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katsausartikkelissa kuvataan ensin
nuorten itsemurhien riskitekijöitä
koskevaa tutkimustietoa ja lyhyesti
myös primaariprevention tulokselli-
suutta koskevaa tutkimusta. Katsauk-
sen pääsisältö on itsetuhoisten nuor-
ten hoitotutkimusten esittely. 

NUORTEN ITSEMURHIEN
RISKITEKIJÄT  

Vaikuttavan itsemurhien ehkäisyn tu-
lee perustua tutkittuun tietoon itse-
murhien riskitekijöistä. Riskitekijöil-
lä tarkoitetaan tutkimusnäyttöön
pohjautuvia tietoja nuorten itsemur-
hien yhteyksistä mielenterveyden
häiriöihin, biologisiin, perheeseen
liittyviin ja ajankohtaisiin elämänta-
pahtumiin. Laajimmin hyväksytty ja
käytetty tutkimusmenetelmä nuorten
itsemurhia koskeneessa psykiatrises-
sa tutkimuksessa on ollut ns. psyko-
loginen ruumiinavaus, jossa itsemur-
han tehneen henkilön elämänhisto-

ria, itsemurhaa edeltänyt psykoso-
siaalinen ja terveydellinen tilanne se-
kä ajankohtaiset elämäntapahtumat
on selvitetty tarkoin mm. haastattele-
malla vainajan läheisiä, häntä hoita-
neita työntekijöitä sekä kokoamalla
rekisteritietoja (3). Täydentävää tie-
toa nuorten itsemurhien riskiteki-
jöistä on saatu psykiatrisessa hoidos-
sa olleiden lasten ja nuorten seuran-
tatutkimuksista sekä itsemurhaa yrit-
täneitä nuoria koskeneista tutkimuk-
sista (4,5,6).

Noin kolmasosa itsemurhan teh-
neistä nuorista on aikaisemmin yrit-
tänyt itsemurhaa. Aikaisempi yritys
onkin tärkein yksittäinen myöhem-
pää nuoren itsemurhaa ennustava te-
kijä (7,8,9,10). Mielenterveyden häi-
riöt ovat keskeisiä nuorten itsemur-
hien riskitekijöitä. Itsemurhan teh-
neillä nuorilla eri tutkimuksissa to-
dettu mielenterveyden häiriöiden
yleisyys on vaihdellut 81 ja 95 %:n
välillä (taulukko 1) (11). Itsemur-
haan liittyy yleisimmin mielialahäi-
riö, joka on todettu 50–75 %:lla.
Päihteiden ongelmakäyttö (12) ja
varsinaiset päihdehäiriöt (8,13) sekä
etenkin varttuneemmilla nuorilla
myös skitsofrenia ja persoonallisuus-
häiriöt (7,8,14), ovat merkittäviä ris-
kitekijöitä. Varsinaisten käytöshäi-
riöiden lisäksi (8,9) myös ”lievem-
mät” yksittäiset lainrikkomukset
(15,16) ja kotoa karkailu (9) liittyvät
nuorten itsemurhiin. Ilmeistä on, että
ainakin tiettyjen mielenterveyden
häiriöiden, esimerkiksi masennusti-
lan ja päihdehäiriön, samanaikainen
esiintyminen lisää itsemurhan vaaraa
(7,8,9). 

Sekä itsemurhan tehneiden (17,
18,19,20) että itsemurhaa yrittänei-
den nuorten (6,21,22) perhetausta
on usein ollut rikkonainen, vanhem-
milla on ollut itsetuhoista käyttäyty-
mistä, mielenterveysongelmia ja
päihteiden käyttöä. Nuorten itsemur-
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K a t s a u s a r t i k k e l i

Itsetuhoisuus voidaan jakaa epä-
suoraan ja suoraan itsetuhokäyt-
täytymiseen. Suoralla itsetuho-

käyttäytymisellä tarkoitetaan itsemur-
ha-ajatuksia (yksilön halua tai uh-
kausta kuolla), itsemurhayrityksiä ja
itsemurhaa. Itsemurhayritykset voivat
olla tarkoitukseltaan (intentioltaan)
eriasteisia lievästä itsensä vahingoitta-
misesta vakaviin henkeä uhkaaviin it-
semurhayrityksiin. Suomessa, kuten
monissa läntisissä maissa (1), erityi-
sesti nuorten miesten itsemurhat ovat
merkittävä kansanterveydellinen on-
gelma. Vuonna 2001 kaikista 15–19-
vuotiaiden suomalaisten nuorten
miesten kuolemista 24 % oli itsemur-
hia (2).

Lasten itsemurhat ovat harvinaisia,
mutta itsemurhariski kasvaa nuoruu-
dessa iän myötä (1). Koska sekä itse-
tuhoisuus että mielenterveyden häi-
riöt yleistyvät nuoruudessa, ovat nuo-
ret sekä hoidon että prevention kan-
nalta keskeinen kohderyhmä. Tässä

• Itsemurhat ovat nuorten, etenkin nuorten miesten, yleisimpiä kuolin-
syitä. Mielenterveyden häiriöt, erityisesti masentuneisuus ja päihde-
ongelmat, aikaisemmat itsemurhayritykset, perheen pahoinvointi ja
kuormittavat elämäntapahtumat ovat merkittävimpiä itsetuhoisuuden
riskitekijöitä. 

• Riskinuorten tunnistaminen ja nuorten mielenterveyden häiriöiden
asianmukainen sekä mahdollisimman varhainen hoito ovat keskeisiä
keinoja ehkäistä itsemurhia. 

• Kognitiivisen monimuotoisen terapian ja itsemurhaa yrittäneiden
ensiapuhoidon käyttökelpoisuudesta on tutkimusnäyttöä, ja
psykodynaamisiin teorioihin perustuvien terapioiden hyödyllisyydestä on
kliinistä näyttöä. On todennäköistä, että muutokset itsetuhoisuudessa
selittyvät suurelta osin eri hoitojen epäspesifisillä vaikutuksilla.

• Hoidon jatkuvuus ja monimuotoisuus on tärkeää. Tehokkaiden hoito-
muotojen kehittäminen tarjoaisi paremmat mahdollisuudet nuorten
itsemurhien ehkäisylle. 

Tärke in t i e to



haa edeltää usein kurinpitoon liitty-
vät ongelmat, henkilökohtaiset me-
netykset ja kouluongelmat (18,19).

Psykiatrisessa hoidossa olleita ja
itsemurhaa yrittäneitä nuoria koske-
neissa tutkimuksissa on havaittu vas-
taavanlaisia yhteyksiä psyykkisten
häiriöiden ja itsetuhokäyttäytymisen
välillä (6,11). Näissä tutkimuksissa
on lisäksi korostunut väestötutki-
muksissa harvemmin esiintyneiden
kaksisuuntaisten mielialahäiriöiden
sekä psykoosien (11) merkitys nuor-
ten itsemurhien riskitekijöinä. 

NUORTEN ITSEMURHIEN
EHKÄISY

Nuorten itsemurhien ennaltaehkäisy
on nähty keskeiseksi tehtäväksi niin
Suomessa kuin useissa muissakin
maisssa (4,23). Suomen kansainväli-
sestikin arvostetun (24) itsemurhien
ehkäisyprojektin valtakunnalliset
suositukset pohjautuivat tuotettuun
tutkimustietoon itsemurhien riskite-
kijöistä. Tutkimusvaiheen jälkeen
käynnistettiin useita itsemurhien eh-
käisyyn tähtääviä kehittämishankkei-
ta, joskaan ei varsinaisesti nuorille
suunnattuja projekteja. Vaikka itse-
murhien ehkäisyprojektin erillistä
vaikutusta itsemurhakuolleisuuteen
onkin vaikea arvioida, on suomalais-
ten itsemurhakuolleisuus vähentynyt
24 % vuodesta 1990 vuoteen 2001.
Myös nuorten itsemurhakuolleisuus
on laskenut vastaavasti. On esitetty,
että masennustilojen parantunut tun-
nistaminen ja hoito ainakin osaltaan
selittäisi itsemurhakuolleisuuden las-
kua (25). 

Nuorille suunnattuja itsemurhien
ehkäisyohjelmia on toistaiseksi ar-
vioitu tieteellisesti erittäin vähän.
Alustavat tulokset ehkäisyprojektien
merkityksestä itsemurhakuolleisuu-
teen ovat kuitenkin rohkaisevia (26).
Riskinuorten tunnistaminen ja nuor-
ten mielenterveyden häiriöiden
asianmukainen ja mahdollisimman
varhainen hoito ovat kaikkein kes-
keisimpiä itsemurhien ennaltaehkäi-
syn toimenpiteitä. Itsetuhoisten
nuorten hoitoon tulisi kiinnittää eri-
tyistä huomiota. 

Nuorten itsemurhien
primaarinen ehkäisy
yhteisötasolla 

Etenkin Yhdysvalloissa on kehitetty
kouluissa toteutettavia itsemurhien
ehkäisyohjelmia, joiden tavoitteena
on ollut lisätä nuorten tietoa itsetu-

hoisuudesta ja siten epäsuorasti avun
hakemista (27). Kontrolloiduissa
tutkimuksissa tämänkaltaisten ohjel-
mien vaikuttavuus on osoittautunut
huonoksi tai jopa haitalliseksi (28).
Onkin perusteltua, että kouluissa
järjestetään vain selkeään tutkimus-
näyttöön perustuvia ohjelmia. Täl-
löin tavoitteena voi olla mm. nuorten
itsetunnon kohottaminen ja ongel-
manratkaisutaitojen lisääminen il-
man suoria kytkentöjä itsetuhokäyt-
täytymiseen (4). 

Kriisipuhelimet voivat olla hyö-
dyllisiä itsemurhien ehkäisyn kan-
nalta, mutta on mahdollista, että eri-
tyisen riskialttiit henkilöt, kuten
mielenterveysongelmista kärsivät
nuoret miehet, eivät niitä käytä (4).
Tutkimusten mukaan vaikeuksissa
olevat nuoret eivät ensisijaisesti
käänny huolissaan aikuisten, vaan
ikätovereiden puoleen (4). 

Nuorten itsemurhamenetelmät
vaihtelevat eri maisssa. Ampuma-
aseiden saatavuuden rajoittamisen
jälkeen nuorten itsemurhat väheni-
vät sellaisissa maissa, joissa aseita oli
ollut vapaasti saatavissa (29). Monia
itsemurhamenetelmiä on kuitenkin
vaikea rajoittaa, ja lisäksi on todettu,
että rajoitukset johtavat korvaavien
itsemurhatapojen käyttöön (30). 

Nuorten itsemurhien on todettu
lisääntyneen mediassa esitettyjen

sensaatiohakuisten itsemurharaport-
tien jälkeen (4). On suositeltu, että
tiedotusvälineissä ei tulisi keskittyä
kuvaamaan yksityiskohtaisesti jotain
tiettyä tapausta, vaan käsitellä aihetta
yleisemmällä tasolla ja informoida
sekä itsemurhien riskitekijöistä että
avun saannin kanavista. On arvioitu,
että vastuullinen ja asiallinen uuti-
sointi voisi ennaltaehkäistä nuorten
itsemurhia (31). 

Koska itsemurhan tehneen nuoren
ystävillä on todettu itsemurhien mää-
rän lisääntyneen (32, 33), ja läheisten
ystävien riski sairastua depressioon,
posttraumaattiseen stressihäiriöön tai
pitkittyneeseen surureaktioon on kas-
vanut (34,35), on nuoren itsemurhan
jälkeen suositeltu koulussa järjestettä-
väksi kriisi-interventioita (4,31). Tois-
taiseksi näiden kriisi-interventioiden
vaikuttavuutta ei ole tutkittu syste-
mattisesti, vaikkakin alustava tutki-
musnäyttö on ollut lupaavaa (34). 

Riskinuorten
tunnistaminen 

Valtaosa itsemurhan tehneistä nuo-
rista on kärsinyt mielenterveysongel-
mista, mutta heistä alle puolet on ol-
lut psykiatrisessa hoidossa (11).
Englantilaistutkimuksen mukaan ter-
veydenhuollon työntekijät eivät tun-
nistaneet nuorten itsetuhoisuutta it-
semurhaa edeltäneillä hoitokäynneil-
lä (36). Tunnistamista vaikeuttaa se,
että merkittävä osa myöhemmin itse-
murhan tehneistä henkilöistä ei oma-
aloitteisesti kerro itsetuhoaikeistaan
ammattiauttajille (37). Terveyden-
huollon työntekijät ovat keskeisessä
asemassa itsemurhavaarassa olevien
nuorten tunnistamisessa. Nuoren it-
semurhavaaraa arvioitaessa tulee it-
semurha-ajatuksista ja -suunnitel-
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Taulukko 1. Nuorten itsemurhien psykiatriset riskitekijät psykologista
ruumiinavaus-menetelmää käyttäneiden tutkimusten mukaan (11). 

Riskitekijä Osuus (%) Suku- OR
puolisuhde pojat tytöt kaikki 

Mikä tahansa psykiatrinen dg 81–95 M = N 35
Psykiatrinen komorbiditeetti 51–81 M = N?
Mielialahäiriö 49–76 M < N 10–11 17–25 14–20 
Vakava masennus 23–54 M < N 15–16 29 27 
Päihdehäiriö 0–62 M > N 7–13 13 5–13
Käytöshäiriö 5–46 M > N? 4–6 2–3 3–6 
Skitsofrenia 3–7 M = N
Persoonallisuushäiriö 29–32 M = N?
Ahdistuneisuushäiriöt 4–27 M = N? 3–11 0,7–3 2–6 
Sopeutumishäiriö 0–21 M > N?
Aikaisempi itsemurhayritys 5–40 M < N 28–34 119 49

OR= odds ratio, M = mies, N = nainen, ? = epävarma

Masentuneisuus, päihde-
ongelmat ja aikaisemmat
itsemurhayritykset ovat
keskeisiä nuorten itse-
tuhoisuuden riskitekijöitä.



mista kysyä suoraan. Nuorten on to-
dettu kuvaavan itsetuhokäyttäyty-
mistään tarkoin, kun siitä kysytään
suoraan turvalliseksi koetussa tilan-
teessa (4). Itsetuhoisen nuoren tilan-
ne tulisi arvioida huolellisesti ja mo-
nipuolisesti ottaen huomioon aikai-
sempi ja nykyinen psykiatrinen oi-
reilu ja psykososiaalinen toimintaky-
ky (38). Myös jatkohoitomahdolli-
suuksien selvittäminen ja yhteistyö
erikoissairaanhoidon kanssa on
oleellista. Tarvittaessa työntekijöille
olisi järjestettävä koulutusta riski-
nuorten tunnistamiseksi.

Nuorten masennustilojen
hoito itsemurhien
ehkäisynä 

Koska mielenterveyden häiriöt, eri-
tyisesti masennustilat, ovat keskeisiä
nuorten itsemurhien riskitekijöitä,
on nuorten depressioiden varhainen
tunnistaminen ja asianmukainen
hoito merkittävä osa nuorten itse-
murhien ehkäisyä. Nuorten masen-
nustilojen psykososiaalisten ja ma-
sennuslääkehoitojen vaikuttavuus-
tutkimus on viimeaikoina lisäänty-
nyt huomattavasti. Näitä tutkimuk-
sia on esitelty yksityiskohtaisesti
tuoreissa katsausartikkeleissa (39,
40,41). Kontrolloitujen hoitotutki-
musten ja viimeaikaisten meta-ana-
lyysien (42,43) mukaan erityyppiset
psykososiaaliset hoitomuodot, kuten
kognitiivinen käyttäytymisterapia ja
interpersoonallinen psykoterapia,
ovat käyttökelpoisia ja vaikuttavia
nuorten masennustilojen hoitoja.
Koska merkittävää toipumista on to-
dettu myös tutkimusten vertailuryh-
missä, joissa nuoret saivat epäspesifi-
siä terapioita, on myös lyhytkestoista
supportiivista hoitoa suositeltu
nuorten masennuksen ensisijaisena
psykososiaalisena hoitomuotona
(43). Suomessa yleisimmin sovelle-
tun psykodynaamisen yksilöpsykote-
rapian hyödyllisyydestä masentunei-
den nuorten hoidossa on kliinistä
kokemusta, mutta ei julkaistua kont-
rolloitua tutkimustietoa (23). Lume-
lääkekontrolloitujen tutkimusten pe-
rusteella suositellaan nuorten ma-
sennustilojen hoidossa käytettäviksi
ensisijaisesti SSRI-lääkkeitä (44,45).

ITSETUHOISTEN 
NUORTEN HOITO

Itsemurhayrityksen jälkeen nuorella
on kahdeksankertainen riski tehdä
uusi yritys (46), ja aikaisempi itse-

murhayritys on tärkein yksittäinen
itsemurhan riskitekijä (47). Siten it-
semurhaa yrittäneiden nuorten hoito
on nähtävä osana nuorten itsemur-
hien ennaltaehkäisyä. Itsetuhoisten
nuorten on raportoitu keskeyttävän
usein sovitun jatkohoidon (48), jos-
kin suomalaistutkimuksessa itsetu-
hoiset nuoret keskeyttivät avohoidon
käytösongelmaisia harvemmin (49).
Esimerkiksi osastohoidon jälkeen
valmiiksi varattujen ja sovittujen vas-
taanottoaikojen (50) on todettu pa-
rantavan näiden nuorten hoitomyön-
tyvyyttä. 

Itsetuhoisten nuorten
psykososiaaliset
hoitomuodot 

Itsetuhoisille nuorille on kehitetty
erittäin vähän spesifejä hoito-ohjel-
mia, eikä hoitoa koskevia vertailevia
tutkimuksia ole juurikaan julkaistu.
Nuorten hoidossa on otettava huo-
mioon mielenterveyden häiriön li-
säksi nuoren ikä ja kehitysvaihe. Var-
haisnuorten kohdalla on perheen
merkitys keskeinen, kun taas kehi-
tyksen myötä mm. ikätoverisuhtei-
den merkitys korostuu. Itsetuhoisilla
nuorilla hoidon jatkuvuus on kes-
keistä, ja usein yhdistetään avo- ja
sairaalahoitoja. Nuorten hoidot muo-
dostuvat siten usein monimuotoisik-
si, "eklektisiksi", mikä osaltaan
komplisoi hoitojen tutkimista. Klii-
nisessä työssä yleisesti käytettyjen,
psykodynaamisiin teorioihin perus-
tuviin psykoterapioiden hyödyllisyy-
destä on kliinistä näyttöä, mutta
kontrolloituja hoitotutkimuksia ei
toistaiseksi ole julkaistu. Keskeisim-
pien kontrolloitujen hoitotutkimus-
ten tulokset on tiivistetty taulukkoon
2 (51–59). Vain muutamissa esitel-
lyissä tutkimuksista (53,55,56,58) on
käytetty satunnaistettua tutkimus-
asetelmaa. Tutkimuksissa on saatu
lupaavia löydöksiä siitä, että inter-
ventioiden jälkeen itsetuhoisten
nuorten hoitomyöntyvyys on lisään-
tynyt ja itsetuhokäyttyminen vähen-
tynyt, joskaan selkeää johtopäätöstä
jonkun tietyn hoitomuodon vaikutta-
vuudesta verrattuna johonkin toiseen
ei voi tehdä näiden tutkimusten pe-
rusteella. Useissa tutkimuksissa
pienten tapausmäärien vuoksi erot it-
setuhokäyttäytymisen muutoksissa
eivät olleet tilastollisesti merkitseviä
(52,53,54,56). Tutkimuslöydökset
tarjoavat kiinnostavia lähtökohtia it-
setuhoisten nuorten hoitomuotojen
kehittämiseksi. Tutkimuksia kuva-

taan seuraavassa esittelemällä niissä
käytettyjä spesifisiä hoitomuotoja.
Silloin kun tutkimuksissa on käytet-
ty useita hoitomuotoja, ei tulosten
perusteella voi tehdä päätelmiä jon-
kun yksittäisen hoitomuodon vaiku-
tuksesta.

Joissakin tutkimuksissa on spesi-
fisinä hoitomuotoina käytetty nuoril-
le suunnattuja  itsetuhokäyttätymi-
sen vähentämiseen kohdennettuja
yksilöhoito-ohjelmia. 

Kognitiivis-behavioraalista ongel-
maratkaisukeskeistä terapiaa verrat-
tiin supportiiviseen terapiaan masen-
tuneiden tyttöjen ja nuorten nais-
opiskelijoiden kliinisesti merkittävien
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itsemurha-ajatusten hoitomuotoina
(52). Ongelmaratkaisu-terapiaryh-
mään kuuluneiden masennusoireet ja
toivottomuudentunteet vähenivät ti-
lastollisesti merkitsevästi enemmän,
ja hoitotulos säilyi kolmen kuukau-
den seurannan aikana. Vastaavasti
persoonallisuushäiriön oireista kärsi-
neillä itsetuhoisilla nuorilla saatiin
hyviä hoitotuloksia dialektisella käyt-
täytymisterapialla (DBT) (59) verrat-
tuna supportiivis-psykodynaamisesta
yksilöpsykoterapiasta ja perhetera-
piasta koostuneeseen hoitoon (60).
DBT-ryhmän nuorten itsetuhoajatuk-
set ja psyykkiset oireet vähenivät hoi-
don aikana enemmän, he joutuivat
harvemmin sairaalahoitoon ja he kes-
keyttivät terapian harvemmin kuin
vertailuhoitoa saaneet nuoret.  

Kahdessa tutkimuksessa on rapor-
toitu yksilöhoidoista, joiden spesifisi-
nä tavoitteina oli hoitomyöntyvyyden
parantaminen (54,57) ja parempi sel-
viäminen itsetuhoajatusten kanssa
(57). Kummassakin tutkimuksessa
nuorten itsetuhokäyttäytyminen vä-
heni, mutta tulokset olivat trendejä. 

Wood ym. (58) tutkivat itsemur-
haa yrittäneiden nuorten hoitona ke-
hityksellistä ryhmäpsykoterapiaa,

Riskinuorten tunnistaminen
ja mielenterveyden
häiriöiden hyvä hoito ovat
keinoja ehkäistä itsemurhia. 
Itsemurhavaarassa olevan
nuoren hoidon jatkuvuus ja
monimuotoisuus ovat
tärkeitä.



joissa käsiteltiin toverisuhteita, kou-
lu- ja perheongelmia, masennusta, it-
setuhoisuutta, toivottomuuden tun-
teita ja odotuksia tulevaisuuden suh-
teen. Vertailuryhmä sai joko kahden-
keskisiä tai perheen yhteisiä suppor-
tiivisia käyntejä käsittänyttä tavan-
omaista hoitoa. Seurannan jälkeen
interventioryhmän nuorilla oli jon-
kin verran vähemmän itsemurhayri-
tyksiä ja selvästi vähemmän toistuvia
itsemurhayrityksiä. 

Joissakin hoitointerventioissa on
erityisesti kiinnitetty huomiota itse-
tuhoisia nuoria hoitavan henkilö-
kunnan ja tukiverkoston jäsenten
koulutukseen ja yhteistyöhön. Dey-
kin ym. (51) ja Rotheram-Borusin
ym. (57) hoitokokeilussa heille jär-
jestettiin opetusohjelmia, jossa an-
nettiin tietoa nuorten masennukses-
ta, itsetuhoisuuden tunnistamisesta
ja hoitomahdollisuuksista. 

Itsetuhoisten nuorten hoitoonpää-

syn helpottamisen vaikutusta selvi-
tettiin kahdessa tutkimuksessa (51,
53), joissa interventioryhmään kuu-
luneille itsemurhaa yrittäneille nuo-
rille taattiin vapaa pääsy (”vihreä
kortti”) osastolle itsetuhoisuuden
vuoksi. Molemmissa tutkimuksissa
intervententioryhmään kuuluneilla
nuorilla oli vähemmän itsetuhokäyt-
täytymistä seurannan aikana, mutta
tulokset eivät yltäneet tilastollisesti
merkitseviksi. 
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Taulukko 2. Vertailevat hoitotutkimukset itsetuhoisten nuorten psykososiaalisten hoitomuotojen
vaikuttavuudesta.

Tutkimus (viite) ja Aineisto Interventiot Tulokset
tutkimusasetelma 

Deykin 379 itsetuhoista Suora hoitoonpääsy (SH) riskinuorille SH + OO > TH hoitomyöntyvyyden 
ym. 1986 (51) nuorta päivystys- + opetusohjelma (OO) työntekijöille lisäämisessä, helpottamassa varhaista 
Ei-satunnaistettu vastaanotolla kahdessa n = 172 vs tavanomainen hoito hoitoonhakeutumista; 

eri sairaalassa, (TH) 147 verrokille SH + OO (>) TH itsetuhoisuuden vuoksi 
ikä 13–17 v päivystykseen hakeutumisen 

vähenemisessä; 
SH + OO = TH itsetuhoepisodien
vähentämisessä 

Lerner & Clum, 18 vapaaehtoista Ongelmaratkaisuterapia (OT) 9:lle OT = (>) ST hoidon päättyessä 
1990 (52) nuorta  naista joilla oli vs supportiivinen terapia 9:lle (ST), itsetuhoisten ajatusten 
Ei-satunnaistettu ”kliinisesti merkittävää” 10 ryhmäistuntoa, kesto 5–7 viikkoa vähentämisessä; 

itsetuhoista ajattelua, OT > ST toivottomuudentunteiden ja 
ikä 18–24 v masennuksen vähentämisessä 

Cotgrove ym. 105 sairaalahoidossa ”Vihreällä kortilla” suora pääsy VK = (>)TH itsemurhayritysten 
1995 (53) ollutta itsemurhaa sairaalaan (VK) n = 47 vs  vähentämisessä 1 v seuruun aikana 
Satunnaistettu yrittänyttä, ikä tavanomainen hoito (TH) n = 58

12–16 v. (ka. 14,9 v)

Donaldson ym. 101 itsemurhaa  Tavanomainen psykiatrinen hoito (TPH) TPH  +KI (>) TPH vähentämään 
1997 (54) yrittänyttä nuorta + komplianssia edistävät interventiot avohoidosta pudokkaita (9 % vs 18 %), 
Ei-satunnaistettu päivystysosastolta (KI) n = 23 nuorta, vain TPH 78 lisäämässä terapiassa pysymistä, 

ikä 12–18 v aikaisemmin hoidetuille  uusien im-yritysten estämisessä 
vertailuryhmän potilaalle (kaikki trendejä)

Spirito ym. 63 itsemurhaa 29 nuorta osallistui komplianssia KI > TPH terapiassa pysyvyyden 
2001 (55) yrittänyttä nuorta  edistävään ryhmään (KI), 34 sai edistämisessä 3 kk:n seurannan aikana,  
Satunnaistettu päivystysosastolta, tavanomaista psykiatrista hoitoa kun kontrolloitiin hoitoon hakeutumisen 

ikä 12–18 v (TPH) yhteisölliset esteet 

Harrington ym. 162 itsemurhaa Tavanomainen hoito (TH) + kotona TH + PT = TH itsetuhoisen ajattelun
1998 (56) yrittänyttä sairaala- toteutetut perhetapaamiset (PT), n = 85, vähentämisessä 2 ja 6 kk:n seurannan
Satunnaistettu hoidon jälkeen 5 ongelmaratkaisu perhetapaamista, aikana; 

ikä 10-16 v vs TH, n = 77 verrokkia TH + PT > TH henkilöillä, joilla ei
depressiota

Rotheram-Borus ym. 140 itsemurha- Erityinen päivystyshoito (EPH) EPH = (>) SPH itsemurhayritysten
2000 (57) yrityksen vuoksi johon kuului henkilöstön koulutus, vähentämisessä; 
Ei-satunnaistettu sairaalahoidossa videoiden katselu, ja kriisiterapia EPH > SPH jatkohoidossa pysymisen 

ollutta tyttöä, n = 65, vs standardi päivystyshoito edistämisessä
ikä 12–18 v (SPH), n = 75 verrokkia

Wood ym. 63 psykiatriseen 32 osallistui kehitykselliseen ryhmä- KRT + TH (>) TH itsetuhoisuuden 
2001 (58) hoitoon toistuvien terapiaan (KRT), kesto 7 istuntoa, vähentämisessä 7 kk:n seurannan 
Satunnaistettu itsemurhayrityksen sen jälkeen pitempään tarvittaessa +  aikana; 

vuoksi ohjattua tavanomainen hoito (TH), vs 31 KRT+TH>TH toistuvan 
nuorta, ikä 12–16 v verrokilla vain tavanomainen hoito (TH) itsetuhoisuuden vähentämisessä 

7 kk:n seurannan aikana

Rathus ja Miller, 111 itsetuhoista 29 osallistui dialektiseen käyttäytymis- DKT > TH vähemmän sairaalahoitoja
2002 (59) nuorta, joilla terapiaan (DKT), johon kuului DKT > TH hoidon loppuunsaattamisessa 
Ei-satunnaistettu persoonallisuus- yksilöterapia + perheryhmäistunto, DKT = TH itsemurhayritysten määrässä 

häiriön piirteitä, 82 osallistui tavanomaiseen hoidon aikana; 
ikä 14–17 v hoitoon (TH), johon kuului DKT > TH itsemurha-ajatusten yleisten  

supportiivis-psykodynaaminen psyykkisten oireiden ja persoonallisuus-
yksilöpsykoterapia + perheterapia häiriöoireiden  vähenemisessä

SH = suora hoitoonpääsy, OO = opetusohjelma, TH = tavanomainen hoito, OT = ongelmaratkaisuterapia, ST = supportiivinen terapia, VK = vihreä kortti uudelleen sairaalahoitoon
pääsyä varten, TPH = tavanomainen psykiatrinen hoito, KI = komplianssia edistävä interventio, PT = perhetapaamiset, EPH = erityinen päivystyshoito, SPH = standardi
päivytyshoito, KRT = kehityksellinen ryhmäterapia, DKT = dialektinen käyttäytymisterapia
= ei eroa ryhmien välillä, (>) tilastollisesti ei-merkitsevä ero ryhmien välillä, > tilastollisesti merkitsevä ero ryhmien välillä



Perhetapaamisten merkitystä tut-
kittiin vertaamalla tavanomaisen hoi-
don ja lyhyen, perheen ongelmanrat-
kaisutaitojen parantamiseen tähtää-
vän perheintervention yhdistelmää
pelkkään tavanomaiseen hoitoon itse-
murhayrityksen vuoksi osastohoitoon
tulleiden nuorten jatkohoitona (56).
Seurannassa molempiin ryhmiin kuu-
luneiden nuorten itsemurha-ajatukset
ja toivottomuuden tunteet vähentyi-
vät. Niillä interventioryhmän nuoril-
la, joilla ei ollut depressiota, oli seu-
rannassa tilastollisesti merkitsevästi
vähemmän itsemurha-ajatuksia kuin
tavanomaista hoitoa saaneilla.

Edellä kuvattujen itsetuhoisten
nuorten hoitoa koskeneiden tutki-
musten lisäksi kahdessa kontrol-
loidussa nuorten vakavan masennuk-
sen hoitotutkimuksessa eri hoito-
muotoihin osallistuneiden nuorten it-
setuhokäyttäytyminen väheni, mutta
eri hoitomuotojen suhteen ei ollut
eroja (61,62). Näitä nuorten depres-
sioiden hoitoa koskevia tutkimuksia
arvioitaessa on huomattava, että nii-
hin ei otettu vakavasti itsetuhoisia
nuoria. 

Itsetuhoisen nuoren
psyykenlääkehoito 

Psyykelääkehoidon vaikuttavuudesta
nuorten itsetuhoisuuteen ei ole jul-

kaistu kontrolloituja kaksoissokko-
tutkimuksia. Aikuisten itsetuhoisuu-
den neurobiologiaa koskeneissa tut-
kimuksissa on havaittu serotonergi-
sen järjestelmän toiminnan häiriöitä
(63), joten on mahdollista, että sero-
tonergistä aktiivisuutta lisäävät lääk-
keet voivat vähentää itsetuhoisuutta.
Aikuisia koskeneissa tutkimuksissa
masennuslääkkeiden ei ole todettu
yksiselitteisesti vähentävän itsetuhoi-
suutta, joskin yhdessä tutkimuksessa
(64) todettiin SSRI-lääke lumelääket-
tä vaikuttavammaksi aikaisemmin it-
semurhaa yrittäneiden potilaiden it-
setuhoisuuden hoidossa.  Englannis-
sa lääkevalvontavirasto on suositellut
ainoastaan fluoksetiinin käyttöä alle
18-vuotiaiden masennuksen hoidos-
sa, koska muiden SSRI-lääkeiden
hyöty-haittasuhde on sen mukaan
tässä ikäryhmässä epäedullinen. Eri-
tyisesti MHRA on kiinnittänyt huo-
miota näiden lääkkeiden käyttöön
mahdollisesti liittyvään impulsiivi-
suuteen sekä itsemurha-ajatuksiin ja
-yrityksiin (65). Vastaavissa analyy-
seissa Yhdysvalloissa FDA ei ole to-
dennut selvää yhteyttä alle 18-vuo-
tiaiden itsemurha-ajatusten tai itse-
tuhoisten tekojen ja SSRI-lääkkeiden
välillä (66). Nykytiedon valossa on
suositeltavaa aloittaa alle 18-vuotiai-
den depression hoito ensisijaisesti

fluoksetiinilla. Tutkimusten mukaan
lumelääkettä vaikuttavampia itsetu-
hokäyttäytymisen estämisessä ovat
myös flupentiksoli (67) toistuvasti
itsemurhaa yrittäneillä ja litium va-
kavasti masentuneilla potilailla (68).
Useimpien tutkimusaineistojen pieni
koko rajoittaa näiden havaintojen
yleistettävyyttä. Lisätutkimuksen
tarve on selvästikin suuri (69). 

PÄÄTELMÄT 

Itsemurhat ovat yksi yleisimmistä
nuorten kuolinsyistä, joten niiden
ennaltaehkäisy on tärkeätä. Ehkäisyn
perustana voidaan pitää riskinuorten
tunnistamista. Mielenterveyden häi-
riöt, erityisesti masennus, käytöshäi-
riöt ja päihdehäiriöt, liittyvät kiin-
teästi nuorten itsetuhokäyttäytymi-
seen. Siten nuorten mielenterveyden
häiriöiden varhainen tunnistaminen
ja asianmukainen hoito on oleellista.
Koska vain alle puolet itsemurhan
tehneitä nuorista on ollut psykiatri-
sessa hoidossa, on preventiivisten
toimenpiteiden ulotuttava psykiatri-
sen erikoissairaanhoidon ulkopuolel-
le perustason toimipisteisiin niin ter-
veydenhuollossa, koulu- kuin so-
siaalitoimessakin.

Käytännön lääkärintyön kannalta
keskeistä on nuoren motivointi jat-
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Taulukko 3. Itsetuhoisten nuorten tunnistaminen ja arviointi.   

RISKINUORET NUORTEN TUTKIMINEN HOITOTOIMENPITEIDEN LÄHTÖKOHTIA

Nuoret joilla on: 

Mielenterveyden häiriö
depressio
käytöshäiriö
päihdehäiriö
komorbidi mielenterveyden häiriö

Aikaisempi/ajankohtainen itsetuhoisuus 
itsemurha-ajatukset 
itsemurhayritykset

Kuormittavat elämäntapahtumat 
perheeseen liittyvät tapahtumat
läheisen itsemurha 
kurinpidolliset ongelmat
seurustelusuhteen ongelmat 

Kaikki itsetuhoisuuden ilmaukset on 
otettava vakavasti. Oletus, että ”se 
joka puhuu, ei tee”, ei pidä paikkaansa

Nuori on ensisijainen informaatiolähde: 

Anamnestiset tiedot 
itsetuhokäyttäytymisestä
psykiatrisesta sairastavuudesta 
perhehistoriasta 
psykososiaalisesta toimintakyvystä 
(koulunkäynti, ikätoverisuhteet)

Ajankohtainen psykiatrinen status 
mielenterveyden häiriö
komorbiditeetti 
psykososiaalinen toimintakyky

Ajankohtainen itsetuhokäyttäytyminen
kuolemanajatukset
itsemurhayritykset
itsetuhoisuuden intentio

Itsetuhokäyttäytymisestä on kysyttävä 
suoraan, koska nuoret eivät välttämättä 
tuo sitä esille itse

Vanhemmilta ja nuoren tuntevalta 
hoitohenkilöltä voidaan saada em. 
seikkoja täydentäviä tietoja sekä tietoja 
tukiverkoston mahdollisuudesta 
turvata nuoren hoitoonsaattaminen 
esim. akuutissa tilanteessa

Kaikki itsetuhoiset mielenterveyden 
häiriöistä kärsivät nuoret ovat 
psykiatrisen arvion, useimmat myös 
psykiatrisen hoidon tarpeessa

Perusterveydenhuollon työntekijöillä 
on oltava konsultaatiomahdollisuus 
erikoissairaanhoitoon ja tieto 
hoitoonohjausmahdollisuuksista sekä 
akuutissa että ei-akuutissa tilanteessa

Keskeistä on itsemurhariskin ja 
akuuttin hoidontarpeen arviointi 

Jos nuorella on useita riskitekijöitä, 
voimakas halu kuolla, nuori ei pysty 
lupaamaan hengissäpysymistä eikä 
avohoidossa pystytä tarjoamaan 
asianmukaista/riittävän tiivistä hoitoa,
nuori on toimitettava psykiatriseen 
sairaalahoitoon 

Motivointi jatkohoitoon ja hoidon 
jatkuvuus on keskeistä myös silloin, 
kun päädytään muuhun kuin akuuttiin 
sairaalahoitoon 

Jos nuoren hoidossa on mukana 
useampi hoitotaho, on tehtävä selkeä 
sopimus vastuunjaosta ja toimijoista



kohoitoon jo päivystystilanteessa,
selvän jatkohoitosopimuksen teke-
minen ja hoidon toteutumisen seu-
raaminen. Nuoren sitoutumista hoi-
toon helpottaa asiallinen tieto siitä,
mistä hoito koostuu sekä sitä koske-
vien ennakkoluulojen ja odotusten
käsittely etukäteen. Mikäli nuori ei
tunne hallitsevansa itsetuhoisuut-
taan, on tärkeää turvata nuoren jous-
tava hoitoon pääsy myös päivystysai-
kana (taulukko 3). 

Katsauksessa kuvattujen tutki-
musten perusteella mikään tietty
spesifinen itsetuhoisten nuorten psy-
kososiaalinen hoitomuoto ei näytä
olevan muita selvästi vaikuttavampi.
On todennäköistä, että muutokset it-
setuhoisuudessa selittyvät suurelta
osin eri hoitojen epäspesifisillä vai-
kutuksilla. Tätä päätelmää tukee
suomalaistutkimuksen havainto
(70), että tavanomaisen nuorisopsy-
kiatrisen avohoidon aikana vakavasti
häiriintyneiden nuorten psykososiaa-
linen toimintakyky parani. Näistä
66 %:lla oli itsetuhokäyttäytymistä.
Hoidon kehittämiseksi tarvitaan laa-
joja kontrolloituja hoitotutkimuksia
tuottamaan lisätietoa niistä interven-
tioista, joista on saatu alustavia lu-
paavia hoitotuloksia. 
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E n g l i s h  s u m m a r y

Treatment of suicidal adolescents

Suicide is one of the most common
causes of death among
adolescents. Particularly, mood
disorders, substance abuse and
prior suicide attempts are strongly
related with suicide. Factors
related to family adversity, social
alienation and precipitant
problems also contribute to the
risk of suicide. The main aim of
effective prevention of adolescent
suicides is to reduce the risk
factors. Recognition and effective
treatment of psychiatric disorders
are essential in preventing
adolescent suicides. Available
evidence suggests that various
treatments, e.g. dialectic
behavioral therapy and specialized

emergency room interventions are
useful in the treatment of suicidal
youth; however, much of the
improvement seems to be
attributable to nonspecific elements
of treatment. For high-risk youths,
providing continuity of care is a
challenge, as they are often
noncompliant or terminate their
treatment prematurely. Developing
efficacious treatments for suicidal
youth would offer better
possibilities to prevent suicides.
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