 2015). Perheaterioiden on todettu edistävän sekä terveellisiä 

ravitsemustottumuksia että ravitsemuksen laatua (Hammons & Fiese 2011; Dallacker ym. 

2018) ja tämän myötä myös lasten ja nuorten terveyttä ja hyvinvointia (Hammons & Fiese 

2011). Perheen yhteisten aterioiden syöminen voi edistää myös suun terveystottumuksia 

(Levin & Currie 2010). Perheaterioiden yhteyttä suun terveystottumuksiin on tutkittu melko 

vähän, mutta skotlantilaistutkimuksessa säännöllisten perheaterioiden syömisen todettiin 

ennustavan nuorten suositusten mukaista hampaiden harjausta (Levin & Currie 2010). 
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Vanhempien korkeampi sosioekonominen asema on useissa tutkimuksissa ennustanut 

säännöllisempiä perheaterioita (Neumark-Sztainer ym. 2003: Fulkerson ym. 2006; Raulio ym. 

2007; Larson ym. 2013; Jarosz 2017; Utter ym. 2017), vaikka yhteydestä on myös ristiriitaisia 

tuloksia (Skeer ym. 2016; Dallacker ym. 2018).  Myös tulokset lasten ja nuorten sukupuolen 

vaikutuksesta perheaterioiden yleisyyteen ovat olleet ristiriitaisia (Neumark-Sztainer ym. 

2003; Fulkerson ym. 2006; Larson ym. 2013; Utter ym. 2017), mutta joissakin tutkimuksissa 

perheen yhteisten aterioiden on todettu toimivan suojaavina tekijöinä terveyden ja 

hyvinvoinnin riskitekijöiltä erityisesti tytöillä (Harrison ym. 2015; Utter ym. 2017). Ei-

perinteinen perherakenne on yhdistetty vähäisempiin perheen yhteisiin aterioihin (Sharif ym. 

2017) ja perheaterioiden on todettu vähentyvän myös iän myötä (Neumark-Sztainer ym. 2003; 

Jarosz 2017; Utter ym. 2017), mutta lapsuuden säännöllisten perheaterioiden on todettu 

olevan yhteydessä parempiin ravitsemustottumuksiin myös nuoruudessa (Harbec & Pagani 

2018). 

WHO:n (2020b) kansainvälisessä koululaistutkimuksessa vuosina 2017–2018 suomalaiset 

nuoret sijoittuivat kaikissa ikäluokissa häntäpäähän päivittäisten perheaterioiden 

syömistiheydessä ja pojat söivät kaikissa ikäluokissa perheaterian tyttöjä useammin. 11-

vuotiaista tytöistä 31 % ja pojista 50 % söivät perheen yhteisen aterian päivittäin, kun 

kaikkien tutkimusmaiden keskiarvo oli 11-vuotiailla 56 %. 13-vuotiaista suomalaistytöistä 26 

% ja -pojista 37 % söivät perheaterian päivittäin tutkimusmaiden keskiarvon ollessa 13-

vuotiailla 51 %. 15-vuotiaista suomalaisista perheen yhteisen aterian söi tytöistä enää 17 % ja 

pojistakin vain 30 % 15-vuotiaiden keskiarvon ollessa tutkimusmaissa 44 %. 

Suomalaisnuorten tulokset perheaterioiden syömisen suhteen ovat kansainvälisestikin 

vertailtuna heikot. Kuitenkin nuoruuden perheaterioiden syömisen on todettu ennustavan 

yksilön ravitsemustottumuksia ja hyvinvointia myös varhaisaikuisuudessa (Larson ym. 2007; 

Burgess-Champoux ym. 2009), ja säännöllisten perheaterioiden toimivan ravitsemusterveyttä 

tukevana tekijänä myös aikuisuudessa (Fulkerson ym. 2014). 
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5 LASTEN JA NUORTEN SUUN TERVEYDENHUOLTO 

5.1 Suun terveydenhuollon palveluiden tarjonta lapsille ja nuorille 

Suomessa julkinen suun terveydenhuolto tarjoaa maksutonta hammashoitoa kaikille alle 18-

vuotiaille lapsille ja nuorille (Sosiaali- ja terveysministeriö 2019) ja vain harvat lapset 

käyttävät yksityisen sektorin palveluita (Nihtilä & Widström 2009). Vielä 2000-luvun alussa 

julkiseen suun terveydenhuoltoon olivat etuoikeutettuja lapset, nuoret aikuiset ja 

erityisryhmät, mutta vuonna 2002 kansanterveyslain muutoksella mahdollistettiin julkiset 

suun terveydenhuollon palvelut kaikille ikäluokille (Hallituksen esitys 149/2000; Niiranen 

ym. 2008). Uudistuksen myötä julkisen suun terveydenhuollon palveluiden käyttö kasvoi 

lähes 40% ja aikuisista muodostui julkisen suun terveydenhuollon suurin käyttäjäryhmä 

(Linden ym. 2017). 

Terveydenhuollon palveluiden saatavuus ja laatu pyritään turvaamaan lainsäädännöllä 

(Terveydenhuoltolaki 2010). Valtioneuvoston asetus neuvolatoiminnasta, koulu- ja 

opiskeluterveydenhuollosta sekä lasten ja nuorten ehkäisevästä suun terveydenhuollosta 

(2011) määrää, että kunnan on järjestettävä kaikille oppilaille suun määräaikainen 

terveystarkastus ensimmäisellä, viidennellä ja kahdeksannella vuosiluokalla. 

Oppivelvollisuuden suorittaneelle opiskelijalle suun määräaikainen terveystarkastus on 

järjestettävä vähintään kerran opiskeluaikana. Tarkastusten tulee sisältää myös neuvontaa ja 

ehkäiseviä toimenpiteitä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009), jotka tukevat lasten ja nuorten 

sekä heidän perheidensä suunterveyden edistämistä (Valtioneuvoston asetus 

neuvolatoiminnasta, koulu- ja opiskeluterveydenhuollosta sekä lasten ja nuorten ehkäisevästä 

suun terveydenhuollosta 2011). Lisäksi asetus määrää, että niille lapsille ja nuorille, joilla on 

erityinen riski sairastua suusairauksiin, tulee järjestää yksilölliset suun terveystarkastusvälit 

sekä tehostettua ehkäisevää suun terveydenhuoltoa. Ennakoivasti toteutettavien suun 

terveystarkastusten tavoitteena on turvata hyvä suunterveys mahdollisimman monelle 

(Sosiaali- ja terveysministeriö 2009). 
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5.2 Lapset ja nuoret suun terveydenhuollon palveluiden käyttäjinä 

Säännöllisten ja yksilöllisesti aikataulutettujen suun terveystarkastusten on kansainvälisesti 

todettu ennaltaehkäisevän lasten ja nuorten suusairauksia ja olevan kustannustehokkaampia 

kuin koko ikäluokalle suunnattujen tiheiden tarkastusvälien (Abanto ym. 2015; Twetman 

2016). Yksilöllisten tarpeiden mukainen suun hoito koetaan perustelluksi myös Suomessa 

(Widström & Järvinen 2011), mutta tarveperusteinen suun terveydenhuolto toteutuu 

suomalaislasten ja -nuorten keskuudessa käytännössä vain tyydyttävästi (Linden ym. 2019). 

Suun terveystarkastuskäyntien määrän on todettu vähentyneen 6–17 -vuotiaiden 

suomalaislasten ja -nuorten keskuudessa keskimäärin 10 % vuoden 2002 

hammashoitouudistuksen jälkeen (Widström & Järvinen 2011) ja tervesuisten lasten ja 

nuorten on todettu vastaanottavan eniten suun terveystarkastuksia (Nihtilä & Widström 2009; 

Linden ym. 2019). Samaan aikaan alhaiset suun terveystarkastuskäyntimäärät on yhdistetty 

hieman heikompaan suunterveyteen (Suominen-Taipale ym. 2009) ja alle 18-vuotiaiden suun 

terveydenhuollon käyntimäärät ovatkin kokonaisuudessaan kasvaneet (Linden ym. 2019). 

Esimerkiksi vuonna 2009 6–17-vuotiailla lapsilla ja nuorilla oli keskimäärin 3.1 

vastaanottokäyntiä 12 kuukauden aikana (Widström & Järvinen 2011).  

Runsaimmin suun terveydenhuollon vastaanottokäyntejä tarjotaan 7–13 -vuotiaille lapsille ja 

nuorille (Widström & Järvinen 2011; Linden ym. 2019). Yleisimpiä suun terveydenhuollon 

käyntisyitä ovat suun terveystarkastusten ohella oikomishoito ja ennaltaehkäisevä suun 

terveydenhoito (Linden ym. 2019), ja varsinkin vanhemmilla lapsilla käynnit painottuvat 

lisäksi korjaavaan hoitoon (Nihtilä & Widström 2009). Tämän ohella pienellä osalla 

suomalaislapsista ja -nuorista on todettu olevan keskimääräistä heikompi suunterveys ja 

heidän on todettu käyttävän noin viisi kertaa muita enemmän julkisia suun terveydenhuollon 

palveluita (Nihtilä & Widström 2009). 

Suomalaislasten ja -nuorten suun terveydenhuollon palveluiden käytössä on tilastoitu 

eriarvoisuutta myös maakuntien välillä (Widström & Järvinen 2011). Sen sijaan 
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kansainvälisesti suun terveydenhuollon palveluita on havaittu käyttävän eniten korkeammassa 

sosioekonomisessa asemassa elävien lasten (Saldūnaitė ym. 2014) ja nuorten (Mbawalla ym. 

2010; Polk ym. 2010; Areai ym. 2011; Bombert ym. 2018). Lisäksi suusairaudet kasautuvat 

useimmiten niille, jotka käyttävät palveluita epäsäännöllisesti (Vadiakas ym. 2011). 

Vuonna 2009 määräaikaisiin suun terveystarkastuksiin tavoitettiin 5-vuotiaista 

suomalaislapsista ainoastaan hieman yli puolet (Widström & Järvinen 2011). 12-vuotiaista 

nuorista tarkastuksessa kävi jo noin 60 % ikäluokasta. Sen sijaan 17-vuotiailla suun 

terveystarkastuksessa käyneiden osuus oli enää 37 %. Ruotsalaistutkimuksessa pojista kaksi 

viidestä ja tytöistä lähes kolmannes eivät suunnitelleet käyvänsä säännöllisesti suun 

terveydenhuollossa sen jälkeen, kun se muuttuisi maksulliseksi (Östberg ym. 2010). Hoidossa 

käymistä suunnittelivat useammin ne, joilla oli jo sekä paremmat suun hoitotottumukset että 

terveellisemmät elintavat. Myös Suomessa yli 18-vuotiaiden suun terveydenhuollon 

palveluiden käytössä julkisin varoin tuetusta suun terveydenhuollosta huolimatta on todettu 

eriarvoisuutta ja epäoikeudenmukaisuutta (Raittio ym. 2015; Suominen ym. 2017). 
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6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 

Pro gradu -tutkimuksen tarkoituksena oli lisätä tietoa lasten ja nuorten hampaiden 

harjaustiheyteen yhteydessä olevista tekijöistä ja niissä iän myötä tapahtuvista muutoksista. 

Tutkimuksessa tarkasteltiin sosioekonomisen aseman, karieksen esiintyvyyden, suun 

terveydenhuollon palveluiden käytön ja ravitsemustottumusten yhteyttä lasten ja nuorten 

hampaiden harjaustiheyteen LATE-terveysseurannan tutkimusaineiston ja LATE-

terveysseurannan jatkotutkimusaineiston avulla. Tutkimus jakaantui kahteen osioon. 

Tutkimuskysymykset: 

1a. Miten vanhempien koulutustaso ja vanhempien kokema tulotaso ovat yhteydessä 7-

vuotiaiden lasten hampaiden harjaustiheyteen? 

1b. Miten karieksen esiintyvyys ja suun terveydenhuollon palveluiden käyttö ovat 

yhteydessä 7-vuotiaiden lasten hampaiden harjaustiheyteen? 

1c. Miten aamiaisen syöminen arkipäivinä ja perheen yhteisten aterioiden syöminen arki-

iltoina ovat yhteydessä 7-vuotiaiden lasten hampaiden harjaustiheyteen? 

2a. Miten vanhempien koulutustaso ja vanhempien kokema tulotaso ovat yhteydessä 7- ja 

13-vuotiaiden lasten ja nuorten hampaiden harjaustiheyteen? 

2b. Miten karieksen esiintyvyys ja suun terveydenhuollon palveluiden käyttö ovat 

yhteydessä 7- ja 13-vuotiaiden lasten ja nuorten hampaiden harjaustiheyteen? 

2c. Miten aamiaisen syöminen arkipäivinä ja perheen yhteisten aterioiden syöminen arki-

iltoina ovat yhteydessä 7- ja 13-vuotiaiden lasten ja nuorten hampaiden 

harjaustiheyteen?  

3. Tapahtuuko hampaiden harjaustiheydessä iän myötä muutosta ja mitkä tekijät ovat 

yhteydessä mahdolliseen muutokseen? 
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7 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS 

7.1 LATE-hanke 

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen lasten ja nuorten terveysseurannan kehittäminen-hanke 

(LATE) käynnistettiin vuonna 2006 Kansanterveyslaitoksessa (nykyinen THL) (Mäki ym. 

2010) (kuvio 2). Hanke oli osa laajempaa sosiaali- ja terveysministeriön koordinoimaa Lasten 

terveysseurannan ja tilastoinnin kehittäminen -hanketta (Mäki ym. 2008). Varsinkin pienten 

lasten terveydestä koettiin olevan saatavilla varsin vähän tietoa, ja hankkeen pyrkimyksenä oli 

laatia suunnitelma valtakunnallisesta lasten ja nuorten terveysseurantajärjestelmästä (Mäki 

ym. 2008; Mäki ym. 2010). 

Kymmenessä terveyskeskuksessa eripuolilla Suomea toteutettiin osana LATE-hanketta 

pilottitiedonkeruu vuosina 2007–2008 (Mäki ym. 2010) (kuvio 2). Lisäksi Kainuun 

maakunnasta ja Turusta kerättiin erillisotokset osana terveyserojen kaventamista koskevaa 

TEROKA-hanketta. Tutkimukseen osallistuivat Helsingin, Tampereen, Turun, Oulun, Vihdin, 

Sodankylän ja Mikkelin terveyskeskuksista sekä Sastamalan, Salon seudun ja Keski-Karjalan 

terveyskeskusyhtymistä vähintään yksi lastenneuvolan ja kouluterveydenhuollon toimipiste 

sekä Kainuun ja Turun terveyskeskuksista kaikki toimipisteet (Mäki ym. 2008; Mäki ym. 

2010; Kaikkonen ym. 2012).  

Tutkimuksen kohderyhmänä olivat kaikki tutkimusaikana lastenneuvolan ja 

kouluterveydenhuollon terveystarkastukseen tulleet lapset ja nuoret (Mäki ym. 2010). 

Terveydenhoitajat tiedottivat perheitä tutkimuksesta yhtenäisen ohjeistuksen mukaisesti sekä 

tiedustelivat heiltä halukkuutta tutkimukseen osallistumiseen terveystarkastusaikaa varatessa 

(Mäki ym. 2008). Osallistuminen oli vapaaehtoista ja edellytti huoltajan suostumusta. 

LATE-terveysseurantatutkimuksen osallistumisprosentti oli 81 % ja tutkimukseen osallistui 

yhteensä 6509 lasta ja nuorta (Kaikkonen ym. 2012) puolivuotiaista 9-luokkalaisiin (Mäki 
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2010). Tutkimusaineisto koostui terveydenhoitajien standardoitujen käytäntöjen mukaan 

tekemien määräaikaisten terveystarkastusten tiedoista sekä huoltajille ja nuorille suunnattujen 

kyselylomakkeiden tiedoista (Mäki ym. 2008; Mäki ym. 2010). Seurantatutkimuksen toteutus, 

tiedonkeruu ja aineisto on kuvattu tarkemmin seuraavissa raporteissa: Mäki ym. 2008, Mäki 

ym. 2010, Kaikkonen ym. 2012. 

 

KUVIO 2. LATE-tutkimuksen aineistonkeruu ja pro gradu -tutkimuksessa hyödynnetty aineisto  

* pro gradu -tutkimusaineisto 

Lasten ja nuorten terveysseurannan jatkotutkimuksen (LATE 2013) tiedonkeruu toteutettiin 

vuosina 2013–2014 (kuvio 2). Tavoitteena oli saada tietoa lasten ja nuorten terveydessä ja 

hyvinvoinnissa tapahtuneista muutoksista sekä niihin vaikuttavista tekijöistä (THL 2019c). 

Jatkotutkimukseen kutsuttiin kaikki vuosina 2007–2008 LATE-terveysseurantatutkimukseen 

osallistuneet lapset ja perheet (THL 2019c). Jatkotutkimuksen osallistumisprosentti oli 47.5 % 

ja tutkimukseen osallistui yhteensä 3466 lasta, nuorta ja nuorta aikuista. Aineisto kerättiin 

huoltajille ja nuorille suunnatun kyselylomakkeen avulla (THL 2019c).  

7.2 Tutkimusaineisto, mittarit ja muuttujat 

Pro gradu -tutkimuksen ensimmäisessä osiossa tarkasteltiin LATE-terveysseurannan 

tutkimusaineistoa 1-luokkalaisten osalta (mittaus 1) (kuvio 2). Otoskoko tutkimuksen 

ensimmäisessä osiossa oli 1081. Tutkimuksen toisessa osiossa tarkasteltiin 1-luokkalaisten 
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pitkittäisaineistoa LATE-terveysseurannan tutkimusaineistosta (mittaus 1) sekä LATE-

terveysseurannan jatkotutkimusaineistosta (mittaus 2). Otoskoko tutkimuksen toisessa 

osiossa oli 548. 

Tutkimusaineistona käytettiin huoltajille suunnattujen kyselylomakkeiden tietoja (liite 1; liite 

2). Aineistosta tarkasteltiin lasten ja nuorten hampaiden harjaustiheyttä, sukupuolta, perheen 

sosioekonomista asemaa, karieksen esiintyvyyttä, suun terveydenhuollon palveluiden käyttöä 

sekä ravitsemustottumuksia. 

Pro gradu -tutkimuksessa tarkasteltujen muuttujien vastausvaihtoehdoista uudelleen 

luokiteltiin dikotomisia eli kaksiluokkaisia. Hampaiden harjaustiheyttä tarkasteltiin 

kysymyksen: ”Kuinka usein lapsenne harjaa hampaansa?” avulla. Harjaustiheyden 5-

luokkainen vastausvaihtoehto (kaksi kertaa päivässä, kerran päivässä, useita kertoja viikossa, 

kerran viikossa tai harvemmin, ei lainkaan) uudelleen luokiteltiin muotoon: ”vähintään kaksi 

kertaa päivässä” tai ”kerran päivässä tai harvemmin”. 

Sukupuolta tarkasteltiin kysymyksen: ”Lapsen sukupuoli” avulla, jossa vastausvaihtoehtoina 

oli ”poika” ja ”tyttö”. Perheen sosioekonomisen aseman osalta tarkasteltiin vanhempien 

koulutustasoa sekä vanhempien kokemaa tulotasoa. Vanhempien koulutustaso selvitettiin 

kysymyksestä ”Mikä on vanhempien korkein peruskoulutuksen jälkeen suorittama koulutus 

tai tutkinto”. Yhdeksästä vastausvaihtoehdosta (enintään ammatillinen kurssi tai 

työpaikkakoulutus, ammattikoulu, ammatillinen koulu (esim. teknillinen koulu), ammatillinen 

opistotutkinto, ammattikorkeakoulututkinto, alempi korkeakoulututkinto, ylempi 

korkeakoulututkinto, lisensiaatin tutkinto, tohtorin tutkinto) uudelleen luokiteltiin 

kaksiluokkainen vastausvaihtoehto: ”ei korkeakoulututkintoa” / ”korkeakoulututkinto”. 

Tulotaso määriteltiin seuraavan kysymyksen avulla: ”Kotitaloudella voi olla erilaisia 

tulolähteitä ja tuloja useammalla jäsenellä. Kun kotitaloutenne kaikki tulot otetaan huomioon, 

onko menojen kattaminen näillä tuloilla:”. Kuusiluokkainen vastausvaihtoehto (erittäin 

hankalaa, hankalaa, melko hankalaa, melko helppoa, helppoa, hyvin helppoa) uudelleen 

luokiteltiin dikotomiseksi: ”hankalaa” / ”helppoa”. 
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Karieksen esiintyvyyttä ja suun terveydenhuollon palveluiden käyttöä tarkasteltiin seuraavien 

kysymysten avulla: ”Onko lapsellanne todettu kariesta / ollut reikiä hampaissa?” sekä 

”Montako kertaa viimeksi kuluneiden 12 kuukauden aikana olette käynyt lapsenne kanssa 

seuraavien terveydenhuollon ammattihenkilöiden vastaanotoilla tai lapsenne kotiin on tehty 

kotikäynti?”. Karieksen esiintyvyyttä koskevat vastausvaihtoehdot olivat: ”ei” ja ”kyllä”. 

Terveydenhuollon ammattihenkilöiden vastaanottokäynneistä tarkasteltiin seuraavia 

vastausvaihtoehtoja: ”hammaslääkärin vastaanottokäynti terveys- tai määräaikaistarkastus”, 

”hammaslääkärin vastaanottokäynti käynti sairauden tai oireiden vuoksi”, ”hammashoitajan 

tai suuhygienistin vastaanottokäynti terveys- tai määräaikaistarkastus” sekä ”hammashoitajan 

tai suuhygienistin vastaanottokäynti käynti sairauden tai oireiden vuoksi”.  Terveys- tai 

määräaikaistarkastus -vastaanottokäynti määriteltiin tarkastuskäynniksi ja käynti sairauden tai 

oireiden vuoksi toimenpidekäynniksi. Numeeriset vastaukset uudelleen luokiteltiin kahteen 

luokkaan ”ei” tai ”kyllä”, mikä jaotteli vastaukset ei suun terveydenhuollon palveluita 

käyttäneisiin tai suun terveydenhuollon palveluita käyttäneisiin. 

Ravitsemustottumuksista aamupalan osalta tarkasteltiin kysymystä: ”Kuinka usein lapsenne 

söi edellisen viikon arkipäivien (5 päivän) aikana seuraavia aterioita?” sekä perheen yhteisten 

aterioiden osalta kysymystä ”Kuinka usein perheenne syö yhteisen aterian arki-iltoina?”. 

Aamiaisen neliluokkainen vastausvaihtoehto (ei kertaakaan, 1–2 päivänä, 3–4 päivänä, 

kaikkina arkipäivinä) uudelleen koodattiin kaksiluokkaiseksi niin, että vastausvaihtoehdoiksi 

muodostui ”harvemmin” ja ”päivittäin”. Perheen yhteinen ateria arki-iltoina oli 

alkuperäiskyselyssä määritelty ateriaksi, jossa vähintään toinen vanhemmista syö lapsen tai 

lasten kanssa yhtä aikaa. Perheen yhteisten aterioiden vastausvaihtoehdoista (ei juuri koskaan, 

kerran viikossa, kaksi tai kolme kertaa viikossa, neljä tai viisi kertaa viikossa) muodostettiin 

dikotominen vastausvaihtoehto: ”harvemmin” tai ”4–5 kertaa viikossa”. 

7.3 Tutkimusaineiston tilastollinen analyysi  

Aineisto analysoitiin IBM SPSS Statistics 24-ohjelmalla. Merkitsevyystasoksi asetettiin 0.05. 

Tilastolliset analyysimenetelmät tutkimuskysymyskohtaisesti on esitetty taulukossa 1. 
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TAULUKKO 1. Pro gradun tutkimuskysymykset ja analyysimenetelmät 

Tutkimuskysymys Analyysimenetelmä 

1a. Miten vanhempien koulutustaso ja vanhempien kokema 
tulotaso ovat yhteydessä 7-vuotiaiden lasten hampaiden 
harjaustiheyteen? 

Frekvenssijakaumat 
Ristiintaulukointi, ꭓ² 

1b. Miten karieksen esiintyvyys ja suun terveydenhuollon 
palveluiden käyttö ovat yhteydessä 7-vuotiaiden lasten 
hampaiden harjaustiheyteen? 

Frekvenssijakaumat 
Ristiintaulukointi, ꭓ² 

1c. Miten aamiaisen syöminen arkipäivinä ja perheen yhteisten 
aterioiden syöminen arki-iltoina ovat yhteydessä 7-
vuotiaiden lasten hampaiden harjaustiheyteen? 

Frekvenssijakaumat 
Ristiintaulukointi, ꭓ² 
 

2a. Miten vanhempien koulutustaso ja vanhempien kokema 
tulotaso ovat yhteydessä 7- ja 13-vuotiaiden lasten ja 
nuorten hampaiden harjaustiheyteen? 

Frekvenssijakaumat 
Ristiintaulukointi, ꭓ² 
 

2b. Miten karieksen esiintyvyys ja suun terveydenhuollon 
palveluiden käyttö ovat yhteydessä 7- ja 13-vuotiaiden 
lasten ja nuorten hampaiden harjaustiheyteen? 

Frekvenssijakaumat 
Ristiintaulukointi, ꭓ² 
 

2c. Miten aamiaisen syöminen arkipäivinä ja perheen yhteisten 
aterioiden syöminen arki-iltoina ovat yhteydessä 7- ja 13-
vuotiaiden lasten ja nuorten hampaiden harjaustiheyteen?  

Frekvenssijakaumat 
Ristiintaulukointi, ꭓ² 
 

3.  Tapahtuuko hampaiden harjaustiheydessä iän myötä muutosta 
ja mitkä tekijät ovat yhteydessä mahdolliseen muutokseen? 

Ristiintaulukointi, ꭓ² 
Toistomittausten 
varianssianalyysi  

 

Aineistoa tarkasteltiin kaikkien tutkimuskysymysten osalta sekä koko ryhmän suhteen että 

sukupuoliryhmittäin.  Kaikkien muuttujien suhteen tarkasteltiin frekvenssijakaumia. 

Muuttujien välistä riippuvuutta hampaiden harjaustiheyteen analysoitiin ristiintaulukoinnin ja 

khiin neliö -riippumattomuustestin (χ²) avulla. Mittauksen 1 muuttujien yhteyttä hampaiden 

harjaustiheyteen mittauksessa 2 tarkasteltiin ristiintaulukoinnin ja khiin neliö 

riippumattomuustestin (χ²) avulla. Ajan sekä muuttujien vaikutusta hampaiden 

harjaustiheydessä tapahtuvaan muutokseen tutkittiin toistomittausten varianssianalyysillä. 
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8 TULOKSET 

8.1 Vastaajien taustatekijät tutkimuksen ensimmäisessä osiossa 

Tutkimuksen ensimmäisessä osiossa 1-luokkalaisten (n=1081) ikä vaihteli 6.35–8.69 vuosien 

välillä iän keskiarvon ollessa 7 vuotta. Tyttöjen osuus tutkittavista oli 49.5 % ja poikien osuus 

50.5 %. 

7-vuotiaiden lasten äideistä 35.2 %:lla ja isistä 26.5 %:lla oli korkeakoulutus (taulukko 2). 

Vanhemmista keskimäärin 75.5 % koki menojen kattamisen kotitalouden tuloilla helpoksi. 

7-vuotiaista lapsista 34.0 %:lla oli todettu kariesta (taulukko 2). Keskimäärin 61.8 % 7-

vuotiaista oli käynyt hammaslääkärin terveys- tai määräaikaistarkastuksessa viimeisen 12 

kuukauden aikana (taulukko 2). Suuhygienistin tai hammashoitajan terveys- tai 

määräaikaistarkastuksessa oli käynyt keskimäärin 41.0 % 7-vuotiaista. Viimeisen 12 

kuukauden aikana sairauden tai oireiden vuoksi tehtyjä toimenpidekäyntejä hammaslääkärille 

oli 28.8 %:lla ja suuhygienistille tai hammashoitajalle ainoastaan 8.6 %:lla. 

Keskimäärin 94.1 % 7-vuotiaista lapsista söi aamiaisen jokaisena arkipäivänä (taulukko 2). 

Perheen yhteisen aterian 4-5 kertaa arki-iltoina söi 84.0 % 7-vuotiaista.  

7-vuotiaiden tyttöjen ja poikien tulokset vaihtelivat muuttujakohtaisesti tutkimuksen 

ensimmäisessä osiossa. Sukupuoliryhmien välillä ei kuitenkaan havaittu taustatekijöiden 

suhteen tilastollisesti merkitseviä eroja (taulukko 2). 
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TAULUKKO 2. Vastaajien taustatekijät ja sukupuoliryhmien väliset erot 7-vuotiailla (n=1081) 

 Tytöt  Pojat  Kaikki  
Taustatekijä % (n)  % (n)  % (n) p-arvo 
Äidin koulutus       
korkeakoulututkinto 33.7 (174)  36.7 (193)  35.2 (367)  
ei korkeakoulututkintoa 66.3 (342)  63.3 (333)  64.8 (675)  
yhteensä 100.0 (516)  100.0 (526)  100.0 (1042) 0.315 
Isän koulutus       
korkeakoulututkinto 24.0 (118)  28.9 (146)  26.5 (264)  
ei korkeakoulututkintoa 76.0 (374)  71.1 (359)  73.5 (733)  
yhteensä 100.0 (492)  100.0 (505)  100.0 (997) 0.078 
Menojen kattaminen tuloilla       
helppoa 73.7 (389)  77.4 (417)  75.5 (806)  
hankalaa 26.3 (139)  22.6 (122)  24.5 (261)  
yhteensä 100.0 (528)  100.0 (539)  100.0 (1067) 0.161 
Kariesta       
kyllä 33.3 (178)  34.7 (189)  34.0 (367)  
ei 66.7 (356)  65.3 (355)  66.0 (711)  
yhteensä 100.0 (534)  100.0 (544)  100.0 (1078) 0.625 
Hml tarkastuskäynti       
kyllä 61.3 (299)  62.3 (311)  61.8 (987)  
ei 38.7 (189)  37.7 (188)  38.2 (377)  
yhteensä 100.0 (488)  100.0 (499)  100.0 (987) 0.733 
Hml toimenpidekäynti       
kyllä 29.3 (134)  28.3 (131)  28.8 (265)  
ei 70.7 (323)  71.7 (332)  71.2 (655)  
yhteensä 100.0 (457)  100.0 (463)  100.0 (920) 0.731 
Shg tai hh tarkastuskäynti       
kyllä 41.0 (192)  41.0 (204)  41.0 (396)  
ei 59.0 (276)  59.0 (293)  59.0 (569)  
yhteensä 100.0 (468)  100.0 (497)  100.0 (965) 0.995 
Shg tai hh toimenpidekäynti       
kyllä 8.3 (36)  8.8 (40)  8.6 (76)  
ei 91.7 (399)  91.2 (413)  91.4 (812)  
yhteensä 100.0 (453)  100.0 (453)  100.0 (888) 0.768 
Aamiainen arkipäivinä       
päivittäin 94.2 (502)  93.9 (512)  94.1 (1014)  
harvemmin 5.8 (31)  6.1 (33)  5.9 (64)  
yhteensä 100.0 (533)  100.0 (545)  100.0 (1078) 0.868 
Perheateria arki-iltoina       
4–5 kertaa 85.6 (458)  82.4 (449)  84.0 (907)  
harvemmin 14.4 (77)  17.6 (96)  16.0 (173)  
yhteensä 100.0 (535)  100.0 (545)  100.0 (1080) 0.149 
* p<0.05 
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8.2 Hampaiden harjaustiheys ja siihen yhteydessä olevat tekijät 7-vuotiailla 

Hieman yli puolet 7-vuotiaista lapsista harjasi hampaansa vähintään kahdesti päivässä 

(taulukko 3). Tytöistä vähintään kahdesti päivässä hampaansa harjasi 56.0 % ja pojista 54.7%.  

TAULUKKO 3. Hampaiden harjaustiheys ja sukupuolten väliset erot 7-vuotiailla (n=1081) 

 Tytöt  Pojat  Kaikki  
Hampaiden harjaus % (n)  % (n)  % (n) p-arvo 
≥ 2 kertaa päivässä 56.0 (300)  54.7 (298)  55.3 (598)  
≤ 1 kertaa päivässä 44.0 (236)  45.3 (247)  44.7 (483)  
yhteensä 100.0 (536)  100.0 (545)  100.0 (1081) 0.669 
* p<0.05 

Vanhempien koulutustaso oli yhteydessä 7-vuotiaiden lasten hampaiden harjaustiheyteen 

(liite 3). Korkeakoulutettujen äitien (p=0.010) ja isien (p=0.006) lapsista suurempi osa harjasi 

hampaansa vähintään kahdesti päivässä verrattuna vähemmän kouluttautuneiden vanhempien 

lapsiin. Sukupuoliryhmittäin tarkasteltuna ero oli tilastollisesti merkitsevä ainoastaan tytöillä 

(taulukko 4). 

TAULUKKO 4. Sosioekonomisten tekijöiden yhteys hampaiden harjaustiheyteen 7-vuotiailla 

tytöillä ja pojilla (n=1081) 

 Tytöt  Pojat 
 Hampaiden harjaus  Hampaiden harjaus 
 ≥ 2 kertaa 

päivässä 
≤ 1 kertaa 
päivässä 

  ≥ 2 kertaa 
päivässä 

≤ 1 kertaa 
päivässä 

 

Tekijä % n % n p-arvo  % n % n p-arvo 
Äidin koulutus 
(n=1040) 

           

korkeakoulututkinto 62.6 109 37.4 65   58.5 113 41.5 80  
ei korkeakoulututkintoa 52.0 178 48.0 164 0.022*  52.3 173 47.7 158 0.163 
Isän koulutus (n=995)            
korkeakoulututkinto 65.3 77 34.7 41   60.3 88 39.7 58  
ei korkeakoulututkintoa 53.5 200 46.5 174 0.025*  51.8 185 48.2 172 0.084 
Menojen kattaminen 
tuloilla (n=1065) 

           

helppoa 58.6 228 41.4 161   55.4 230 44.6 185  
hankalaa 49.6 69 50.4 70 0.067  52.5 65 47.5 58 0.563 
* p<0.05 
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Menojen kattaminen kotitalouden olemassa olevilla tuloilla ei ollut yhteydessä 7-vuotiaiden 

lasten hampaiden harjaustiheyteen (p=0.090) (liite 3) tytöillä, eikä pojilla (taulukko 4). 

Karieksen esiintyvyys oli yhteydessä 7-vuotiaiden hampaiden harjaustiheyteen (p=0.002) 

(liite 3). Niistä lapsista, joilla ei oltu todettu kariesta, suurempi osa harjasi hampaansa 

vähintään kahdesti päivässä verrattuna niihin lapsiin, joilla oli todettu kariesta. 

Sukupuoliryhmittäin tarkasteltuna ero oli tilastollisesti merkitsevä vain tytöillä (taulukko 5). 

Suun terveydenhuollon palveluiden käyttö ei ollut yhteydessä hampaiden harjaustiheyteen 7-

vuotiailla (liite 3) tytöillä, eikä pojilla (taulukko 5). 

TAULUKKO 5. Karieksen esiintyvyyden ja suun terveydenhuollon palveluiden käytön 

yhteys hampaiden harjaustiheyteen 7-vuotiailla tytöillä ja pojilla (n=1081) 

* p<0.05 

 Tytöt  Pojat 
 Hampaiden harjaus   Hampaiden harjaus  
 ≥ 2 kertaa 

päivässä 
≤ 1 kertaa 
päivässä 

  ≥ 2 kertaa 
päivässä 

≤ 1 kertaa 
päivässä 

 

Tekijä % n % n p-arvo  % n % n p-arvo 
Kariesta (n=1077)            
kyllä 47.2  84 52.8  94   50.3  95 49.7  94  
ei 60.1  214 39.9  142 0.005*  57.1  20 42.9  152 0.130    
Hml tarkastuskäynti 
(n=985) 

           

kyllä (%) 54.5  163 45.5  136   53.5  166 46.5  144  
ei (%) 56.6  107 43.4  82 0.650  56.1  105 43.9  82 0.573 
Hml toimenpide-
käynti (n=920) 

           

kyllä 54.5  73 45.5  61   51.1  67 48.9  64  
ei 57.0  184 43.0  139 0.625  54.8  182 45.2  150 0.475 
Shg tai hh 
tarkastuskäynti 
(n=963) 

           

kyllä 58.3  112 41.7  80   54.5  110 45.5  92  
ei 55.1  152 44.9  124 0.484  54.3  159 45.7  134 0.967 
Shg tai hh 
toimenpidekäynti 
(n=887) 

           

kyllä 61.1  22 38.9  14   57.5  23 42.5  17  
ei 55.6  222 44.4  177 0.526  54.1  223 45.9  189 0.683 
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Ravitsemustottumuksista sekä aamiaisen (p=0.003) että perheaterian (p=0.015) syöminen 

olivat yhteydessä 7-vuotiaiden lasten hampaiden harjaustiheyteen (liite 3). Suurempi osa 

niistä lapsista, jotka söivät aamiaisen arkena päivittäin, harjasivat myös hampaansa vähintään 

kahdesti päivässä verrattuna niihin lapsiin, jotka eivät syöneet aamiaista päivittäin. 

Sukupuoliryhmittäin tarkasteltuna ero oli tilastollisesti merkitsevä ainoastaan tytöillä 

(taulukko 6). Hampaiden harjaus vähintään kahdesti päivässä oli yleisempää myös niillä 7-

vuotiailla, jotka söivät perheen yhteisen aterian 4–5 kertaa arki-iltoina verrattuna harvemmin 

perheaterian syöviin 7-vuotiaisiin. Sukupuoliryhmittäin tarkasteltuna ero oli tilastollisesti 

merkitsevä vain tytöillä (taulukko 6). 

TAULUKKO 6. Ravitsemustottumusten yhteys hampaiden harjaustiheyteen 7-vuotiailla 

tytöillä ja pojilla (n=1081) 

 Tytöt  Pojat 
 Hampaiden harjaus  Hampaiden harjaus 
 ≥ 2 kertaa 

päivässä 
≤ 1 kertaa 
päivässä 

  ≥ 2 kertaa 
päivässä 

≤ 1 kertaa 
päivässä 

 

Tekijä % n % n p-arvo  % n % n p-arvo 
Aamiainen 
arkipäivinä 
(n=1076) 

           

päivittäin 57.6 289 42.4 213   55.3 282 44.7 228  
harvemmin 32.3 10 67.7 21 0.006*  42.4 14 57.6 19 0.150 
Perheateria 
arki-iltoina 
(n=1078) 

           

4–5 kertaa 57.9 265 42.1 193   55.9 250 44.1 197  
harvemmin 45.5 35 54.5 42 0.042*  47.9 46 52.1 50 0.153 
* p<0.05 

8.3 Vastaajien taustatekijät tutkimuksen toisessa osiossa 

Tutkimuksen toisessa osiossa 1-luokkalaisten (n=548) ikä mittauksessa 1 vaihteli 6.35–8.69 

vuosien välillä iän keskiarvon ollessa 7 vuotta ja mittauksessa 2 11.85–14.90 ikävuosien 

välillä iän keskiarvon ollessa 13 vuotta. Tyttöjen osuus tutkittavista oli 49.8 % ja poikien 

osuus 50.2 %.  
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TAULUKKO 7. Vastaajien taustatekijät 7-vuotiailla (M1) ja 13-vuotiailla (M2) (n=548) 

 M1  M2  
Taustatekijä % (n)  % (n)  
Äidin koulutus     
korkeakoulututkinto 38.0 (204)  43.2 (232)  
ei korkeakoulututkintoa 62.0 (333)  56.8 (305)  
yhteensä 100.0 (537)  100.0 (537)  
Isän koulutus     
korkeakoulututkinto 28.6 (146)  30.9 (158)  
ei korkeakoulututkintoa 71.4 (365)  69.1 (354)  
yhteensä 100.0 (511)  100.0 (512)  
Menojen kattaminen tuloilla     
helppoa 80.7 (435)  74.7 (408)  
hankalaa 19.3 (104)  25.2 (138)  
yhteensä 100.0 (539)  100.0 (546)  
Kariesta     
kyllä 32.3 (177)  48.3 (262)   
ei 67.7 (371)  51.7 (281)  
yhteensä 100.0 (548)  100.0 (543)  
Hml tarkastuskäynti     
kyllä 61.8 (312)  70.8 (63)  
ei 38.2 (193)  29.2 (26)  
yhteensä 100.0 (505)  100.0 (89)  
Hml toimenpidekäynti     
kyllä 26.7 (124)  26.0 (19)  
ei 73.3 (340)  74.0 (54)  
yhteensä 100.0 (464)  100.0 (73)  
Shg tai hh tarkastuskäynti     
kyllä 39.2 (192)  61.3 (57)  
ei 60.8 (298)  38.7 (36)  
yhteensä 100.0 (490)  100.0 (93)  
Shg tai hh toimenpidekäynti     
kyllä 8.6 (39)  7.4 (5)  
ei 91.4 (414)  92.6 (63)  
yhteensä 100.0 (453)  100.0 (68)  
Aamiainen arkipäivinä     
päivittäin 95.4 (520)  80.1 (438)  
harvemmin 4.6 (25)  19.9 (109)  
yhteensä 100.0 (545)  100.0 (547)  
Perheateria arki-iltoina     
4–5 kertaa 83.9 (458)  67.0 (364)  
harvemmin 16.1 (88)  33.0 (179)  
yhteensä 100.0 (546)  100.0 (543)  
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7-vuotiaiden lasten äideistä 38.0 %:lla ja lasten isistä 28.6 %:lla oli korkeakoulutus (taulukko 

7). 13-vuotiaiden nuorten äideistä korkeakoulutettuja oli 43.2 % ja isistä 30.9 %. 

Keskimäärin 80.7 % 7-vuotiaiden lasten vanhemmista koki menojen kattamisen tuloilla 

helpoksi (taulukko 7). 13-vuotiaiden nuorten vanhemmista keskimäärin 74.7 % koki menojen 

kattamisen kotitalouden tuloilla helpoksi. 

7-vuotiaista lapsista 32.3 %:lla oli todettu kariesta mittauksessa 1 (taulukko 7). 13-vuotiaista 

nuorista kariesta oli todettu keskimäärin 48.6 %:lla (taulukko 7). 

7-vuotiaista lapsista 61.8 % ja 13-vuotiaista nuorista 70.8 % oli käynyt hammaslääkärin 

terveys- tai määräaikaistarkastuksessa viimeisen 12 kuukauden aikana (taulukko 7). 7-

vuotiaista 39.2 % oli käynyt suuhygienistin tai hammashoitajan terveys- tai 

määräaikaistarkastuksessa. 13-vuotiaista suuhygienistin tai hammashoitajan tarkastuksessa oli 

käynyt 61.3 %. 

Sairauden tai oireiden vuoksi tehtyjä hammaslääkärin toimenpidekäyntejä viimeisen 12 

kuukauden aikana oli 7-vuotiaista 26.7 %:lla ja 13-vuotiaista 26.0 %:lla (taulukko 7). 

Suuhygienistille tai hammashoitajalle tehtyjä toimenpidekäyntejä oli 7-vuotiaista 8.6 %:lla ja 

13-vuotiaista 7.4 %:lla. 

7-vuotiaista lapsista 95.4 % söi aamiaisen jokaisena arkipäivänä (taulukko 7). 13-vuotiaista 

nuorista aamiaisen arkipäivisin söi 80.1 %. Perheen yhteisen aterian 4–5 kertaa arki-iltoina söi 

7-vuotiaista 83.8 % ja 13-vuotiaista 67.0 %. 

7-vuotiaiden tyttöjen ja poikien välillä ei havaittu tilastollisesti merkitseviä eroja 

taustatekijöiden suhteen tutkimuksen toisessa osiossa (liite 4). Myöskään 13-vuotiaiden 

nuorten osalta taustatekijät eivät eronneet sukupuoliryhmittäin (liite 4). 
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8.4 Hampaiden harjaustiheys ja siihen yhteydessä olevat tekijät 7- ja 13-vuotiailla 

Hieman yli puolet 7-vuotiaista lapsista harjasi hampaansa vähintään kahdesti päivässä 

(taulukko 8). 13-vuotiaista nuorista tytöt harjasivat hampaansa poikia useammin. 13-

vuotiaista vähintään kahdesti päivässä hampaansa harjasi tytöistä 71.4 % ja pojista 59.8 %. 

TAULUKKO 8. Hampaiden harjaustiheys ja sukupuolten väliset erot 7-vuotiailla (M1) ja 13-

vuotiailla (M2) (n=548) 

 M1    M2    
 Tytöt  Pojat  Kaikki   Tytöt  Pojat  Kaikki  
Hampaiden 
harjaus 

% (n)  % (n)  % (n) p-arvo  % (n)  % (n)  % (n) p-arvo 

≥ 2 kertaa 
päivässä 

56.8 
(155) 

 54.2 
(149) 

 55.5 
(304) 

  71.4 
(195) 

 59.8 
(164) 

 65.5 
(359) 

 

≤ 1 kertaa 
päivässä 

43.2 
(118) 

 45.8 
(126) 

 44.5 
(244) 

  28.6 
(78) 

 40.2 
(111) 

 34.5 
(189) 

 

yhteensä 100.0 
(273) 

 100.0 
(275) 

 100.0 
(548) 

0.541  100.0 
(273) 

 100.0 
(275) 

 100.0 
(548) 

0.004* 

* p<0.05 

Vanhempien koulutustaso oli yhteydessä 7- ja 13-vuotiaiden hampaiden harjaustiheyteen 

(taulukko 9). Korkeakouluttautuneiden vanhempien lapsista ja nuorista suurempi osa harjasi 

hampaansa vähintään kahdesti päivässä verrattuna matalammin kouluttautuneiden 

vanhempien lapsiin ja nuoriin. Äidin koulutuksen osalta ero oli 7-vuotiailla 

sukupuoliryhmittäin tarkasteltuna tilastollisesti merkitsevä ainoastaan tytöillä (p=0.048) (liite 

5). 13-vuotialla ero oli sukupuoliryhmittäin tarkasteltuna tilastollisesti merkitsevä sekä äidin 

(p=0.003) että isän (p=0.016) koulutuksen osalta vain pojilla (liite 6). 

Menojen kattaminen tuloilla ei ollut yhteydessä 7-vuotiaiden lasten hampaiden 

harjaustiheyteen (taulukko 9). Sen sijaan 13-vuotiailla nuorilla menojen kattaminen tuloilla 

oli yhteydessä hampaiden harjaustiheyteen. 
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TAULUKKO 9. Taustatekijöiden yhteys hampaiden harjaustiheyteen 7-vuotiailla (M1) ja 13-

vuotiailla (M2) (n=548) 

 M1  M2 
 Hampaiden 

harjaus ≥ 2 
kertaa 

päivässä 

 Hampaiden 
harjaus ≤ 1 

kertaa 
päivässä 

  Hampaiden 
harjaus ≥ 2 

kertaa 
päivässä 

 Hampaiden 
harjaus ≤ 1 

kertaa 
päivässä 

 

Tekijä % n  % n p-arvo  % n  % n p-arvo 
Äidin koulutus 
(n=537/538) 

             

korkeakoulututkinto 61.8 126  38.2 78   72.0 167  28.0 65  
ei 
korkeakoulututkintoa 

51.1 170  48.9 163 0.015*  61.8 189  38.2 117 0.013* 

Isän koulutus 
(n=511/513) 

             

korkeakoulututkinto 63.0 92  37.0 54   74.7 118  25.3 40  
ei 
korkeakoulututkintoa 

53.2 194  46.8 171 0.042*  62.5 222  37.5 133 0.007* 

Menojen kattaminen 
tuloilla (n=539/537) 

             

helppoa 56.6 246  43.4 239   70.8 289  29.2 119  
hankalaa 51.9 54  48.1 50 0.393  49.6 69  50.4 70 <0.001* 
Kariesta (n=548/544)              
kyllä 46.9 83  53.1 94   59.5 156  40.5 106  
ei 59.6 221  40.4 150 0.005*  70.9 200  29.1 82 0.005* 
Hml tarkastuskäynti 
(n=505/89) 

             

kyllä 53.5 167  46.5 145   63.5 40  36.5 23  
ei 59.1 114  40.9 79 0.223  80.8 21  19.2 5 0.110 
Hml toimenpidekäynti 
(n=464/73) 

             

kyllä 52.4 65  47.6 59   68.4 13  31.6 6  
ei 55.9 190  44.1 150 0.507  70.4 38  29.6 16 0.873 
Shg tai hh tarkastus-
käynti (n=490/93) 

             

kyllä 54.2 104  45.8 88   61.4 35  38.6 22  
ei 57.0 170  43.0 128 0.531  72.2 26  27.8 10 0.285 
Shg tai hh 
toimenpidekäynti 
(n=453/68) 

             

kyllä 48.7 19  51.3 20   80.0 4  20.0 1  
ei 55.3 229  44.7 185 0.429  69.8 44  30.2 19 1.000¹ 
Aamiainen arkipäivinä 
(n=545/548) 

             

päivittäin 56.3 293  43.7 227   71.5 314  28.5 125  
harvemmin 32.0 8  68.0 17 0.017*  41.3 45  58.7 64 <0.001* 
Perheateria arki-iltoina 
(n=546/544) 

             

4–5 kertaa 58.5 268  41.5 190   68.2 249  31.8 116  
harvemmin 39.8 35  60.2 53 0.001*  59.8 107  40.2 72 0.052 
* p<0.05, ¹ odotettu frekvenssi <5 ≥25% soluja (exact p-arvo) 
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13-vuotiaista ne nuoret, joiden vanhemmilla oli parempi tulotaso, harjasivat hampaansa 

useammin vähintään kahdesti päivässä kuin ne nuoret, joiden vanhemmilla oli heikompi 

tulotaso. Sukupuoliryhmittäin tarkasteltuna ero oli tilastollisesti merkitsevä sekä tytöillä 

(p=0.002) että pojilla (p=0.001) (liite 6). 

Karieksen esiintyvyys oli yhteydessä sekä 7-vuotiaiden lasten että 13-vuotiaiden nuorten 

hampaiden harjaustiheyteen (taulukko 9). Ne 7-vuotiaat ja 13-vuotiaat, joilla ei oltu todettu 

kariesta, harjasivat hampaansa useammin vähintään kahdesti päivässä verrattuna saman 

ikäisiin, joilla oli todettu kariesta. Sukupuoliryhmittäin tarkasteltuna ero oli tilastollisesti 

merkitsevä ainoastaan pojilla sekä 7-vuotiailla (p=0.045) (liite 5) että 13-vuotiailla (p=0.016) 

(liite 6). 

Suun terveydenhuollon palveluiden käyttö ei ollut yhteydessä 7-vuotiaiden lasten hampaiden 

harjaustiheyteen (taulukko 9). Suun terveydenhoidon palveluiden ja 13-vuotiaiden nuorten 

hampaiden harjaustiheyden välillä havaittiin yhteys ainoastaan 13-vuotiaiden poikien 

hammaslääkärin tarkastuskäyntien osalta. Ne pojat (p=0.031), jotka olivat käyneet viimeisen 

12 kuukauden aikana hammaslääkärin tarkastuksessa, harjasivat harvemmin suositusten 

mukaisesti kuin ne pojat, jotka eivät olleet käyneet tarkastuksessa (liite 6). 

Aamiaisen syöminen arkipäivinä oli yhteydessä sekä 7-vuotiaiden lasten että 13-vuotiaiden 

nuorten hampaiden harjaustiheyteen (taulukko 9). Aamiaisen arkipäivisin syövät lapset ja 

nuoret harjasivat hampaansa useammin vähintään kahdesti päivässä kuin harvemmin 

aamiaisen syövät lapset ja nuoret. 7-vuotiailla ero oli sukupuoliryhmittäin tarkasteltuna 

tilastollisesti merkitsevä ainoastaan pojilla (p=0.040) (liite 5), mutta 13-vuotiailla ero oli 

sukupuoliryhmittäin tarkasteltuna merkitsevää sekä tytöillä (<0.001) että pojilla (<0.001) (liite 

6). Perheen yhteisen aterian syöminen arki-iltoina oli yhteydessä hampaiden harjaustiheyteen 

7-vuotiailla (taulukko 9). Ne 7-vuotiaat tytöt (p=0.030) ja pojat (p=0.018), jotka söivät 

perheen yhteisen aterian 4–5 kertaa arki-iltoina, pesivät useammin hampaansa vähintään 

kahdesti päivässä verrattuna niihin, jotka söivät perheen yhteisen aterian harvemmin (liite 5). 

Perheaterioiden syömisen ja 13-vuotiaiden nuorten hampaiden harjaustiheyden välillä ei ollut 

yhteyttä (taulukko 9). 
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8.5 Hampaiden harjaustiheyden muutokseen yhteydessä olevat tekijät 

Hampaiden harjaustiheys 7-vuotiaana oli yhteydessä hampaiden harjaustiheyteen 13-

vuotiaana sekä tytöillä että pojilla (taulukko 10). Niistä lapsista, jotka harjasivat hampaansa 

vähintään kahdesti päivässä 7-vuotiaana, suurempi osa harjasi hampaansa vähintään kahdesti 

päivässä myös 13-vuotiaana verrattuna niihin lapsiin, jotka harjasivat hampaansa 7-vuotiaana 

harvemmin (p<0.001) (liite 7). 

TAULUKKO 10. Mittauksen 1 hampaiden harjaustiheyden yhteys tyttöjen ja poikien 

hampaiden harjaustiheyteen mittauksessa 2 (n=548) 

 Tytöt  Pojat 
 Hampaiden harjaus (M2)  Hampaiden harjaus (M2) 
  ≥ 2 kertaa 

päivässä  
≤ 1 kertaa 
päivässä 

  ≥ 2 kertaa 
päivässä  

≤ 1 kertaa 
päivässä  

 

Hampaiden 
harjaus (M1) 

% n % n p-arvo  % n % n p-arvo 

≥ 2 kertaa 
päivässä 

83.9 130 16.1 25   81.9 122 18.1 27  

≤ 1 kertaa 
päivässä 

55.1 65 44.9 53 <0.001*  33.3 42 66.7 84 <0.001* 

* p<0.05 

Äidin (p=0.014) ja isän (p=0.002) koulutustaso sekä vanhempien kokema tulotaso (p=0.039) 

lapsuudessa olivat yhteydessä hampaiden harjaustiheyteen nuoruudessa (liite 7). 7-vuotiaana 

korkeammin koulutettujen äitien, korkeammin koulutettujen isien sekä paremman tulotason 

omaavien vanhempien lapset harjasivat useammin hampaansa vähintään kaksi kertaa päivässä 

13-vuotiaana verrattuna 7-vuotiaana heikommassa sosioekonomisessa asemassa olleisiin 

lapsiin. Vanhempien koulutustason osalta ero oli sukupuoliryhmittäin tarkasteltuna 

tilastollisesti merkitsevä ainoastaan pojilla ja vanhempien kokeman tulotason osalta 

ainoastaan tytöillä (taulukko 11). 
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TAULUKKO 11. Mittauksen 1 sosioekonomisten tekijöiden yhteys tyttöjen ja poikien 

hampaiden harjaustiheyteen mittauksessa 2 (n=548) 

 Tytöt  Pojat 
 Hampaiden harjaus (M2)  Hampaiden harjaus (M2) 
 ≥ 2 kertaa 

päivässä 
≤ 1 kertaa 
päivässä 

  ≥ 2 kertaa 
päivässä 

≤ 1 kertaa 
päivässä 

 

Tekijä (M1) % n % n p-arvo  % n % n p-arvo 
Äidin koulutus (n=538)            
korkeakoulututkinto 74.2 72 25.8 25   70.1 75 29.9 32  
ei korkeakoulututkintoa 70.2 120 29.8 51 0.479  52.8 86 47.2 77 0.005* 
Isän koulutus (n=512)            
korkeakoulututkinto 79.4 54 20.6 14   71.8 56 28.2 22  
ei korkeakoulututkintoa 67.6 125 32.4 60 0.066  54.7 99 45.3 82 0.010* 
Menojen kattaminen 
tuloilla (n=540) 

           

helppoa 75.3 162 24.7 53   59.7 132 40.3 89  
hankalaa 56.6 30 43.4 23 0.007*  56.9 29 43.1 22 0.707 
* p<0.05 

TAULUKKO 12. Mittauksen 1 karieksen esiintyvyyden ja suun terveydenhuollon palveluiden 

käytön yhteys tyttöjen ja poikien hampaiden harjaustiheyteen mittauksessa 2 (n=548) 

 Tytöt  Pojat 
 Hampaiden harjaus (M2)  Hampaiden harjaus (M2) 
 ≥ 2 kertaa 

päivässä 
≤ 1 kertaa 
päivässä 

  ≥ 2 kertaa 
päivässä 

≤ 1 kertaa 
päivässä 

 

Tekijä (M1) % n % n p-arvo  % n % n p-arvo 
Kariesta (n=548)            
kyllä 63.2 55 36.8 32   52.2 47 47.8 43  
ei 75.3 140 24.7 46 0.040*  63.2 117 36.8 68 0.080 
Hml tarkastuskäynti 
(n=506) 

           

kyllä 67.7 105 32.3 50   58.6 92 41.4 157  
ei 75.0 72 25.0 24 0.220  62.9 61 37.1 36 0.498 
Hml toimenpidekäynti 
(n=464) 

           

kyllä 67.6 46 32.4 22   60.7 34 39.3 22  
ei 71.5 118 28.5 47 0.557  60.6 106 39.4 69 0.985 
Shg tai hh 
tarkastuskäynti (n=491) 

           

kyllä 70.8 68 29.2 28   61.5 59 38.5 37  
ei 71.0 103 29.0 42 0.973  60.8 93 39.2 60 0.915 
Shg tai hh toimenpide-
käynti (n=454) 

           

kyllä 76.2 16 23.8 5   72.2 13 27.8 5  
ei 69.1 141 30.9 63 0.502  59.5 125 40.5 85 0.290 
* p<0.05 
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Karieksen esiintyvyys lapsuudessa oli yhteydessä hampaiden harjaustiheyteen nuoruudessa 

(p=0.007) (liite 7). Ne lapset, joilla ei 7-vuotiaana oltu todettu kariesta, harjasivat hampaansa 

useammin vähintään kahdesti päivässä 13-vuotiaana kuin ne lapset, joilla oli 7-vuotiaana 

todettu kariesta. Sukupuoliryhmittäin tarkasteltuna ero oli tilastollisesta merkitsevä vain 

tytöillä (taulukko 12). Suun terveydenhuollon palveluiden käyttö 7-vuotiaana ei ollut 

yhteydessä hampaiden harjaustiheyteen 13-vuotiaana (liite 7) tytöillä eikä pojilla (taulukko 

12). 

Ravitsemustottumukset 7-vuotiaana olivat yhteydessä hampaiden harjaustiheyteen 13-

vuotiaana (liite 7). Ne 7-vuotiaat lapset, jotka söivät aamiaisen jokaisena arkipäivänä 

(p=0.002) tai perheen yhteisen aterian 4–5 kertaa arki-iltoina (p=0.019) harjasivat useammin 

hampaansa vähintään kahdesti päivässä 13-vuotiaana verrattuna niihin, joiden 

ravitsemustottumukset olivat epäsäännöllisemmät 7-vuotiaana (liite 7). Sukupuoliryhmittäin 

tarkasteltuna erot olivat tilastollisesti merkitseviä ainoastaan pojilla (taulukko 13). 

TAULUKKO 13. Mittauksen 1 ravitsemustottumusten yhteys tyttöjen ja poikien hampaiden 

harjaustiheyteen mittauksessa 2 (n=548) 

 Tytöt  Pojat 
 Hampaiden harjaus (M2)  Hampaiden harjaus (M2) 
 ≥ 2 kertaa 

päivässä 
≤ 1 kertaa 
päivässä 

  ≥ 2 kertaa 
päivässä 

≤ 1 kertaa 
päivässä 

 

Tekijä (M1) % n % n p-arvo  % n % n p-arvo 
Aamiainen 
arkipäivinä 
(n=546) 

           

päivittäin 72.2 187 27.8 72   61.5 161 38.5 101  
harvemmin 53.8 7 46.2 6 0.153  16.7 2 83.3 10 0.002* 
Perheateria arki-
iltoina (n=547) 

           

4–5 kertaa 72.5 169 27.5 64   62.4 141 37.6 85  
harvemmin 64.1 25 35.9 14 0.281  46.9 23 53.1 26 0.046* 
* p<0.05 

Ajan myötä tapahtuva muutos hampaiden harjaustiheydessä oli tilastollisesti merkitsevää (F 

(1,547) =19.673) (taulukko 14). Hampaiden harjaustiheys kasvoi sekä kaikkien vastaajien 

osalta että molempien sukupuoliryhmien osalta (taulukko 15). Tyttöjen ja poikien hampaiden 
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harjaustiheydessä oli tilastollisesti merkitsevä ero ja tyttöjen harjaustiheys oli parempaa kuin 

poikien. 

TAULUKKO 14. Ajan, sukupuolen ja taustatekijöiden vaikutus hampaiden harjaustiheydessä 

mittausten 1 ja 2 välillä tapahtuvaan muutokseen (n=548) 

 Aika * 
sukupuoli 

 Aika * sukupuoli * 
taustatekijä 

 

Tekijä p-arvo  p-arvo  
Aika <0.001*    
Sukupuoli 0.039*    
Aika * sukupuoli 0.042*    
Aika   <0.001*  
Sukupuoli   0.064  
Aika * sukupuoli   0.070  
Aika * sukupuoli * äidin koulutus   0.071  
Äidin koulutus   0.003*  
Aika   <0.001*  
Sukupuoli   0.084  
Aika * sukupuoli   0.177  
Aika * sukupuoli * isän koulutus   0.305  
Isän koulutus   0.002*  
Aika   0.007*  
Sukupuoli   0.321  
Aika * sukupuoli   0.243  
Aika * sukupuoli * menojen kattaminen tuloilla   0.386  
Menojen kattaminen tuloilla   0.084  
Aika   <0.001*  
Sukupuoli   0.057  
Aika * sukupuoli   0.064  
Aika * sukupuoli * kariesta   0.887  
Kariesta   0.001*  
Aika   <0.001*  
Sukupuoli   0.096  
Aika * sukupuoli   0.071  
Aika * sukupuoli * hml tarkastuskäynti   0.758  
Hml tarkastuskäynti   0.128  
Aika   0.200  
Sukupuoli   0.054  
Aika * sukupuoli   0.138  
Aika * sukupuoli * aamiainen arkipäivinä   0.485  
Aamiainen arkipäivinä   0.001*  
Aika   <0.001*  
Sukupuoli   0.091  
Aika * sukupuoli   0.065  
Aika * sukupuoli * perheateria arki-iltoina   0.575  
Perheateria arki-iltoina   0.001*  

* p<0.05 
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TAULUKKO 15. Hampaiden harjaustiheyden keskiarvo ja keskihajonta 7-vuotiailla (M1) ja 

13-vuotiailla (M2) (n=548) 

Mittaus Ryhmä keskiarvo keskihajonta n 
M1 Tytöt 1.57 0.496 273 
 Pojat 1.54 0.499 275 
 Kaikki 1.55 0.497 548 
M2 Tytöt 1.71 0.453 273 
 Pojat 1.60 0.492 275 
 Kaikki 1.66 0.476 548 
 

Ajalla ja sukupuolella oli myös yhdysvaikutusta hampaiden harjaustiheydessä tapahtuvaan 

muutokseen (F (1,546) =4.154) (taulukko 14). Harjaustiheys kasvoi mittausten välillä sekä 

tytöillä että pojilla, mutta tytöillä kasvu oli voimakkaampaa kuin pojilla (kuvio 3). 

KUVIO 3. Hampaiden harjaustiheyden keskiarvo ja muutos mittausten 1 ja 2 välillä (n=548) 

Hampaiden harjaustiheyteen yhteydessä olevista taustatekijöistä vanhempien koulutus, 

karieksen esiintyvyys ja ravitsemustottumukset loivat tasoeron hampaiden harjaustiheyteen 

(taulukko 14). Sukupuoli ei kuitenkaan säilynyt tilastollisesti merkitsevänä tekijänä 
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taustatekijöiden vaikutuksen tarkastelussa. Sekä äidin että isän koulutuksen osalta 

korkeakoulutettujen vanhempien ja ei korkeakoulutettujen vanhempien lasten ja nuorten 

harjaustiheydessä oli tilastollisesti merkitsevä tasoero (taulukko 14) ja korkeakoulutettujen 

vanhempien lapset ja nuoret harjasivat hampaansa tiheämmin kuin vähemmän koulutettujen 

vanhempien lapset ja nuoret (liite 8). Myös kariesvapaiden ja kariesta omaavien lasten ja 

nuorten harjaustiheys oli eri tasolla (taulukko 14) ja kariesvapaat lapset ja nuoret omasivat 

paremman harjaustiheyden verrattuna niihin lapsiin ja nuoriin, joilla oli todettu kariesta (liite 

8). 

Sekä aamiaisen että perheaterioiden syömisen osalta säännöllisesti syövien ja 

epäsäännöllisemmin syövien lasten ja nuorten harjaustiheys oli eri tasolla (taulukko 14). 

Niillä lapsilla ja nuorilla, joiden aamiaisen ja perheaterian syömistottumukset olivat 

säännölliset, oli parempi harjaustiheys verrattuna epäsäännöllisemmät aamiaisen ja 

perheaterian syömistottumukset omaaviin lapsiin ja nuoriin (liite 8). 

Hampaiden harjaustiheyteen yhteydessä olevista taustatekijöistä äidin koulutuksella (F 

(1,533) =3.270, p=0.071), isän koulutuksella (F (1,507) =1.052, p=0.305), tulotasolla (F 

(1,535) =1.753, p=0.386), karieksen esiintyvyydellä (F (1,54) =0.020, p=0.887), 

hammaslääkärin tarkastuskäynneillä (F (1,501) =0.095, p=0.758), aamiaisen syömisellä (F 

(1,541)= 0.488, p=0.485) tai perheaterian syömisellä (F (1,542) =0.314, p=0.575) ei ollut ajan 

ja sukupuolen kanssa yhdysvaikutusta hampaiden harjaustiheydessä tapahtuvaan muutokseen 

(taulukko 15). 
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9 POHDINTA 

9.1 Yhteenveto tuloksista 

Hampaiden harjaustiheys ja siihen yhteydessä olevat tekijät vaihtelivat iän ja sukupuolen 

mukaan. Hieman yli puolet 7-vuotiaista lapsista harjasi hampaansa vähintään kahdesti 

päivässä. 7-vuotiaiden suositusten mukaiseen harjaustiheyteen positiivisesti yhteydessä olevia 

tekijöitä olivat äidin ja isän korkeakoulutus, kariesvapaa hampaisto, aamiaisen syöminen 

arkipäivinä sekä perheen yhteisen aterian syöminen 4–5 kertaa arki-iltoina. Suurempaa 

otoskokoa tarkasteltaessa erot olivat sukupuoliryhmittäin merkitseviä ainoastaan tytöillä, 

mutta pienempää otoskokoa tarkasteltaessa karies ja aamiainen yhdistyivät vain poikien ja 

perheateria sekä tyttöjen että poikien harjaustiheyteen (kuvio 4). 

13-vuotiaista nuorista hampaansa harjasi vähintään kahdesti päivässä tytöistä hieman yli 

seitsemän kymmenestä ja pojista noin kuusi kymmenestä. 13-vuotiaiden suositusten 

mukaiseen harjaustiheyteen positiivisesti yhteydessä olivat äidin ja isän korkeakoulutus, 

kariesvapaa hampaisto sekä aamiaisen syöminen arkipäivinä. Erot vanhempien koulutuksen ja 

karieksen esiintyvyyden osalta olivat sukupuoliryhmittäin tarkasteltuna merkitseviä 

ainoastaan pojilla (kuvio 4). Lisäksi 13-vuotiailla nuorilla suositusten mukaiseen 

harjaustiheyteen oli positiivisesti yhteydessä vanhempien hyvä tulotaso sekä tytöillä että 

pojilla, kun taas hammaslääkärin tarkastuskäyntien ja harjaustiheyden välillä oli negatiivinen 

yhteys ainoastaan pojilla (kuvio 4). 

Suositusten mukainen harjaustiheys lapsuudessa enteili suositusten mukaista harjaustiheyttä 

myös nuoruudessa. Tarkastelluista tekijöistä ainoastaan suun terveydenhuollon palveluiden 

käyttö lapsuudessa ei ollut yhteydessä harjaustiheyteen nuoruudessa. Hampaiden 

harjaustiheys kasvoi 7–13 ikävuosien välillä ja kasvuun vaikuttivat sekä aika että aika ja 

sukupuoli yhdessä. Sukupuoli, vanhempien koulutustaso, karieksen esiintyvyys sekä 

ravitsemustottumukset loivat hampaiden harjaustiheyteen lapsuudessa ja nuoruudessa 

tasoeron hyväosaisten ja heikompiosaisten välille. (kuvio 4). 
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KUVIO 4. Hampaiden harjaustiheyteen yhteydessä olevat tekijät 7- ja 13-vuotiailla sekä 
ikävuosien välillä tapahtuvaan muutokseen vaikuttavat tekijät 
¹ tilastollisesti merkitsevä ero sukupuoliryhmittäin tarkasteltuna ainoastaan tytöillä 
² tilastollisesti merkitsevä ero sukupuoliryhmittäin tarkasteltuna ainoastaan pojilla 
* tilastollisesti merkitsevä tasoero lapsuudessa ja nuoruudessa harjaustiheyden suhteen 

9.2 Lasten ja nuorten hampaiden harjaustiheyteen yhteydessä olevat tekijät 

Suositusten mukainen hampaiden harjaustiheys ei toteutunut kattavasti lapsilla eikä nuorilla 

ja harjaustiheydessä oli lapsuudessa ja nuoruudessa sukupuolen mukainen tasoero. 7-

vuotiaiden lasten harjaustiheys oli heikompaa kuin aikaisemmassa keskisuomalaisessa 

aineistossa (Halonen ym. 2013), mutta erityisesti 13-vuotiailla pojilla harjaustiheys oli 

uusimpiin tutkimustuloksiin verrattuna parempaa (WHO 2020b; THL 2019b). 

Tyttösukupuolen yhteys parempaan harjaustiheyteen (WHO 2020b) sekä lapsuuden 

harjaustiheyden yhteys nuoruuden harjaustiheyteen vastasivat aikaisempia tutkimustuloksia 

(Polk ym. 2014), ja lisäksi aika sekä aika ja sukupuoli yhdessä selittivät harjaustiheydessä 

tapahtuvaa muutosta. 
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Vanhemmat muistuttavat lapsia varsinkin alakoulun alussa hampaiden harjauksesta ja poikia 

muistutetaan harjauksesta tyttöjä useammin (Halonen ym. 2013). Lisäksi nuorten hampaiden 

harjausta motivoi tytöillä poikia useammin suunterveys, ulkonäkö ja sosiaaliset tilanteet 

(Angelopoulou ym. 2015; Mattila ym. 2016) ja tyttöjen on todettu olevan poikia 

kiinnostuneempia terveydestä (Broadbent ym. 2011). Sukupuolten välisiä harjauseroja 

saattaakin selittää erot harjausta motivoivissa tekijöissä, mutta on mahdollista, että myös 

suunterveyteen liittyvässä tietotasossa on eroa tyttöjen ja poikien välillä ainakin jossakin 

vaiheessa lapsuutta tai nuoruutta (Angeloupou ym. 2015; Mattila ym. 2016). 

Suositusten mukaisen harjaustiheyden edistämiseksi rutiinista tulisi muodostua harjausta 

ohjaava tekijä (Gill ym. 2011; Duijster ym. 2015; Trubey ym. 2015), ja sisäisen motivaation 

kasvattaminen saattaa edistää rutiinin muodostumista tehokkaammin kuin ulkoinen ohjaus. 

Lasten ja nuorten muutosvalmiuden ajankohdan on todettu olevan vaihtelevaa (Tolvanen 

2011, 85), mutta erityisesti pojilla kriittistä aikaa hampaiden harjaustiheyden kannalta näyttää 

olevan sekä alakoulu että ala- ja yläkoulun vaihde. Suunterveyden edistämisen tulisikin olla 

jatkuvaa (Halonen ym. 2013), ja potilaslähtöinen lähestymistapa terveyden edistämisessä 

saattaa edistää (Järvinen 2020, 73–74) tehokkaammin myös lasten ja nuorten hampaiden 

harjausta. 

Perheiden sosioekonomisen aseman saralla ilmeni eriarvoisuutta ja vanhempien 

koulutustaso loi hampaiden harjaustiheyteen lapsuudessa ja nuoruudessa tasoeron. 

Vanhempien korkeakoulutuksen yhteys lasten ja nuorten suositusten mukaiseen hampaiden 

harjaukseen mukaili aikaisempia tutkimustuloksia (Polk ym. 2010; Kilpatrick ym. 2012), 

mutta yhteydessä havaittiin sukupuoliryhmittäin tarkasteltuna merkitsevä ero 7-vuotiaista 

ainoastaan tytöillä ja 13-vuotiaista ainoastaan pojilla. Lisäksi vanhempien koulutustaso 

lapsuudessa oli yhteydessä harjaustiheyteen nuoruudessa, kuten aikaisemmassakin 

tutkimuksessa (Broadbent ym. 2011), mutta yhteydessä ilmeni lisäksi sukupuoliryhmittäin 

tarkasteltuna merkitsevä ero vain pojilla. 

Vanhempien tulotason ja 7-vuotiaiden lasten hampaiden harjaustiheyden välillä ei havaittu 

yhteyttä, kuten aikaisemmassa tutkimuksessa (Kilpatrick ym. 2012). Sen sijaan vanhempien 
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hyvä tulotaso enteili 13-vuotiaiden nuorten parempaa harjaustiheyttä, ja tämä yhteys vastasi 

aikaisempaa tutkimustulosta (Levin & Currie 2010). Lisäksi lapsuuden hyvän tulotason 

yhteys parempaan harjaustiheyteen nuoruudessa sukupuoliryhmittäin tarkasteltuna ainoastaan 

tytöillä mukaili aikaisempaa tutkimustulosta (Peres ym. 2007). 

Vanhemmat kokevat usein lapsensa suun terveydenhoidon merkityksellisemmäksi kuin 

omansa (Saldūnaitė ym. 2014), ja erityisesti äitien on todettu omaavan tietoa terveyden 

edistämisestä (Häggman-Laitila & Pietilä 2007), mutta sosioekonominen asema voi heijastua 

vanhempien kykyyn välittää terveyttä edistäviä toimintamalleja (Koivusilta ym. 2003). 

Lisäksi vanhemmat (Kino ym. 2015) sekä kasvuyhteisö (Erola 2009) saattavat välittää 

sukupuolittuneita rooleja (Kino ym. 2015), normeja (Ristikari ym. 2018) ja odotuksia (Erola 

2009), jotka voivat muovata lasten ja nuorten suun terveyskäyttäytymistä. Lapsuuden 

sosioekonomisen aseman ja aikuisuuden harjaustiheyden yhteyttä on pyritty aikaisemmin 

selittämään esimerkiksi taloudellisilla syillä (Broadbent ym. 2011), mutta lapsuudessa 

muotoutunut yhteys sosioekonomisen aseman ja harjaustottumusten välillä on todettu niin 

vankaksi, että edes sosioekonomisen aseman kehitys lapsuuden aikana ei välttämättä riitä 

muuttamaan opittuja tottumuksia (Peres ym. 2007). Suurin merkitys lasten ja nuorten suun 

terveystottumusten kehittymisessä näyttäisikin olevan lapsuudessa opituilla tottumuksilla. 

Muutokset lasten ja nuorten elintavoissa vaativat vanhempien esimerkkiä (Angelopouolou 

ym. 2015), joten lasten ja nuorten eriarvoisuuden kaventamiseksi myös roolimalleina 

toimivilla äideillä ja isillä esiintyviä terveystottumuseroja (Koskinen ym. 2012) tulisi edelleen 

pyrkiä kaventamaan. Lisäksi saattaa olla, että varsinkin poikien kohdalla tarvetta on 

suunterveyteen liittyvän tiedon tarjoamiselle (Angelopou ym. 2015), kun taas tytöillä hieman 

poikia merkittävämpää saattaa olla lisäksi terveellisen kasvuympäristön mahdollistaminen 

(Levin & Currie 2010). 

Kariesta esiintyi edelleen huomattavalla osalla lapsista ja esiintyvyys kasvoi iän myötä, 

mutta kariestilastot näyttäytyivät kuitenkin maltillisempina kuin vuoden 2009 kliinisessä 

aineistossa (Widström & Järvinen 2011). Hampaiden harjaustiheydessä ilmeni lapsuudessa 

sekä nuoruudessa karieksen esiintyvyyden mukainen tasoero. Kariesvapaa hampaisto enteili 
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suositusten mukaista harjaustiheyttä sekä lapsuudessa että nuoruudessa, mutta 13-vuotiailla 

yhteys oli sukupuoliryhmittäin tarkasteltuna merkitsevä ainoastaan pojilla. Sen sijaan 

aikaisemmassa suomalaistutkimuksessa nuorten terveystottumusten ja koettujen suuoireiden 

yhteydessä ei havaittu eroja sukupuoliryhmien välillä (Mattila ym. 2016). Kariesvapaa 

hampaisto lapsuudessa oli yhteydessä myös parempaan harjaustiheyteen nuoruudessa, kuten 

aikaisemmassa tutkimuksessa (Polk ym. 2014), mutta yhteys oli lisäksi sukupuoliryhmittäin 

tarkasteltuna merkitsevää vain tytöillä. 

Suun terveydenhuollon palveluiden käyttö ei näyttäytynyt yhdenvertaisena lapsilla ja 

nuorilla, kuten ilmeni myös aikaisemmassa tutkimuksessa (Linden ym. 2019). Suun 

terveydenhuollon palveluiden käyttö ei ollut yhteydessä 7-vuotiaiden hampaiden 

harjaustiheyteen, mutta 13-vuotiailla pojilla hammaslääkärin tarkastusten ja harjaustiheyden 

välillä oli negatiivinen yhteys toisin kuin aikaisemmissa tutkimuksissa (Areai ym. 2011; 

Östberg ym. 2010; Bombert ym. 2018). Sen sijaan lapsuuden suun terveydenhuollon 

palveluiden käyttö ei ollut yhteydessä hampaiden harjaustiheyteen nuoruudessa. Aikaisempia 

pitkittäistuloksia aiheesta ei tiettävästi ole. 

Yksilön hampaiden harjaustottumukset vaikuttavat merkittävästi karieksen ilmenemiseen 

(Kumar ym. 2016a; Obregón-Rodríguez ym. 2019) ja kariesvapaan hampaiston yhteys 

parempaan harjaustiheyteen kuvaakin ilmeisimmin hyvien harjaustottumusten rutinoitumista. 

Kuitenkin myös suun terveydenhuollon tulisi tarjota ennaltaehkäisevää suun terveydenhoitoa 

sekä osana määräaikaisia suun terveystarkastuksia (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009) että 

osana karieksen pysäytyshoitoa (Hampaan paikkaushoito 2018). Aikaisemmassa 

tutkimuksessa onkin ehdotettu, että säännöllisemmin suun terveydenhuollon palveluita 

käyttäneet lapset ja nuoret omasivat paremmat harjaustottumukset aikuisena, sillä he olivat 

altistuneet runsaammin suunterveyden edistämiselle (Broadbent ym. 2011). 

Yksilötasolla tuloksia karieksen esiintyvyyden, harjaustiheyden ja suun terveydenhuollon 

palveluiden käytön ristiriitaisesta yhteydestä saattaa selittää se, että vaikka suunterveyden 

edistäminen toimii motivoivana tekijänä nuorten hampaiden harjaukselle tytöillä poikia 

useammin (Mattila ym. 2016), niin myös ravitsemustottumuksilla (Peres ym. 2016) ja suun 
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hoidossa onnistumisella (Broadbent ym. 2011) on suuri merkitys karieksen esiintyvyydelle. 

Kaikki lapset ja nuoret eivät myöskään yhdistä hampaiden harjausta karieksen ehkäisyyn (Gill 

ym. 2011) tai käytä suositusten mukaisesti fluorihammastahnaa jokaisella harjauskerralla 

(Halonen ym. 2013). 

Karieksen ennaltaehkäisy ja harjaustiheyden edistäminen saattavat vaatia entisestään sekä 

tiedon lisäämistä että asenteisiin vaikuttamista (Tolvanen 2011, 89; Polk ym. 2014). Lisäksi 

ohjeistukset ja suositukset eivät välttämättä ole siirtyneet käytäntöön suun 

terveydenhuollossakaan (Linden ym. 2019) ja saattaakin olla, että suun terveydenhuollossa 

olisi tarpeen kehittää sekä näyttöön perustuvaa ohjausta että ohjausmenetelmiä. Huomioitavaa 

on myös se, että lasten ja nuorten suun terveystarkastukset painottuvat usein kouluajalle ja 

jäävät iän myötä herkemmin yksin lapsen vastuulle (Mäki ym. 2010; THL 2019d), vaikka 

lapsen terveyden edistäminen vaatisi koko perheen osallistamista (Sosiaali- ja 

terveysministeriö 2009). 

Aamiaisen syöminen säännöllisesti oli lapsuudessa yleistä, mutta syömistiheys laski iän 

myötä, kuten aikaisemmissakin tutkimusaineistoissa (WHO 2020b; de Oliveira Figueiredo 

ym. 2019; THL 2019b). Aamiaisen syöminen loi hampaiden harjaustiheyteen lapsuudessa ja 

nuoruudessa tasoeron, ja säännöllinen aamiaisen syöminen oli yhteydessä parempaan 

harjaustiheyteen sekä lapsuudessa että nuoruudessa, kuten aikaisemmassakin 

suomalaisnuorten tutkimuksessa (Virtanen ym. 2018). Säännölliset aamiaistottumukset 

lapsuudessa olivat yhteydessä myös parempaan harjaustiheyteen nuoruudessa – 

sukupuoliryhmittäin tarkasteltuna erityisesti pojilla. Aikaisemmassa tutkimuksessa nuoruuden 

aamiaistottumuksilla havaittiin yhteys aikuisiän yleisterveydelle (Wennberg 2013), mutta 

yhteyttä hampaiden harjaukseen ei tarkasteltu. 

Perheaterian syöminen arki-iltaisin toteutui useammin kuin päivittäisen perheaterian 

syöminen aikaisemmassa tutkimusaineistossa, mutta syömistiheyden lasku iän myötä vastasi 

aikaisempia tuloksia (WHO 2020b). Hampaiden harjaustiheydessä lapsuudessa ja 

nuoruudessa oli tasoero perheaterian syömisen mukaisesti. Säännöllisen perheaterian 

syömisen yhteys 7-vuotiaiden parempaan harjaustiheyteen vastasi aikaisempaa 
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tutkimustulosta (Levin & Currie 2010), mutta 13-vuotiaiden osalta yhteyttä ei aikaisemmasta 

tutkimuksesta poiketen ilmennyt. Kuitenkin säännölliset perheateriat 7-vuotiaana enteilivät 

parempaa harjaustiheyttä 13-vuotiaana – sukupuoliryhmittäin tarkasteltuna ainoastaan pojilla. 

Aikaisempia pitkittäistuloksia aiheesta ei tiettävästi ole. 

Vanhemmat tarjoavat lapsilleen mallin sekä ravitsemus- (Larsen ym. 2015) että 

harjaustottumuksille (Duijster ym. 2015) ja perheellä onkin suuri merkitys kotona opittavien 

tottumusten rutinoitumisessa (Levin & Currie 2010). Äidit sekä viettävät lasten kanssa 

ruokailutilanteissa enemmän aikaa (Savage ym. 2007) että harjaavat hampaansa useammin 

kuin isät (Koskinen ym. 2012), ja vanhempien sukupuolittuneet roolimallit (Kino ym. 2015) 

voivatkin olla yhteydessä siihen, että tytöillä suositusten mukaiset harjaustottumukset 

rutinoituvat helpommin. Toisaalta taas vanhemmat huolehtivat poikien hampaiden 

harjauksesta useammin kuin tyttöjen (Halonen ym. 2013), ja perheaterioiden vahvistaessa 

vanhempien auktoriteettia (Levin & Currie 2010) vanhempien ohjauksella saattaa olla 

tehokkaampi vaikutus poikien harjaustottumusten rutinoitumiselle. 

Vanhempien roolin merkitys voi heikentyä iän myötä nuoren autonomian kasvaessa 

(Fulkerson ym. 2006), mutta vanhempien tottumuksilla sekä säännöllisillä perheen yhteisillä 

aterioilla on ilmeisesti merkittävä rooli lasten ja nuorten tottumusten kehittymiselle varsinkin 

lapsuudessa. Aamiaisen syöminen ja hampaiden harjaus vahvistavat usein toinen toisiaan 

(Levin & Currie 2010), mutta yhtä lailla aamiaisen syömisen ja hampaiden harjauksen väliin 

jättäminen voivat muodostua toisiaan vahvistaviksi rutiineiksi (Virtanen ym. 2018). 

Aamiaisen syömisellä tai syömättä jättämisellä lapsuudessa näyttäisikin olevan erityisen suuri 

merkitys myös hampaiden harjausrutiinin muodostumisessa. 

9.3 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus 

LATE-seurantatutkimukselle myönnettiin vuonna 2007 (Mäki ym. 2008) ja LATE-

jatkotutkimukselle vuonna 2013 Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin eettisen 

toimikunnan puoltava lausunto. Lisäksi terveyskeskusten johdolta saatiin lupa LATE-
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seurantatutkimuksen toteuttamiseen (Mäki ym. 2008) ja Väestörekisterikeskukselta 

tietolupapäätös jatkotutkimukseen tutkittavien osoitetietoja koskien. Osallistuminen 

tutkimukseen oli vapaaehtoista (Mäki ym. 2008), kaikki tutkittavat saivat tutkimustiedotteen 

ja allekirjoittivat suostumuslomakkeen (Mäki ym. 2008), ja tutkimuksesta on ollut 

mahdollisuus kieltäytyä tutkimuksen aikana tai myöhemmin (THL 2020c). 

LATE aineistosta vastaavana THL (2020c) on sitoutunut noudattamaan tutkimustietojen 

käsittelyssä luottamuksellisuutta, salassapitovelvollisuutta ja henkilötietolakia sekä 

huolehtimaan vastaajien anonymiteetista asianmukaisin keinoin. Aineiston hyödyntäminen 

pro gradu -tutkimukseen edellytti kirjallista tutkimussuunnitelmaa, salassapitovelvollisuutta 

sekä sopimusta, jossa määriteltiin myös aineiston palautus tutkimuskäytön jälkeen. Aineiston 

käsittelyssä ja tutkimuksen toteutuksessa noudatettiin Tutkimuseettisen neuvottelukunnan 

(2012) hyviä tieteellisiä käytäntöjä, tutkimustyössä toimittiin rehellisesti, huolellisesti ja 

tarkasti, ja kirjallinen työ pyrittiin raportoimaan mahdollisimman avoimesti. Tutkimuksen 

tekijällä ei myöskään ollut tutkimukseen liittyvissä päätöksissä esteellisyyttä tai tutkimukseen 

tekoon vaikuttavia sidonnaisuuksia. 

LATE-seurantatutkimuksen otanta ei ollut hankkeen laadun vuoksi satunnaistettu, mutta 

otannassa pyrittiin varmistamaan otoksen edustavuus (Mäki ym. 2008; Mäki ym. 2010) ja 

kattavuus (Kaikkonen ym. 2012). Otoksen ikäryhmät valittiin asetuksen mukaisia 

terveystarkastusikäluokkia mukaillen (Mäki ym. 2008) ja valikoitumista pyrittiin 

ehkäisemään tarjoamalla tutkimukseen osallistumista molemmissa mittauksissa kaikille 

kohderyhmään kuuluville (Mäki ym. 2010; THL 2020a). Kielitaito saattoi kuitenkin aiheuttaa 

valikoitumista, sillä kysely oli saatavilla vain suomen kielellä (Mäki ym. 2010), eikä aineisto 

täten sisällä kattavasti esimerkiksi maahanmuuttajataustaisten henkilöiden tietoja. Tulokset 

saattavatkin tältä osin kuvata parempiosaisten lasten ja nuorten terveystottumuksia (THL 

2020b). 

Terveydenhoitajia ohjeistettiin pitämään kirjanpitoa LATE-seurantatutkimukseen 

osallistuneista ja kieltäytyneistä sekä kieltäytymisen syistä (Mäki ym. 2008), ja yleisin syy oli 

koululaisen haluttomuus osallistua tutkimukseen (Mäki ym. 2008; Kaikkonen ym. 2012), 
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mutta noin kolmanneksen osalta kieltäytymisen syy ei selvinnyt (Mäki ym. 2010). LATE-

seurantatutkimuksen osallistumisprosentti oli kuitenkin korkea (Mäki ym. 2008) ja jäi 

riittävälle tasolle, jotta lasten terveyttä ja siihen vaikuttava tekijöitä oli mahdollista kuvata ja 

tarkastella luotettavasti aineiston avulla (Kaikkonen ym. 2012). Sen sijaan jatkotutkimuksessa 

vastauskato oli suuri, mikä voi vaikuttaa tutkimuksen luotettavuuteen ja yleistettävyyteen. 

Kansanterveyslaitos (nykyinen THL) kehitteli LATE-hankkeen tutkimusmenetelmät ja 

mittarit (Mäki ym. 2008; Mäki ym. 2010) ja suunnittelussa hyödynnettiin oppaita, raportteja, 

tutkimuksia ja asiantuntijakonsultaatioita sekä käytännön selvityksiä (Mäki ym. 2008). 

Huoltajat vastasivat LATE-seurantatutkimuksen kyselyyn manuaalisesti kotona ja kysely 

palautettiin terveystarkastuksen yhteydessä terveydenhoitajalle, jonka kanssa oli mahdollisuus 

tarkentaa ja täydentää tietoja (Mäki ym. 2008). Tämä saattoikin vaikuttaa 

seurantatutkimuksen kyselyn vastauksiin (Mäki ym. 2010). Sen sijaan jatkokyselyyn huoltajat 

vastasivat itse tai yhdessä nuoren kanssa kotona, ja kysely palautettiin suoraan THL:lle. 

LATE-seurantatutkimuksessa kyselylomakkeen kysymykset koettiin pääosin toimiviksi ja 

vastausprosentit olivat hyviä (Mäki ym. 2008). Kuitenkin suun terveydenhuollon palveluiden 

käyttöön liittyvät kysymykset olivat aiheuttaneet vastaajille haasteita erityisesti palvelun 

tuottajan ja käyntien syiden erottelun osalta (Mäki ym. 2008) ja myös jatkotutkimuksessa 

havaittiin epäjohdonmukaisuutta ja vastauskatoa aihepiirin tuloksissa, mikä voi vaikuttaa 

tulosten luotettavuuteen ja yleistettävyyteen.  

Aineiston analyysimenetelmät toteutettiin ohjeiden (mm. Karhunen ym. 2011) mukaisesti ja 

tulokset kirjattiin mahdollisimman selkeästi. Muuttujien uudelleen luokittelu saattoi yleistää 

jonkin verran tutkimustuloksia, mutta uudelleen luokittelu mukaili aikaisempia tutkimuksia. 

Lisäksi pitkittäisanalyysissä olisi voitu tulosten luotettavuuden lisäämiseksi hyödyntää 

maisteriopinnoissa ohjatun toistomittausten varianssianalyysin sijasta esimerkiksi GEE-

mallia, joka olisi soveltunut paremmin käytettyyn tutkimusaineistoon. Valittu 

analyysimenetelmä saattaakin vaikuttaa tulosten luotettavuuteen. 
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Aineistossa havaittiin kolmen vastaajan iässä virhekoodaus, mutta kyseisten vastaajien iät 

koodattiin puuttuviksi tiedoiksi iän keskiarvoa tarkasteltaessa. Lisäksi otoksen ikäjakaumassa 

esiintyi jonkin verran vaihtelua, mikä saattoi vaikuttaa tutkittavien motorisiin taitoihin 

(Deinzer ym. 2019) sekä hampaiston kehitysvaiheeseen (Honkala 2015) ja tämän myötä 

erityisesti karieksen esiintyvyyteen (Carvalho 2014). Lasten subjektiivinen suunterveys 

(Koijma ym. 2013; Skinner ym. 2014; Gil ym. 2015) sekä itse ilmoitetut suun 

terveystottumukset (Koijma ym. 2013; Gil ym. 2015) ovat kuitenkin aikaisemmissa 

kansainvälisissä tutkimuksissa olleet suurelta osin yhdenmukaisia suun kliinisen terveyden 

kanssa ja myös tämän tutkimuksen tulokset vastasivat melko hyvin aikaisempia tuloksia, 

myös karieksen osalta. Toisaalta jatkotutkimuskyselyssä hampaiden harjaustiheyttä, karieksen 

esiintyvyyttä ja ravitsemustottumuksia koskeviin kysymyksiin oli ohjeistettu vastaamaan 

yhdessä lapsen kanssa, mutta ensimmäisen mittauksen kyselylomakkeessa ei ollut vastaavaa 

ohjeistusta. Vaikka vanhempien on todettu huolehtivan varsinkin alakoulun alussa lasten 

hampaiden harjauksesta (Halonen ym. 2013), niin onkin mahdollista, että huoltajien näkemys 

lastensa harjaustiheydestä on voinut poiketa todellisesta harjaustiheydestä. 

Lopuksi tutkimuksen lähdeaineiston luotettavuuteen saattoi vaikuttaa se, että suuri osa 

suomalaisista tutkimusjulkaisuista ei ole avoimesti hyödynnettävissä tutkimuskäyttöön. 

Lähdeaineistona pyrittiin kuitenkin hyödyntämään myös laajaa kansainvälistä 

tutkimusaineistoa, mutta kansainvälisten tutkimusten tulokset eivät välttämättä ole kaikilta 

osin yhdenmukaisia suomalaistulosten kanssa. 

9.4 Johtopäätökset ja jatkotutkimusaiheet 

Lasten ja nuorten suun terveystottumuksissa esiintyy iän myötä korostuvaa eriarvoisuutta ja 

sukupuolittuneisuutta, jotka ovat huolestuttavia tuloksia 2020-luvun 

hyvinvointiyhteiskunnassa, jossa tasa-arvon edistäminen on valtakunnallinen tavoite. 

Päivittäinen suun terveydenhoito lapsuudessa ja nuoruudessa ei vaadi suuria taloudellisia 

panostuksia, mutta perheen ja yhteisön mahdollistamat positiiviset terveysmallit ja -puitteet 

luovat merkittävän pohjan terveellisten tottumusten kehittymiselle ja ylläpitämiselle. 

Suositusten mukaisen hampaiden harjauksen rutinoitumiseksi jatkuva ja säännöllinen 
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suunterveyden edistäminen on merkittävää ja terveyden edistäminen tulisi kohdistaa koko 

perheelle jo varhaisessa vaiheessa. Harjaustottumusten lisäksi huomiota tulisi kiinnittää myös 

perheen ravitsemustottumuksiin, ja erityisesti aamiaisen, mutta myös perheaterioiden 

merkitys osana suunterveyden edistämistä tulisi huomioida laajemmin. 

Suun terveydenhuollon yksiköissä on hyödyllistä kehittää selkeät toimintamallit lasten ja 

nuorten sekä heidän perheidensä kokonaisvaltaiseen terveyden edistämiseen osana kliinisiä 

toimenpiteitä. Lisäkoulutus voi olla tarpeellista riskipotilaiden tunnistamisessa, suositusten 

omaksumisessa sekä potilaslähtöisten terveyden edistämismenetelmien hyödyntämisessä. 

Lainsäädännön tavoitteiden saavuttamiseksi ohjeistusten täytäntöönpano saattaa vaatia 

tehokkaampaa mittaamista ja seurantaa. 

Varhaisessa vaiheessa aloitetulla suunterveyden edistämistyöllä ja eriarvoisuuden 

kaventamisella voi olla kauaskantoiset positiiviset vaikutukset sekä yksilön että yhteisön 

tasolla. Tämän tutkimuksen tuloksia voidaan hyödyntää moniammatillisesti lasten ja nuorten 

sekä lapsiperheiden suunterveyden edistämistyössä. Hampaiden harjaustiheyteen yhteydessä 

olevista tekijöistä olisi kuitenkin hyödyllistä kerätä myös kvalitatiivista pitkittäisaineistoa. 

Subjektiivinen tieto harjaustiheyttä selittävistä tekijöistä voisi syventää potilaslähtöistä 

suunterveyden edistämistä. Lisäksi aineistoa olisi merkittävää kerätä myös vähemmistöjen, 

kuten maahanmuuttajaperheiden, edustajilta. Myös pitkittäistutkimukset alle kouluikäisistä 

sekä nuorista aikuisista laajentaisivat olemassa olevaan tutkimustietoa. 

Säännöllisen hampaiden harjauksen lisäksi oleellista on suun puhdistumisessa onnistuminen. 

Aikuisväestön osalta tutkimustulokset ovat paljastaneet, että suositusten mukaisesti 

hampaansa harjaavista vain selvästi alle puolella on puhdas suu (Kansanterveyslaitos 2004). 

Lisäksi suun puhtaus on yhteydessä myös ienterveyteen ja suomalaisista aikuisista lähes 

kolmella neljästä on todettu ientulehdusta ja jo nuorilla aikuisilla iensairauksien yleisyys on 

merkittävää (Kansanterveyslaitos 2004). Tästä huolimatta kliiniset tutkimukset keskittyvät 

usein kariekseen. Kokonaisvaltaisen suunterveyden edistämisen kannalta aineistoa suun 

puhdistuksessa onnistumisesta sekä ienterveydestä olisi merkittävää kerätä ja tarkastella jo 

varhaisemmassa vaiheessa. 
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LIITE 1 Tutkimuksessa käytetyt LATE-terveysseurantatutkimuksen kysymykset 

1. Lapsen sukupuoli  

1 poika  
2 tyttö  

 
6. Montako kertaa viimeksi kuluneiden 12 kuukauden aikana olette käynyt lapsenne kanssa  
seuraavien terveydenhuollon ammattihenkilöiden vastaanotoilla tai lapsenne kotiin on tehty 
kotikäynti? (Merkitkää 0, jos ei lainkaan. Tätä terveystarkastusta ei lasketa mukaan.) 
   

  terveys- tai määräaikais-  
tarkastus 

käynti sairauden tai oireiden 
vuoksi 

lääkärin vastaanottokäynti  |___|___| kertaa  |___|___| kertaa  

lääkärin kotikäynti  |___|___| kertaa  |___|___| kertaa  

terveyden- tai sairaanhoitajan 
vastaanottokäynti  

|___|___| kertaa  |___|___| kertaa  

terveydenhoitajan kotikäynti  |___|___| kertaa  |___|___| kertaa  

hammaslääkärin vastaanottokäynti  |___|___| kertaa  |___|___| kertaa  

hammashoitajan tai suuhygienistin 
vastaanottokäynti  

|___|___| kertaa  |___|___| kertaa  

 
18. Kuinka usein perheenne syö yhteisen aterian arki-iltoina?  
Yhteinen ateria tarkoittaa, että vähintään toinen vanhemmista syö lapsen tai lasten kanssa yhtä 
aikaa.  

1 ei juuri koskaan  
2 kerran viikossa  
3 kaksi tai kolme kertaa viikossa  
4 neljä tai viisi kertaa viikossa  

 
19. Kuinka usein lapsenne söi edellisen viikon arkipäivien (5 päivän) aikana seuraavia 
aterioita? (Ympyröikää sopivin vaihtoehto kultakin riviltä) 
 

 ei kertaakaan 1 – 2 päivänä 3 – 4 päivänä kaikkina arkipäivinä  

aamupala  0  1  2  3  

aamupäivän välipala  0  1  2  3  

lounas  0  1  2  3  

iltapäivän välipala  0  1  2  3  

päivällinen  0  1  2  3  

illan välipala  0  1  2  3  

iltapala  0  1  2  3  

muuta syötävää aterioiden välillä  0  1  2  3  



 

 

 
28. Kuinka usein lapsenne harjaa hampaansa?  

1 kaksi kertaa päivässä  
2 kerran päivässä  
3 useita kertoja viikossa  
4 kerran viikossa tai harvemmin  
5 ei lainkaan  

 
29. Onko lapsellanne todettu kariesta/ollut reikiä hampaissa?  

1 ei  
2 kyllä, lapseltani on paikattu |___|___| hammasta  

 
75. Kotitaloudella voi olla erilaisia tulolähteitä ja tuloja useammalla jäsenellä. Kun 
kotitaloutenne kaikki tulot otetaan huomioon, onko menojen kattaminen näillä tuloilla:  

1 erittäin hankalaa  
2 hankalaa  
3 melko hankalaa  
4 melko helppoa  
5 helppoa  
6 hyvin helppoa  

 
77. Mikä on vanhempien korkein peruskoulutuksen jälkeen suorittama koulutus tai 
tutkinto. (Ohje: Jos tutkintonne on tällä hetkellä kesken, vastatkaa sen mukaan mitä tutkintoa 
olette suorittamassa.) 

 ÄITI ISÄ 

enintään ammatillinen kurssi tai työpaikkakoulutus  1  1  

ammattikoulu  2  2  

ammatillinen koulu (esim. teknillinen koulu)  3  3  

ammatillinen opistotutkinto  4  4  

ammattikorkeakoulututkinto  5  5  

alempi korkeakoulututkinto  6  6  

ylempi korkeakoulututkinto  7  7  

lisensiaatin tutkinto  8  8  

tohtorin tutkinto  9  9  

 



 

 

LIITE 2 Tutkimuksessa käytetyt LATE-terveysseurantatutkimuksen jatkotutkimuksen 

kysymykset 

1. Lapsen sukupuoli 
poika 
tyttö 

4. Montako kertaa viimeksi kuluneiden 12 kuukauden aikana olette käynyt lapsenne 
kanssa seuraavien terveydenhuollon ammattihenkilöiden vastaanotoilla? Merkitkää 0, jos 
ei lainkaan 

 määräaikainen tai 
muu terveystarkastus 

käynti sairauden tai oireiden 
vuoksi 

lääkärin vastaanottokäynti  ______ kertaa  ______ kertaa  

lääkärin kotikäynti  ______ kertaa  ______ kertaa  

terveyden- tai sairaanhoitajan 
vastaanottokäynti  

______ kertaa  ______ kertaa  

terveydenhoitajan kotikäynti  ______ kertaa  ______ kertaa  

hammaslääkärin vastaanottokäynti  ______ kertaa  ______ kertaa  

hammashoitajan tai suuhygienistin 
vastaanottokäynti  

______ kertaa  ______ kertaa  

 
20. Kuinka usein perheenne syö yhteisen aterian arki-iltoina? 
Yhteinen ateria tarkoittaa, että vähintään toinen vanhemmista syö lapsen tai lasten kanssa 
yhtä aikaa. 

ei juuri koskaan 
kerran viikossa 
kaksi tai kolme kertaa viikossa 
neljä tai viisi kertaa viikossa 

 
21. Kuinka usein lapsenne söi edellisen viikon arkipäivien (5 päivän) aikana seuraavia 
aterioita? Valitkaa sopivin vaihtoehto kultakin riviltä. 

 ei kertaakaan 1 – 2 päivänä 3 – 4 päivänä kaikkina arkipäivinä  

aamupala       

aamupäivän välipala       

lounas       

iltapäivän välipala       

päivällinen      

illan välipala      



 

 

iltapala      

muuta syötävää aterioiden välillä      

 
29. Kuinka usein lapsenne harjaa hampaansa? 

kaksi kertaa päivässä 
kerran päivässä 
useita kertoja viikossa 
kerran viikossa tai harvemmin 
ei lainkaan 

30. Onko lapsellanne todettu kariesta/ollut reikiä hampaissa? 
ei 
kyllä, lapseltani on paikattu ____ hammasta 

59. Kotitaloudella voi olla erilaisia tulolähteitä ja tuloja useammalla jäsenellä. Kun 
kotitaloutenne kaikki tulot otetaan huomioon, onko menojen kattaminen näillä tuloilla: 

erittäin hankalaa 
hankalaa 
melko hankalaa 
melko helppoa 
helppoa 
hyvin helppoa 

61. Mikä on vanhempien korkein peruskoulutuksen jälkeen suorittama koulutus tai 
tutkinto. Jos tutkintonne on tällä hetkellä kesken, vastatkaa sen mukaan mitä tutkintoa 
olette suorittamassa. 

 ÄITI ISÄ 

enintään ammatillinen kurssi tai työpaikkakoulutus    

ammattikoulu    

ammatillinen koulu (esim. teknillinen koulu)    

ammatillinen opistotutkinto    

ammattikorkeakoulututkinto    

alempi korkeakoulututkinto    

ylempi korkeakoulututkinto    

lisensiaatin tutkinto    

tohtorin tutkinto    

 



 

 

LIITE 3 Sosioekonomisen aseman, karieksen esiintyvyyden ja suun terveydenhuollon 

palveluiden käytön sekä ravitsemustottumusten yhteys hampaiden harjaustiheyteen 7-

vuotiailla (n=1081) 

 Hampaiden harjaus ≥ 2 
kertaa päivässä 

 Hampaiden harjaus ≤ 1 
kertaa päivässä 

 

 % n  % n p-arvo 
Äidin koulutus (n=1040)       
korkeakoulututkinto 60.5 222  39.5 145  
ei korkeakoulututkintoa 52.2 351  47.8 322 0.010* 
Isän koulutus (n=995)       
korkeakoulututkinto 62.5 165  37.5 99  
ei korkeakoulututkintoa 52.7 385  47.3 346 0.006* 
Menojen kattaminen tuloilla 
(n=1065) 

      

helppoa 57.0 458  43.0 346  
hankalaa 51.0 133  49.0 128 0.090 
Kariesta (n=1077)       
kyllä 48.8  179  51.2  188  
ei 58.6  416  41.4  294 0.002* 
Hml tarkastuskäynti (n=985)       
kyllä (%) 54.0  329  46  280  
ei (%) 56.4  212  43.6  164 0.470 
Hml toimenpidekäynti 
(n=920) 

      

kyllä (%) 52.8  140  47.2  125  
ei (%) 55.9  366  44.1  289 0.400 
Shg tai hh tarkastuskäynti 
(n=963) 

      

kyllä (%) 56.3  222  43.7  172  
ei (%) 54.7  311  45.3  258 0.604 
Shg tai hh toimenpidekäynti 
(n=887) 

      

kyllä (%) 59.2  45  40.8  31  
ei (%) 54.9  445  45.1  366 0.467 
Aamiainen arkipäivinä 
(n=1076) 

      

päivittäin 56.4 571  43.6 441  
harvemmin 37.5 24  62.5 40 0.003* 
Perheateria arki-iltoina 
(n=1078) 

      

4–5 kertaa 56.9 515  43.1 390  
harvemmin 46.8 81  53.2 92 0.015* 
*p<0.05 tilastollisesti merkitsevä ero 



 

 

LIITE 4 Tyttöjen ja poikien taustatekijät ja sukupuoliryhmien väliset erot 7-vuotiailla (M1) ja 

13-vuotiailla (M2) (n=548) 

 M1    M2  
 Tytöt  Pojat    Tytöt  Pojat  
 % (n)  % (n)  p-arvo  % (n)  % (n) p-arvo 
Äidin koulutus           
korkeakoulututkinto 36.2 (97)  39.8 (107)    41.9 (112)  44.4 (120)  
ei korkeakoulututkintoa 63.8 (171)  60.2 (162)    58.1 (155)  55.6 (150)  
yhteensä 100.0 (268)  100.0 (269)  0.392  100.0 (267)  100.0 (270) 0.559 
Isän koulutus           
korkeakoulututkinto 26.9 (68)  30.2 (78)    28.6 (72)  33.1 (86)  
ei korkeakoulututkintoa 73.1 (185)  69.8 (180)    71.4 (180)  66.9 (174)  
yhteensä 100.0 (253)  100.0 (258)  0.401  100.0 (252)  100.0 (260) 0.270 
Menojen kattaminen tuloilla           
helppoa 80.2 (215)  81.2 (220)    75.1 (205)  73.8 (203)  
hankalaa 19.8 (53)  18.8 (51)    24.9 (68)  26.2 (72)  
yhteensä 100.0 (268)  100.0 (271)  0.778  100.0 (271)  100.0 (275) 0.623 
Kariesta           
todettu 31.9 (87)  32.7 (90)    48.0 (129)  48.5 (133)  
ei todettu 68.1 (186)  67.3 (185)    52.0 (140)  51.5 (141)  
yhteensä 100.0 (273)  100.0 (275)  0.830  100.0 (269)  100.0 (274) 0.892 
Hml tarkastuskäynti           
kyllä 61.8 (155)  61.8 (157)    73.9 (34)  67.4 (29)  
ei 38.2 (96)  38.2 (97)    26.1 (12)  32.6 (14)  
yhteensä 100.0 (251)  100.0 (254)  0.989  100.0 (43)  100.0 (43) 0.502 
Hml toimenpidekäynti           
kyllä 29.2 (68)  24.2 (56)    28.2 (11)  22.9 (8)  
ei 70.8 (165)  75.8 (175)    71.8 (28)  77.1 (27)  
yhteensä 100.0 (233)  100.0 (231)  0.229  100.0 (39)  100.0 (35) 0.554 
Shg tai hh tarkastuskäynti           
kyllä 39.8 (96)  38.6 (96)    58.3 (28)  64.4 (29)  
ei 60.2 (145)  61.4 (153)    41.7 (20)  35.6 (16)  
yhteensä 100.0 (241)  100.0 (249)  0.772  100.0 (48)  100.0 (45) 0.545 
Shg tai hh toimenpidekäynti           
kyllä 9.3 (21)  7.9 (18)    5.9 (2)  8.8 (3)  
ei 90.7 (204)  92.1 (210)    94.1 (32)  91.2 (31)  
yhteensä 100.0 (225)  100.0 (228)  0.585  100.0 (34)  100.0 (34) 0.642 
Aamiainen arkipäivinä           
päivittäin 95.2 (259)  95.6 (261)    78.4 (214)  81.8 (224)  
harvemmin 4.8 (13)  4.4 (12)    21.6 (59)  18.2 (50)  
yhteensä 100.0 (272)  100.0 (273)  0.830  100.0 (273)  100.0 (274) 0.325 
Perheateria arki-iltoina           
4–5 kertaa 85.7 (233)  82.1 (225)    66.1 (179)  68.0 (185)  
harvemmin 14.3 (39)  17.9 (49)    33.7 (92)  32.0 (87)  
yhteensä 100.0 (272)  100.0 (274)  0.260  100.0 (271)  100.0 (273) 0.627 
* p<0.05 

 



 

 

LIITE 5 Taustatekijöiden yhteys hampaiden harjaustiheyteen 7-vuotiailla tytöillä ja pojilla 
(n=548) 

* p<0.05 

 Tytöt  Pojat 
 Hampaiden harjaus  Hampaiden harjaus 
 ≥ 2 kertaa 

päivässä 
≤ 1 kertaa 
päivässä 

  ≥ 2 kertaa 
päivässä 

≤ 1 kertaa 
päivässä 

 

 % n % n p-arvo  % n % n p-arvo 
Äidin koulutus (n=537)            
korkeakoulututkinto 63.9 62 36.1 35   59.8 64 40.2 43  
ei korkeakoulututkintoa 51.5 88 48.5 83 0.048*  50.6 82 49.4 80 0.138 
Isän koulutus (n=511)            
korkeakoulututkinto 66.2 45 33.8 23   60.3 47 39.7 31  
ei korkeakoulututkintoa 53.5 99 46.5 86 0.071  52.8 95 47.2 85 0.267 
Menojen kattaminen 
tuloilla (n=539) 

           

helppoa 58.6 126 41.4 89   54.5 120 44.4 100  
hankalaa 50.9 27 49.1 26 0.313  52.9 27 47.1 24 0.836 
Kariesta (n=548)            
kyllä 48.3 42 51.7 45   45.6 41 54.4 49  
ei 60.8 113 39.2 73 0.052  58.4 108 41.6 77 0.045* 
Hml tarkastuskäynti 
(n=505) 

           

kyllä (%) 52.9 82 47.1 73   54.1 85 45.9 72  
ei (%) 61.5 59 38.5 37 0.184  56.7 55 43.3 42 0.690 
Hml toimenpidekäynti 
(n=464) 

           

kyllä 57.4 39 42.6 29   46.4 26 53.6 30  
ei 57.0 94 43.0 71 0.957  54.9 96 45.1 79 0.271 
Shg tai hh 
tarkastuskäynti (n=490) 

           

kyllä 55.2 53 44.8 43   53.1 51 46.9 45  
ei 58.6 85 41.4 60 0.600  55.6 85 44.4 68 0.708 
Shg tai hh 
toimenpidekäynti 
(n=453) 

           

kyllä 52.4 11 47.6 10   44.4 8 55.6 10  
ei 56.4 115 43.6 89 0.726  54.3 114 45.7 96 0.422 
Aamiainen arkipäivinä 
(n=545) 

           

päivittäin 57.5 149 42.5 110   55.2 144 44.8 117  
harvemmin 38.5 5 61.5 8 0.176  25.0 3 75.0 9 0.040* 
Perheateria arki-iltoina 
(n=546) 

           

4–5 kertaa 59.7 139 40.3 94   57.3 129 42.7 96  
harvemmin 41.0 16 59.0 23 0.030*  38.8 19 61.2 30 0.018* 



 

 

LIITE 6 Taustatekijöiden yhteys hampaiden harjaustiheyteen 13-vuotiailla tytöillä ja pojilla 

(n=548) 

 Tytöt  Pojat 
 Hampaiden harjaus  Hampaiden harjaus 
 ≥ 2 kertaa 

päivässä 
≤ 1 kertaa 
päivässä 

  ≥ 2 kertaa 
päivässä 

≤ 1 kertaa 
päivässä 

 

 % n % n p-arvo  % n % n p-arvo 
Äidin koulutus (n=538)            
korkeakoulututkinto 74.1 83 25.9 29   70.0 84 30.0 36  
ei korkeakoulututkintoa 71.0 110 29.0 45 0.572  52.3 79 47.7 72 0.003* 
Isän koulutus (n=513)            
korkeakoulututkinto 79.2 57 20.8 15   70.9 61 29.1 25  
ei korkeakoulututkintoa 69.4 125 30.6 55 0.120  55.4 97 44.6 78 0.016* 
Menojen kattaminen 
tuloilla (n=547) 

           

helppoa 76.1 156 23.9 49   65.5 133 34.5 70  
hankalaa 56.1 37 43.9 29 0.002*  43.8 32 56.2 41 0.001* 
Kariesta (n=544)            
kyllä 66.7 86 33.3 43   52.6 70 47.4 63  
ei 75.0 105 25.0 35 0.132  66.9 95 33.1 47 0.016* 
Hml tarkastuskäynti 
(n=89) 

           

kyllä 73.5 25 26.5 25   51.7 15 48.3 14  
ei 75.0 9 25.0 3 1.000¹  85.7 12 14.3 2 0.031* 
Hml toimenpidekäynti 
(n=73) 

           

kyllä 72.7 8 27.3 3   62.5 5 37.5 3  
ei 81.5 22 18.5 5 0.667¹  59.3 16 40.7 11 1.000² 
Shg tai hh 
tarkastuskäynti (n=93) 

           

kyllä 67.9 19 32.1 9   55.2 16 44.8 13  
ei 85.0 17 15.0 3 0.176  56.3 9 43.8 7 0.944 
Shg tai hh 
toimenpidekäynti 
(n=68) 

           

kyllä 50.0 1 50 1   100 3 0.00 0  
ei 81.3 26 18.8 6 0.374³  58.1 18 41.9 13 0.270² 
Aamiainen arkipäivinä 
(n=548) 

           

päivittäin 77.1 165 22.9 49   66.2 149 33.8 76  
harvemmin 50.8 30 49.2 29 <0.001*  30.0 15 70.0 35 <0.001* 
Perheateria arki-iltoina 
(n=544) 

           

4–5 kertaa 73.7 132 26.3 47   62.9 117 37.1 69  
harvemmin 66.3 61 33.7 31 0.200  52.9 46 47.1 41 0.115 
* p<0.05, ¹ odotettu frekvenssi <5 25% soluja (exact p-arvo), ² odotettu frekvenssi <5 ≥25% soluja 
(exact p-arvo), ³ odotettu frekvenssi <5 ≥25% soluja, 1 solussa odotettu frekvenssi <1 (exact p-arvo)



 

 

LIITE 7 Mittauksen 1 tekijöiden yhteys hampaiden harjaustiheyteen mittauksessa 2 (n=548) 
 Hampaiden harjaus ≥ 2 

kertaa päivässä (M2) 
 Hampaiden harjaus ≤ 1 

kertaa päivässä (M2) 
 

Tekijä (M1) % n  % n p-arvo 
Hampaiden harjaus 
(n=548) 

      

≥ 2 kertaa päivässä 82.9 252  17.1 52  
≤ 1 kertaa päivässä 43.9 107  56.1 137 <0.001* 
Äidin koulutus (n=538)       
korkeakoulutus 72.1 147  27.9 57  
ei korkeakoulutusta 61.7 206  38.3 128 0.014* 
Isän koulutus (n=512)       
korkeakoulutus 75.3 110  24.7 36  
ei korkeakoulutusta 61.2 224  38.8 142 0.002* 
Menojen kattaminen 
tuloilla (n=540) 

      

helppoa 67.4 294  32.6 142  
hankalaa 56.7 59  43.3 45 0.039* 
Kariesta (n=548)       
kyllä 57.6 102  42.4 75  
ei 69.3 257  30.7 114 0.007* 
Hml tarkastuskäynti 
(n=506) 

      

kyllä 63.3 198  36.7 115  
ei 68.9 133  31.1 60 0.194 
Hml toimenpidekäynti 
(n=464) 

      

kyllä 64.5 80  35.5 44  
ei 65.9 224  34.1 116 0.784 
Shg tai hh tarkastuskäynti 
(n=491) 

      

kyllä 66.3 128  33.7 65  
ei 65.8 196  34.2 102 0.900 
Shg tai hh 
toimenpidekäynti (n=454) 

      

kyllä 74.4 29  25.6 10  
ei 64.3 267  35.7 148 0.209 
Aamiainen arkipäivinä 
(n=546) 

      

päivittäin 66.8 348  33.2 173  
harvemmin 36.0 9  64.0 16 0.002* 
Perheateria arki-iltoina 
(n=547) 

      

4–5 kertaa 67.5 310  32.5 149  
harvemmin 54.5 48  45.5 40 0.019* 
*p<0.05 



 

 

LIITE 8 Hampaiden harjaustiheyden keskiarvo ja keskihajonta harjaustiheyteen yhteydessä 

olevien taustatekijöiden suhteen 7-vuotiailla (M1) ja 13-vuotiailla (M2) (n=548) 

Mittaus Tekijä Ryhmä  keskiarvo keskihajonta n 
M1 Äidin koulutus (n=537) Tytöt korkeakoulutus 1.64 0.483 97 
   ei 

korkeakoulutusta 
1.51 0.501 171 

  Pojat korkeakoulutus 1.60 0.493 107 
   ei 

korkeakoulutusta 
1.51 0.502 162 

M2  Tytöt korkeakoulutus 1.74 0.440 97 
   ei 

korkeakoulutusta 
1.70 0.459 171 

  Pojat korkeakoulutus 1.70 0.460 107 
   ei 

korkeakoulutusta 
1.52 0.501 162 

M1 Isän koulutus (n=511) Tytöt korkeakoulutus 1.66 0.477 68 
   ei 

korkeakoulutusta 
1.54 0.500 185 

  Pojat korkeakoulutus 1.60 0.493 78 
   ei 

korkeakoulutusta 
1.53 0.501 180 

M2  Tytöt korkeakoulutus 1.79 0.407 68 
   ei 

korkeakoulutusta 
1.68 0.469 185 

  Pojat korkeakoulutus 1.72 0.453 78 
   ei 

korkeakoulutusta 
1.54 0.499 180 

M1 Menojen kattaminen 
tuloilla (n=539) 

Tytöt helppoa 1.59 0.494 215 

   hankalaa 1.51 0.505 53 
  Pojat helppoa 1.55 0.499 220 
   hankalaa 1.53 0.504 51 
M2  Tytöt helppoa 1.75 0.432 215 
   hankalaa 1.57 0.500 53 
  Pojat helppoa 1.60 0.492 220 
   hankalaa 1.57 0.500 51 
M1 Kariesta (n=548) Tytöt kyllä 1.48 0.503 87 
   ei 1.61 0.490 186 
  Pojat kyllä 1.46 0.501 90 
   ei 1.58 0.494 185 
M2  Tytöt kyllä 1.63 0.485 87 
   ei 1.75 0.433 186 
  Pojat kyllä 1.52 0.502 90 
   ei 1.63 0.483 185 
       



 

 

M1 Hml tarkastuskäynti 
(n=505) 

Tytöt kyllä 1.53 0.501 155 

   ei 1.61 0.489 96 
  Pojat kyllä 1.54 0.500 157 
   ei 1.57 0.498 97 
M2  Tytöt kyllä 1.68 0.469 155 
   ei 1.75 0.435 96 
  Pojat kyllä 1.59 0.494 157 
   ei 1.63 0.486 97 
M1 Aamiainen arkipäivinä 

(n=545) 
Tytöt päivittäin 1.58 0.495 259 

   harvemmin 1.38 0.506 13 
  Pojat päivittäin 1.55 0.498 261 
   harvemmin 1.25 0.452 12 
M2  Tytöt päivittäin 1.72 0.449 259 
   harvemmin 1.54 0.519 13 
  Pojat päivittäin 1.61 0.488 261 
   harvemmin 1.17 0.389 12 
M1 Perheateria arki-iltoina 

(n=546) 
Tytöt 4–5 kertaa 1.59 0.492 233 

   harvemmin 1.41 0.498 39 
  Pojat 4–5 kertaa 1.57 0.496 225 
   harvemmin 1.39 0.492 49 
M2  Tytöt 4–5 kertaa 1.73 0.447 233 
   harvemmin 1.64 0.486 39 
  Pojat 4–5 kertaa 1.62 0.486 225 
   harvemmin 1.47 0.504 49 
 


