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Helleaaltoihin liittyvä terveysriski on tiedos­
tettu jo pitkään (1). Pitkittyneiden kuumien 
jaksojen mahdollisesti mittaviin kansantervey­
dellisiin vaikutuksiin havahduttiin Euroopassa 
erityisen laajalti kesällä 2003, jolloin voimak­
kaat helteet aiheuttivat arviolta yli 70 000 en­

nenaikaista kuolemaa (2). Sittemmin ulko­
ilman kuumuudesta aiheutuvien terveysvaiku­
tusten tutkimus on lisääntynyt voimakkaasti, 
ja hellelämpötilojen on todettu lisäävän lyhyt­
aikaisia terveysriskejä merkittävästi niin viilei­
den kuin lämpimienkin ilmasto-olosuhteiden 
maissa (3, 4, 5). Väestöt kyllä sopeutuvat elin­
ympäristönsä normaaleihin lämpötilanvaih­
teluihin, erityisesti käyttäytymistään muut­
tamalla ja jossain määrin myös fysiologisesti, 
mutta ääriolosuhteet ovat vaarallisia kaikkialla 
(6).

Kuumuudessa elimistön keinoja normaa­
lin lämpötilan säilyttämiseen ovat ääreisve­
renkierron ja hikoilun lisääminen. Pintaveri­
suonien laajentuminen laskee verenpainetta, 
mutta toisaalta tihentää sydämen sykettä. 
Voimakas hikoilu puolestaan pienentää kehon 
nestepitoisuutta ja lisää veren viskositeettia. 
Lämpöaltistuminen kuormittaa siten veren­
kierto- ja hengityselimistöä. Kehon lämpö- ja 
nestetasapainon muuttuessa myös munuaisten 
normaali toiminta voi häiriintyä. Lämpöaltis­
tuminen aiheuttaa väsymystä, heikotusta ja 
keskittymiskyvyn heikkenemistä. Mikäli läm­
mönsäätely estyy esimerkiksi nestevajauksen 
vuoksi, kehon lämpötilan nousu voi johtaa 
lämpöuupumukseen ja pahimmillaan hengen­
vaaralliseen lämpöhalvaukseen. Lämpöhal­
vauksesta aiheutuvat kuolemat ovat Suomes­
sa harvinaisia. Kuumuus kuitenkin pahentaa 
monien sairauksien oireita, mikä näkyy myös 
tilastoissa lisääntyneenä kuolleisuutena.

Helteistä aiheutuva terveysriski kohdis­
tuu erityisesti vanhuksiin ja pitkäaikaissairai­
siin (1, 7, 8, 9). Vanhuuden myötä elimistön 
lämmönsäätelykyky heikkenee ja kroonisten 
sairauksien todennäköisyys lisääntyy. Veren­
kiertoelin-, hengityselin- ja munuaissairauk­
sien lisäksi riskitekijöitä ovat kaikki sellaiset 
sairaudet ja käyttäytymisen häiriöt, jotka 
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vaikuttavat elimistön lämmönsäätelyyn tai 
kykyyn suojautua kuumuudelta ja sen haitta­
vaikutuksilta. Näitä ovat esimerkiksi diabetes, 
muistisairaudet, liikuntakykyä rajoittavat sai­
raudet ja alkoholismi. Lisäksi monet lääkkeet 
heikentävät sopeutumista kuumaan, esimer­
kiksi vaikuttamalla sydämen tai verisuonten 
toimintaan, vähentämällä hikoilua, lisäämällä 
virtsaneritystä, poistamalla janontunnetta tai 
laskemalla vireystasoa. Sosiaaliset ja ulkoiset 
tekijät, kuten yksin eläminen, eristäytyminen 
tai helposti lämpiävä asuinhuoneisto, voivat 
lisätä riskialttiutta (7, 10). Toisaalta hoitolai­
toskaan ei välttämättä tuo suojaa kuumuuden 
haittavaikutuksilta, jos helteisiin varautumi­
nen ei ole riittävää (11, 12, 13). Myös pienet 
lapset ovat herkkiä kuumuuden vaikutuksille 
(14). Lasten lämmönsäätelyjärjestelmä ei ole 
yhtä tehokas kuin aikuisten. He myös kärsivät 
helpommin nestevajauksesta, eivätkä usein 
itse ymmärrä suojautua kuumuudelta.

Kuolleisuus lisääntyy jo yksittäisten läm­
pimien päivien aikana ja hellelukemia alhai­
semmissa lämpötiloissa (15). Pitkittyneet 
hellejaksot kuitenkin lisäävät kuumuudesta 
aiheutuvaa terveysriskiä, kun elinympäristö 
ei pääse viilentymään ja elimistöön kohdis­
tuu pitkäaikainen lämpöstressi. Helleaallolle 
ei ole olemassa yhtenäistä määritelmää, mikä 
hankaloittaa eri tutkimuksissa havaittujen ter­
veysvaikutusten vertailua. Vaikutukset ovat 
kuitenkin sitä suurempia, mitä korkeammiksi 
päivittäiset lämpötilat kohoavat ja mitä pidem­
pään jakso kestää (5, 16). Lämpimän kauden 
alkuun sijoittuvan hellejakson vaikutus voi 
myös olla suurempi kuin myöhempien jak­
sojen (16). Edeltävän talven suuri influens­
sakuolleisuus voi puolestaan vähentää kesän 
kuumuudesta aiheutuvaa kuolleisuutta, koska 
erittäin heikkokuntoisten osuus väestöstä on 
pienempi (17). Olennaista on, että helleaalto­
jen kansanterveydelliset vaikutukset toden­
näköisesti lisääntyvät tulevaisuudessa. Ilmas­
tonmuutoksen myötä on odotettavissa, että 
kuumat jaksot yleistyvät ja voimistuvat (18). 
Kehittyneissä maissa terveysvaikutuksia lisää 
myös väestön ikääntyminen.

Suomessa kesän lämpimiä ilmoja ei ole 
perinteisesti mielletty olennaiseksi terveys­

riskitekijäksi. Viime vuosien hellekesät ovat 
kuitenkin herättäneet tarpeen arvioida hel­
teistä aiheutuvia terveysriskejä myös Suo­
messa. Aikaisempien tutkimusten perusteella 
kuolleisuus on Suomessa pienimmillään, kun 
vuorokauden keskilämpötila on 12–17 °C (6, 
19). Kuolleisuuden on todettu lisääntyvän 
voimakkaasti, noin 4 % lämpöastetta kohden, 
kun päivän korkein niin sanottu koettu läm­
pötila ylittää noin 24 °C (4). Koettu lämpö­
tila kuvaa kuumuudesta elimistölle aiheutuvaa 
taakkaa, ja se huomioi ilman lämpötilan lisäksi 
kosteuden. 1960- ja 1970-luvuilla esiintyneitä 
kuumia jaksoja tarkastellut tutkimus osoitti, 
että helleaalloista voi myös Suomessa koitua 
merkittäviä kansanterveydellisiä vaikutuksia 
(20). Nyt toteutetun tutkimuksen tavoitteena 
oli selvittää, kuinka suuri on pitkittyneiden, yli 
viikon kestävien hellejaksojen kuolleisuusvai­
kutus nykyisin, missä kuolemat tapahtuvat ja 
ketkä väestöstä kuuluvat riskiryhmään.

Aineisto ja menetelmät

Helleaaltojen esiintymistä Suomessa vuosina 
2000–2010 tarkasteltiin viideltätoista lento­
kentältä touko–elokuussa mitattujen lämpö­
tilojen perusteella. Hellepäiviksi määriteltiin 
päivät, jolloin vuorokauden keskilämpötila 
ylitti näinä vuosina touko–elokuussa esiinty­
neiden keskimääräisten vuorokausilämpötilo­
jen 90. persentiilin (19,2–20,6 °C alueen mu­
kaan). Vuosina 2003 ja 2010 heinä–elokuussa 
esiintyneet kuumat jaksot erottuivat selvästi 
muista helleaalloista jakson pituuden, yhtenäi­
syyden sekä lämpötilojen korkeuden suhteen, 
joten kuolleisuusvaikutuksia tutkittiin näiden 
osalta. Pohjois-Suomen ja Lapin alueet jätet­
tiin tarkastelun ulkopuolelle, koska näiden 
alueiden lämpötilatrendit erosivat eteläisem­
mästä Suomesta. Vuoden 2003 helleaallon 
ajankohdaksi määriteltiin 14.7.–3.8. (21 päi­
vää, joista 19–21 päivänä lämpötila ylitti 90. 
persentiilin alueen mukaan) ja vuoden 2010 
ajankohdaksi 4.–30.7. (27 päivää, joista 18–25 
päivänä lämpötila ylitti 90. persentiilin alueen 
mukaan). Kesän 2003 hellejakson aikana 
vuorokausien keskilämpötila vaihteli välillä 
18,1–25,5 °C (mediaani 22,0 °C) ja vuoden 
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2010 jakson aikana välillä 14,3–27,6 °C (me­
diaani 21,7 °C).

Kuolleisuusvaikutusten tarkastelu perustui 
Tilastokeskuksen päivittäiseen kuolleisuusai­
neistoon. Vuoden 2003 hellejakson vertailu­
kohtana käytettiin samaa ajanjaksoa vuosina 
2000, 2002 ja 2004–2006, ja vuoden 2010 
hellejakson vertailukohtana samaa ajanjaksoa 
vuosina 2007–2009. Vertailuajanjaksoina ei 
esiintynyt helleaaltoja. Muutoksia ei-tapatur­
maisessa kokonaiskuolleisuudessa tarkasteltiin 
eri sukupuolten ja ikäluokkien (0–64-, 65–74-
ja yli 75-vuotiaat) osalta. Kuolleisuusvaikutus­
ta tutkittiin lisäksi erikseen terveydenhuollon 
hoitolaitoksissa ja muissa kuolinpaikoissa. Vai­
kutuksia selvitettiin myös tarkemmin eritelty­
jen kuolinsyiden osalta. Muutos päivittäis­
kuolleisuudessa määritettiin Poisson-regres­
sion avulla. Kuolleisuuden pitkäaikaisvaihte­
lun vaikutuksen vähentämiseksi ja tilastollisen 
voimakkuuden lisäämiseksi vuosien 2003 ja 
2010 helleaaltoja tarkasteltiin samassa tilasto­
analyysissä. Lisäksi tehtiin herkkyysanalyysi, 
jossa vertailuajankohtana oli samalta kesältä 
hellejakson pituutta vastaava määrä päiviä en­
nen ja jälkeen helleaallon. Vuoden 2010 helle­
aallon jälkeinen vertailuperiodi määritettiin 
alkavaksi 16.8., koska osalla alueista esiintyi 
elokuun ensimmäisten viikkojen aikana lyhyi­
tä hellejaksoja.

Päivittäiskuolleisuuden suhteellisten muu­
tosten lisäksi arvioitiin helleaalloista aiheutu­
neiden kuolemien kokonaismäärä. Arviointiin 
sisällytettiin ne kuolinsyy- ja ikäluokat, joiden 
osalta vaikutusestimaatit olivat tilastollisesti 
merkitseviä ja joissa estimaattien luotettavuus 
katsottiin kuolemien kokonaismäärän ja vai­
kutuksen luottamusvälin perusteella kohtalai­
seksi. Jos herkkyysanalyysin estimaatti erosi 
olennaisesti pääanalyysin estimaatista (vä­
hintään 30 %), käytettiin arvioinnissa näiden 
keskiarvoa.

Tulokset

Helleaaltojen aikana ei-tapaturmainen kuol­
leisuus lisääntyi merkittävästi yli 75-vuotiai­
den ikäluokassa (TAULUKKO 1 ja KUVA). Herk­
kyysanalyysissä vaikutusestimaatti kuitenkin 

pienentyi (13,7 %, p < 0,001). Naisten kuol­
leisuus oli suurempi kuin mesten. Herkkyys­
analyysissä myös sukupuolikohtaiset estimaa­
tit pienenivät, mutta niiden välinen suuruu­
sero säilyi (naiset 15,5 %, p < 0,001, miehet 
10,8 %, p < 0,001). Alle 75-vuotiaiden ikäluo­
kissa ei havaittu selkeitä vaikutuksia kokonais­
kuolleisuuteen. 
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TAULUKKO 1. Keskimääräinen prosentuaalinen muu­
tos (95 %:n luottamusväli) päivittäisessä ei-tapatur­
maisessa eri sukupuolten ja ikäluokkien kuolleisuu­
dessa helleaaltojen aikana.

Ikä Suku-
puoli

Muutos (%) p

0–64 Kaikki –0,5 (–7,4–6,9)

Miehet –2,4 (–10,8–6,6)

Naiset 3,5 (–8,6–16,9)

65–74 Kaikki 2,8 (–4,7–10,7)

Miehet 4,8 (–4,6–14,9)

Naiset –0,7 (–12,5–12,2)

75– Kaikki 21,4 (16,8–26,0) < 0,001

Miehet 16,8 (9,8–24,2) < 0,001

Naiset 24,2 (18,4–30,3) < 0,001

KUVA. Vuorokauden keskilämpötila (°C) ja päivittäinen ei-ta­
paturmainen kuolleisuus yli 75-vuotiaiden ikäryhmässä kesä–
elokuussa 2003 ja 2010.
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Yli 75-vuotiaiden ikäluokassa kuolleisuus­
riski kasvoi verenkiertoelinsairauksien, hen­
gityselinsairauksien, mielenterveyden ja käyt­
täytymisen häiriöiden sekä hermoston saira­
uksien myötä (TAULUKKO 2). Luonnollisesta 
kuumuudesta ja munuaissairauksista aiheutu­
neiden kuolemien osalta havaintojen määrä oli 
liian pieni luotettavien tilastoanalyysien teke­
miseksi. Herkkyysanalyysissä eri kuolinsyiden 
riskilisäykset säilyivät pääosin samansuuruisi­
na ja tilastollisesti merkitsevinä. Vaikutusesti­
maatti kuitenkin pienentyi herkkyysanalyysis­
sä olennaisesti hermoston sairauksien osalta 
(22 %, p = 0,002). Nuoremmista ikäluokista 
65–74-vuotiaiden kuolleisuus hermoston sai­
rauksiin lisääntyi. Toisin kuin yli 75-vuotiailla, 
vaikutus säilyi herkkyysanalyysissä saman­
suuruisena. Alle 75-vuotiaiden pääasiallisessa 
analyysissä havaittiin merkkejä myös hengi­

tyselinkuolemien lisääntymisestä. Vaikutus 
vahvistui herkkyysanalyysissä, jossa hengitys­
elinsairauksien ja erityisesti pitkäaikaisten 
keuhkosairauksien kuolleisuusriski lisääntyi 
tilastollisesti tai lähes tilastollisesti merkitse­
västi sekä 65–74-vuotiailla (33 %, p = 0,10 ja 
68 %, p = 0,05) että alle 65-vuotiailla (58 %, 
p = 0,03 ja 72 %, p = 0,09). Mielenterveyden 
ja käyttäytymisen häiriöiden pääanalyysi viit­
tasi 65–74-vuotiaiden kuolleisuusriskin mah­
dolliseen lisääntymiseen, mutta vaikutus kato­
si herkkyysanalyysissä (–6 %, p = 0,83). 

Yli 75-vuotiaiden kuolleisuusriski nousi 
helleaaltojen aikana terveydenhuollon hoito­
laitoksissa ja muissakin kuolinpaikoissa. Riski 
lisääntyi kuitenkin voimakkaammin hoitolai­
toksissa (TAULUKKO 3). Herkkyysanalyysissä 
ero hoitolaitosten ja muiden kuolinpaikkojen 
välillä pienentyi, kun vaikutusestimaatti hoito­
laitosten osalta pieneni (15,1 %, p < 0,001). 

Helleaalloista laskennallisesti aiheutuneet 
kuolemat on eritelty kuolinsyyluokittain TAU-

LUKOSSA 4. 

Pohdinta

Kuolleisuus lisääntyi merkittävästi Suomes­
sa vuosina 2003 ja 2010 esiintyneiden pit­
kittyneiden hellejaksojen aikana. Vaikutus 
kohdistui erityisesti yli 75-vuotiaisiin. Tulos 
on odotettu, sillä vanhusten kuolleisuusris­
kin voimakas suurentuminen helleaaltojen 
aikana on havaittu lukuisissa aikaisemmissa 
tutkimuksissa (1, 7). Nyt havaittu 14–21 %:n 
keskimääräinen lisääntyminen päivittäisessä, 
ei-tapaturmaisessa kuolleisuudessa vastaa suu­
ruusluokaltaan viimeaikaisia muualla Euroo­
passa tehtyjä havaintoja (5). Vanhojen naisten 
terveysriski vaikuttaisi olevan Suomessa suu­
rempi kuin vanhojen miesten. Vastaavanlaisia 
tuloksia on saatu myös muissa maissa (2, 5, 
11, 13). Naisten suurempi herkkyys kuumuu­
den haittavaikutuksille saattaa selittyä suku­
puolten välisillä eroilla elimistön lämmön­
säätelyssä sekä sosiaalisilla tekijöillä (7). Alle 
75-vuotiaiden ikäryhmissä helleaallot eivät 
vaikuttaneet kokonaiskuolleisuuteen. Vaikka 
helteiden kansanterveydellinen taakka pitkäl­
ti keskittyykin yli 75-vuotiaisiin, ei nuorempi 
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TAULUKKO 2.  Keskimääräinen prosentuaalinen muutos 
(95 %:n luottamusväli) päivittäisessä ei-tapaturmaisessa eri 
kuolinsyy- ja ikäluokkien kuolleisuudessa helleaaltojen aikana.

Kuolinsyy (ICD-
10-tautiluokitus)

Ikä Muutos (%) p

Kokonaiskuollei­
suus (paitsi ulkoisis- 
ta syistä V01–Y98)

0–64 
65–74 
75–

–0,5 (–7,4–6,9) 
2,8 (–4,7–10,7) 

21,4 (16,8–26,0)

 
 

< 0,001

Verenkiertoelin­
sairaudet  
(I00–I99)

0–64 
65–74 
75–

–3,2 (–15,3–10,2) 
5,6 (–6,1–18,5) 

18,2 (12,0–24,7)

 
 

< 0,001

Iskeemiset  
sydänsairaudet 
(I20–I25)

0–64 
65–74 
75–

–3,2 (–26,2–7,2) 
4,8 (–9,7–21,0) 
14,2 (6,4–22,5)

 
 

< 0,001

Aivoverisuoni­
sairaudet  
(I60–I61, I63–I64)

0–64 
65–74 
75–

11,3 (–18,0–48,7) 
–10,7 (–35,7–21,4) 

15,9 (1,4–31,9)

 
 

0,028

Hengityselinten  
sairaudet  
(J00–J99)

0–64 
65–74 
75–

19,0 (–17,9–68,6) 
18,0 (–14,0–59,3) 

18,7 (1,6–38,2)

 
 

0,029

Pitkäaikainen  
keuhkosairaus  
(J41, J44)

0–64 
65–74 
75–

66,1 (–6,7–183,7) 
17,2 (–25,9–78,9) 

41,2 (9,8–80,0)

 
 

0,006

Mielenterveyden ja 
käyttäytymisen häi­
riöt (F00–F99)

0–64 
65–74 
75–

21,4 (–23,3–85,8) 
46,6 (–23,4–164,9) 

46,9 (28,6–67,4)

 
 

< 0,001

Hermoston  
sairaudet  
(G00–G99)

0–64 
65–74 
75–

–9,7 (–40,0–31,6) 
36,9 (1,0–83,0) 

57,4 (39,5–77,3)

 
 

< 0,001
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väestökään ole turvassa kuumuuden haitoilta 
(2, 5, 11). Riskitekijöitä ovat erityisesti kuu­
muuden vaikutuksesta pahenevat vakavat 
perussairaudet. Myös tässä tutkimuksessa 
kuolinsyykohtaisessa tarkastelussa havaittiin 
riskin suurenemista myös alle 75-vuotiaissa. 
Helteiden terveysvaikutuksia tarkasteltaessa 
on syytä huomioida, että laajat ja voimakkaat 
hellejaksot kasvattavat laajojen metsäpalojen 
todennäköisyyttä Suomen lähialueilla. Näis­
tä kulkeutuvat ilmansaasteet voivat edelleen 
lisätä kuolleisuutta ja toimia tutkimusta se­
koittavana tekijänä. Tarkasteltujen hellejakso­
jen aikana Suomessa ei kuitenkaan esiintynyt 
merkittäviä ilmansaastejaksoja.

Noin puolet helleaaltojen aiheuttamista 
ennenaikaisista kuolemista aiheutui veren­
kiertoelinsairauksista. Tämä ei ole yllättävää, 
sillä kuumuus kuormittaa voimakkaasti ve­
renkiertoelimistöä. Nämä sairaudet ovat myös 
taustalla olevista kuolinsyistä yleisin, joten vä­
häisestäkin riskin lisääntymisestä seuraa mer­
kittäviä kansanterveydellisiä vaikutuksia. Ve­
renkiertoelinsairauksiin liittyvien kuolemien 
lisäksi hellejaksot lisäsivät vanhusten kuollei­
suusriskiä lähes kaikissa tutkituissa kuolinsyy­
luokissa. Kuumuuden laaja-alainen vaikutus 
eri kuolinsyihin on todettu myös aikaisemmis­
sa kansainvälisissä tutkimuksissa (11, 21, 22). 
Suomessa pitkittyneiden hellejaksojen aikana 
hermoston sairauksista sekä mielenterveyden 
ja käyttäytymisen häiriöistä johtuvat kuolemat 
lisääntyivät huomattavasti niin suhteellisesti 
kuin määrällisestikin. Hermoston sairauksiin 
lukeutuvat esimerkiksi Alzheimerin ja Parkin­
sonin taudit, ja mielenterveyden ja käyttäy­
tymisen häiriöihin dementia ja alkoholismi. 
On epäselvää, millä kaikilla tavoin lämpö­
altistus lisää kuolleisuutta näihin sairauksiin. 
Todennäköistä kuitenkin on, että sairauksis­
ta aiheutuva toimintakyvyn heikkeneminen 
sekä hoitoon käytettävien lääkitysten läm­
mönsäätelyyn kohdistuvat vaikutukset ovat 
tärkeitä tekijöitä. Hellejaksot lisäsivät myös 
kuolleisuutta hengityselinsairauksiin. Pitkään 
jatkuvasta kuumuudesta näyttäisi koituvan 
huomattava terveysriski erityisesti kroonisista 
keuhkosairauksista kärsiville, myös nuorem­
missa ikäluokissa.

2000-luvun pitkittyneiden helleaaltojen kuolleisuusvaikutukset Suomessa

TAULUKKO   3 .  Keskimääräinen prosentuaalinen muutos 
(95 %:n luottamusväli) päivittäisessä ei-tapaturmaisessa 
kuolleisuudessa eri kuolinpaikoissa ja ikäluokissa helleaalto­
jen aikana.

Ikä Kuolinpaikka Muutos (%) p

Kaikki Terveydenhuollon 
yksikkö

15,9 (11,8–20,0) < 0,001

Muu paikka 7,8 (1,5–14,4) 0,014

0–64 Terveydenhuollon 
yksikkö

–3,2 (11,7–6,1)

Muu paikka 4,1 (–7,4–16,9)

65–74 Terveydenhuollon 
yksikkö

0,7 (–7,8–9,9)

Muu paikka 8,5 (–6,1–24,8)

75– Terveydenhuollon 
yksikkö

25,2 (20,0–30,7) < 0,001

Muu paikka 9,3 (0,9–18,3) 0,029

TAULUKKO 4. Vuosien 2003 (21 vrk:n jakso) ja 2010 (27 vrk:n 
jakso) helleaalloista laskennallisesti aiheutuneet kuolemat 
(95 %:n luottamusväli).

Kuolinsyy 2003 2010

Kokonaiskuolinsyy  
(ei tapaturmainen)

220 (169–268) 309 (237–375)

Verenkiertoelinsairaudet 107 (74–137) 163 (113–210)

  Iskeemiset sydänsairaudet 51 (24–75) 73 (35–108)

  Aivoverisuonisairaudet 19 (2–33) 21 (2–37)

Hengityselinten sairaudet 21 (2–37) 12 (1–21)

  Pitkäaikainen keuhkosairaus 11 (3–17) 14 (4–21)

Mielenterveyden ja  
käyttäytymisen häiriöt

51 (35–64) 47 (33–59)

Hermoston sairaudet 30 (16–40) 94 (56–125)

Vanhusten kuolleisuus lisääntyi tervey­
denhuollon hoitolaitoksissa voimakkaammin 
kuin muissa kuolinpaikoissa. Tämä selittynee 
pitkälti sillä, että laitoksiin sijoittuvat heikko­
kuntoisimmat ja siten myös kuumuuden vai­
kutuksille herkimmät henkilöt. Vaikuttaa kui­
tenkin siltä, että sairaaloiden ja terveyskeskus­
ten varautumista helleolosuhteisiin olisi syytä 
parantaa. Tutkimuksen heikkous on, ettei 
terveydenhuollon hoitolaitostyyppejä pystyt­
ty erottelemaan eikä kuolemaa edeltäneiden 
hoitojaksojen pituutta arvioimaan. Jotta varau­
tumistoimet voitaisiin kohdistaa tehokkaasti, 
tarvitaan tietoa siitä, minkälaiset laitokset ja 
potilasryhmät erityisesti kuuluvat Suomes­
sa riskiryhmään. Tutkimuksen perusteella ei 



988

voida myöskään tunnistaa hoitolaitosten ulko­
puolella tapahtuneisiin kuolemiin johtaneita 
tekijöitä. Oletettavaa on, että riskiryhmään 
kuuluvat erityisesti yksin elävät vanhukset. 
Herkistävien tekijöiden tarkempi selvittämi­
nen on kuitenkin tarpeen.

Tämän tutkimuksen perusteella 2000-luvun 
pitkittyneistä helleaalloista aiheutui Suomessa 
useita satoja ennenaikaisia kuolemia. Tulos on 
linjassa aiemman tutkimuksen kanssa, joka 
arvioi Suomessa 1970-luvulla esiintyneen, 40 
päivää kestäneen lämpimän jakson johtaneen 
jopa 800 ennenaikaiseen kuolemaan (20). 
Menetelmällisten erojen vuoksi tutkimuksista 
ei voida tehdä päätelmiä mahdollisista muu­
toksista vaikutusten laajuudessa vuosikym­
menten välillä. Niiden perusteella on myös 
mahdotonta arvioida, kuinka suuri osa helle­
jaksojen aiheuttamasta kuolleisuudesta johtuu 
tavanomaisesta kuumuuden kuolleisuusriskiä 
lisäävästä vaikutuksesta ja mikä osuus varsi­
naisesta helleaallon vaikutuksesta eli siitä, että 
helle jatkuu useiden peräkkäisten päivien ajan. 
Tulosten pohjalta ei voida myöskään tehdä 
päätelmiä siitä, missä määrin helteiden kuol­
leisuusvaikutukset kohdistuvat kaikkein her­
kimpiin henkilöihin, joiden kuolema aikaistuu 
mahdollisesti vain joitakin päiviä tai viikkoja, 
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tai kuinka paljon uhrien joukossa on sellai­
sia, joiden kuolema aikaistuu huomattavasti 
enemmän. Kesien 2003 ja 2010 päivittäiskuol­
leisuuden kuvaaja ei osoita selkeää vähenemis­
tä kuolleisuudessa hellejaksojen jälkeisen kuu­
kauden aikana, mikä viittaisi siihen, että hyvin 
heikosta terveydentilasta kärsivien menehty­
minen ei yksistään selitä havaittua vaikutus­
ta. Kuolemien ennenaikaisuus on olennainen 
tekijä arvioitaessa helleaaltojen kansantervey­
dellistä merkitystä, ja eliniän lyhenemistä on 
tarkoitus arvioida jatkotutkimuksissa. 

Aiemmat tutkimustulokset hellekuolemien 
ennenaikaisuudesta ovat ristiriitaisia, mikä se­
littynee ainakin osittain tutkimusmenetelmien 
eroavaisuuksilla ja rajoitteilla (7, 15). Osa me­
nehtyneistä lukeutunee hyvin heikossa tervey­
dentilassa oleviin (4, 23), mutta näiden kuo­
lemien osuus kokonaisvaikutuksesta todennä­
köisesti vaihtelee olosuhteiden mukaan (23). 
Esimerkiksi Ranskassa kesän 2003 voimak­
kaan helleaallon yhteydessä ei todettu viit­
teitä siitä, että kuolleisuusvaikutukset olisivat 
kohdistuneet pääasiallisesti kaikkein herkim­
pään väestönosaan (11). Viimeaikaisessa ke­
sälämpötilojen vaihtelun yhteyttä pitkän ajan 
kuolleisuusriskiin selvittäneessä tutkimuk­
sessa havaittiin myös, että suuri lämpötilojen 
vaihtelu voi lyhentää erityisesti vanhuksien ja 
kroonisista sairauksista kärsivien elinajanodo­
tetta (24). Tämä vahvistaa käsitystä siitä, että 
korkeiden äärilämpötilojen uhriksi joutuvat 
muutkin kuin erittäin heikkokuntoiset. 

Lopuksi

On selvää, että pitkittyneet hellejaksot aiheut­
tavat myös Suomessa merkittäviä kansanter­
veydellisiä vaikutuksia. Nämä vaikutukset to­
dennäköisesti lisääntyvät ilmastonmuutoksen 
ja väestön ikääntymisen seurauksena. Tule­
vaisuuden terveysvaikutuksiin liittyy kuiten­
kin paljon epävarmuutta, sillä yhteiskunnat 
kehittyvät ja sopeutuvat elinympäristön muu­
toksiin, myös lämpöolosuhteisiin (25). Kuu­
muuden vaikutuksista puhuttaessa on tärkeää 
muistaa, että jo yksittäisistä kuumista päivistä 
ja hellerajoja alhaisemmista lämpötiloista ai­
heutuu terveyshaittoja. Pitkien hellejaksojen 

YDINASIAT

88 Pitkittyneet hellejaksot lisäävät Suomessa merkit-
tävästi vanhusten kuolleisuutta. 

88 Monet erityyppisistä perussairauksista kärsivät 
ovat herkkiä helteiden kuolleisuusvaikutuksille.

88 Vanhusten kuolleisuusriski lisääntyy erityisen voi-
makkaasti terveydenhuollon hoitolaitoksissa, mikä 
viittaa siihen, että hoitolaitosten varautumista hel-
teisiin tulisi parantaa.

88 Kuumuuden ja helleaaltojen kansanterveysriskit 
lisääntyvät tulevaisuudessa väestön ikääntymisen 
ja ilmastonmuutoksen myötä, ja siten lisääntyy 
myös tehokkaiden varautumis- ja torjuntatoimien 
tarve. 
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aikana haittavaikutukset kuitenkin kasaan­
tuvat nopeasti. Vaikutusten torjuntaa hanka­
loittaa kuumudelle herkkien väestöryhmien 
yksilöimisen vaikeus, sillä riskialttiiseen väes­
töön lukeutuu laaja joukko erilaisista sairauk­
sista ja heikentyneestä yleiskunnosta kärsiviä. 
Terveysvaikutusten vähentämiseksi tarvitaan 
siten kaikkein herkimmän väestönosan suo­
jelemisen lisäksi laajempia yhteiskunnallisia 
torjunta- ja sopeutumistoimia. Kansalaisten 
ja terveydenhuollon henkilöstön tietoisuuden 
lisäämisen ohella tärkeää on ilmaston lämpe­
nemisen huomioiminen kotien ja hoitolai­
tosten asuinolosuhteissa sekä kaupunkisuun­
nittelussa, joten myös päättäjien ymmärrystä 

kuumuuden kansanterveydellisestä merki­
tyksestä tulee lisätä. Kuumuuden terveysvai­
kutusten torjuntaan tähtääviä ohjeistuksia on 
jo laadittu (26, 27, kuumainfo.fi). Akuuttien 
tilanteiden varalle tarvitaan kuitenkin toimiva 
helle-terveysvaroitusjärjestelmä, joka varmis­
taa terveydenhuollon järjestelmälliset toimen­
piteet helleaallon aikana. Nykyisestä helle­
varoitusjärjestelmästä tällainen yhteys puut­
tuu. Vaikutuksiin liittyvien epävarmuuksien 
selvittämiseksi ja tehokkaiden varautumistoi­
mien perustaksi tarvitaan edelleen myös lisää 
tietoa kuumuuden vaikutusmekanismeista ja 
helleaaltojen kansanterveydellisestä merkityk­
sestä Suomessa. ■
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Summary

Mortality effects of prolonged heat waves in the 2000s in Finland
Environmental heat is a health risk especially for the elderly and those with a pre-existing disease. 
Mortality effects of prolonged heat waves in Finland were studied for different age groups, 
genders, causes of death, and places of death. Mortality due to various causes of death increased 
significantly in people aged 75 or above. The increase in risk was higher in health care facilities 
than other places of death. In the future, more efficient mitigation of adverse health effects of 
heat is needed as the population ages and climate change proceeds. Special attention should be 
given to the conditions in health care facilities.


