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Itsemurhan riskitekijät ja niiden huomioiminen yleislääkärin työssä 

Miten itsemurhariskiä voidaan arvioida?

Suomi on muihin Pohjoismaihin verrattuna suuren itsemurhakuolleisuuden maa. Yksilöllistä itsemur-
hariskiä ei nykyisillä menetelmillä pystytä luotettavasti määrittämään, mutta suhteellista riskin suure-
nemista voidaan arvioida selvittämällä riskitekijöiden kasautumista ja potilaan elämäntilannetta koko-
naisuutena. Merkittävin yksittäinen itsemurhan riskitekijä on aiempi itsemurhayritys. Muita merkittäviä 
itsemurhan riskitekijöitä ovat muun muassa mielenterveyden häiriöt, kuten mielialahäiriöt, psykoosit, 
persoonallisuushäiriöt ja päihdehäiriöt, sekä tietyt sosiodemografiset tekijät kuten työttömyys. Toivotto-
muus oirekuvassa on diagnoosista riippumatta suuren riskin merkki. Riskiä arvioitaessa tulee itsemurha-
ajatuksista kysyä potilaalta suoraan. Myös strukturoituja kyselyjä voidaan käyttää riskinarvion tukena. 
Arviossa tulee pyrkiä kokonaisvaltaiseen ymmärrykseen potilaan psyykkisestä voinnista ja ajankohtaisis-
ta kuormitustekijöistä. Myös suojaavien tekijöiden kartoittaminen on osa onnistunutta kokonaisarviota.

I tsemurhien määrä on Suomessa pääasiassa 
vähentynyt 1990-luvulta lähtien (1). Myön-
teisestä kehityksestä huolimatta Suomi on 

edelleen suhteellisen suuren itsemurhakuol-
leisuuden maa. Vuonna 2016 Suomessa oli 
Pohjoismaiden suurin itsemurhakuolleisuus, 
14,3/100  000 henkeä. Ruotsissa vastaava luku 
oli 11,7/100  000 henkeä. Erityisesti miesten 
itsemurhakuolleisuus on Suomessa muita Poh-
joismaita suurempi (2).

Suomessa tehtiin 810 itsemurhaa vuonna 
2018. Kolme neljästä itsemurhasta oli miesten 
tekemiä. Itsemurhan tehneiden naisten keski-
ikä oli 50 vuotta ja miesten 48 vuotta. Itsemur-
han tehneistä alle 25-vuotiaita oli 12 % (1). Ete-
lä- ja Keski-Euroopassa havaittua ikäihmisten 
itsemurhien määrän lisääntymistä ei ole todettu 
Suomessa viime vuosikymmenien aikana (3). 

Itsemurha-ajatukset ovat väestössä suhteel-
lisen yleisiä. Poikittaiskyselytutkimuksen mu-
kaan itsetuhoisten ajatusten esiintyvyys Suo-
messa on noin 10  % (4). Yksilön itsemurha
riskin arviointi on vaikeaa, sillä tunnetut 
itsemurhan riskitekijät ovat väestössä yleisiä, 

kun taas itsemurhatapahtuma on harvinainen 
vakaviakin mielenterveyshäiriöitä sairastavien 
joukossa. Tavanomaisilla arviointimenetelmillä 
tunnistetaan siten iso määrä suuren riskin po-
tilaita, joista harva kuitenkin päätyy itsemur-
haan (5). Tilastotieteellisesti katsottuna riskin 
arvioinnin ongelma on yhteinen kaikille harvi-
naisille päätetapahtumille.

Suuri osa itsemurhan tehneistä henkilöistä 
on ollut yhteydessä terveydenhuollon yksik-
köön vuoden kuluessa ennen itsemurhaa (6). 
Noin joka neljäs itsemurhan tehneistä oli yh-
teydessä terveydenhuoltoon alle kaksi viikkoa 
ennen kuolemaansa (7). Olennaista itsemurha-
riskin arvioinnissa on kysyä potilaalta suoraan, 
onko hänellä itsemurha-ajatuksia tai ‑suunnitel-
mia (8). Aiemmissa tutkimuksissa on havaittu, 
ettei itsemurha-ajatuksista kysyminen ja itse-
murhariskin kliininen arviointi lisää itsemur-
hakuolleisuutta (9). Suurentuneen itsemurha-
riskin moninaisia taustasyitä tunnistamalla ja 
ymmärtämällä voidaan mahdollisesti parantaa 
suuren itsemurhariskin potilaiden tunnistamis-
ta ja hoitoon ohjausta (6).
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Tunnetut itsemurhan riskitekijät

Aiempi itsemurhayritys on todettu aiemmis-
sa tutkimuksissa merkittävimmäksi itsemur-
hakuoleman riskitekijäksi (4,5,10). Vastikään 
julkaistussa kotimaisessa masennuspotilaiden 
itsemurhan riskitekijöitä kartoittaneessa pitkit-
täistutkimuksessa todettiin, että masennustilan 
vuoksi psykiatriseen osastohoitoon päätyneistä 
potilaista suurin itsemurhakuolleisuus oli niil-
lä, joilla oli taustallaan aiempi itsemurhayritys. 
Viiden vuoden kuluessa lähes 10  % aiemmin 
itsemurhaa yrittäneistä miespotilaista ja 5  % 
naispotilaista toteutti itsemurhan (11). Aiempi 
itsemurhayritys on myös merkittävä psykoosi-
potilaiden ja epävakaasta persoonallisuushäi-
riöstä kärsivien itsemurhakuoleman riskitekijä 
(12,13).

Psykiatriset häiriöt ja päihteiden käyttö. 
Kuudella kymmenestä Suomessa itsemurhan 
tehneestä on diagnosoitavissa oleva masen-
nustila. Samassa tutkimuksessa todettiin, että 
yli 90 %:lla Suomessa itsemurhan tehneistä oli 
todettavissa ainakin jokin psykiatrinen häiriö 
(14). Ruotsalaisessa 7 140 589 hengen kohort-
titutkimuksessa, jossa selvitettiin toteutuneen 
itsemurhan riskitekijöitä, todettiin diagnosoi-
dun masennustilan 19-kertaistavan naisten ja 
16-kertaistavan miesten itsemurhariskin (7). 

Masennustilojen, joita esiintyi noin 60 %:lla, 
jälkeen yleisimpiä diagnooseja itsemurhan 
tehneillä olivat alkoholihäiriö (noin 40 %:lla), 
ahdistuneisuushäiriöt (noin 10 %:lla) ja skitso-
frenia (7 %:lla). Persoonallisuushäiriö oli diag-
nosoitavissa lähes joka kolmannella itsemurhan 
tehneistä (määrittämätön persoonallisuushäi-
riö 14 %:lla, epävakaa persoonallisuushäiriö 7 
%:lla ja muu persoonallisuushäiriö 10 %:lla). 
Psykoottistasoista oireilua oli todettavissa joka 
neljännellä itsemurhan toteuttaneista (14). It-
semurhan psykiatrisia riskitekijöitä esitetään 
TAULUKOSSA 1 (10,15–17).

Skitsofreniaa sairastavien potilaiden elinikäi-
sen itsemurhakuolemariskin on arvioitu olevan 
noin 5 % (18). Vuonna 2018 julkaistussa pitkit-
täistutkimusten meta-analyysissa todettiin psy-
koosioireista erityisesti positiivisten oireiden 
lisäävän itsemurhakuoleman riskiä. Sen sijaan 
tilastollisesti merkitsevää yhteyttä negatiivisil-

le psykoosioireille ja itsemurhakuolemille ei 
löytynyt (15). Skitsofreniapotilaiden itsemur-
hariskitekijöitä käsitelleessä meta-analyysissa 
muiksi itsemurhakuoleman riskitekijöiksi to-
dettiin muun muassa miessukupuoli, alkoholin 
käyttö sekä huono hoitoon sitoutuminen (12). 
Klotsapiinihoito pienentää psykoosipotilaiden 
itsemurhariskiä (4).

Kaksisuuntaiseen mielialahäiriöön liittyy 
naisilla 5 %:n ja miehillä 8 %:n elinikäinen itse-
murhariski (19). Tämän riskin tiedetään olevan 
erityisen suuri sekamuotoisen jakson aikana. 
Myös vaikea masennusjakso on suuren itse-
murhariskin aikaa (6). Lääkehoidoista litiumin 
tiedetään pienentävän itsemurhariskiä (4,6,19).

Epävakaasta persoonallisuushäiriöstä kärsi-
vistä potilaista arviolta joka kymmenes tekee 
itsemurhan. Epävakaaseen persoonallisuushäi-
riöön liittyy usein alttius vahingoittaa itseään 
ilman vakavaa aietta kuolla. Krooninen itsetu-
hoisuus ja impulsiivisuus hallitsevat usein oi-
rekuvaa ja vaikeuttavat tämän potilasryhmän 
itsemurhariskin arviointia (13). 

Tuoreessa brittitutkimuksessa selvitettiin 
yhden vuoden aikana itsemurhaan kuolleiden 
persoonallisuushäiriödiagnoosin saaneiden po-
tilaiden erityispiirteitä. He olivat ottaneet tois-
tuvasti yhteyttä mielenterveyspalveluihin, kes-
kimäärin 27 kertaa viimeksi kuluneen vuoden 
aikana. Yli 90  %:lla oli todettu epävakaa per-
soonallisuushäiriö. Hieman yli puolet itsemur-
han tehneistä oli naisia, mikä on merkittävästi 
suurempi osuus kuin naisten osuus kaikista it-
semurhan tehneistä. Haitallista alkoholin käyt-
töä kolmen viime kuukauden aikana todettiin 
kuudella kymmenestä ja huumeiden käyttöä lä-
hes puolella itsemurhan tehneistä. Aiempaa it-
setuhoista käyttäytymistä oli taustalla 95 %:lla. 
Toistuvaa itsetuhoista käyttäytymistä tavattiin 
viimeisen elinvuoden aikana noin 70 %:lla itse-
murhaan kuolleista. Eniten käytetyt itsemurha-
menetelmät olivat hirttäytyminen ja yliannos-
tus, yleisimmin opioidimyrkytys (20).

Ahdistuneisuushäiriöpotilaiden itsetu-
hoisuutta käsittelevässä meta-analyysissa ei 
löytynyt tilastollisesti merkitsevää yhteyttä 
diagnosoitujen ahdistuneisuushäiriöiden ja it-
semurhakuoleman välillä. Ahdistuneisuushäi
riöpotilailla oli kuitenkin tilastollisesti merkit-
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sevästi enemmän itsemurha-ajatuksia ja itse-
murhayrityksiä kuin verrokeilla. Meta-analyy-
siin sisällytetyissä 65 tutkimuksessa oli tutkittu 
muun muassa yleistyneen ahdistuneisuushäi
riön, paniikkihäiriön, julkisten paikkojen pelon, 
pakko-oireisen häiriön, sosiaalisten tilanteiden 
pelon, traumaperäisen stressihäiriön, sopeutu-
mishäiriön ja määrittämättömien ahdistunei-
suushäiriöiden vaikutusta itsemurhariskiin. 
Kaikista tutkituista ahdistuneisuushäiriöistä 
traumaperäisen stressihäiriön yhteys itsemur-
hayrityksiin oli selkein (21).

Ruotsalaisessa kohorttitutkimuksessa alko-
holin haitallinen käyttö nelinkertaisti itsemur-
hariskin, kun huomioitiin muu psykiatrinen 

sairastavuus (7). Mikäli potilaalla oli taustalla 
sairaalahoitoa vaatinut alkoholiriippuvuushäi-
riö, itsemurhariski oli kymmenkertainen (22). 

Suomen kansallisessa itsemurhien ehkäisy
projektissa alkoholin väärinkäyttöä tai alkoholi
riippuvuutta todettiin yli 40  %:lla itsemurhan 
tehneistä. Alkoholihäiriötä pidettiin päädiag-
noosina joka kuudennella itsemurhan tehneis-
tä. Alkoholin väärinkäyttäjistä yli 40  %:lla oli 
todettavissa persoonallisuushäiriö ja lähes puo-
lella jonkinasteinen masennustila. Itsemurhan 
tehneistä alkoholiriippuvaisista vain 8  %:lla ei 
esiintynyt oheissairautena muuta mielenter-
veyden häiriötä tai somaattista sairautta (14). 
Suomessa noin 40  %:iin miesten tekemistä it-
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TAULUKKO 1. Itsemurhan psykiatrisia riskitekijöitä

Riskitekijä Kerroinsuhde1 (95 %:n 
luottamusväli)

Aineiston kuvaus Viite

Aiempi itsemurhayritys 2,2 
(1,7–3,0)

Meta-analyysi (365 tutkimusta).
Tapausmäärää ei ilmoitettu.
Yleisväestö 41 %, potilasaineisto 39 %, potilasaineisto, jossa  
aiempaa itsetuhoista käyttäytymistä tai itsetuhoajatuksia 20 %.

(17)

Masennuspotilaan  
aiempi itsemurhayritys

4,8 
(3,3–7,2)

Systemaattinen katsaus ja meta-analyysi (28 tutkimusta).  
Potilasaineisto. 250 itsemurhaa, 364 verrokkia.

(10)

Aiempi psykiatrinen 
sairaalahoito

3,6 
(2,8–4,5)

Meta-analyysi (365 tutkimusta).
Tapausmäärää ei ilmoitettu.
Yleisväestö 41 %, potilasaineisto 39 %, potilasaineisto, jossa  
aiempaa itsetuhoista käyttäytymistä tai itsetuhoajatuksia 20 %.

(17)

Vakava masennustila 1,5
(1,0–2,2)

Meta-analyysi (166 tutkimusta). 
Tarkkaa tapausmäärää ei ilmoitettu.
Yleisväestö 18 %, 61 % potilasaineisto, 
22 % potilasaineisto, jossa aiempaa itsetuhoista käyttäytymistä  
tai itsetuhoajatuksia.

(16)

Määrittämätön  
mielialahäiriö

1,6
(1,1–2,4)

Psykoottinen häiriö 
(mukaan lukien skitso
frenia, skitsoaffektiivinen 
häiriö, määrittämätön 
psykoottinen häiriö)

1,7
(1,3–2,2)

Meta-analyysi (50 tutkimusta). 
Tarkkaa tapausmäärää ei ilmoitettu.
Yleisväestö 13 %, potilasaineisto 69 %, potilasaineisto,  
jossa aiempaa itsetuhoista käyttäytymistä 18 %.

(15)

Masennuspotilaan  
persoonallisuushäiriö

5,0 
(2,0–12,3)

Systemaattinen katsaus ja meta-analyysi (28 tutkimusta).  
Potilasaineisto. 291 itsemurhaa, 186 verrokkia.

(10)

Masennuspotilaan  
päihdehäiriö

2,2 
(1,8–2,7)

Systemaattinen katsaus ja meta-analyysi (28 tutkimusta).  
Potilasaineisto. 4996 itsemurhaa, 860278 verrokkia.

(10)

Toivottomuus  
oirekuvassa

2,0
(1,5–1,7)

Meta-analyysi (166 tutkimusta).
Tarkkaa tapausmäärää ei ilmoitettu.
18 % yleisväestö, 61 % potilasaineisto, 22 % potilasaineisto, 
jossa aiempaa itsetuhoista käyttäytymistä tai itsetuhoajatuksia.

(16)

Toivottomuus masennus-
potilaan oirekuvassa

2,2 
(1,5–3,2)

Systemaattinen katsaus ja meta-analyysi (28 tutkimusta).  
Potilasaineisto. 176 itsemurhaa, 4184 verrokkia.

(10)

1Odds ratio (OR). Luvut ovat eri tutkimuksista, eivätkä siten suoraan vertailukelpoisia keskenään. Aineistojen eroja on kuvail-
tu taulukossa.
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semurhista liittyi humalatila (4). Muiden päih-
teiden, esimerkiksi opioidien, kannabinoidien, 
sedatiivien, kokaiinin tai hallusinogeenien käyt-
tö lähes kahdeksankertaisti naisten ja yli nelin-
kertaisti miesten itsemurhariskin, kun muu 
psykiatrinen sairastavuus huomioitiin (7). 

Psykiatristen sairauksien samanaikaissai-
rastavuuden tiedetään itsessään lisäävän itse-
murhan riskiä (10). Kotimaisessa itsemurhien 
ehkäisyprojektiin liittyneessä takautuvassa tut-
kimuksessa lähes puolelle itsemurhan tehneistä 
oli asetettavissa ainakin kaksi mielenterveyden 
häiriön diagnoosia. Miehillä esiintyi enemmän 
samanaikaissairastavuutta kuin naisilla (14). 
Psykiatrisen samanaikaissairastavuuden on to-
dettu liittyvän nuorempaan ikään itsemurhan 
tekohetkellä, erityisesti päihdehäiriötä sairas-
tavien ja persoonaltaan epävakaiden potilaiden 
osalta. Epävakaata persoonallisuushäiriötä sai-
rastavien itsemurhakuolleisuutta lisää erityi-
sesti samanaikainen vaikea masennus tai päih-
dehäiriö (6,20). Samanaikainen masennustila 
lisäsi myös kroonisesta kivusta kärsivien itse-
murhariskiä (23).

Toivottomuutta oirekuvassa on jo vuosi-
kymmenien ajan pidetty itsemurhan riskiteki-
jänä (24). Parin vuoden takaisessa meta-ana-
lyysissa todettiin, että se on niin itsetuhoisten 

ajatuksien, itsemurhayrityksien kuin itsemur-
hakuolemienkin riskitekijä (16). Tulokset ovat 
samansuuntaisia myös tutkimuksissa, joissa on 
tutkittu masennustilojen, skitsofrenian, kroo-
nisen kivun ja epävakaan persoonallisuushäi-
riön itsemurhariskitekijöitä (10,12,13,23,25). 
Toivottomuutta voidaan siis pitää merkittävänä 
transdiagnostisena riskitekijänä, mikä kannat-
taa huomioida muidenkin kuin masennuksesta 
kärsivien potilaiden riskinarvioinnissa.

Somaattiset sairaudet. Krooninen kipu on 
itsenäinen itsemurhakuoleman riskitekijä. Riski 
todettiin brittiläisessä katsausartikkelissa noin 
kaksinkertaiseksi verrokkeihin nähden. Itse-
murha-ajatuksia esiintyi noin joka viidennellä 
pitkäaikaisesta kivusta kärsivällä (23). Myös 
epilepsia ja unihäiriöt tiedetään itsenäisiksi 
itsemurhan riskitekijöiksi (4). Ruotsalaisessa 
kohorttitutkimuksessa todettiin itsemurhakuo-
leman itsenäisiksi riskitekijöiksi lisäksi syöpä-
sairaudet, selkäsairaudet, astma, keuhkoahtau-
matauti ja aivoverenkiertohäiriöt, kun psykiat-
rinen samanaikaissairastavuus huomioitiin. 
Lisäksi diabetes ja iskeeminen sydänsairaus 
lisäsivät miesten itsemurhakuoleman riskiä. So-
maattisten sairauksien vaikutusta itsemurharis-
kiin pidettiin kuitenkin merkittävästi pienem-
pänä kuin psykiatristen häiriöiden aiheuttamaa 
itsemurhariskiä (7). 

M. Tahvanainen ym.

TAULUKKO 2. Itsemurhan sosiodemografisia riskitekijöitä

Riskitekijä Kerroinsuhde1 (95 %:n 
luottamusväli)

Aineiston kuvaus Viite

Itsemurha perheessä Sisarpuoli 1,7 (1,1–2,7) 
Sisarus 3,1(2,8–3,5)

Rekisteritutkimus. Yleisväestö. 
83 951 itsemurhaa, koko tutkimusväestö 11,4 miljoonaa  
henkilöä.

(26)

Huono sosioekonominen 
asema, mm. työttömyys ja 
matala koulutusaste

2,2 (1,3–3,7) Meta-analyysi (365 tutkimusta). 
Tarkkaa tapausmäärää ei ilmoitettu.
Yleisväestö 41 %, potilasaineisto 39 %, potilasaineisto, 
jossa aiempaa itsetuhoista käyttäytymistä tai itsetuho
ajatuksia 20 %.

(17) 

2,7 (1,5–4,6) Meta-analyysi (159 tutkimusta). 
Tarkkaa tapausmäärää ei ilmoitettu. 
Yleisväestö 55 %, potilasaineisto 30 %, potilasaineisto, 
jossa aiempaa itsetuhoista käyttäytymistä 16 %.

(27)

Miessukupuoli 1,5 (1,2–1,8)

Naimattomuus 2,2 (1,8–2,8)

Kuormittavat elämäntapahtu-
mat, mm. ero, oikeusprosessi, 
epäonnistumiset työelämässä

2,2 (1,6–2,9) Meta-analyysi (365 tutkimusta). 
Tarkkaa tapausmäärää ei ilmoitettu.
Yleisväestö 41 %, potilasaineisto 39 %,
potilasaineisto, jossa aiempaa itsetuhoista käyttäytymistä 
tai itsetuhoajatuksia 20 %.

(17) 

1Odds ratio (OR). Luvut ovat eri tutkimuksista, eivätkä siten suoraan vertailukelpoisia keskenään. Aineistojen eroja on kuvail-
tu taulukossa.



Sosiodemografiset tekijät. Useiden sosio
demografisten tekijöiden tiedetään vaikutta-
van itsemurhariskiin. Suomessa muun muassa 
matala koulutustaso ja työttömyys liittyvät 
suurentuneeseen itsemurhariskiin (4). Suoma-
laisaineiston perusteella on ajateltu, että muun 
muassa väkivaltaisemmat itsemurhamenetel-
mät ovat miesten suuremman itsemurhakuol-
leisuuden taustalla (11). Itsemurhan sosiode-
mografisia riskitekijöitä esitetään TAULUKOSSA 2 

(17,26,27).

Itsemurhalta suojaavat tekijät

Potilaan tilanteen kokonaisvaltaiseksi ymmär-
tämiseksi on keskeistä selvittää ajankohtaisten 
kuormitustekijöiden lisäksi myös suojaavia 
tekijöitä, jotka vähentävät itsemurha-alttiutta 
mahdollisista riskitekijöistä huolimatta. Poti-
laan oma kokemus suojaavien tekijöiden ole-
massaolosta tai puuttumisesta on olennainen 
anamnestinen tieto (8). Suojaavia tekijöitä, 
joita on potilasta haastateltaessa syytä selvittää, 
ovat esimerkiksi hyvä fyysinen terveys, terve 
itsetunto, kypsät psyykkiset puolustusmekanis-
mit ja hyvät ongelmanratkaisutaidot sekä koke-
mus elämän merkityksellisyydestä ja hyvästä 
sosiaalisesta turvaverkosta (6,8).

Resilienssiä pidetään merkittävänä itsemur-
halta suojaavana tekijänä. Sillä tarkoitetaan 
kykyä mukautua kuormittaviin tilanteisiin sekä 

selviytyä vastoinkäymisistä niin, että psyykki-
nen ja fyysinen toimintakyky säilyvät hyvinä. 
Vähäinen resilienssi liittyy itsemurhariskin li-
sääntymiseen. Resilienssin vahvistaminen osa-
na mielenterveyshäiriöiden hoitoa pienentänee 
itsemurhariskiä (28). 

Itsemurhariskin arvioinnin aikajänne

Merkittävä ongelma itsemurhariskin arvioin-
nissa on riskinarvion aikajänne. Kliinisessä 
työssään lääkäri arvioi potilaan itsemurharis-
kiä suhteellisen lyhyellä aikavälillä. Esimerkik-
si itsetuhoiseksi arvellun päivystyspotilaan tai 
psykiatriselta osastolta kotiutettavan potilaan 
tapauksessa riskiä pyritään usein arvioimaan 
tunneiksi, päiviksi tai viikoiksi eteenpäin. It-
semurhariskiä koskevien pitkittäistutkimusten 
seuranta-aika kuitenkin vaihtelee tuoreiden 
meta-analyysien mukaan useimmiten kuukau-
sista vuosikymmeniin (15–17).

Aiemmissa tutkimuksissa on arvioitu, että 
psykiatrisen osastohoidon uloskirjauksen jäl-
keiset päivät lienevät erityisen riskialttiita, ja 
siksi itsemurhariskin arvioinnin kannalta eri-
tyisen merkittäviä. Yhdysvaltalaisessa meta-
analyysissa todettiin itsemurhakuolleisuuden 
olleen merkittävästi suurempi kolmen kuukau-
den kuluessa uloskirjauksesta verrattuna tätä 
myöhäisempään uloskirjauksen jälkeiseen ajan-
kohtaan (29).
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TAULUKKO 3. Itsemurhariskin arvioinnissa käytettyjä strukturoituja kyselyjä.

Menetelmän nimi Kysymysten määrä ja 
arvioinnin kesto

Kuka tekee Saatavuus (tutkimusviite)

Columbia – Suicide Severity 
Rating Scale (C-SSRS)

Alkutilanteen kartoituslomake

Seurantalomake

Enintään noin 30 kysy-
mystä, noin 10 min

Terveydenhuol-
lon ammatti-
lainen

Saatavilla mm. Terveysportissa, Itsemurhien 
ehkäisy ja itsemurhaa yrittäneen hoito ‑Käypä 
hoito ‑suosituksesta sekä Mielenterveystalon1 
ammattilaisosiosta (30)

Scale for suicide ideation (SSI) 19 kysymystä, kolme 
vaihtoehtoa per kysy-
mys, noin 10 min

Terveydenhuol-
lon ammatti-
lainen

Maksullinen (34)

Beck Hopelessness Scale 
(BHS)

20 kysymystä, kaksi 
vaihtoehtoa per kysy-
mys, alle 5 min

Arvioitava 
täyttää

Maksullinen (24)

Suicide Intent Scale (SIS)

Itseään vahingoittaneen poti-
laan arviointiin

15 itsetuhoisuuteen 
liittyvää kysymystä, 
kolme vaihtoehtoa per 
kysymys, noin 10 min

Terveydenhuol-
lon ammatti-
lainen

Saatavilla Itsemurhien ehkäisy ja itsemurhaa 
yrittäneen hoito ‑Käypä hoito ‑suosituksesta 
sekä Mielenterveystalon1 ammattilaisosiosta 
(32)

1www.mielenterveystalo.fi



KATSAUS

Itsemurhariskin 
arviointimenetelmät

Itsemurhariskin kliinisen arvioinnin tueksi ja 
tutkimuskäyttöön on kehitetty useita strukturoi-
tuja kyselykaavakkeita. Kultastandardina pidetty 
Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SS-
RS) on mainittu mahdollisena apuvälineenä it-
setuhoisuuden arviointiin uudessa itsemurhien 
ehkäisy ja itsemurhaa yrittäneen Käypä hoito 
‑suosituksessa (näytönaste  C) (4,30). C-SSRS 
on mainittu myös depression ja kaksisuuntaisen 
mielialahäiriön Käypä hoito ‑suosituksissa itse-
tuhoisuuden arvioinnin apuvälineenä (25,31). 
C-SSRS:n lähtötilanteen kartoituslomake on 
tarkoitettu alkukartoitukseen, ja jatkoa varten 
on luotu lyhyempi seurantalomake (4).

Tuoreehkossa meta-analyysissa tunnetut 
strukturoidut kyselysarjat Suicide Intent Scale 
ja Beck Hopelessness Scale eivät yksinään saa-
vuttaneet kliiniseen päätöksentekoon riittävää 
tarkkuutta, kun arvioitiin potilaita, joilla oli 
aiempaa itsetuhoista käytöstä (32,33). Niiden 
käyttöä kokonaisvaltaisen psyykkisen voinnin 
arvion tukena voidaan kuitenkin edelleen pe-
rustella. Menetelmät on koottu TAULUKKOON  3 

(24,30,32,34). Myös masennusoireita kartoit-
tavissa Beckin masennuskyselyssä ja Montgo-
mery–Åsbergin masennusasteikossa on itsetu-
hoisuutta kartoittavia kysymyksiä.

Itsemurhariskin arviointi edellyttää 
kokonaisvaltaisuutta

Potilaan itsemurhariskiä arvioidessaan lääkäri 
kerää ja arvioi tietoa haastattelemalla potilas-
ta tämän voinnista, oireista ja taustasta niin 
riski- kuin suojaavienkin tekijöiden osalta. Ar-
vion tukena voidaan käyttää itsemurhariskin 
strukturoituja arviointityökaluja (4,8,31,35). 
Itsemurhariskin arvioinnissa huomioitavia te-
kijöitä on koottu TAULUKKOON  4. Täydentävää 
tietoa voidaan potilasasiakirjojen lisäksi saada 
potilaan luvalla myös hänen läheisiltään. Saatu-
jen tietojen pohjalta ammattilainen koostaa ar-
vionsa siitä, onko potilaan itsemurhariski suu-
rentunut sekä arvioi jatkohoidon kiireellisyyttä 
ja toteutusta. 

Itsemurhaa yrittäneen henkilön psykiatrisen 
erikoissairaanhoidon tarve on arvioitava ensi 
tilassa. Ensihoidon jälkeen potilaalle tulee tar-
jota hänen sairastamansa psykiatrisen häiriön 
mukaisen hoitomallin suosittelema jatkohoito 
erityis- tai perustasolla. Itsemurhaa yrittäneen 
potilaan hoidon jatkuvuus on erittäin tärkeää 
(4). Käytännöllisiä arviointivinkkejä on esitelty 
Aikakauskirjassa aiemmin (8,35).

Lääkärin tulisi potilaan itsemurhariskiä 
arvioidessaan pyrkiä laaja-alaiseen ymmärryk-
seen potilaan elämäntilanteesta ja psyykkisestä 
voinnista. Todetut mielenterveyden häiriöt ja 
niiden hoito, aiempi itsetuhoinen käytös sekä 
nykyisten itsetuhoajatusten olemassaolo, kesto 
ja intensiivisyys ovat olennaisia tietoja. Mah-
dollinen itsemurhasuunnitelman olemassaolo 
ja kuolemaan liittyvien valmistelujen tekemi-
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TAULUKKO 4. Itsemurhariskin kartoittaminen vas-
taanottotilanteessa.

Selvitä potilaan perussairaudet ja niiden hoito sekä nykyi-
nen vointi ajankohtaisine oireineen (erityisesti mahdolli-
nen psykoottisuus, esimerkiksi itsetuhoisuuteen kehotta-
vat harhat).

Millainen potilaan elämäntilanne on ja millaisia ajankoh-
taisia kuormitustekijöitä siihen liittyy?

Miten potilas on pyrkinyt ratkaisemaan nykyisen elämän-
tilanteensa ongelmia?

Mitä päihteitä ja minkä verran potilas käyttää? Onko päih-
teiden käyttö lisääntynyt lähimenneisyydessä?

Millainen sosiaalinen tukiverkosto potilaalla on?

Mitkä asiat tekevät hänen elämästään merkityksellistä?

Millainen on potilaan näkemys omasta tulevaisuudestaan? 

Liittyykö potilaan nykyiseen oirekuvaan voimakkaita syyl-
lisyyden tai toivottomuuden tunteita? 

Onko joku potilaan läheisistä joskus tehnyt tai yrittänyt 
tehdä itsemurhan?

Onko potilas koskaan aiemmin yrittänyt itsemurhaa? 
Milloin? Miten? 

Onko potilaalla kuolemantoiveita?

Kuinka intensiivisiä potilaan ajatukset kuolemasta ovat? 
Kuinka usein ne toistuvat ja kuinka pitkäkestoisia ne ovat?

Tunteeko potilas kykenevänsä hallitsemaan itsemurha-
ajatuksensa? Kokeeko potilas hallitsevansa itsetuhoiset 
impulssinsa? 

Kokeeko potilas olevansa turvassa itsemurha-ajatustensa 
kanssa? Onko potilaan toive kuolla suurempi kuin halu 
elää?

Onko potilas tehnyt kuolemaan liittyviä valmisteluja tai 
suunnitelmia? Millaisia?

Onko itsemurhasuunnitelma realistinen? Mikä on itse-
murhavälineiden saatavuus ja niiden letaliteetti?



Miten itsemurhariskiä voidaan arvioida?

nen sekä mahdollisten itsemurhavälineiden 
saatavuus kannattaa selvittää (8,35). Potilaan 
kykyä hallita itsetuhoisia ajatuksiaan ja impuls-
sejaan tulee arvioida (35).

Itsemurhariskiä arvioitaessa on hyvä kiin-
nittää huomiota statuslöydöksiin. Haastattelun 
aikana arvioija havainnoi potilaan olemusta, 
käytöstä ja kerrontaa. Havainnoitavia seikkoja 
ovat esimerkiksi potilaan kehonkieli ja ilmaisu. 
Esimerkiksi vetäytyminen, katsekontaktin tai 
vastaamisen välttely ja psykomotorinen levot-
tomuus antavat lisätietoa potilaan psyykkisestä 
tilasta (8).

Arvioinnissa huomioidaan myös potilaan 
toivottomuuden, arvottomuuden tai syyllisyy-
den tuntemuksiin viittaavia ilmaisuja. Toivot-
tomuuden tunnetta voidaan selvittää esimer-
kiksi kysymällä potilaalta hänen ajatuksistaan 
tulevaisuudestaan (24). Potilaan itsemurharis-
kiä arvioivan lääkärin kannattaa havainnoida 
myös syntyviä omia vastatunteitaan, sillä ne 
antavat arvokasta tietoa potilaan psyykkisestä 
voinnista (8).

Lopuksi

Nykytiedon valossa itsemurhan ennustami-
nen yksilötasolla ei ole mahdollista (17,36). 
Vuonna 2018 julkaistussa meta-analyysissa, 
jossa tutkittiin psykiatrisen osaston potilaiden 
itsemurhariskin arviointia, suositettiin, ettei 
interventioita suunnattaisi pelkän itsemurha-

Ydinasiat
	8 Itsemurha-ajatuksien olemassaoloa tulee 

aktiivisesti tiedustella potilailta, joilla on 
mielenterveyden häiriö tai psyykkistä oi-
reilua.

	8 Yksittäiset riskitekijät tai niiden puuttumi-
nen eivät anna riittävästi tietoa itsemur-
hariskistä, mutta riskitekijöiden kasautu-
minen on syytä huomioida.

	8 Strukturoituja kyselyjä voidaan käyttää it-
semurhariskin arvioinnin tukena.

riskinarvion vaan potilaan kokonaisvaltaisen 
psyykkisen voinnin perusteella. Tutkimuksen 
tuloksissa kiteytyy itsemurhariskin arvioinnin 
poikkeuksellinen vaativuus: suureksi arvioidun 
itsemurhariskin potilasryhmässäkään enem-
mistö potilaista ei päätynyt itsemurhaan, ja 
toisaalta lähes puolet itsemurhista tapahtui po-
tilasryhmässä, jossa itsemurhariski oli arvioitu 
pieneksi (37). 

Itsemurhariskin arviointi on vaativuudestaan 
huolimatta olennainen osa lääkärin ammatti-
taitoa. Tarpeenmukaisen psykiatrisen hoidon 
järjestämiseksi ja itsemurhien ehkäisemiseksi 
on tärkeää tunnistaa itsemurhariskin suurene-
miseen vaikuttavat tekijät. ■
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