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SYÖPÄSEULONTA
KATSAUS

TEEMA

Sosioekonomiset terveyserot ovat sosi­
aalisen aseman mukaisia systemaattisia 
eroja koetussa terveydentilassa, sairasta­

vuudessa, toimintakyvyssä ja kuolleisuudessa. 
Terveyseroja esiintyy kaikissa maissa, ja ne ovat 
varsin säännönmukaisia: mitä heikompi sosio­
ekonominen asema sitä huonompi terveys (1). 
Vähän koulutetut, pienituloiset ja työntekijä­
ammateissa toimivat sairastavat enemmän, hei­
dän toimintakykynsä on useammin heikenty­
nyt, ja he kuolevat nuorempina kuin korkeasti 
koulutetut, hyvätuloiset ja ylemmät toimihen­
kilöt. Terveyserojen syntymiselle on monia syi­
tä. Tulot ja varallisuus jakautuvat epätasaisesti. 
Ihmisten työ- ja asumisolosuhteissa on tervey­
teen vaikuttavia eroja. Tärkeitä terveyseroja 
kasvattavia tekijöitä ovat sosioekonomiset erot 
elintavoissa kuten tupakoinnissa, alkoholinkäy­
tössä ja ylipainossa (2–4). Kaikki nämä ovat 
syövän ja monien muiden kansantautien mer­
kittävimpiä riskitekijöitä.

Maailman terveysjärjestön WHO:n mukaan 
terveyserot syntyvät seurauksena siitä ympäris­
töstä, jossa ihmiset kasvavat, elävät, työskente­
levät ja vanhenevat. Valtaosaa sosioekonomisis­

ta terveyseroista voidaan pitää epäoikeudenmu­
kaisina, eli ne eivät perustu yksilön tietoisesti ja 
vapaasti tekemiin valintoihin, ja niitä tulisi pyr­
kiä vähentämään (5). Väestöryhmien välisten 
terveyserojen kaventaminen on ollut Suomen 
terveyspolitiikan keskeinen tavoite jo usean 
vuosikymmenen ajan. Väestön terveydentila on 
kohentunut ja elinajanodote pidentynyt, mutta 
elinajanodote-erot sosioekonomisten ryhmien 
välillä ovat yhä suuria (1,2,6–8). Syöpäkuollei­
suus on merkittävä koulutusryhmittäisiä kuol­
leisuuseroja lisäävä tekijä ja selittää reilun kuu­
desosan elinajanodote-eroista naisilla vuosina 
2011–2014 (7).

Terveyspalvelujen käytössä on Suomessa 
sosioekonomisia eroja, jotka eivät liity palve­
lujen tarpeeseen (6). Terveydenhuolto siis voi 
kasvattaa terveyseroja, mikäli väestöryhmillä ei 
ole samanlaisia mahdollisuuksia käyttää tarvit­
semiaan terveyspalveluita. Ulkomaalaistaustai­
sen väestön kasvu tuo uusia haasteita väestön 
terveyden ja hyvinvoinnin edistämiseen (9,10). 
Vuonna 1990 henkilöitä, joiden syntymämaa 
tai joiden molempien vanhempien syntymä­
maa on muu kuin Suomi, oli Suomen väestös­
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Väestöryhmien välisten terveyserojen kaventaminen on ollut Suomen terveyspolitiikan keskeinen 
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lisia ja sosioekonomisia eroja osallistumisaktiivisuudessa. Syöpäseulontaohjelmia tulee uudistaa, jotta 
ne kykenevät paremmin vastaamaan heikoimmassa asemassa olevien palvelutarpeeseen alati moni
kulttuurisemmassa toimintaympäristössä.
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tä alle prosentti. Vuonna 2017 ulkomaalais­
taustaiset muodostivat jo 7,0 % koko Suomen 
väestöstä ja 13 % Uudenmaan väestöstä (11). 
Keski- ja pienen tulotason maista tulevat ovat 
syntyperäistä väestöä alttiimpia sairastumaan 
infektioihin liittyviin syöpätyyppeihin, kuten 
kohdunkaulasyöpään. Toisaalta heillä esiintyy 
vähemmän terveyttä vaarantaviin elintapoihin 
yhdistettyjä syöpätyyppejä, kuten rinta- ja suo­
listosyöpää (12).

Alueelliset erot syöpä- 
seulonnoissa

Kohdunkaulasyövän seulontaan kutsutaan 
seulonta-asetuksen mukaisesti 30–60-vuotiaat 
naiset viiden vuoden välein. Osassa kunnista 
seulontaan kutsutaan myös 25- sekä 65-vuoti­
aat. Naiset, joilla havaitaan lieviä solumuutok­
sia, suositellaan kutsuttavaksi uuteen seulonta­
testiin 12–24 kuukauden kuluessa (niin sanottu 
riskiryhmäseulonta). Vuonna 2016 kohdun­
kaulasyövän seulontaohjelmaan kutsuttiin kaik­
kiaan lähes 273 000 naista, joista 70 % osallistui 
seulontaan (TAULUKKO 1) (13). Osallistumisak­

tiivisuus vaihteli paljon alueittain, vuosina 
2012–2016 ikään perustuvissa kutsuissa välillä 
62–79 % (KUVA). Mikään sairaanhoitopiireistä 
ei yltänyt tavoiteltuun yli 85 %:n osallistuvuu­
teen kohdunkaulasyövän seulonnassa.

Vähäisintä osallistuminen kohdunkaulasyö­
vän seulontaan oli vuosina 2012–2016 Pohjois-
Savossa (62 % kutsutuista) ja Pohjois-Karjalas­
sa (65 % kutsutuista). Myös sairaanhoitopiirin 
sisällä esiintyi huomattavia alueellisia eroja. 
Pohjois-Savossa ja Pohjois-Karjalassa kunta­
kohtaiset osallistumisosuudet vaihtelivat välillä 
47–76 % vuonna 2016. 

Vuonna 2016 valtakunnallinen rintasyöpä­
seulontaohjelma oli laajentunut kattamaan 
koko 50–69-vuotiaan väestön. Seulontaan 
osallistui vajaat 83 % kutsutuista (TAULUKKO 2) 
(14), mikä on eurooppalaisittain hyvällä tasolla 
(15). Osallistumisosuus rintasyöpäseulontaan 
vuosina 2012–2016 vaihteli sairaanhoitopiireit­
täin välillä 77–88 %. Heikointa osallistuminen 
oli Uudellamaalla, jossa ainoana alueena osal­
listuminen jäi alle 80 % (KUVA). Rintasyöpäseu­
lonta ylitti kuitenkin kaikissa sairaanhoitopii­
reissä seulontaohjelman tavoitellun yli 70 %:n 

TAULUKKO 1.  Kohdunkaulasyövän ikä- ja riskiryhmäseulonnan kutsut, tarkastukset ja pääasialliset tulokset vuonna 2016 
äidinkielen ja sosioekonomisen aseman tietojen mukaisesti 25–69-vuotiailla.

  Kutsut Tarkastukset Lähete jatko- 
tutkimuksiin

Hoidettava esiaste  
tai syöpä

  (%) 
 kutsutuista

(%) 
tarkastuksista

(%)  
tarkastuksista

  272 953 191 250 70,0 2 390 1,2 720 0,38

Sosioekonominen asema              

Yrittäjät 16 380 11 502 70,2 107 0,9 38 0,33

Ylemmät toimihenkilöt 50 636 37 561 74,2 376 1,0 94 0,25

Alemmat toimihenkilöt 107 817 79 572 73,8 1 018 1,3 290 0,36

Työntekijät 35 723 24 854 69,6 332 1,3 128 0,52

Opiskelijat 10 683 6 369 59,6 125 2,0 41 0,64

Eläkeläiset 15 481 9 361 60,4 88 0,9 23 0,25

Pitkäaikaistyöttömät 25 551 16 521 64,7 245 1,5 70 0,42

Tuntematon 10 682 5 510 51,6 99 1,8 36 0,65

Äidinkieli              

Suomi, ruotsi, saame 250 979 178 460 71,1 2 187 1,2 642 0,36

Muu tai puuttuva 21 974 12 790 58,2 203 1,6 78 0,61

Lähde: Kohdunkaulan seulontaohjelman vuosikatsaus 2018. Suomen Syöpärekisteri, 2018 (13).
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osallistumisen. Osanotto rintasyöpäseulon­
taan on vähentynyt hieman viime vuosina niin 
Suomessa kuin monissa muissakin EU-maissa 
(15).

Sosioekonomiset erot 
syöpäseulonnoissa

TAULUKOSSA 1 on esitetty kohdunkaulasyövän 
seulontaan Suomessa vuonna 2016 kutsutut ja 
tarkastetut naiset sekä seulonnan pääasialliset 
tulokset sosioekonomisen aseman mukaises­
ti. Osallistumisosuus oli pienin opiskelijoilla, 
eläkeläisillä, pitkäaikaistyöttömillä sekä henki­
löillä, joiden sosioekonominen asema oli tun­
tematon (palkansaajat, joilta ammattitietoa ei 
ole saatu ja työvoiman ulkopuolella olevat työ­
ikäiset henkilöt). Eläkeläisiä lukuun ottamatta 
samoilla väestöryhmillä oli myös suhteellisesti 
eniten jatkotutkimuslähetteitä ja hoidettavia 
esiasteita tai kohdunkaulasyöpiä.

Rintasyöpäseulontaan vuosina 2015–2016 
kutsutut ja tarkastetut naiset sekä syöpälöy­
dösten osuudet sosioekonomisen aseman mu­
kaisesti on kuvattu TAULUKOSSA 2. Työelämässä 
aktiiviset (yrittäjät, toimihenkilöt, työntekijät) 
osallistuivat useammin rintasyöpäseulontaan 
kuin työelämän ulkopuolella olevat (opiske­
lijat, pitkäaikaistyöttömät, eläkeläiset, sosio­
ekonominen asema tuntematon). Kuitenkin 
jatkotutkimuslähetteiden määrät ja todettu­
jen rintasyöpätapausten osuudet seulontaan 
osallistuneilla olivat samansuuntaisia kaikissa 
väestöryhmissä. Eläkeläisten suuri löydösosuus 
selittyy todennäköisesti heidän iällään. 

Kirjallisuuden mukaan kohdunkaula- ja 
rintasyöpäseulontoihin osallistuminen vaihte­
lee selvästi sosioekonomisen aseman mukaan 
maissa, joissa seulonta on opportunistista, eli 
perustuu naisen tai lääkärin aloitteellisuuteen 
(15–17). Huonoimmin seulontaan osallistuvat 
vähän koulutetut, työntekijäammateissa toimi­

KUVA. Osallistuminen kohdunkaula- ja rintasyövän seulontaohjelmiin sairaanhoitopiireittäin vuosina 2012–
2016 ikäryhmäkutsuineen. Lähde: Kohdunkaulasyövän ja rintasyövän seulontaohjelman vuosikatsaukset 2018. 
Suomen Syöpärekisteri, 2018 (13,14).
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vat, pienituloiset ja työttömät. Vastaavaa sosio­
ekonomista gradienttia ei yleensä ole havaittu 
kummankaan syöpätyypin osalta maissa, joissa 
on väestöpohjainen seulontaohjelma. Poik­
keuksen muodostaa Suomi, jossa koulutustaus­
ta vaikuttaa kohdunkaulasyövän seulontaohjel­
maan osallistumiseen (16). FinTerveys 2017 
‑tutkimuksessa perustason koulutuksen suorit­
taneista vain 47 % raportoi viiden viime vuo­
den aikana olleensa kohdunkaulasyövän seu­
lontatutkimuksessa (papanäyte), kun vastaava 
osuus korkea-asteen koulutuksen suorittaneilla 
oli 84 % (18, koulutusryhmäerojen osalta jul­
kaisematon tieto). FinTerveys 2017 ‑tutkimuk­
sessa viiden vuoden aikana kohdunkaulasyövän 
seulontatutkimuksessa oli 30 vuotta täyttäneis­
tä naisista käynyt 73 % ja seulonnan kohdeikä­
ryhmistä 90 % (18). Lukuihin sisältyvät kaikki 
papanäytteet, eli myös seulontaohjelman ulko­
puolella tehdyt seulontatyyppiset ja diagnos­
tiset tutkimukset. Suomessa esiintyy runsaasti 
seulontaohjelman ulkopuolisia papanäytteitä 
sekä yksityisessä että julkisessa terveydenhuol­
lossa, mikä selittänee sosioekonomisen aseman 
mukaisia eroja osallistumisessa (16,19). So­
sioekonomista eriarvoisuutta on todettu lisäksi 
ainakin Ruotsin, Norjan ja Australian naisten 
väestöpohjaisissa syöpäseulontaohjelmissa. Yh­

teisestä näille maille on, että syöpäseulontoihin 
osallistuminen edellyttää omavastuuosuutta, 
mikä voi olla osallistumiseste taloudellisesti 
heikoimmassa asemassa oleville (20–23). 

Eri väestöryhmien osallistuminen 
syöpäseulontoihin

Jotakin kotimaista kieltä (suomi, ruotsi, saame) 
äidinkielenään puhuvat osallistuivat selvästi 
aktiivisemmin kohdunkaulasyövän seulon­
taan (71 %) verrattuna vieraskielisiin (58 %) 
vuonna 2016 (TAULUKKO 1). Vieraskielisillä 
oli kuitenkin enemmän lähetteitä jatkotutki­
muksiin ja lähes 1,7-kertaisesti hoidettavia 
kohdunkaulasyövän esiasteita tai syöpiä. Myös 
rintasyöpäseulontaohjelmassa vieraskielisten 
osallistumisaktiivisuus oli selvästi pienempi 
(65 %) kuin kotimaisen äidinkielen ryhmässä 
(83 %). Vieraskielisillä todettiin rintasyöpiä 
jonkin verran kantaväestöä harvemmin (0,46 % 
vs 0,65 % osallistuneista). Suomessa venäläis-, 
kurdi- ja somalialaistaustaisten terveyspalvelu­
jen käyttöä on kattavimmin selvitetty Maahan­
muuttajien terveys- ja hyvinvointitutkimuk­
sessa (Maamu-tutkimus) vuosina 2010–2012 
kuudessa suuressa kaupungissa (24,25). Maa­
mu-tutkimus osoitti paitsi kaikkien tutkittu­

TAULUKKO 2.  Rintasyövän seulonnan kutsut, tarkastukset ja pääasialliset tulokset vuosina 2015–2016 äidinkielen ja 
sosioekonomisen aseman mukaisesti 50–69-vuotiailla naisilla.

  Kutsut Tarkastukset Lähete jatkotutkimuksiin Syöpälöydös

  (%)  
kutsutuista

(%)  
tarkastuksista

(%)  
tarkastuksista

  759 620 628 029 82,7 18 682 3,0 4 056 0,65

Sosioekonominen asema 

Yrittäjät 40 662 33 510 82,4 1 018 3,0 184 0,55

Ylemmät toimihenkilöt 97 845 83 538 85,4 2 699 3,2 487 0,58

Alemmat toimihenkilöt 229 040 200 143 87,4 6 093 3,0 1 160 0,58

Työntekijät 81 122 67 808 83,6 1 991 2,9  374 0,55

Opiskelijat 5 002 3 800 76,0 137 3,6 19 0,50

Eläkeläiset 225 790 180 532 80,0 4 909 2,7 1 460 0,81

Pitkäaikaistyöttömät 63 106  48 027 76,1 1 460 3,0 303 0,63

Tuntematon 17 053 10 671 62,6  375 3,5 69 0,65

Äidinkieli              

Suomi, ruotsi, saame 730 345 609 056 83,4 18 054 3,0 3 969 0,65

Muu tai puuttuva 29 275 18 973 64,8 628 3,3 87 0,46

Lähde: Rintasyövän seulontaohjelman vuosikatsaus 2018. Suomen Syöpärekisteri, 2018 (14).
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jen väestöryhmien heikomman osallistumisen 
naisten syöpäseulontoihin tutkimuspaikkakun­
tien koko naisväestöön verrattuna, myös isoja 
eroja tutkittujen väestöryhmien välillä. Seulon­
tatyyppiset tutkimukset olivat harvinaisimpia 
somalialaistaustaisilla naisilla (TAULUKKO 3). 
Kaikissa kolmessa ulkomaalaistaustaisessa 
väestöryhmässä kohdunkaulasyövän seulon­
taan osallistuminen oli yhteydessä korkeam­
paan koulutukseen ja työssä oloon, mutta ryh­
mien väliset erot osallistumisaktiivisuudessa 
säilyivät merkittävinä, vaikka sosioekonomis­
ten ja terveyteen liittyvien tekijöiden vaikutus 
vakioitiin (25). 

Ulkomaalaistaustaiset osallistuvat useissa eri 
maissa tehtyjen tutkimusten mukaan naisten 
syöpäseulontoihin huonommin kuin syntype­
räinen väestö. Ulkomaalaistaustaisen väestön 
osuus voi hyvinkin selittää pienempää osallis­
tumisaktiivisuutta naisten syöpäseulontoihin 
Uudellamaalla, jossa yli puolet ulkomaalais­
taustaisesta väestöstä asuu (11). Ulkomaa­
laistaustaiset eivät kuitenkaan ole yhtenäinen 
väestöryhmä, ja terveyspalveluiden käyttö, esi­
merkiksi seulontoihin osallistuminen, vaihtelee 
lähtömaittain ja ‑alueittain merkittävästi. Ulko­
maalaistaustaisen väestön sosiodemografinen 
rakenne eroaa monilta osin syntyperäisestä vä­
estöstä, ja sosiodemografiset tiedot puuttuvat 
myös useammin, mutta nämä erot yksinään ei­
vät selitä huonompaa osallistumista syöpäseu­
lontoihin (23,25–28). Lisäksi myös syntyperäi­
sessä väestössä voi olla ryhmiä, joiden kohdalla 
yhdenvertaisuus terveyspalveluiden käytössä ei 
toteudu. Suomen romaniväestön osallisuus ja 
hyvinvointitutkimus (Roosa) toteutettiin vuo­
sina 2017–2018 (29). Roosa-tutkimuksen mu­
kaan Suomen romaniväestön osallistuminen 
naisten syöpäseulontoihin on selvästi vähäi­
sempää kuin koko naisväestön (TAULUKKO 3).

Käytännön haasteet, kuten ajan puute, ovat 
tavallisia esteitä osallistua syöpäseulontoihin 
kaikilla kutsutuilla (26,30,31). Ulkomaalais­
taustaisilla osallistumattomuudelle on myös 
erityisiä syitä, kuten kieli- ja lukutaidottomuus, 
koettu syrjintä ja kulttuurisensitiivisyyden puu­
te terveydenhuollossa. Lisäksi ulkomaalaistaus­
taisilla voi olla tiedon puutetta ja vääriä käsityk­
siä syöpäseulonnoista, sairauden ja leimautumi­
sen pelkoja, häpeää, epäluottamusta viranomai­
siin ja yhdenvertaisiin palveluihin (9,10,32,33). 
Useissa Afrikan maissa, Lähi-idässä ja Aasiassa 
tehtävät tyttöjen ja naisten ympärileikkaukset 
voivat myös olla kohdunkaulasyövän seulon­
nan esteenä ympärileikkausperinteen maista 
tuleville naisille (34,35). Somalialaistaustaiset 
ovat olleet yksi heikoimmin sekä kohdunkaula- 
että rintasyövän seulontaan osallistuva ryhmä 
useissa maissa (23, 25–28). 

Keinoja vähentää sosiaalista eri
arvoisuutta syöpäseulonnoissa

Seulontaohjelman vaikuttavuuden kannalta 
on tärkeää aktivoida huonoimmin osallistuvia 
väestöryhmiä. Heikoimmassa asemassa olevien 
osallistumista voidaan parantaa räätälöimällä 
syöpäseulontaohjelmia paremmin vastaamaan 
heidän tarpeitansa.

Suuret kuntakohtaiset erot osallistumisaktii­
visuudessa kohdunkaulasyövän seulontaohjel­
maan viittaavat alueellisiin eroihin palveluiden 
saatavuudessa. Maaseutukunnissa osallistuvuus 
kohdunkaulasyövän seulontaohjelmaan on 
ollut hieman vähäisempää kuin kaupungeissa 
(30). Kansainvälisen systemoidun katsauksen 
mukaan parempi palveluiden maantieteellinen 
saatavuus näyttäisi lisäävän rintasyöpäseulon­
taan osallistumista ja syövän toteamista varhai­
semmassa vaiheessa. Eri tutkimuksissa käytetyt 

TAULUKKO 3.  Itse raportoitu osallistuminen seulonta- tai diagnostisiin tutkimuksiin viimeisen viiden vuoden aikana 
väestöryhmittäin eri väestötutkimuksissa 30-vuotiailla ja sitä vanhemmilla naisilla.

  Venäläinen1 (%) Somali1 (%) Kurdi1 (%) Romani2 (%) Koko väestö3 (%)

Kohdunkaulan irtosolu-
näyte

73,4  33,5 56,4 54,3 73,1

Mammografia 41,2  22,9 44,7 45,1 57,4

1(24), 2(29), 3(18) 

M. K. Leinonen ym.
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menetelmät ja saatavuutta kuvaavat indikaatto­
rit olivat kuitenkin liian kirjavia vakuuttavien 
loppupäätelmien tekemiseksi (36). Vuoden 
2018 FinSote-tutkimuksen mukaan aukiolo­
ajat ja matkat haittasivat eniten yleisesti hoidon 
saantia Kainuussa, Lapissa ja Pohjois-Karjalas­
sa (37). Lapin sairaanhoitopiirissä osallistuttiin 
sekä kohdunkaula- että rintasyövän seulontaan 
yli valtakunnallisen keskiarvon (73 % ja 85 % 
kutsutuista, vastaavasti). Pohjois-Savossa osal­
listuminen kohdunkaulasyövän seulontaohjel­
maan oli vähäistä (63 %) mutta rintasyöpäseu­
lontaan osallistuttiin keskimääräistä aktiivisem­
min (85 %). Huomiota tulisi kiinnittää hyviin 
kutsukäytäntöihin ja ajanvarauksen helppou­
teen (30). On kuitenkin ilmeistä, että palve­
luiden saatavuuden lisäksi erot väestön ikä- ja 
sosioekonomisessa rakenteessa, elintavoissa, 
tiedoissa ja asenteissa osaltaan selittävät alueel­
lisia eroja osallistumisaktiivisuudessa.

Seulonnan maksuttomuus on tärkeää. Vaik­
ka seulontatutkimukset itsessään ovat Suomes­
sa maksuttomia, aiheutuu niistä tutkittavalle 
matka- ja aikakustannuksia, jotka voivat osal­
taan selittää alueellisia eroja osallistuvuudessa. 
Kotona tapahtuva näytteenotto voisi poistaa 
seulonnan epäsuoria kustannuksia ja siten olla 
keino saada huonosti osallistuvia kohdunkau­
lasyövän seulonnan piiriin (26,30,31). Tietoi­
suuden lisääminen on välttämätöntä, mutta 
kutsuttaville annettavaa informaatiomateriaa­
lia on hyvä muokata. Hyvin lääketieteellinen 
kutsukirje houkuttelee erityisesti hyvässä so­
sioekonomisessa asemassa olevia naisia, kun 
taas selkokielinen materiaali ja kuvat toimivat 
paremmin kohderyhmille, joissa sosioekono­
minen taso on heikko tai joiden kielitaidossa 
on puutteita (9,38). Esimerkiksi piirrosvide­
ot voivat tehdä syöpäseulonnoista helpom­
min ymmärrettäviä (https://www.youtube.com/
watch?v=dbfxtFU0qSc). 

Kohdunkaulasyövän seulontaohjelmassa 
erityisen tärkeää olisi parantaa seulonnan peit­
tävyyttä ulkomaalaistaustaisten keskuudessa, 
joista osa voi olla huomattavassa riskissä sai­
rastua kohdunkaulasyöpään (9). Kutsuttaville 
kohdennettu syöpäseulontoihin liittyvä neu­
vonta heidän omalla kielellään ja sellaisessa 
muodossa, joka koetaan yksilölle ja hänen kult­

tuuriinsa soveltuvaksi on suhteellisen edullinen 
tapa räätälöidä seulontaohjelmia (9,26). 

Pelkkä materiaalien kääntäminen eri kielille 
on todettu riittämättömäksi. Yhteisön osallis­
taminen saattaakin olla tehokkain tapa tavoit­
taa ulkomaalaistaustaiset (9,32,33). Suullisen 
tiedon jakaminen on oleellista, erityisesti lu­
kutaidottomille ja suullisista kulttuureista tu­
leville naisille. Tätä voidaan tukea esimerkiksi 
sosiaalisessa mediassa jaettavilla videoilla, jotka 
paransivat maahanmuuttajien osallistumista 
rintasyöpäseulontaan Norjassa (22). Puutteel­
linen kielitaito heikentää paitsi ulkomaalais­
taustaisten palveluiden saatavuutta myös niiden 
laatua. Pätevän tulkin käyttäminen ja tarvittaes­
sa pidemmät vastaanottoajat voisivat parantaa 
seulontakokemusta ja lisätä myönteistä suhtau­
tumista seulontaan. Somalialaistaustaisten nais­
ten vähäinen osallistuminen syöpäseulontoihin 
kaikissa Pohjoismaissa viittaa siihen, että nykyi­
set palvelujärjestelmät eivät riittävästi huomioi 
lisääntymisterveyteen liittyviä kulttuurieroja 
ja erityishaasteita. Terveydenhuollon ammat­
tilaisten kouluttaminen näistä kulttuurieroista 
ja perinteistä, kuten tyttöjen ja naisten ympäri­
leikkauksista, on tärkeää. 

Koulutuksen, ammattiryhmän tai tulojen 
mukaisia tietoja ei juuri ole ollut saatavilla 

Ydinasiat
88 Naisten osallistumisessa syöpäseulontoi-

hin esiintyy alueellista ja sosioekonomista 
eriarvoisuutta.

88 Ulkomaalaistaustaiset osallistuvat syöpä-
seulontoihin muuta väestöä harvemmin, 
mutta eri maista Suomeen tulleiden välil-
lä on suuria eroja.

88 Syöpäseulontaohjelmia tulee uudistaa, 
jotta ne kykenevät paremmin vastaamaan 
koko väestön palvelutarpeeseen. 

88 Eriarvoisuuden kaventaminen edellyttää 
tietoa ja tutkimusta osallistumisesteistä 
sekä useita rinnakkaisia kehittämistoimia 
osallistumisaktiivisuuden parantamiseksi.
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terveyttä koskevissa tilastoissa, eikä sosioeko­
nomisten ryhmien välisiin suuriin terveyseroi­
hin ole kiinnitetty tarvittavaa huomiota (2). 
Osallistumisen parantamisella heikoimmassa 
asemassa olevien keskuudessa on mahdol­
lisuus vaikuttaa syövän ilmaantuvuuteen ja 
kuolleisuuteen. Terveyserojen syntymiselle on 
monia syitä, ja niiden kaventamisessa on pit­
kälti kyse yhteiskunnallisiin ja rakenteellisiin 
tekijöihin puuttumisesta. Tieto sosioekono­
misesta asemasta pitää sisältyä terveyden- ja 
sosiaalihuollon rekistereihin, ja tilastoissa sekä 
raporteissa tulee kuvata terveysongelmat eri 
väestöryhmissä. Tämä on välttämätöntä, jotta 
ongelmat voidaan tunnistaa ja ryhtyä toimeen 
niiden ratkaisemiseksi. Tarvitaan tutkimusta 
osallistumisesteistä ja kehittämistoimia osal­
listumisaktiivisuuden parantamiseksi sekä so­
sioekonomisen että alueellisen eriarvoisuuden 
näkökulmasta. Syöpäseulontojen osalta tarvi­
taan lisää tutkimusta terveyseroista paitsi osal­
listumisessa myös esimerkiksi löydösmäärissä, 
seulontaketjun toimivuudessa ja seulonnan vai­
kuttavuudessa.

Lopuksi

Naisten syöpäseulonnoissa esiintyy alueellista 
ja sosioekonomista eriarvoisuutta. Ulkomaalais­
taustaiset osallistuvat syöpäseulontoihin muuta 
väestöä harvemmin, mutta he eivät ole yhtenäi­
nen ryhmä. Syöpäseulontaohjelmia tulee uudis­
taa, jotta ne kykenevät paremmin vastaamaan 
heikoimmassa asemassa olevien palvelutarpee­
seen alati monikulttuurisemmassa toimintaym­
päristössä. Tämä edellyttää yksilö- ja yhteisöte­
kijöiden sekä rakenteiden huomioimista ja usei­
ta rinnakkaisia osallistuvuuden parantamiseen 
tähtääviä toimia, joiden suunnittelussa ja toteut­
tamisessa huomioidaan myös eri väestöryhmi­
en osallisuus. Kohdennetut kehittämistoimet ja 
eriarvoisuuden kaventaminen edellyttävät, että 
terveyden- ja sosiaalihuollon tilastoja laativil­
la pitää olla käytettävissään ajantasaiset tiedot 
kohdeväestön sosioekonomisesta asemasta, 
syntyperästä ja äidinkielestä. Myös terveysero­
jen kaventamisen kokonaistavoitteet tulee mää­
ritellä ja ottaa huomioon eriarvoisuutta vähen­
täviä toimintaohjelmia suunniteltaessa. ■
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SUMMARY
Social inequalities and female cancer screening
Reducing health inequalities has been the goal for Finnish health policy for decades. Major socioeconomic disparities 
still exist and cancer mortality is an important underlying cause. Organised cancer screening programme can effectively 
reduce cancer mortality and incidence. We observe substantial disparities in uptake of female cancer screening in Finland. 
Immigrants are less likely to uptake cancer screening than natives but participation varies across different immigrant groups. 
Socioeconomic and regional differences in participation can be attributed to population characteristics, lifestyle, knowledge, 
attitudes and differences in an invitation system. Tailored approaches are necessary to promote cancer screening uptake 
among the most vulnerable groups.
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