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Itsemurhan riskitekijat ja niiden huomioiminen yleisladkarin tyossa

Miten itsemurhariskia voidaan arvioida?

Suomi on muihin Pohjoismaihin verrattuna suuren itsemurhakuolleisuuden maa. Yksilollista itsemur-
hariskia ei nykyisilla menetelmilld pystyta luotettavasti maarittdmaan, mutta suhteellista riskin suure-
nemista voidaan arvioida selvittdmalla riskitekijéiden kasautumista ja potilaan eldmantilannetta koko-
naisuutena. Merkittavin yksittdinen itsemurhan riskitekija on aiempi itsemurhayritys. Muita merkittavia
itsemurhan riskitekijoita ovat muun muassa mielenterveyden hairiét, kuten mielialahdiriot, psykoosit,
persoonallisuushairiot ja pdindehairiot, seka tietyt sosiodemografiset tekijat kuten tydttomyys. Toivotto-
muus oirekuvassa on diagnoosista rijppumatta suuren riskin merkki. Riskia arvioitaessa tulee itsemurha-
ajatuksista kysya potilaalta suoraan. Myds strukturoituja kyselyja voidaan kayttaa riskinarvion tukena.
Arviossa tulee pyrkid kokonaisvaltaiseen ymmarrykseen potilaan psyykkisesta voinnista ja ajankohtaisis-
ta kuormitustekijoistd. Myos suojaavien tekijoiden kartoittaminen on osa onnistunutta kokonaisarviota.

tsemurhien maird on Suomessa pidasiassa

vihentynyt 1990-luvulta lihtien (1). Myon-

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

Suomessa tehtiin 810 itsemurhaa vuonna
2018. Kolme neljisti itsemurhasta oli miesten
tekemii. Itsemurhan tehneiden naisten keski-
ikd oli 50 vuotta ja miesten 48 vuotta. Itsemur-
han tehneisti alle 25-vuotiaita oli 12 % (1). Ete-
l4- ja Keski-Euroopassa havaittua ikdihmisten
itsemurhien mairan lisddntymisti ei ole todettu
Suomessa viime vuosikymmenien aikana (3).

Itsemurha-ajatukset ovat vdestossd suhteel-
lisen yleisid. Poikittaiskyselytutkimuksen mu-
kaan itsetuhoisten ajatusten esiintyvyys Suo-
messa on noin 10 % (4). Yksilén itsemurha-
riskin arviointi on vaikeaa, silli tunnetut
itsemurhan riskitekijit ovat vdestossd yleisid,
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kun taas itsemurhatapahtuma on harvinainen
vakaviakin mielenterveyshiirioitd sairastavien
joukossa. Tavanomaisilla arviointimenetelmilld
tunnistetaan siten iso maéra suuren riskin po-
tilaita, joista harva kuitenkin paityy itsemur-
haan (5). Tilastotieteellisesti katsottuna riskin
arvioinnin ongelma on yhteinen kaikille harvi-
naisille paitetapahtumille.

Suuri osa itsemurhan tehneista henkil6istd
on ollut yhteydessi terveydenhuollon yksik-
koon vuoden kuluessa ennen itsemurhaa (6).
Noin joka neljis itsemurhan tehneistd oli yh-
teydessi terveydenhuoltoon alle kaksi viikkoa
ennen kuolemaansa (7). Olennaista itsemurha-
riskin arvioinnissa on kysyi potilaalta suoraan,
onko hinelld itsemurha-ajatuksia tai -suunnitel-
mia (8). Aiemmissa tutkimuksissa on havaittu,
ettei itsemurha-ajatuksista kysyminen ja itse-
murhariskin kliininen arviointi lisda itsemur-
hakuolleisuutta (9). Suurentuneen itsemurha-
riskin moninaisia taustasyitd tunnistamalla ja
ymmartdmailld voidaan mahdollisesti parantaa
suuren itsemurhariskin potilaiden tunnistamis-
ta ja hoitoon ohjausta (6).
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Tunnetut itsemurhan riskitekijat

Aiempi itsemurhayritys on todettu aiemmis-
sa tutkimuksissa merkittdvimmaksi itsemur-
hakuoleman riskitekijiksi (4,5,10). Vastikddn
julkaistussa kotimaisessa masennuspotilaiden
itsemurhan riskitekijoitd kartoittaneessa pitkit-
taistutkimuksessa todettiin, ettd masennustilan
vuoksi psykiatriseen osastohoitoon paityneistd
potilaista suurin itsemurhakuolleisuus oli niil-
14, joilla oli taustallaan aiempi itsemurhayritys.
Viiden vuoden kuluessa lihes 10 % aiemmin
itsemurhaa yrittdneistd miespotilaista ja S %
naispotilaista toteutti itsemurhan (11). Aiempi
itsemurhayritys on my6s merkittava psykoosi-
potilaiden ja epivakaasta persoonallisuushai-
riostd kirsivien itsemurhakuoleman riskitekija
(12,13).

Psykiatriset hiiriot ja paihteiden kaytto.
Kuudella kymmenestd Suomessa itsemurhan
tehneestd on diagnosoitavissa oleva masen-
nustila. Samassa tutkimuksessa todettiin, etta
yli 90 %:lla Suomessa itsemurhan tehneisti oli
todettavissa ainakin jokin psykiatrinen hiiri6
(14). Ruotsalaisessa 7 140 589 hengen kohort-
titutkimuksessa, jossa selvitettiin toteutuneen
itsemurhan riskitekijoitd, todettiin diagnosoi-
dun masennustilan 19-kertaistavan naisten ja
16-kertaistavan miesten itsemurhariskin (7).

Masennustilojen, joita esiintyi noin 60 %:lla,
jilkeen yleisimpid diagnooseja itsemurhan
tehneilli olivat alkoholihiirié (noin 40 %:lla),
ahdistuneisuushiiriot (noin 10 %:1la) ja skitso-
frenia (7 %:1la). Persoonallisuushiirid oli diag-
nosoitavissa lihes joka kolmannella itsemurhan
tehneistd (mairittimiton persoonallisuushii-
ri6 14 %:lla, epavakaa persoonallisuushdirié 7
%:1la ja muu persoonallisuushiirié 10 %:lla).
Psykoottistasoista oireilua oli todettavissa joka
neljinnelld itsemurhan toteuttaneista (14). It-
semurhan psykiatrisia riskitekijoitd esitetddn
TAULUKOSSA 1 (10,15-17).

Skitsofreniaa sairastavien potilaiden elinikii-
sen itsemurhakuolemariskin on arvioitu olevan
noin § % (18). Vuonna 2018 julkaistussa pitkit-
taistutkimusten meta-analyysissa todettiin psy-
koosioireista erityisesti positiivisten oireiden
lisdavan itsemurhakuoleman riskid. Sen sijaan
tilastollisesti merkitsevad yhteyttd negatiivisil-
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le psykoosioireille ja itsemurhakuolemille ei
16ytynyt (15). Skitsofreniapotilaiden itsemur-
hariskitekijoitd kisitelleessi meta-analyysissa
muiksi itsemurhakuoleman riskitekijéiksi to-
dettiin muun muassa miessukupuoli, alkoholin
kéytto sekd huono hoitoon sitoutuminen (12).
Klotsapiinihoito pienentdi psykoosipotilaiden
itsemurhariskia (4).

Kaksisuuntaiseen mielialahdirioon liittyy
naisilla § %:n ja miehilld 8 %:n elinikdinen itse-
murhariski (19). Taman riskin tiedetidn olevan
erityisen suuri sekamuotoisen jakson aikana.
Myoés vaikea masennusjakso on suuren itse-
murhariskin aikaa (6). Laikehoidoista litiumin
tiedetdidn pienentivin itsemurhariskii (4,6,19).

Epévakaasta persoonallisuushairiostd karsi-
vistd potilaista arviolta joka kymmenes tekee
itsemurhan. Epédvakaaseen persoonallisuushii-
rioon liittyy usein alttius vahingoittaa itsedan
ilman vakavaa aietta kuolla. Krooninen itsetu-
hoisuus ja impulsiivisuus hallitsevat usein oi-
rekuvaa ja vaikeuttavat timin potilasryhman
itsemurhariskin arviointia (13).

Tuoreessa brittitutkimuksessa selvitettiin
yhden vuoden aikana itsemurhaan kuolleiden
persoonallisuushidiriddiagnoosin saaneiden po-
tilaiden erityispiirteitd. He olivat ottaneet tois-
tuvasti yhteyttd mielenterveyspalveluihin, kes-
kimairin 27 kertaa viimeksi kuluneen vuoden
aikana. Yli 90 %:lla oli todettu epivakaa per-
soonallisuushiirio. Hieman yli puolet itsemur-
han tehneisti oli naisia, mikd on merkittavisti
suurempi osuus kuin naisten osuus kaikista it-
semurhan tehneisti. Haitallista alkoholin kiyt-
t6d kolmen viime kuukauden aikana todettiin
kuudella kymmenestd ja huumeiden kayttoa l4-
hes puolella itsemurhan tehneisti. Aiempaa it-
setuhoista kiyttaytymistd oli taustalla 95 %:lla.
Toistuvaa itsetuhoista kiyttaytymistd tavattiin
viimeisen elinvuoden aikana noin 70 %:Ila itse-
murhaan kuolleista. Eniten kiytetyt itsemurha-
menetelmit olivat hirttdytyminen ja yliannos-
tus, yleisimmin opioidimyrkytys (20).

Ahdistuneisuushidiriopotilaiden  itsetu-
hoisuutta kisittelevissi meta-analyysissa ei
loytynyt tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd
diagnosoitujen ahdistuneisuushairiéiden ja it-
semurhakuoleman vililli. Ahdistuneisuushai-
riépotilailla oli kuitenkin tilastollisesti merkit-



TAULUKKO 1. Itsemurhan psykiatrisia riskitekijoita

Riskitekija Kerroinsuhde' (95 %:n | Aineiston kuvaus Viite
luottamusvali)

Aiempi itsemurhayritys Meta-analyysi (365 tutkimusta). (17)
(1 ,7—3,0) Tapausmaaraa ei ilmoitettu.

Yleisvaestd 41 %, potilasaineisto 39 %, potilasaineisto, jossa

aiempaa itsetuhoista kdyttaytymista tai itsetuhoajatuksia 20 %.
Masennuspotilaan 48 Systemaattinen katsaus ja meta-analyysi (28 tutkimusta). (10)
aiempi itsemurhayritys | (3,3-7,2) Potilasaineisto. 250 itsemurhaa, 364 verrokkia.
Aiempi psykiatrinen 3,6 Meta-analyysi (365 tutkimusta). (17)
sairaalahoito (2,8-4,5) Tapausmaéraa ei ilmoitettu.

Yleisvaestd 41 %, potilasaineisto 39 %, potilasaineisto, jossa

aiempaa itsetuhoista kdyttaytymista tai itsetuhoajatuksia 20 %.
Vakava masennustila 1,5 Meta-analyysi (166 tutkimusta). (16)

(1,0-2,2) Tarkkaa tapausmaaraa ei ilmoitettu.
e 16 Yleisvdesto 18 %, 61 % potilasaineisto,
mielialahairio (1,1-2,4) 22 % potilasaineisto, jossa aiempaa itsetuhoista kayttaytymista
T tai itsetuhoajatuksia.

Psykoottinen hairié 1,7 Meta-analyysi (50 tutkimusta). (15)
(mukaan lukien skitso- | (1,3-2,2) Tarkkaa tapausmaaraa ei ilmoitettu.
frsn@, sk}?fqaffek?lymen Yleisvdesto 13 %, potilasaineisto 69 %, potilasaineisto,
hairio, maarittamaton jossa aiempaa itsetuhoista kayttaytymista 18 %.
psykoottinen hdirio)
Masennuspotilaan 5,0 Systemaattinen katsaus ja meta-analyysi (28 tutkimusta). (10)
persoonallisuushairio (2,0-12,3) Potilasaineisto. 291 itsemurhaa, 186 verrokkia.
Masennuspotilaan 2,2 Systemaattinen katsaus ja meta-analyysi (28 tutkimusta). (10)
péihdehirio (1,8-2,7) Potilasaineisto. 4996 itsemurhaa, 860278 verrokkia.
Toivottomuus 2,0 Meta-analyysi (166 tutkimusta). (16)
oirekuvassa (1,5-1,7) Tarkkaa tapausmaaraa ei ilmoitettu.

18 % yleisvdesto, 61 % potilasaineisto, 22 % potilasaineisto,

jossa aiempaa itsetuhoista kayttaytymista tai itsetuhoajatuksia.
Toivottomuus masennus-| 2,2 Systemaattinen katsaus ja meta-analyysi (28 tutkimusta). (10)
potilaan oirekuvassa (1,5-3,2) Potilasaineisto. 176 itsemurhaa, 4184 verrokkia.

'0dds ratio (OR). Luvut ovat eri tutkimuksista, eivdtka siten suoraan vertailukelpoisia keskendan. Aineistojen eroja on kuvail-

tu taulukossa.

seviasti enemmin itsemurha-ajatuksia ja itse-
murhayrityksid kuin verrokeilla. Meta-analyy-
siin siséllytetyissd 65 tutkimuksessa oli tutkittu
muun muassa yleistyneen ahdistuneisuushai-
rion, paniikkihairion, julkisten paikkojen pelon,
pakko-oireisen hairion, sosiaalisten tilanteiden
pelon, traumaperdisen stressihdirion, sopeutu-
mishdirion ja mairittimittomien ahdistunei-
suushdirididen vaikutusta itsemurhariskiin.
Kaikista tutkituista ahdistuneisuushiiridista
traumaperdisen stressihdirion yhteys itsemur-
hayrityksiin oli selkein (21).

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

sairastavuus (7). Mikili potilaalla oli taustalla
sairaalahoitoa vaatinut alkoholiriippuvuushai-
rid, itsemurhariski oli kymmenkertainen (22).
Suomen kansallisessa itsemurhien ehkaisy-
projektissa alkoholin vddrinkayttoa tai alkoholi-
riippuvuutta todettiin yli 40 %:1la itsemurhan
tehneistd. Alkoholihdiriotd pidettiin paidiag-
noosina joka kuudennella itsemurhan tehneis-
td. Alkoholin vaarinkayttajistd yli 40 %:lla oli
todettavissa persoonallisuushiirié ja lihes puo-
lella jonkinasteinen masennustila. Itsemurhan
tehneistd alkoholiriippuvaisista vain 8 %:lla ei
esiintynyt oheissairautena muuta mielenter-
veyden hiiridti tai somaattista sairautta (14).
Suomessa noin 40 %:iin miesten tekemista it-

Miten itsemurhariskid voidaan arvioida?
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TAULUKKO 2. Itsemurhan sosiodemografisia riskitekijoita

HHGEE Kerroinsuhde' (95 %:n | Aineiston kuvaus Viite
luottamusvali)

Itsemurha perheessa Sisarpuoli 1,7 (1,1-2,7) | Rekisteritutkimus. Yleisvaesto. (26)
Sisarus 3,1(2,8-3,5) 83 951 itsemurhaa, koko tutkimusvéestd 11,4 miljoonaa
henkil6a.
Huono sosioekonominen 2,2(1,3-3,7) Meta-analyysi (365 tutkimusta). 17)
asema, mm. tydttomyys ja Tarkkaa tapausmaaraa ei ilmoitettu.
matala koulutusaste Yleisvaesto 41 %, potilasaineisto 39 %, potilasaineisto,
jossa aiempaa itsetuhoista kayttaytymista tai itsetuho-
ajatuksia 20 %.
2,7 (1,5-4,6) Meta-analyysi (159 tutkimusta). (27)
. . Tarkkaa tapausmaaraa ei ilmoitettu.
Miessukupuoli 1,5(1,2-1,8 . S R
: p ( ) Yleisvaesto 55 %, potilasaineisto 30 %, potilasaineisto,
Naimattomuus 2,2(1,8-238) jossa aiempaa itsetuhoista kayttaytymista 16 %.
Kuormittavat eldmantapahtu- |2,2 (1,6-2,9) Meta-analyysi (365 tutkimusta). 17)
mat, mm. ero, oikeusprosessi, Tarkkaa tapausmaaraa ei ilmoitettu.
epdonnistumiset tyoeldmassa Yleisvaesto 41 %, potilasaineisto 39 %,
potilasaineisto, jossa aiempaa itsetuhoista kayttaytymista
tai itsetuhoajatuksia 20 %.

'0dds ratio (OR). Luvut ovat eri tutkimuksista, eivdtka siten suoraan vertailukelpoisia keskendan. Aineistojen eroja on kuvail-

tu taulukossa.

semurhista liittyi humalatila (4). Muiden piih-
teiden, esimerkiksi opioidien, kannabinoidien,
sedatiivien, kokaiinin tai hallusinogeenien kayt-
t6 lahes kahdeksankertaisti naisten ja yli nelin-
kertaisti miesten itsemurhariskin, kun muu
psykiatrinen sairastavuus huomioitiin (7).

Psykiatristen sairauksien samanaikaissai-
rastavuuden tiedetddn itsessddn lisddvin itse-
murhan riskid (10). Kotimaisessa itsemurhien
ehkiisyprojektiin liittyneessi takautuvassa tut-
kimuksessa lahes puolelle itsemurhan tehneista
oli asetettavissa ainakin kaksi mielenterveyden
héirion diagnoosia. Miehilld esiintyi enemmén
samanaikaissairastavuutta kuin naisilla (14).
Psykiatrisen samanaikaissairastavuuden on to-
dettu liittyvin nuorempaan ikéddn itsemurhan
tekohetkelld, erityisesti paihdehdiriota sairas-
tavien ja persoonaltaan epdvakaiden potilaiden
osalta. Epdvakaata persoonallisuushairiota sai-
rastavien itsemurhakuolleisuutta lisdd erityi-
sesti samanaikainen vaikea masennus tai paih-
dehiirio (6,20). Samanaikainen masennustila
lisasi my6s kroonisesta kivusta kirsivien itse-
murhariskii (23).

Toivottomuutta oirekuvassa on jo vuosi-
kymmenien ajan pidetty itsemurhan riskiteki-
jind (24). Parin vuoden takaisessa meta-ana-
lyysissa todettiin, ettd se on niin itsetuhoisten
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ajatuksien, itsemurhayrityksien kuin itsemur-
hakuolemienkin riskitekiji (16). Tulokset ovat
samansuuntaisia my6s tutkimuksissa, joissa on
tutkittu masennustilojen, skitsofrenian, kroo-
nisen kivun ja epdvakaan persoonallisuushai-
rién itsemurhariskitekijéitd (10,12,13,23,25).
Toivottomuutta voidaan siis pitdd merkittdvana
transdiagnostisena riskitekijind, mikd kannat-
taa huomioida muidenkin kuin masennuksesta
kdrsivien potilaiden riskinarvioinnissa.

Somaattiset sairaudet. Krooninen kipu on
itsendinen itsemurhakuoleman riskitekija. Riski
todettiin brittildisessa katsausartikkelissa noin
kaksinkertaiseksi verrokkeihin nahden. Itse-
murha-ajatuksia esiintyi noin joka viidennelld
pitkdaikaisesta kivusta karsivilli (23). Myos
epilepsia ja unihdiriot tiedetddn itsendisiksi
itsemurhan riskitekijoiksi (4). Ruotsalaisessa
kohorttitutkimuksessa todettiin itsemurhakuo-
leman itsendisiksi riskitekijoiksi lisaksi syopa-
sairaudet, selkisairaudet, astma, keuhkoahtau-
matauti ja aivoverenkiertohdiriot, kun psykiat-
rinen samanaikaissairastavuus huomioitiin.
Lisiksi diabetes ja iskeeminen sydinsairaus
lisdsivit miesten itsemurhakuoleman riskii. So-
maattisten sairauksien vaikutusta itsemurharis-
kiin pidettiin kuitenkin merkittdvasti pienem-
pénd kuin psykiatristen hiirididen aiheuttamaa
itsemurhariskii (7).



Sosiodemografiset tekijit. Useiden sosio-
demografisten tekijoiden tiedetiin vaikutta-
van itsemurhariskiin. Suomessa muun muassa
matala koulutustaso ja tyottomyys liittyvit
suurentuneeseen itsemurhariskiin (4). Suoma-
laisaineiston perusteella on ajateltu, ettd muun
muassa vakivaltaisemmat itsemurhamenetel-
mit ovat miesten suuremman itsemurhakuol-
leisuuden taustalla (11). Itsemurhan sosiode-
mografisia riskitekijoitd esitetidn TAULUKOSSA 2
(17,26,27).

Itsemurhalta suojaavat tekijat

Potilaan tilanteen kokonaisvaltaiseksi ymmar-
tamiseksi on keskeistd selvittdd ajankohtaisten
kuormitustekijoiden lisiksi myos suojaavia
tekijoitd, jotka vdhentdvit itsemurha-alttiutta
mahdollisista riskitekijoistd huolimatta. Poti-
laan oma kokemus suojaavien tekijéiden ole-
massaolosta tai puuttumisesta on olennainen
anamnestinen tieto (8). Suojaavia tekijoita,
joita on potilasta haastateltaessa syyta selvittis,
ovat esimerkiksi hyvé fyysinen terveys, terve
itsetunto, kypsit psyykkiset puolustusmekanis-
mit ja hyvit ongelmanratkaisutaidot seka koke-
mus elimidn merkityksellisyydestd ja hyvistd
sosiaalisesta turvaverkosta (6,8).

Resilienssid pidetddn merkittavina itsemur-
halta suojaavana tekijind. Silli tarkoitetaan
kykya mukautua kuormittaviin tilanteisiin seka

selviytyd vastoinkdymisistd niin, ettd psyykki-
nen ja fyysinen toimintakyky siilyvit hyvina.
Vihiinen resilienssi liittyy itsemurhariskin li-
sdantymiseen. Resilienssin vahvistaminen osa-
na mielenterveyshairiéiden hoitoa pienentinee
itsemurhariskii (28).

Itsemurhariskin arvioinnin aikajanne

Merkittivd ongelma itsemurhariskin arvioin-
nissa on riskinarvion aikajanne. Kliinisessd
tyossddn ladkiri arvioi potilaan itsemurharis-
kid suhteellisen lyhyelld aikavililla. Esimerkik-
si itsetuhoiseksi arvellun piivystyspotilaan tai
psykiatriselta osastolta kotiutettavan potilaan
tapauksessa riskid pyritidn usein arvioimaan
tunneiksi, paiviksi tai viikoiksi eteenpiin. It-
semurhariskid koskevien pitkittdistutkimusten
seuranta-aika kuitenkin vaihtelee tuoreiden
meta-analyysien mukaan useimmiten kuukau-
sista vuosikymmeniin (15-17).

Aiemmissa tutkimuksissa on arvioitu, ettd
psykiatrisen osastohoidon uloskirjauksen jal-
keiset péivit lienevit erityisen riskialttiita, ja
siksi itsemurhariskin arvioinnin kannalta eri-
tyisen merkittavid. Yhdysvaltalaisessa meta-
analyysissa todettiin itsemurhakuolleisuuden
olleen merkittavasti suurempi kolmen kuukau-
den kuluessa uloskirjauksesta verrattuna titd
myohiisempain uloskirjauksen jilkeiseen ajan-
kohtaan (29).

TAULUKKO 3. Itsemurhariskin arvioinnissa kaytettyja strukturoituja kyselyja.

Menetelman nimi Kysymysten maara ja
arvioinnin kesto

Columbia - Suicide Severity | Enintdan noin 30 kysy-
Rating Scale (C-SSRS) mystd, noin 10 min

Alkutilanteen kartoituslomake

Seurantalomake

Kuka tekee Saatavuus (tutkimusviite)

Terveydenhuol- | Saatavilla mm. Terveysportissa, ltsemurhien
lon ammatti-
lainen

ehkaisy ja itsemurhaa yrittaneen hoito -Kaypa
hoito -suosituksesta seka Mielenterveystalon'
ammattilaisosiosta (30)

Scale for suicide ideation (SSI) | 19 kysymystd, kolme

Terveydenhuol- | Maksullinen (34)

vaihtoehtoa per kysy- | lon ammatti-

mys, noin 10 min lainen
Beck Hopelessness Scale 20 kysymystd, kaksi Arvioitava Maksullinen (24)
(BHS) vaihtoehtoa per kysy- | tayttaa

mys, alle 5 min

15 itsetuhoisuuteen
liittyvaa kysymysta,
kolme vaihtoehtoa per
kysymys, noin 10 min

Suicide Intent Scale (SIS)

Itsedan vahingoittaneen poti-
laan arviointiin

'www.mielenterveystalo.fi

Terveydenhuol- | Saatavilla [tsemurhien ehkaisy ja itsemurhaa
lon ammatti-
lainen

yrittaneen hoito -Kdypd hoito -suosituksesta
sekd Mielenterveystalon' ammattilaisosiosta
32)

Miten itsemurhariskid voidaan arvioida?
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Itsemurhariskin
arviointimenetelmat

Itsemurhariskin Kkliinisen arvioinnin tueksi ja
tutkimuskayttoon on kehitetty useita strukturoi-
tuja kyselykaavakkeita. Kultastandardina pidetty
Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SS-
RS) on mainittu mahdollisena apuvilineen it-
setuhoisuuden arviointiin uudessa itsemurhien
ehkdisy ja itsemurhaa yrittineen Kiypa hoito
-suosituksessa (ndytonaste C) (4,30). C-SSRS
on mainittu myos depression ja kaksisuuntaisen
mielialahdirién Kiyp4 hoito -suosituksissa itse-
tuhoisuuden arvioinnin apuvilineeni (25,31).
C-SSRS:n ldhtotilanteen kartoituslomake on
tarkoitettu alkukartoitukseen, ja jatkoa varten
on luotu lyhyempi seurantalomake (4).

TAULUKKO 4. Itsemurhariskin kartoittaminen vas-
taanottotilanteessa.

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

Millainen potilaan eldméntilanne on ja millaisia ajankoh-
taisia kuormitustekijoita siihen liittyy?

Miten potilas on pyrkinyt ratkaisemaan nykyisen elaman-
tilanteensa ongelmia?

Mitd pdihteitd ja minkd verran potilas kayttaa? Onko paih-
teiden kaytto lisadntynyt Idhimenneisyydessa?

Millainen sosiaalinen tukiverkosto potilaalla on?
Mitka asiat tekevét hdnen eldmastaan merkityksellista?
Millainen on potilaan nakemys omasta tulevaisuudestaan?

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

Onko joku potilaan laheisistd joskus tehnyt tai yrittanyt
tehda itsemurhan?

Onko potilas koskaan aiemmin yrittanyt itsemurhaa?
Milloin? Miten?

Onko potilaalla kuolemantoiveita?

Kuinka intensiivisid potilaan ajatukset kuolemasta ovat?
Kuinka usein ne toistuvat ja kuinka pitkdkestoisia ne ovat?

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

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

Onko potilas tehnyt kuolemaan liittyvia valmisteluja tai
suunnitelmia? Millaisia?

Onko itsemurhasuunnitelma realistinen? Mika on itse-
murhavdlineiden saatavuus ja niiden letaliteetti?

M. Tahvanainen ym.

Tuoreehkossa meta-analyysissa tunnetut
strukturoidut kyselysarjat Suicide Intent Scale
ja Beck Hopelessness Scale eivit yksinddn saa-
vuttaneet kliiniseen paatoksentekoon riittivad
tarkkuutta, kun arvioitiin potilaita, joilla oli
aiempaa itsetuhoista kiytostd (32,33). Niiden
kayttod kokonaisvaltaisen psyykkisen voinnin
arvion tukena voidaan kuitenkin edelleen pe-
rustella. Menetelmit on koottu TAULUKKOON 3
(24,30,32,34). Myo6s masennusoireita kartoit-
tavissa Beckin masennuskyselyssd ja Montgo-
mery-Asbergin masennusasteikossa on itsetu-
hoisuutta kartoittavia kysymyksia.

Itsemurhariskin arviointi edellyttaa
kokonaisvaltaisuutta

Potilaan itsemurhariskia arvioidessaan liakari
kerdd ja arvioi tietoa haastattelemalla potilas-
ta timan voinnista, oireista ja taustasta niin
riski- kuin suojaavienkin tekijoiden osalta. Ar-
vion tukena voidaan kiyttdd itsemurhariskin
strukturoituja arviointityokaluja (4,8,31,35).
Itsemurhariskin arvioinnissa huomioitavia te-
kij6itd on koottu TAULUKKOON 4. Tdydentivaa
tietoa voidaan potilasasiakirjojen lisaksi saada
potilaan luvalla my6s hanen ldheisiltadn. Saatu-
jen tietojen pohjalta ammattilainen koostaa ar-
vionsa siitd, onko potilaan itsemurhariski suu-
rentunut seki arvioi jatkohoidon kiireellisyyttd
ja toteutusta.

Itsemurhaa yrittineen henkilon psykiatrisen
erikoissairaanhoidon tarve on arvioitava ensi
tilassa. Ensihoidon jilkeen potilaalle tulee tar-
jota hinen sairastamansa psykiatrisen hairion
mukaisen hoitomallin suosittelema jatkohoito
erityis- tai perustasolla. Itsemurhaa yrittineen
potilaan hoidon jatkuvuus on erittdin tirkedd
(4). Kéytannollisid arviointivinkkejd on esitelty
Aikakauskirjassa aiemmin (8,35).

Ladkédrin tulisi potilaan itsemurhariskia
arvioidessaan pyrkii laaja-alaiseen ymmarryk-
seen potilaan elimintilanteesta ja psyykkisesti
voinnista. Todetut mielenterveyden hiiriét ja
niiden hoito, aiempi itsetuhoinen kiytos seka
nykyisten itsetuhoajatusten olemassaolo, kesto
ja intensiivisyys ovat olennaisia tietoja. Mah-
dollinen itsemurhasuunnitelman olemassaolo
ja kuolemaan liittyvien valmistelujen tekemi-



nen sekd mahdollisten itsemurhavilineiden
saatavuus kannattaa selvittii (8,35). Potilaan
kykyi hallita itsetuhoisia ajatuksiaan ja impuls-
sejaan tulee arvioida (35).

Itsemurhariskid arvioitaessa on hyvi kiin-
nittdd huomiota statusloydoksiin. Haastattelun
aikana arvioija havainnoi potilaan olemusta,
kaytostd ja kerrontaa. Havainnoitavia seikkoja
ovat esimerkiksi potilaan kehonkieli ja ilmaisu.
Esimerkiksi vetdytyminen, katsekontaktin tai
vastaamisen vilttely ja psykomotorinen levot-
tomuus antavat lisitietoa potilaan psyykkisestd
tilasta (8).

Arvioinnissa huomioidaan myds potilaan
toivottomuuden, arvottomuuden tai syyllisyy-
den tuntemuksiin viittaavia ilmaisuja. Toivot-
tomuuden tunnetta voidaan selvittdd esimer-
kiksi kysymilld potilaalta hinen ajatuksistaan
tulevaisuudestaan (24). Potilaan itsemurharis-
kid arvioivan ladkirin kannattaa havainnoida
my0ds syntyvid omia vastatunteitaan, silld ne
antavat arvokasta tietoa potilaan psyykkisestd
voinnista (8).

Lopuksi

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

» Itsemurha-ajatuksien olemassaoloa tulee
aktiivisesti tiedustella potilailta, joilla on
mielenterveyden hdirio tai psyykkista oi-
reilua.

»  Yksittdiset riskitekijat tai niiden puuttumi-
nen eivat anna riittavasti tietoa itsemur-
hariskistd, mutta riskitekijoiden kasautu-
minen on syyta huomioida.

» Strukturoituja kyselyja voidaan kayttaa it-
semurhariskin arvioinnin tukena.

riskinarvion vaan potilaan kokonaisvaltaisen
psyykkisen voinnin perusteella. Tutkimuksen
tuloksissa kiteytyy itsemurhariskin arvioinnin
poikkeuksellinen vaativuus: suureksi arvioidun
itsemurhariskin potilasryhmaissikidan enem-
mistd potilaista ei pdatynyt itsemurhaan, ja
toisaalta ldhes puolet itsemurhista tapahtui po-
tilasryhmissi, jossa itsemurhariski oli arvioitu
pieneksi (37).

Itsemurhariskin arviointi on vaativuudestaan
huolimatta olennainen osa lidkirin ammatti-
taitoa. Tarpeenmukaisen psykiatrisen hoidon
jarjestimiseksi ja itsemurhien ehkiisemiseksi
on tiarkedd tunnistaa itsemurhariskin suurene-
miseen vaikuttavat tekijat. |
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