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Ikääntyneiden itsetuhoisuus tunnistetaan harvoin perusterveydenhuollossa

Ikääntyneiden itsemurhakuolemia 
edeltäneet hoitokäynnit Suomessa  
vuosina 2016–2021

TAUSTA. Suomessa vuosina 2016–2021 itsemurhakuolemien lukumäärä suureni iäkkäiden osalta. Tämä 
antoi aiheen selvittää hyvinvointialueittain 65 vuotta täyttäneiden itsemurhakuolemaan liittyviä tekijöitä.
AINEISTO JA MENETELMÄT. Analysoimme vuosien 2016–2021 itsemurhakuolemista THL:n oikeuslääkin-
täyksikön tietojärjestelmästä kuolemaan myötävaikuttaneet sairaudet ja hoitoilmoitusrekisteristä viimei-
sen hoitokäynnin ajankohdan käyntisyineen sekä näistä sukupuolen ja hyvinvointialueen mukaan ilme-
nevät erot 65 vuotta täyttäneiden osalta verrattuna heitä nuorempiin.
TULOKSET. Itsemurhakuolemaansa edeltäneen kuukauden aikana 65 vuotta täyttäneet olivat asuinpai-
kastaan riippumatta käyttäneet terveyspalveluita mielenterveyssyistä tilastollisesti merkitsevästi har-
vemmin mutta muista syistä useammin kuin heitä nuoremmat. Naiset olivat käyttäneet terveyspalveluja 
miehiä useammin. Terveydenhuollon hoitokontaktit viimeisen kuukauden aikana yleistyivät seuranta-
aikana. Palvelujen käytössä todettiin merkitseviä eroja hyvinvointialueiden välillä.
PÄÄTELMÄT. Iäkkäiden hoitokäynnit mielenterveyssyistä ennen itsemurhakuolemaa olivat perustervey-
denhuollossa harvinaisia. Iäkkäiden itsetuhoisuutta on seulottava nykyistä aktiivisemmin.

Itsemurhakuolemat vähenivät Suomessa tilas-
tollisesti merkitsevästi vuodesta 2016 vuo-
teen 2021 (1). Tästä huolimatta itsemurha-

kuolleisuus on pysynyt suhteellisen suurena, 
kun sitä verrataan EU:n jäsenmaiden keskiar-
voon (2). Luotettavaa vertailua tosin haittaa 
maiden toisistaan poikkeava menettely kuole-
mansyyn selvittämiseksi. Vuosina 2016–2018 
Suomessa itsemurhaan kuolleista kaksi kolmes-
ta oli asioinut terveydenhuollon vastaanotolla 
itsemurhakuolemaansa edeltäneen kuukauden 
aikana (3). Tämä luo vastaanotoille hoitopai-
kasta riippumatta mahdollisuuden tunnistaa 
itsemurhavaara ja tarjota siihen apua.

Vastaanotolla olisi vältettävä kiireen tuntua ja 
kysymystulvaa. Silti lyhyessäkin ajassa olisi voi-
tava arvioida itsetuhoisuutta. Etenkin iäkkäiden 
itsetuhoisuuden arvioiminen voi olla vaikeaa, 
mutta osaamista voidaan tässäkin asiassa lisätä 
(4). Arvioinnin jälkeen on huolehdittava tur-

vasuunnitelmasta ja tarvittavan hoidon järjes-
tämisestä. Hoidon saavutettavuudessa ja saata-
vuudessa saattaa kuitenkin maamme eri alueilla 
olla huomattavia eroja. Nykyistä täsmällisempi 
tieto mahdollisista merkittävistä eroista alueit-
tain on avuksi hoidon suunnittelussa ja sen to-
teutumista seurattaessa.

Tutkimuksellamme selvitimme, miten suuri 
osa itsemurhaan vuosina 2016–2021 kuolleista 
oli käynyt terveydenhuollossa viimeksi kulu-
neen kuukauden ja vuoden aikana joko mielen-
terveyssyistä tai muista syistä. Tarkastelimme 
myös kuolintodistukseen kirjattuja kuolemaan 
myötävaikuttaneita merkittäviä sairauksia. 
Kiinnitimme erityistä huomiota 65 vuotta täyt-
täneisiin, koska vuosina 2016–2021 iäkkäimpi-
en henkilöiden itsemurhakuolemien lukumäärä 
suureni, mikä oli vastoin yleistä itsemurhakuo-
lemien lukumäärän tilastollisesti merkitsevää 
pienenemistä (1).
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Tutkimuksemme valottaa myös itsemur hien 
ehkäisytyön mahdollisuuksia maassamme. Tut-
kimme, olivatko itsemurhaan kuolleet olleet 
mielenterveysperusteisesti hoitokontaktissa 
kuolemaa edeltäneen kuukauden aikana ja oli-
ko heidän hoitoon hakeutumisessaan eroa hy-
vinvointialueittain tarkasteltuna.

Aineisto ja menetelmät

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) on 
oikeuslääkinnästä vastaava viranomainen Suo-
messa. Keräsimme vuosilta 2016–2021 THL:n 
oikeuslääkinnän tietojärjestelmästä jokaiselle 
henkilölle, jonka kuolintodistuksen kuoleman-
luokkana oli itsemurha, kuolintodistuksesta seu-
raavat tiedot: kuolinaika, viimeinen kotikunta, 
peruskuolemansyy, muut kuolemaan myötävai-
kuttaneet merkittävät sairaudet, vammat ja tilat 
sekä kuolinpaikka ja kunta, jossa kuolema tapah-
tui. Keräsimme jokaiselle heistä lisäksi oikeus-
lääketieteellisistä ruumiinavauspöytäkirjoista 
tiedon henkilön sukupuolesta ja iästä sekä itse-
murhan tekotavasta. Tilastokeskuksen väestötie-
toihin perustuen laskimme itsemurhakuolemien 
ilmaantuvuuden 100 000 henkilöä kohden su-
kupuolen mukaan alle 65-vuotiaille ja vähintään 
65-vuotiaille sekä paikansimme tämän tiedon 
nykyisiä hyvinvointialueita vastaaville alueille.

Näin muodostetun tutkimusaineiston jo-
kaiselle tapaukselle tunnistimme vuosille 
1996–2021 THL:n Hoitoilmoitusjärjestelmäs-
tä (Hilmo) perusterveydenhuollon ja erikois-
sairaanhoidon käynnit ja hoitojaksot alku- ja 
loppupäivämäärineen sekä niiden WHO:n 
tautiluokituksen (ICD-10) tai perusterveyden-
huollon kansainvälisen luokituksen (ICPC-2) 
mukaiset päädiagnoosin ja sivudiagnoosien 
koodit. Laskimme jokaisen itsemurhaan kuol-
leen osalta, montako päivää oli kulunut itse-
murhakuolemaa edeltäneestä hoitokäynnistä 
tai hoitojaksosta. Havainnollistamme asiaa 
esittämällä INTERNETTAULUKOISSA 1 ja 2 itse-
murhakuolemaa edeltäneen hoitokäynnin viisi 
yleisintä diagnoosia ajalle 1–7 päivää (vastaa 
kiireellisyysluokkaa 1) ja 8–30 päivää (vastaa 
kiireellisyysluokkaa 2) ennen kuolemaa.

Itsemurhakuolemaa edeltänyttä hoitokäyntiä 
selittävään mallinnukseen käytimme lineaarista 

regressiota, jota tässä tutkimuksessa käytettä-
vien dikotomisten vasteiden tapauksessa kutsu-
taan lineaariseksi todennäköisyysmalliksi (5). 
Se soveltuu hyvin tilanteisiin, joissa selittävät 
muuttujat eivät ole jatkuvia (6). Tällöin mal-
linnetaan diskreettejä todennäköisyyksiä, jotka 
liittyvät selittävän muuttujan kahteen luokkaan, 
ja mallinnus voidaan toteuttaa yhtä hyvin kuin 
dikotomisten vasteiden tapauksessa useimmi-
ten käytetyllä logistisella regressiolla (7). 

Vasteina käytimme tietoa siitä, oliko itsemur-
haan kuolleella ollut mielenterveysperusteinen 
tai mikä tahansa terveydenhuollon hoitokäynti 
itsemurhakuolemaansa edeltäneen kuukau-
den aikana. Selittävinä muuttujina olivat suku-
puoli, ikä, kuolinvuosi ja viimeinen kotikunta. 
Iän mukaan luokittelimme henkilöt joko alle 
65-vuotiaisiin (mukaan lukien alaikäiset hen-
kilöt) tai 65 vuotta täyttäneisiin. Kotikunnat 
paikannettiin hyvinvointialueisiin, joten selit-
tävänä muuttujana oli hyvinvointialue. Hyvin-
vointialueiden välisessä tilastollisessa tarkaste-
lussa vertailukohdaksi otimme Päijät-Hämeen 
hyvinvointialueen.

Tulokset

Kuvailemme aineistomme TAULUKOSSA 1. It-
semurhakuolemien ilmaantuvuudessa ja itse-
murhakuolemien prosenttiosuuksissa vuosina 
2016–2021 ositettuina sukupuolen mukaan 
alle 65-vuotiailla ja vähintään 65-vuotiailla oli 
hyvinvointialueittain huomattavia eroja (INTER-

NETKUVAT 1 ja 2). Tästä huolimatta itsemurhaan 
kuolleista vähintään 65-vuotiaat olivat asuinpai-
kastaan riippumatta käyttäneet terveyspalveluita 
mielenterveyssyistä kahdeksan prosenttiyksik-
köä epätodennäköisemmin (TAULUKON 2 malli 2, 
p < 0,001) mutta mistä tahansa syystä yhdeksän 
prosenttiyksikköä todennäköisemmin kuin alle 
65-vuotiaat (TAULUKON 2 malli 4, p < 0,001) 
itsemurhaansa edeltäneen kuukauden aikana. 
Itsemurhaan alle 65-vuotiaana kuolleilla oli 
tervey denhuollon käyntisyynään viimeksi ku-
luneen elinvuotensa aikana ollut diagnosoitu 
mielenterveyshäiriö useammin kuin heitä van-
hemmilla (INTERNETTAULUKOT 3 ja 4).

Itsemurhaansa edeltäneen kuukauden aikana 
naiset olivat asuinpaikastaan riippumatta olleet 

T. Partonen ym.
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TAULUKKO 1. Mielenterveyshäiriön takia toteutunut tai mikä tahansa hoitokontakti terveydenhuoltoon itse-
murhakuolemaa edeltäneen kuukauden aikana sukupuolen, iän, kuolinvuoden ja hyvinvointialueen mukaan 
vuosina 2016–2021.

Taustatekijät n Mielenterveys Kaikki hoitokontaktit

Sukupuoli Mies 3 407 24 % 50 %

Nainen 1 149 38 % 65 %

Yhteensä 4 556 28 % 54 %

Ikä < 65 vuotta 3 507 30 % 52 %

≥ 65 vuotta 1 049 22 % 60 %

Yhteensä 4 556 28 % 54 %

Kuolinvuosi 2016 776 25 % 50 %

2017 821 30 % 54 %

2018 795 24 % 53 %

2019 729 25 % 51 %

2020 711 30 % 57 %

2021 724 32 % 61 %

Yhteensä 4 556 28 % 54 %

Hyvinvointialue Ahvenanmaa 14 36 % 43 %

Etelä-Karjala 109 32 % 59 %

Etelä-Pohjanmaa 152 30 % 45 %

Etelä-Savo 160 25 % 61 %

Helsingin kaupunki 469 32 % 61 %

Itä-Uusimaa 63 24 % 51 %

Kainuu 91 28 % 52 %

Kanta-Häme 153 20 % 44 %

Keski-Pohjanmaa 41 32 % 73 %

Keski-Suomi 258 32 % 61 %

Keski-Uusimaa 162 32 % 57 %

Kymenlaakso 147 20 % 52 %

Länsi-Uusimaa 310 32 % 54 %

Lappi 185 21 % 46 %

Päijät-Häme 186 34 % 60 %

Pirkanmaa 394 24 % 49 %

Pohjanmaa 118 23 % 37 %

Pohjois-Karjala 145 28 % 51 %

Pohjois-Pohjanmaa 395 22 % 43 %

Pohjois-Savo 243 27 % 59 %

Satakunta 197 31 % 56 %

Vantaan ja Kerava 174 30 % 59 %

Varsinais-Suomi 390 27 % 61 %

Yhteensä 4 556 28 % 54 %
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miehiä 13 prosenttiyksikköä todennäköisem-
min hoitokontaktissa mielenterveyshäiriönsä 
takia (TAULUKON 2 malli 2, p < 0,001) ja 14 % 
todennäköisemmin mistä tahansa syystä (TAU-

LUKON 2 malli 4, p < 0,001). Alle 65-vuotiaiden 
ja 65 vuotta täyttäneiden naisten välillä ei ha-
vaittu merkitsevää eroa siinä, miten usein he 
olivat olleet hoitokontaktissa (INTERNETTAULU-

KOT 5–8). Yleisimmät syyt käyntiin erikoissai-
raanhoidon vastaanotoilla 8–30 päivää ennen 
itsemurhakuolemaa olivat naisten osalta alle 
65-vuotiaana depressio, 65–79-vuotiaana dysli-
pidemia ja kaksisuuntainen mielialahäiriö sekä 
80 vuotta täyttäneillä huonovointisuus ja väsy-
mys, vatsa- ja lantiokipu sekä lonkan nivelrikko 
(INTERNETTAULUKKO 1).

Itsemurhaan alle 65-vuotiaana kuolleet mie-
het olivat viimeisen elinkuukautensa aikana 
olleet hoidettavina mielenterveyshäiriönsä ta-
kia useammin mutta mistä tahansa syystä har-
vemmin kuin 65 vuotta täyttäneet miehet (IN-

TERNETTAULUKOT 5–8). Yleisimmät syyt käyntiin 
erikoissairaanhoidon vastaanotoilla 8–30 päi-
vää ennen itsemurhakuolemaa olivat miesten 
osalta alle 65-vuotiaana psykoosi, depressio ja 
opioidiriippuvuus, 65–79-vuotiaana dementia, 
diabetes ja depressio sekä 80 vuotta täyttäneillä 
dementia, hengenahdistus ja kaksisuuntainen 
mielialahäiriö (INTERNETTAULUKKO 1).

Yleisimmät syyt käyntiin erikoissairaan-
hoidon vastaanotoilla 1–7 päivää ennen itse-
murhakuolemaa olivat sekä naisilla että mie-

hillä depressio, psykoosi, diabetes ja dementia 
(INTERNETTAULUKKO 1). Poikkeuksena olivat 
65–79-vuotiaat naiset, sillä yleisimmät heille 
merkityt käyntisyyt olivat dyslipidemia, pitkä-
aikainen kipuoireyhtymä ja kaksisuuntainen 
mielialahäiriö.

Ennen itsemurhakuolemaa kaksi yleisintä 
viimeiselle käynnille merkittyä käyntisyytä pe-
rusterveydenhuollon vastaanotoilla, paria poik-
keusta lukuun ottamatta, olivat määrittämätön 
toiminnanvajaus ja terveyden ylläpito tai sai-
rauden ehkäisy (INTERNETTAULUKKO 2).

Verrattuna vuoteen 2016 itsemurhaan kuol-
leet olivat asuinpaikastaan riippumatta olleet 
vuonna 2021 mielenterveyssyistä 6 % toden-
näköisemmin (TAULUKON 2 malli 2, p < 0,01) ja 
mistä tahansa syystä 10 % todennäköisemmin 
(TAULUKON 2 malli 4, p < 0,001) hoitokontak-
tissa itsemurhaansa edeltäneen kuukauden 
aikana. Sekä mielenterveysperustaisissa hoito-
käynneissä että mistä tahansa syystä toteutu-
neissa hoitokäynneissä oli hyvinvointialueiden 
välillä kuitenkin tilastollisesti merkitseviä eroja, 
eikä sukupuolen, iän ja kuolinvuoden vakiointi 
vaikuttanut näihin tuloksiin (TAULUKKO 3).

Pohdinta

Itsemurhaan kuolleiden hoitokäynneissä ha-
vaittiin eroja ikäryhmän, sukupuolen ja kuo-
linvuoden mukaan. Itsemurhaan kuolleista 65 
vuotta täyttäneet olivat käyttäneet terveyspal-
veluita mielenterveyssyistä epätodennäköisem-
min mutta mistä tahansa syystä todennäköi-
semmin kuin alle 65-vuotiaat. Itsemurhaansa 
edeltäneen kuukauden aikana naiset olivat  
asuinpaikastaan riippumatta olleet miehiä to-
dennäköisemmin hoitokontaktissa sekä mie-
lenterveyshäiriönsä vuoksi että mistä tahansa 
syystä. Vuonna 2021 itsemurhaan kuolleet ko-
konaisuudessaan olivat asuinpaikastaan riippu-
matta olleet niin mielenterveyssyistä kuin mistä 
tahansa syystä todennäköisemmin hoitokon-
taktissa kuolemaansa edeltäneen kuukauden 
aikana verrattuna vuonna 2016 itsemurhaan 
kuolleisiin.

Erityistasolla ilmeisesti tunnistetaan alle 
65-vuotiaiden mielenterveyshäiriöt ongelmitta 
itsemurhakuolemaa edeltäneen kuukauden ku-

Ydinasiat
 8 Vähintään 65-vuotiaat olivat itsemur-

hakuolemaansa edeltäneen kuukauden 
aikana käyttäneet terveyspalveluita mie-
lenterveyssyistä harvemmin mutta muis-
ta syistä useammin kuin heitä nuorem-
mat.

 8 Asuinpaikka ei selittänyt tätä eroa 65 
vuotta täyttäneiden ja heitä nuorempien 
välillä.

 8 Itsetuhoisuutta ei ilmeisesti tunniste-
ta tai rutiinimaisesti arvioida 65 vuotta 
täyttäneiden hoidossa.

T. Partonen ym.
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luessa, sillä sekä naisten että miesten jokaisen 
viiden yleisimmän käyntisyyn koodi oli psy-
kiatrinen, joten tarve itsemurhien ehkäisyn te-
hostamiselle liittyy heillä jo tunnistettujen mie-
lenterveyshäiriöiden hoitoon. Sitä vastoin 65 
vuotta täyttäneiden viimeisen käynnin syynä 
ennen itsemurhakuolemaa oli usein heikkous 
tai väsymys. Näistä syistä hoitoon hakeutuneil-
ta iäkkäiltä potilailta olisi suositeltavaa seuloa 
depressiota, joka usein selittää näitä oireita (8). 
Samalla on kuitenkin muistettava, että pelkkä 
seulonta ei riitä, vaan myös hoitoa on seulon-
nan jälkeen oltava tarjolla.

Mielenterveyshäiriöiden ohella on diag-
nosoitava myös elimelliset sairaudet, sillä nii-
den tiedetään lisäävän itsemurhariskiä: kolme 
sairautta kolminkertaistaa, viisi viisinkertais-
taa itsemurhariskin (9). Muistisairauksissa it-
semurhavaara on huomattavan suuri etenkin 
tuoreen diagnoosin jälkeen (10). Positiiviseksi 
osoittautuneesta seulontatuloksesta huolimatta 
iäkkäiden hoidontarvetta on arvioitu jopa itse-

murhayrityksen jälkeen harvemmin kuin heitä 
nuorempien (11). Keinoja iäkkäiden auttami-
seksi on kuitenkin runsaasti (12–15). Esimer-
kiksi ehkäisevien ja hoitopalveluiden saatavuut-
ta olisi lisättävä perusterveydenhuollossa, ja hy-
vinvointialueilla olisi otettava käyttöön tähän 
tarvittava yhteistyörakenne.

Mielenterveyshäiriöiden yleisyyttä 65 vuotta 
täyttäneiden itsemurhakuolemissa on arvioi-
tu sekä kuolintodistuksien että kuolemansyyn 
selvittämiseen käytössä olleiden viranomaistie-
tojen perusteella. Yhdysvaltalaisen väestötut-
kimuksen perusteella itsemurhaan kuolleista 
miehistä kolmasosalla ja naisista puolella oli 
ollut todettavissa mielenterveyshäiriö mutta 
vanhimmissa ikäryhmissä mielenterveyshäiriöt 
olivat erityisen harvinaisia (16). Siten todetut 
mielenterveysongelmat olivat kyseisessä väes-
tötutkimuksessa harvinaisempia kuin omassa 
aineistossamme. 

Toisaalta psykologisen ruumiinavauksen me-
netelmä paljasti Suomen vuosien 1987–1988 
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TAULUKKO 2. Itsemurhaan kuolleiden sukupuolen, iän ja kuolinvuoden sekä kaksiluokkaisten selitettävien 
muuttujien mallinnus, onko henkilöllä ollut mielenterveyshäiriön takia toteutunut tai mikä tahansa hoitokon-
takti terveydenhuoltoon itsemurhakuolemaansa edeltäneen kuukauden aikana vuosina 2016–2021.

Taustatekijät Malli 1 Malli 21 Malli 3 Malli 41

Mielenterveys Mielenterveys Kaikki kontaktit Kaikki kontaktit

Sukupuoli

Nainen
0,1314 0,1304 0,1464 0,1404

(0,015) (0,015) (0,017) (0,017)

Ikä

≥ 65 vuotta
−0,0754 −0,0774 0,0894 0,0864

(0,016) (0,016) (0,017) (0,017)

Kuolinvuosi

2017
0,044 0,0442 0,031 0,031

(0,022) (0,022) (0,025) (0,025)

2018
−0,013 −0,013 0,023 0,019

(0,022) (0,022) (0,025) (0,025)

2019
−0,005 −0,005 0,004 0,004

(0,023) (0,023) (0,025) (0,025)

2020
0,039 0,040 0,0713 0,0713

(0,023) (0,023) (0,026) (0,026)

2021
0,0633 0,0633 0,0974 0,0964

(0,023) (0,023) (0,025) (0,025)

n 4 556 4 556 4 556 4 556
1Hyvinvointialue vakioitu. Keskivirheet suluissa. Vertailuryhminä mies, ikä < 65 vuotta ja kuolinvuosi 2016. Tilas-
tollinen merkitsevyys: 2p < 0,05; 3p < 0,01; 4p < 0,001.
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TAULUKKO 3. Itsemurhaan kuolleiden hyvinvointialueen ja itsemurhakuolemaa edeltäneen kuukauden aikana 
toteutuneiden terveydenhuollon hoitokontaktien väliset estimaatit vuosina 2016–2021.

Malli 5 Malli 61 Malli 7 Malli 81

Hyvinvointialue Mielenterveys Mielenterveys Kaikki kontaktit Kaikki kontaktit

Etelä-Karjala −0,015 −0,018 −0,018 −0,015

(0,060) (0,059) (0,054) (0,053)

Etelä-Pohjanmaa −0,155** −0,147** −0,036 −0,040

(0,054) (0,053) (0,049) (0,048)

Etelä-Savo 0,010 0,026 −0,089 −0,080

(0,053) (0,053) (0,048) (0,047)

Helsingin kaupunki 0,006 0,007 −0,015 −0,032

(0,043) (0,042) (0,039) (0,038)

Itä-Uusimaa −0,094 −0,084 −0,101 −0,093

(0,072) (0,071) (0,065) (0,064)

Kainuu −0,086 −0,060 −0,064 −0,060

(0,063) (0,062) (0,057) (0,056)

Kanta-Häme −0,164** −0,140** −0,136** −0,137**

(0,054) (0,053) (0,049) (0,048)

Keski-Pohjanmaa 0,130 0,141 −0,022 −0,017

(0,085) (0,084) (0,077) (0,076)

Keski-Suomi 0,003 0,020 −0,021 −0,019

(0,047) (0,047) (0,043) (0,042)

Keski-Uusimaa −0,034 −0,018 −0,018 −0,019

(0,053) (0,052) (0,048) (0,047)

Kymenlaakso −0,078 −0,074 −0,135** −0,134

(0,054) (0,054) (0,049) (0,048)

Länsi-Uusimaa −-0,060 −0,052 −0,019 −0,029

(0,046) (0,045) (0,041) (0,041)

Lappi −0,143** −0,113* −0,133 −0,121

(0,051) (0,051) (0,046) (0,046)

Pirkanmaa −0,112* −0,103 −0,098* −0,099*

(0,044) (0,043) (0,040) (0,039)

Pohjanmaa −0,229*** −0,212*** −0,110* −0,104

(0,058) (0,057) (0,052) (0,052)

Pohjois-Karjala −0,092 −0,081 −0,063 −0,057

(0,055) (0,054) (0,049) (0,049)

Pohjois-Pohjanmaa −0,169*** −0,153*** −0,118** −0,123**

(0,044) (0,043) (0,040) (0,039)

Pohjois-Savo −0,014 0,001 −0,071 −0,066

(0,048) (0,047) (0,043) (0,043)

Satakunta −0,044 −0,034 −0,029 −0,017

(0,050) (0,050) (0,046) (0,045)

Vantaa ja Kerava −0,016 0,002 −0,040 −0,049

(0,052) (0,051) (0,047) (0,046)

Varsinais-Suomi 0,006 0,008 −0,067 −0,076

(0,044) 0,043 (0,040) (0,039)
1Sukupuoli, ikä ja kuolinvuosi vakioitu. Keskivirheet suluissa. Vertailuryhmänä Päijät-Hämeen hyvinvointialue; 
Ahvenanmaata ei raportoida.
Tilastollinen merkitsevyys: *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001
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itsemurhakuolemista, että 60 vuotta täyttä-
neistä itsemurhaan kuolleista 91 %:lla oli ollut 
ainakin yksi mielenterveyshäiriö: heistä kah-
della kolmasosalla se oli depressio (17). Sama 
aineisto osoitti myös sen, että itsemurhakuole-
maansa edeltäneen kuukauden aikana 69 %:lla 
ja edeltäneen viikon aikana 48 %:lla vähintään 
65-vuotiaista oli hoitokontakti terveydenhuol-
toon (18). Näistä hoitokäynneistä suurin osa 
oli toteutunut elimellisten vaivojen vuoksi, kol-
masosa mielenterveysongelmien takia ja neljäs-
osa sovittuina seurantakäynteinä joko peruster-
veydenhuollossa (43 %), psykiatrisessa erikois-
sairaanhoidossa (34 %) tai sairaalassa muiden 
erikoisalojen kuin psykiatrian piirissä (11 %). 
Myös kansainvälisissä tutkimuksissa löydökset 
ovat hoitokontaktien osalta olleet samankaltai-
sia kuin oman aineistomme tulokset (19–21).

Vähintään 65-vuotiaiden mielenterveys-
ongelmia tunnistetaan ja hoidetaan valtaosin 
perustasolla niin Suomessa kuin kansainväli-
sestikin. Hoitokeinojen painotuksesta kertoo 
se, että tässä ikäryhmässä psyykenlääkkeiden 
käyttö on huomattavasti yleisempää kuin mie-
lenterveyshäiriöiden diagnoosit tai hoitokäyn-
nit perustason tai erityistason mielenterveys-
palveluihin. Esimerkiksi vuonna 2019 suoma-
laisilla 65 vuotta täyttäneillä diagnosoitujen 
mielenterveyshäiriöiden esiintyvyys oli naisilla 
7 % ja miehillä 6 %, mielenterveys- tai päihde-
palveluissa asioi naisista 3,4 % ja miehistä 2,7 % 
ja psyykenlääkkeitä käytti naisista 28 % ja mie-
histä 19 % (22). Vähintään 65-vuotiaiden hen-
kilöiden mielenterveysongelmien hoito näyt-
tääkin usein jäävän oireenmukaiseksi siten, että 
diagnostista arviota ei joko tehdä lainkaan tai 
sitä ei kirjata potilastietojärjestelmään. Mielen-
terveyspalvelujen vähäinen käyttö heijastanee 
suoraan niiden ikääntyneiden kannalta niukkaa 
saatavuutta.

Aiemman suomalaistutkimuksen mukaan 
terveydenhuollon ammattihenkilö oli kysynyt 
itsemurha-ajatuksista joka neljänneltä 65 vuot-
ta täyttäneeltä itsemurhaan kuolleelta edeltä-
neen vuoden kuluessa (18). Tuolloin puolet 
heistä oli puhunut asiasta läheisilleen, mutta 
itsemurhakuolemaa edeltäneen viikon aikana 
vain joka kuudennen kanssa itsemurhavaaraa 
oli viimeisellä vastaanotolla myös arvioitu. It-

Ikääntyneiden itsemurhakuolemia edeltäneet hoitokäynnit

semurhavaaran arviointi ja sitä seuraavat toi-
menpiteet on nykyisin mahdollista kirjata po-
tilastietojärjestelmiin toimenpideluokituksen 
koodein (23). Yhdeltä vastaanottokäynniltä 
on mahdollista kirjata paitsi useampi kuin yksi 
diagnoosikoodi myös useampi kuin yksi toi-
menpidekoodi. Kaikki nämä koodit ovat löy-
dettävissä esimerkiksi Terveysportista (www.
terveysportti.fi/terveysportti/toimenpideluokitus.
koti).

Lopuksi

Havaitsimme, että vuodesta 2016 vuoteen 
2021 itsemurhakuolemaa edeltäneen kuukau-
den aikana toteutuneiden hoitokäyntien to-
dennäköisyys suureni tilastollisesti merkitse-
västi asuinpaikasta riippumatta. Toisin sanoen 
terveyspalveluita haetaan aiempaa useammin 
myös ennen itsemurhakuolemaa. Käyntisyiden 
tarkastelu osoitti kuitenkin, että 65 vuotta täyt-
täneet olivat heitä nuorempiin verrattuna har-
vemmin hoitokontaktissa mielenterveyssyistä. 
Itsetuhoisuuden tunnistaminen ja hoitosuun-
nitelma turvasuunnitelmineen myös toteutune-
vat tällöin harvemmin kuin heitä nuoremmilla.

Itsemurhakuolemia on ainakin aiemmin 
voitu vähentää kansallisten itsemurhien ehkäi-
syohjelmien toimenpiteillä (24). Linjaukset 
ikääntyneiden itsemurhakuolemien estämisek-
si painottavat hoidon jatkuvuutta perustasol-
la, mikä korostaa hoidon järjestämisvastuuta 
(25,26). Tämän lisäksi iäkkäillä tulisi nuorem-
pien ikäryhmien tavoin olla mahdollisuus eri-
tyistason avopalveluihin tarvittaessa joko van-
huspsykiatrian tai psykiatrian poliklinikassa tai 
vähintään psykiatrin konsultaatioon. Maamme 
itsemurhien ehkäisyohjelma yhdessä itsemur-
hien ehkäisyn ja itsemurhaa yrittäneen hoidon 
Käypä hoito -suosituksen kanssa vahvistaa yh-
teistyötä hoitotahojen kesken, jotta itsetuhois-
ta potilasta hoitavat osaavat arvioida itsemur-
havaaran ja saavat konsultaatioin riittävän tuen 
saumattoman hoidon järjestämiseksi (27,28). 
Alueilla, joilla hoitoon hakeutumattomien 
osuus on suuri, olisi kiinnitettävä huomio ta 
paitsi mielenterveyden edistämiseen ja mie-
lenterveyden ensiaputaitojen vahvistamiseen 
myös hoitoon pääsyn varmistamiseen.
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Itsetuhoisuuden tunnistamisen ongelmat 
puolestaan viittaavat tarpeeseen vahvistaa sosi-
aali- ja terveydenhuollon henkilöstön osaamis-
ta. Mielenterveyshäiriöiden takia hoidettavien 
osalta olisi elintärkeää selvittää, pystytäänkö 
alueella tarvittaessa vastaamaan itsetuhoisuu-

T. Partonen ym.

den lisääntymiseen. Alueiden kannattaisikin 
toistuvasti arvioida palvelujärjestelmäänsä täs-
tä näkökulmasta ja vahvistaa hyviä käytäntöjä, 
kuten laadukkaita hoitopolkuja ja tehostettuja 
avohoidon palveluja, sekä varmistaa sairaala-
hoidon saatavuus riittävin vuodepaikoin. ■
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