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ALKUSANAT

Jokainen itsemurha on tragedia. Vuosittain itsemurhaan

arvioidaan kuolevan yli 800 000 ihmist4, ja jokaista itsemurhaa

kohti tehda&n myds useita itsemurhayrityksia. Itsemurhan
vaikutukset itsemurhan tehneen henkilén perheeseen, ystaviin
ja yhteis66n ovat musertavat ja kauaskantoiset.

Valitettavasti itsemurhaa ei useinkaan pideta merkittavana
kansanterveydellisend ongelmana. Vaikka itsemurhasta
ja itsemurhien ehkaisysta tiedetdan nykyisin aikaisempaa

enemman, itsemurha on edelleen tabu ja siihen liittyy voimakas
leimautuminen. T&sta syysta ihmiset eivat usein hae apua vaan

jaavat yksin. Lisaksi vaikka ihmiset hakisivat apua,
terveysjarjestelmat ja terveyspalvelut eivat useinkaan pysty
tarjpamaan tehokasta apua ajoissa.

Itsemurhia voidaan kuitenkin ehkaista. Td&man raportin tehtava
on muistuttaa itsemurhien ehkaisyn tarkeydesta riippumatta
siitd, mitk& kunkin maan nykyiset itsemurhaluvut ovat tai
millaisia ennalta ehk&isevia toimia maassa jo toteutetaan. Jos
ehkaisyty® on jo k&ynnissa, raportin tarkoitus on kannustaa
jatkamaan tatéa tarke&a tyota. Itsemurhia ja itsemurhayrityksia
voidaan ehkaista oikea-aikaisten ja tehokkaiden nayttdon
perustuvien interventioiden, hoidon ja tuen avulla. ltsemurhat
eivat ole ainoastaan terveydenhuoltosektorin ongelma, vaan
niiden vaikutus ulottuu useille eri sektoreille

ja koko yhteiskuntaan. Néin ollen onnistunut itsemurhien
ehkaisy edellyttdd mailta monialaista lahestymistapaa, jossa
itsemurhaa késitella&n kokonaisvaltaisesti ja tuodaan yhteen
eri sektoreita ja eri konteksteissa merkityksellisia sidosryhmia.

WHO:n mielenterveyden toimintasuunnitelmassa 2013-2020
WHO:n jasenvaltiot ovat sitoutuneet pyrkimaan siihen, etta
itsemurhaluvut laskisivat maakohtaisesti kaikkialla

10 prosentilla vuoteen 2020 mennesséa. Vuonna 2008
kaynnistettiin WHO:n mhGAP (Mental Health Gap Action)
-ohjelma, jossa itsemurha luokiteltiin yhdeksi tarkeimmisté
ongelmista ja annettiin nayttéon perustuvia teknisia ohjeita
itsemurhaa koskevien palveluiden jarjestamiseen maittain.

Tahan taustaan perustuen olen ylpeéa voidessani esitella
teille tAm&n raportin nimelta Itsemurhien ehkaisy: globaali
velvollisuus. Raportti pohjautuu aikaisemmin tehtyyn tydhén.
Siin& esitetdan kaksi osa-aluetta, jonka pohjalta maat voivat
rakentaa kehitystyétaan: itsemurhia ja itsemurhayrityksia
koskeva globaali tietokanta tydn tueksi hallituksille, p&attajille
ja asianmukaisille sidosryhmille ja toteutettavissa olevat
vaiheet maille perustuen maiden nykyisiin resursseihin ja
konteksteihin. Liséksi raportti

toimii arvokkaana tietolahteend luotaessa laajaa, monialaista
strategiaa itsemurhien tehokkaaseen ehkaisyyn.

Jokainen itsemurhan vuoksi menetetty eldma on liikaa.
Yhteistyota tekemalla pystymme ehkéisemaan néité turhia
kuolemia, ja aika toimia on nyt. Pyydan kaikkia sidosryhmia
nakemaan itsemurhien ehkaisyn meille kaikille yhteisen&
velvollisuutena.

| YOI PP

Tohtori Margaret Chan
Paajohtaja
Maailman terveysjarjesto



ESIPUHE

[tsemurhia voidaan ehkaista. Tasta huolimatta itsemurhaan
kuolee ihminen joka 40. sekunti ja itsemurhayrityksia tehdaan
viela useammin. ltsemurhia tehd&an kaikkialla maailmassa
kaikenikaisten keskuudessa. 15-29-vuotiaiden keskuudessa
itsemurha on toiseksi yleisin kuolinsyy maailmanlaajuisesti.

[tsemurha muodostaa vaaratekijan heikoimmassa asemassa
olevien keskuudessa, ja itsemurhia tehd&an erityisen runsaasti
marginalisoiduissa ja syrjityissa yhteiskuntaryhmissa.
ltsemurha ei ole vakava kansanterveydellinen ongelma
ainoastaan kehittyneissa maissa, vaan itse asiassa suurin osa
itsemurhista tehddan pieni- ja keskituloisissa maissa. Naissa
maissa riskien varhaista tunnistamista ja tukea tarvitsevien
ihmisten hoitoa koskevat resurssit ja palvelut — jos niitd on
saatavilla — ovat usein véhéiset ja rajalliset. Edell& mainittu
yhdistettyn& oikea-aikaisten interventioiden puuttumiseen
tekee itsemurhasta globaalin kansanterveydellisen ongelman,
johon on puututtava valittémasti.

Tama raportti on alansa ensimméainen WHO:n julkaisu.

Siind on esitetty tAmanhetkinen tietous tiiviissd muodossa,
jotta tarvittaviin toimenpiteisiin voidaan ryhtya valitttmasti.
Raportin tarkoituksena on lisata tietoisuutta itsemurhien ja
itsemurhayritysten kansanterveydellisesta merkityksesta ja
lisata itsemurhien ehkéisylle kansallisissa terveysohjelmissa
annettua painoarvoa. Raportin pyrkimyksena on kannustaa ja
tukea maita luomaan kattavia itsemurhien ehkéaisystrategioita
ja vahvistaa jo k&ytdssé olevia strategioita monialaisen
kansanterveydellisen lahestymistavan kautta. Kansallisten
itsemurhien ehkaisystrategioiden kannalta on ensiarvoisen
tarkeda, ettd hallitukset tunnistavat oman johtajan roolinsa,

silla ne pystyvat tuomaan yhteen useita eri sidosryhmié, jotka
eivat muuten valttdamatta toimisi yhteistydssa. Hallituksilla

on my6s ainutlaatuinen mahdollisuus kehittda ja vahvistaa
seurantatoimia ja tarjota ja levittda tietoa, jota toiminnassa
tarvitaan. Tassé raportissa on esitetty k&ytanndn ohjeita
strategisista toimenpiteista, joihin hallitukset voivat ryhtya
nykyisten resurssiensa ja kaytdssa olevien itsemurhien
ehkaisytoimien avulla. On syytd huomata, etta kaytettavissa
on nayttdéodn perustuvia ja edullisia interventioita, jotka ovat
tehokkaita myds konteksteissa, joissa resurssit ovat véhaiset.

Taté julkaisua ei olisi pystytty laatimaan ilman eri

puolilla maailmaa toimivien lukuisten asiantuntijoiden ja
yhteistydkumppaneiden merkittdvaa panostusta. Haluamme
kiittaad heita kaikkia heidan tarkeésta tydstaan ja tuestaan.

Tama raportti on tarkoitettu resurssiksi, jonka avulla paattajat
ja muut sidosryhmat pystyvat tekemaan itsemurhien
ehkaisysta kaikille yhteisen velvollisuuden. Nain maat pystyvat
kehittaméaéan oikea-aikaisen ja tehokkaan kansallisen ohjelman
ja siten ehkaisemé&an sita karsimysta, jota itsemurhat ja
itsemurhayritykset yksildille, perheille, yhteiséille ja koko
yhteiskunnalle aiheuttavat.

Tohtori Shekhar Saxena

Johtaja

Mielenterveys- ja pdihdeongelmien osasto
Maailman terveysijarjesto

Tohtori Etienne Krug

Johtaja

Vakivallan ja vammojen ehkaisyn osasto
Maailman terveysjarjesto
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Tiivistelma




Johdanto

Toukokuussa 2013 Maailman terveysjarjesté WHO:n 66.
yleiskokous otti kayttéon WHO:n ensimmaéisen laajan
mielenterveyden toimintasuunnitelman. Itsemurhien ehkaisy
on keskeinen osa t&ta toimintasuunnitelmaa, ja tavoitteena on
laskea maiden itsemurhalukuja 10 prosentilla vuoteen 2020
mennessa (1). ltsemurhaan ei ole olemassa mitaan yksittaista
syyta. Itsemurha on usein impulsiivinen teko, ja talléin ihmisen
jdaminen henkiin voi

riippua siitd, sattuuko tappavia itsemurhavélineitd, kuten
torjunta-aineita ja ampuma-aseita, olemaan saatavilla vai ei.

Sosiaaliset, psykologiset, kulttuurikohtaiset ja muut tekijat
voivat yhdessa toistensa kanssa johtaa itsetuhoiseen
kaytdkseen, mutta mielenterveyshairidihin ja itsemurhaan
liitetyn leimaamisen vuoksi ihmiset eivat tunne voivansa
hakea apua. Vaikka on olemassa nayttéa siitg, ettd monet
kuolemat ovat estettavissd, itsemurhat eivat useinkaan ole
hallitusten ja paattajien tarkeysjarjestyksessé korkealla. Taman
raportin tavoitteena on lisaté itsemurhien ehkaisylle annettua
painoarvoa kansanterveyteen vaikuttavissa ja poliittisissa
toimissa eri puolilla maailmaa ja lis&ta tietoisuutta siitg, etta
itsemurha on kansanterveydellinen ongelma. Tdma raportti on
luotu globaalin neuvotteluprosessin pohjalta, ja se perustuu
olemassa olevien tietojen ja nayttdjen systemaattisiin arvioihin
seké useiden eri yhteistybkumppaneiden ja sidosryhmien
panostukseen.

Itsemurhien ja itsemurhayritysten globaali
epidemiologia

Vuonna 2012 tapahtuneiden itsemurhakuolemien lukumaaraksi
on arvioitu 804 000, mika tarkoittaa sita, ettd vuosittainen
globaali ikavakioitu itsemurhaluku on 11,4 laskettuna 100 000:ta
henkeé kohti (miehilla 15,0 ja naisilla 8,0). Koska itsemurha

on arkaluonteinen aihe — ja joissakin maissa jopa laiton teko

—, itsemurhia tehdaan todennakoisesti raportoitua enemman.
Maissa, joissa on kaytdssa hyva vaestorekisterijarjestelma,
itsemurhia Kirjataan usein virheellisesti tapaturmaisiksi
kuolemiksi tai kuolinsyyksi merkitaan jokin muu syy.
Itsemurhan kirjaaminen on monimutkainen prosessi,

jossa on mukana useita eri viranomaisia, usein myos
lainvalvonnan alalta. Maissa, joissa ei ole kdytdssa luotettavaa
vaestorekisterijarjestelmas, itsemurhia ei kirjata yl6s lainkaan.

Vauraammissa maissa itsemurhia tehd&&n miesten
keskuudessa kolme kertaa useammin kuin naisten, mutta
pieni- ja keskituloisissa maissa itsemurhaluvut ovat miesten
keskuudessa ainoastaan 1,5 miesta yht& naista kohti.
Globaalilla tasolla itsemurha on syyna 50 prosenttiin kaikista
vakivaltaisista kuolemista miesten keskuudessa ja 71
prosenttiin naisten keskuudessa. |&n perusteella tarkasteltuna
itsemurhaluvut ovat korkeimmat 70-vuotiaiden ja sita
vanhempien keskuudessa sek& miesten ettd naisten kohdalla
l&hes kaikkialla maailmassa. Tietyissa maissa itsemurhaluvut
ovat korkeimmat nuorten keskuudessa, ja globaalilla tasolla
itsemurha on toiseksi yleisin kuolinsyy 15-29-vuotiaiden
keskuudessa. Torjunta-aineen nieleminen, hirttaytyminen ja
itsensd surmaaminen ampumalla ovat maailmanlaajuisesti
tarkasteltuna yleisimmat itsemurhamenetelméat, mutta niiden
liséksi kaytdssa on useita muita menetelmia, joissa esiintyy
vaestokohtaista vaihtelua.

Jokaista itsemurhaa kohti tehddan vuosittain useita
itsemurhayrityksia. Aikaisempi itsemurhayritys onkin tarkein
yksittainen itsemurhan riskitekija koko vaestén keskuudessa.
Seka itsemurhien ettd itsemurhayritysten osalta luotettavan
tiedon parempi saatavuus vaestorekisterijarjestelmasta,
sairaalakohtaisista jarjestelmista ja haastattelututkimuksista on
tarpeen tehokkaassa itsemurhien ehkaisyssa.

Itsemurhavélineiden saatavuuden rajoittaminen on keskeinen
osa itsemurhien ehkaisytoimia. Véalineiden saatavuuden
rajoittaminen (kuten torjunta-aineiden ja ampuma-aseiden
saatavuuden rajoittaminen tai turva-aitojen lisd&dminen siltoihin)
edellyttaa, ettd eri yhteiskuntaryhmien suosimat menetelmat
ovat tiedossa. Siihen tarvitaan myds useiden eri sektorien
yhteisty6ta.
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Riskitekijat ja suojaavat tekijat seka niihin
liittyvat interventiot

Useat riskitekijat vaikuttavat usein kumulatiivisesti ja lisdavéat
yksilon alttiutta itsetuhoiseen kaytdkseen.

Terveysjarjestelmaan ja yhteiskuntaan yleensa liitettyihin
riskitekijoihin kuuluvat hankaluudet terveydenhuoltopalveluiden
ja hoidon saatavuudessa, itsemurhavalineiden helppo
saatavuus, epéasiallinen raportointi mediassa, jossa
itsemurhista kerrotaan sensaatiohakuisesti ja siten lis&tadan
jaljittelyitsemurhien eli ns. "copycat”-itsemurhien riskia,

ja itsetuhoiseen kaytékseen, mielenterveysongelmiin ja
paihteiden vaarinkayttdon liittyviin ongelmiin apua hakevien
ihmisten leimaaminen.

Yhteisd6n ja ihmissuhteisiin liittyviin riskeihin kuuluvat

sota ja katastrofit, akkulturaatioon liittyvat ongelmat (esim.
alkuperdiskansojen tai asuinseudultaan siirtym&an joutuneiden
henkildiden keskuudessa), syrjinta, eristyneisyyden tunne,
kaltoinkohtelu, vakivalta ja vaikeat ihmissuhteet. Yksilétason
riskitekijoihin kuuluvat aikaisemmat itsemurhayritykset,
mielenterveyshairiét, alkoholin haitallinen kayttd, taloudellinen
menetys, krooninen kipu ja I&hipiiriss& tapahtunut itsemurha.

Naiden riskitekijdiden poistamiseen voidaan kayttaa kolmen-
tyyppisia strategioita. "Universaalien” ehkaisy-strategioiden,
jotka on suunniteltu tavoittamaan koko véesto, tavoitteena voi
olla terveydenhuollon palveluiden saatavuuden parantaminen,
mielenterveyden edistdminen, alkoholin haitallisen kayton
vahentaminen, itsemurhavalineiden saatavuuden rajoittaminen
tai vastuullisen mediaraportoinnin edistdminen. "Selektiiviset”
ehkaisystrategiat kohdistuvat heikoimmassa asemassa oleviin
vaestdryhmiin, kuten henkildihin, jotka ovat kokeneet trauman,
kaltoinkohtelua, konfliktin tai katastrofin, tai pakolaisiin ja
siirtolaisiin tai itsemurhaa yrittdneiden tai itsemurhan tehneiden
henkildiden l&heisiin. N&issa strategioissa menetelmana

on kouluttaa portinvartijoita, jotka auttavat haavoittuvassa
asemassa olevia henkilité ja tarjoavat heille tukea esimerkiksi
kriisipuhelinpalvelun muodossa. "Indikoidut” strategiat

on kohdistettu tiettyihin heikoimmassa asemassa oleviin
yhteiséllisen tuen piirissé oleviin yksiléihin, sairaalahoidosta
poistuvien yksiléiden seurantaan, terveydenhuollon
tydntekijoiden koulutukseen ja paihdeongelmaisten henkildiden
parempaan tunnistukseen ja hoitoon. Iltsemurhia ehkaisevia
toimia voidaan tehostaa myo6s vahvistamalla suojaavia
tekijoita, kuten vahvoja inmissuhteita, henkilékohtaista
uskomusijarjestelmaa ja positiivisia selviytymisstrategioita.

Itsemurhien ehkaisyn nykytilanne

[tsetuhoisesta kayttaytymisestd on saatu runsaasti lisétietoa
viime vuosikymmenind. Tutkimuksissa on esimerkiksi
pystytty osoittamaan biologisten, psykologisten, sosiaalisten,
ymparistdon liittyvien seka kulttuurikohtaisten tekijdiden

vuorovaikutuksen merkitys itsetuhoisen kéytdksen syntymiselle.
Epidemiologia on puolestaan auttanut tunnistamaan useita
riskitekijoitd ja suojaavia tekijoitd seké koko véaeston etté
heikoimmassa asemassa olevien ryhmien osalta. Liséksi
kulttuurikohtaiset erot itsemurhariskissa ovat tulleet selkeasti
ilmi; kulttuuri vaikuttaa itsetuhoisen kaytdksen riskiin seka
nostavasti ettd laskevasti.

Talla hetkella 28 maalla on kaytésséa kansallinen itsemurhien
ehkaisystrategia, ja kansainvélisen itsemurhien ehkaisy-
yhdistyksen |ASP:n jarjestamaa kansainvalista itsemurhien
ehkaisypdaivaa vietetdan vuosittain

10. syyskuuta. Liséksi on perustettu useita itsemurhien
tutkimusyksikoita ja jarjestetdan akateemisia kursseja, jotka
kasittelevat itsemurhaa ja itsemurhien ehkaisyd. Kaytannon
apua tarjotaan ei-erikoistuneiden terveydenhuollon
ammattilaisten toimesta tarkoituksena parantaa itsetuhoisen
kaytoksen arviointia ja hallintaa. Monissa paikoissa jarjestetdan
itsehoitoryhmi& itsemurhaa yrittdneiden tai itsemurhan
tehneiden henkildn laheisille, ja koulutetut vapaaehtoiset
tarjoavat tukea verkko- ja puhelinneuvonnan kautta.

Viimeksi kuluneen 50 vuoden aikana itsemurha on
dekriminalisoitu useissa maissa, mika omalta osaltaan
helpottaa avun hakemista itsetuhoisten henkildiden
keskuudessa.

Kohti kattavaa kansallista itsemurhien
ehkaisyohjelmaa

Yksi systemaattinen keino kehitt&dd kansallinen ohjelma on
luoda kansallinen itsemurhien ehkéisystrategia. Kansallisen
strategian avulla hallitus pystyy osoittamaan selkeéasti
sitoutumisensa itsemurhaongelman ratkaisemiseen. Kansalliset
strategiat koostuvat tyypillisesti useista ehkaisystrategioista,
kuten seurannasta, valineiden saatavuuden rajoittamisesta,
median ohjeistuksesta, leimautumisen vahentamisesta ja
yleisen tietoisuuden lisddmisesté seké terveydenhuollon
tydntekijoiden, kouluttajien, poliisien ja muiden portinvartijoiden
koulutuksesta. Lisaksi strategioihin kuuluu yleensé kriisi-
interventioita ja postventioita.

Tarkein osa kansallisen itsemurhien ehkéisystrategian
kehittdmisessé on tehda ehkaisystd monialainen prioriteetti,
jossa on mukana terveydenhuoltoalan liséksi toimijoita
esimerkiksi koulutuksen, tyéelaman, sosiaalihuollon ja
oikeuslaitoksen alalta. Strategia on aina raataloitava
kayttdmaansa kulttuurikohtaiseen ja sosiaaliseen kontekstiin
sopivaksi, ja liséksi on luotava parhaat kaytannét ja

ja jarjestettavéa nayttdon perustuvia interventioita. Toimintaan
on kohdistettava resursseja, jotka mahdollistavat

niin lyhyen, keskipitkan kuin pitkan aikavalin tavoitteiden
saavuttamisen. Suunnittelun on oltava tehokasta, strategiaa on
arvioitava sdanndllisesti ja arvioinnin tuloksia on hyddynnettavéa
tulevan toiminnan suunnittelussa.



Kattavan valmiiksi hiotun kansallisen strategian puuttuminen

ei saisi olla este kohdennettujen itsemurhien ehkaisyohjelmien
toteuttamiselle, silla strategioita voidaan hyddyntaa kansallisen
ohjelman luomisessa. Tamankaltaisten kohdennettujen
ohjelmien tavoitteena on tunnistaa heikoimmassa asemassa
olevat ryhméat ja parantaa palveluiden ja resurssien saatavuutta
naiden ryhmien keskuudessa.

Kohti tehokasta itsemurhien ehkaisya

Terveysministerit ovat tarkedssé roolissa johtajuuden
tarjoamisessa ja eri sidosryhmien tuomisessa yhteen omassa
maassaan. Maissa, joissa itsemurhien ehkaisytoimia ei ole
vield kaytdssa, toiminnan painopisteend on etsid sidosryhmat
ja kehittaa toimintoja, joita tarvitaan eniten tai joita varten

on jo olemassa resursseja. My®s seurannan tehostaminen

on tarkeda tassa vaiheessa. Maissa, joissa on jo kaytdssa
joitakin itsemurhien ehkaisytoimia, tilanneanalyysin avulla
voidaan selvittda, millaisia toimintoja on jo k&ytdssa ja millaista
toimintaa tarvitaan lisd&. Maissa, joissa on jo kaytdssa
suhteellisen kattava kansallinen ohjelma, tulisi keskitty&
arviointiin ja kehitykseen, paivittdd olemassa olevia tietoja
uusilla tiedoilla ja painottaa tehokkuutta ja tehoa.

Toiminnan kehityksessé on huomioitava kaksi seikkaa.
Ensinn&kin itsemurhien ehk&isytoimet on suoritettava
samanaikaisesti tiedonkeruun kanssa. Toiseksi vaikka
vaikuttaisikin siltd, ettd maa ei ole viela valmis kansalliselle
itsemurhien ehkaisystrategialle, neuvottelu sidosryhmien
kanssa kansallisesta ohjelmasta synnyttéda usein mielenkiintoa
ja luo muutoksille valmiin ilmapiirin. Kansallisen ohjelman
luomisprosessi saa aikaan sen, etté sidosryhmat osallistuvat
toimintaan ja syntyy julkista keskustelua aiheeseen liittyvasta
leimautumisesta. Samalla voidaan tunnistaa heikoimmassa
asemassa olevia ryhmid, asettaa tutkimukselle prioriteetteja
ja lisaté tietoisuutta aiheesta seké kansan keskuudessa etta
mediassa.

Strategian etenemisté voidaan arvioida mm. seuraavilla

indikaattoreilla:

e itsemurhalukujen prosentuaalinen lasku

e onnistuneesti toteutettujen itsemurhien ehkaisyyn tahtdavien
interventioiden lukumaara

¢ sairaalahoitoon johtaneiden itsemurhayritysten lukumaarén
lasku.

Maat, jotka noudattavat WHO:n mielenterveyden toiminta-
suunnitelmaa 2013-2020 (1) voivat asettaa tavoitteekseen
itsemurhalukujen 10 prosentin laskun. Monet maat haluavat
kuitenkin laskea itsemurhalukuja viel& tatdkin enemman.
Pitkalla aikavalilla riskin pienentdminen auttaa omalta osaltaan
itsemurhien ehkaisyssa. Suojaavien tekijdiden edistdminen
auttaa rakentamaan parempaa tulevaisuutta, jossa yhteisén
organisaatiot tukevat ja auttavat avun tarpeessa olevia,
perheet ja sosiaalinen ympéaristd parantavat yksilon sitkeytta
(parjaavyyttd) ja auttavat l1&heisidan tehokkaasti, eika vallitseva
sosiaalinen ilmapiiri en&é leimaa ongelmiinsa apua hakevia
henkil6itd, vaan julkiseen keskusteluun kannustetaan.

Ydinviestit

ltsemurhien luoma taakka on valtava. Yli 800 000 ihmista
kuolee vuosittain itsemurhan seurauksena, ja itsemurha on
toiseksi yleisin kuolinsyy 15-29-vuotiaiden keskuudessa.
Jokaista aikuisen tekemé&a itsemurhaa kohti arvioidaan
tapahtuvan yli 20 itsemurhayritysta.

Itsemurhia voidaan ehkaisté. Jotta kansalliset ohjelmat voisivat
olla tehokkaita, tarvitaan kattavaa monialaista itsemurhien
ehkaisystrategiaa.

Itsemurhan mahdollistavien vélineiden saatavuuden
rajoittaminen auttaa. Tehokas strategia itsemurhien ja
itsemurhayritysten ehkaisyyn on rajoittaa yleisimpien
itsemurhassa kaytettyjen valineiden saatavuutta, kuten
torjunta-aineiden, ampuma-aseiden ja tiettyjen ladkkeiden
saantia.

ltsemurhien ehkaisy on otettava kiintedksi osaksi terveyden-
huoltopalveluita. Mielenterveyshairitt ja alkoholin

haitallinen kayttd ovat itsemurhien riskitekijoita kaikkialla
maailmassa. Varhainen tunnistaminen ja tehokas hallinta
ovat avainasemassa, kun halutaan taata, etta ihmiset saavat
tarvitsemansa hoidon.

Yhteisdjen rooli itsemurhien ehkaisyssé on keskeinen. Ne
voivat tarjota heikoimmassa asemassa oleville yksiléille
sosiaalista tukea ja olla mukana jalkihoidon jarjestamisessa,
poistaa aiheeseen liittyvaéa leimautumista ja tukea itsemurhaa
yrittdneiden tai itsemurhan tehneiden henkildiden |8heisia.
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Itsemurha on aina henkildkohtainen tragedia, joka merkitsee
ihmisen eldamé&n ennenaikaista paattymista ja vaikuttaa
dramaattisesti itsemurhan tehneen henkilén perheenjaseniin,
ystaviin ja l1&ahiyhteiséihin. ltsemurhaan kuolee vuosittain yli
800 000 ihmista — yksi ihminen joka 40. sekunti. ltsemurha
on kansanterveydellinen ongelma, joka vaikuttaa yhteiséihin,
maakuntiin ja kokonaisiin maihin.

Ongelma on erityisen suuri nuorten keskuudessa, silla
itsemurha on talla hetkella toiseksi yleisin kuolinsyy
15-29-vuotiaiden keskuudessa maailmanlaajuisesti. Luvut
vaihtelevat maittain, mutta itsemurhia tehdaan eniten pieni- ja
keskituloisissa maissa, joissa tehd&an arviolta 75 prosenttia
kaikista itsemurhista.

Toukokuussa 2013 Maailman terveysjarjestd WHO:n 66.
yleiskokous otti virallisesti kayttoén WHO:n ensimmaisen
laajan mielenterveyden toimintasuunnitelman. Toiminta-
suunnitelmassa kehotetaan kaikkia WHO:n jasenvaltioita
osoittamaan sitoutumisensa mielenterveyden edistdmiseen
pyrkimalld saavuttamaan yhteisesti asetetut tavoitteet.
Itsemurhien ehkaisy on keskeinen osa mielenterveyden
toimintasuunnitelmaa, ja tavoitteena on laskea maiden
itsemurhalukuja 10 prosentilla vuoteen 2020 mennessa (1).

Misté& itsemurhat johtuvat? Miksi niin monet ihmiset riistavat
itseltddn hengen? Onko syyna kdyhyys? Vai tyottomyys?
Ihmissuhteen katkeaminen? Vai onko syynd masennus tai
jokin muu vakava mielenterveyshéirio? Ovatko itsemurhat
impulsiivisia tekoja, vai johtuvatko ne alkoholin tai huumeiden
myoétavaikutuksesta? Kysymyksia on paljon, mutta niihin ei
ole olemassa yksinkertaisia vastauksia. ltsemurhaa ei voida
koskaan selittdd millaan yksittaisella tekijalla, sillé itsetuhoinen
kaytds on monimutkainen ilmio, johon vaikuttavat useat
toisiinsa vaikuttavat tekijat — henkildkohtaiset, sosiaaliset,
psykologiset, kulttuurikohtaiset, biologiset ja ymparistékohtaiset
tekijat.

Vaikka yhteys itsemurhan ja mielenterveyshairididen valilla

on todistettu kiistattomasti, laajojen yleistysten tekeminen
riskitekijoista ei ole suositeltavaa. On olemassa yha
vahvempaa nayttda siitd, ettd konteksti on valttdmaton
edellytys itsemurhariskin arvioinnille. ltsemurha on usein
impulsiivinen teko, joka tehdaan akuutissa kriisitilanteessa.
Talléin ihmisen jaaminen henkiin voi riippua siité, sattuuko
tappavia itsemurhavalineitd, kuten torjunta-aineita ja ampuma-
aseita, olemaan saatavilla vai ei. Muita itsemurhan riskitekijoita
ovat ihmisen heikentynyt kyky selvité akuutista tai kroonisesta
arkipéivan stressistd, jonka syyna saattavat olla esimerkiksi
taloudelliset ongelmat. Lisaksi sukupuoleen perustuvan
vakivallan ja lasten kaltoinkohtelun on todettu liittyvan kiinteasti
itsetuhoiseen kaytdkseen. ltsemurhaluvuissa on liséksi
olemassa maakohtaista vaihtelua, ja luvut ovat korkeammat
vahemmistdjen tai syrjintda kokeneiden henkildiden
keskuudessa.

Erityisesti mielenterveyshairi¢ihin ja itsemurhaan liitetty
leimautuminen aiheuttaa sen, ettd monet eivat hae apua
ongelmiinsa. Yhteisdn tietoisuuden lisd&minen ja tabujen
poistaminen ovat tarked osa maiden itsemurhien ehkaisyyn
tahtaavaa ponnistelua.

Meilla on olemassa ratkaisut moniin ndista ongelmista, ja
pystymme ryhtyma&an toimenpiteisiin meilla jo olevien tietojen
perusteella.

Itsemurhia voidaan ehkaista

ltsemurhia ehkaiseva toiminta edellyttdd koordinointia ja
yhteisty6té yhteiskunnan useiden eri sektoreiden, seka
julkisten etta yksityisten, valilla. Toiminnassa on oltava

mukana tahoja niin terveydenhuoltoalalta kuin muilta aloilta,
kuten koulutuksen, tyéeldman, maatalouden, liikketoiminnan,
oikeustoiminnan, lainsdadannén, maanpuolustuksen, politiikan
ja median alalta. Naiden toimien on oltava kattavia, integroituja
ja synergistisia, silla niin monimutkaiseen

iimidon kuin itsemurhaan ei voida vaikuttaa minkaan yksittaisen
|ahestymistavan kautta.

Yksi tunnistettu strategia itsemurhien ehkaisyyn on
mielenterveyshairididen arviointi ja hallinta, kuten WHO:n
mhGap-ohjelmassa (Mental Health Action Programme) on
kuvattu. Ohjelmassa on esitetty nayttddn perustuvia yksilétason
strategioita, ja se sisaltdd myds sellaisten henkildiden
arvioinnin ja hoidon, jotka ovat aikaisemmin yrittdneet
itsemurhaa. Vaestttasolla mhGAP-ohjelmassa kannatetaan
itsensé vahingoittamisen mahdollistavien valineiden
saatavuuden rajoittamista, sellaisten kaytantdjen kehittamista,
joilla voidaan vahentaa alkoholin haitallista kayttéa useiden eri
toimenpiteiden avulla, ja rohkaistaan mediaa noudattamaan
vastuullisia raportointitapoja itsemurhista uutisoidessaan.

Lisaksi hyddylliseksi on todettu ennalta ehkaisevien
interventioiden suosiminen esimerkiksi heikoimmassa
asemassa olevien ryhmien keskuudessa, joihin kuuluvat
esimerkiksi aikaisemmin itsemurhaa yrittdneet henkilét. Nain
ollen "postventio” on todettu tarkeaksi osaksi itsemurhien
ehkaisya, silla myods itsemurhan tehneiden henkildiden
perheenjasenet ja ystavat tarvitsevat hoitoa ja tukea.

Itsemurhien ehkaisy edellyttda vision, suunnitelman ja
strategioiden valintaa. Kaikkien valintojen on oltava tietoon
perustuvia. Toimintaa ohjaava k&sitteellinen viitekehys on
luotava kulttuurikohtaisesti, koska mitk&dan strategiat eivat toimi
kaikissa maissa. Johtajuuden

jatkuvuus on ensiarvoisen tarkeaa, silla itsemurhien ehkéisyn
tavoitteiden saavuttaminen edellyttda pitkdjanteista tyota.

Sosiaalisen muutoksen aikaansaamiselle on kolme edellytysta:
tieto (seka tieteellinen etté kaytadnndn tieto), julkinen tuki
(poliittinen tahto) seka sosiaalinen strategia, kuten kansallinen
ohjelma itsemurhien ehkaisyn tavoitteiden saavuttamiseksi.

Raportin tavoitteet

Vaikka on olemassa nayttda siita, ettd monet kuolemat ovat
estettavissa usein jopa edullisten interventioiden avulla,
itsemurhien ehkaisy ei useinkaan ole hallitusten ja paéttajien
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tarkeysjarjestyksessa korkealla. T&man raportin tavoitteena
on kasvattaa itsemurhien ehkaisylle annettua painoarvoa
kansanterveyteen vaikuttavissa ja poliittisissa toimissa

eri puolilla maailmaa ja lisata yleista tietoisuutta siitd, ettéa
itsemurha on merkittdva kansanterveydellinen ongelma.
WHO esittelee téssa raportissa n&yttdon perustuvia
interventioita itsemurhien v&hentédmiseksi ja haastaa
yhteistydkumppaneitaan tehostamaan itsemurhien ehkaisyyn
taht&davaa toimintaansa.

Raportti pyrkii kiinnittdma&n huomiota ongelman laajuuteen
kuvaamalla sekd itsemurhien ett& itsemurhayritysten
maailmanlaajuista tilannetta ja seurauksia hyédyntaen
tehokkaasti kaikkea saatavilla olevaa tietoa. Tietyissé raportin
osissa annetaan kaytdnndn neuvoja kansanterveydellisista
|&hestymistavoista, joita maat voivat hyddyntaa itsemurhien
ehkaisyssa eri-ikéisten inmisten keskuudessa.

Tata raporttia on kaavailtu keskeiseksi resurssiksi itsemurhia
ehkaisevaan toimintaan, jossa on mukana ennen kaikkea
terveysministeriéitd, suunnittelijoita ja paéttajia ja heidan
lisdkseen kansalaisjérjestdja, tutkijoita, terveys- ja sosiaalialan
tyontekijoita, median edustajia ja tavallisia kansalaisia.

Menetelma

Tama raportti on syntynyt globaalin neuvotteluun pohjautuvan
prosessin pohjalta, ja se perustuu olemassa olevien

tietojen ja naytdn systemaattisiin arvioihin seka useiden eri
yhteistybkumppaneiden ja sidosryhmien panostukseen seka
WHQO:n sisalla ettd sen ulkopuolella. Raportti kasitteineen on
itsemurhien ehkaisyn johtavien asiantuntijoiden kasialaa. He
ovat hyddyntaneet koko kollektiivista asiantuntemustaan ilmién
globaalia kuvaa kartoittaessaan ja itsemurhien ehkaisyyn
tarkoitettuja ohjeita laatiessaan.

Terminologia

On syyta tietda, etté alla mainittujen, tassa raportissa
kaytettyjen termien maaritelmat herattivat raportin laatimisen
aikana runsaasti keskustelua. Naihin termeihin paatyminen

ei missaan tapauksessa tarkoita alan termien jatkuvan
arvioinnin kieltdmista tai sitd, ettei muissa yhteyksissa voitaisi
taysin perustellusti k&yttaa eri termeja. Tama raportti ei pyri
tarjoamaan kattavia ratkaisuja itsetuhoiseen kaytdkseen liittyvia
termeja tai niiden méaritelmid koskeviin ongelmiin.

T&ssé raportissa itsemurhalla tarkoitetaan tekoa, jonka
suorittamalla henkil® surmaa itsensa tarkoituksellisesti.

Tassé raportissa itsemurhayrityksella tarkoitetaan mita
tahansa ei-kuolemaanjohtavaa itsetuhoista kaytosta,
itseaiheutettua myrkytysta tai vammaa tai muuta itseaiheutettua
vahingoittamista, jonka tarkoituksena joko on tai ei ole
aiheuttaa kuolema.

On tarke&a hahmottaa, millaisia monitahoisia vaikutuksia
aiheutuu siitd, ettd "itsemurhayrityksen” maaritelmaan
sisallytetdan itsensa vahingoittaminen. Tama tarkoittaa sita,
etta ei-kuolemaanjohtava itsensa vahingoittaminen ilman
itsemurha-aikomusta siséltyy taméan termin maaritelmaan,
mik& on ongelmallista johtuen sit koskevien interventioiden
mahdollisista variaatioista. Itsemurha-aikomusta voi kuitenkin
olla vaikea arvioida, silla siihen saattaa liittya epavarmuutta tai
se voidaan pyrkid salaamaan kokonaan.

Lisaksi itsemurhakuolemia koskeviin tilastoihin saattaa kuulua
myos tapaturmaisia kuolemia, jotka ovat aiheutuneet itsensa
vahingoittamisesta ilman itsemurha-aikomusta, tai kuolemaan
johtaneita itsemurhayrityksia, joihin on alun perin liittynyt
itsemurha-aikomus, mutta joissa henkild ei lopulta ole halunnut
kuolla. Koska ndiden kahden erottaminen on hankalaa, ei
pystytd maarittamaan, misséa teoissa on ollut kyse itsensé
vahingoittamisesta tappamistarkoituksessa.

Itsetuhoisella kayttaytymiselld viitataan monenlaiseen
kaytokseen, kuten itsemurhan ajattelemiseen (itsemurha-
ajatuksiin), itsemurhan suunnittelemiseen, itsemurhayrityksiin
seké varsinaiseen itsemurhaan. ltsemurha-ajatusten
lukemiseen mukaan itsetuhoiseen kayttaytymiseen liittyy
monia huomioitavia seikkoja, ja asiasta kaydaankin jatkuvaa
akateemista keskustelua. Itsemurha-ajatukset paatettiin
sisallyttaa itsetuhoiseen kayttaytymiseen yksinkertaisuuden
vuoksi, silla tassa raportissa kaytetyissa lahteissa itsemurha-
ajatuksia ei ole kasitelty yndenmukaisesti.

Raportin sisalto

Tama WHO:n raportti on ensimmainen lajissaan, ja se tarjoaa
kattavan yleiskatsauksen itsemurhista, itsemurhayrityksista ja
itsemurhien ehkaisyyn liittyvista toimista maailmanlaajuisella
tasolla. Raportissa esitetd&dn myds nayttéon perustuvia
|&hestymistapoja itsemurhien ehkaisya koskevaan
paatdoksentekoon sekéd luodaan suuntaviivoja joustavaan
ehkaisyohjelmaan, joka voidaan mukauttaa erilaisiin
ymparistéihin sopivaksi. Tassa raportissa tarkastellaan
itsemurhien ehkaisya kansanterveysmallia (kuva 1)
soveltamalla. Mallin mukaisesti itsemurhien ehkaisy alkaa
seurannasta, jonka tavoitteena on ongelman méaaritteleminen
ja sen ymmartdminen. Seuraavaksi vuorossa on riskitekijoiden
ja suojaavien tekijoiden (ja tehokkaiden interventioiden)
tunnistaminen. Lopuksi vuorossa on toteutus,

johon kuuluu interventioiden arviointi ja skaalaus. T&man
jalkeen edessa on uusi seurantavaihe ja sopiviksi arvioidut
seuraavat vaiheet. Toimintaa ohjaava késitteellinen viitekehys
— joka on ihanteellisessa tapauksessa kattava kansallinen
strategia — on luotava kulttuurikohtaisesti ja tietoon perustuen.
Se ohjaa kehityst4, toteutusta ja arviointia huomioiden vision,
poliittisen tahdon, johtajuuden, sidosryhmien sitoutumisen ja
viimeisimpana — mutta ei vahaisimpéna — itsemurhien ehkaisyn
rahoittamisen



Kuva 1. Kansanterveysmalli

1. Seuranta

Mika on ongelma?

Maarita itsetuhoiseen kaytbkseen johtanut
ongelma systemaattisen tiedonkeruun avulla.

4. Toteutus

Tehokkaiden kaytantdjen ja ohjelmien
skaalaus

Tehokkaiden ja lupaavien interventioiden skaalaus
ja niiden vaikutuksen ja tehokkuuden arviointi.

Vaikka itsemurha onkin yksi yleisimpi& kuolinsyité
maailmanlaajuisesti, sille annettu painotus kansanterveyden
alalla on valitettavasti edelleen matala. ltsemurhien ehkéisyyn
ja itsemurhia koskevaan tutkimukseen ei ole kohdistettu
riittavid taloudellisia investointeja tai henkiléresursseja,

vaikka niiden tarve on selke&. Toivomme, etta tdma raportti
toimii tarkedna osana kehitys- ja toteutustyéta, jonka avulla
voidaan luoda kattavat maailmanlaajuiset itsemurhien
ehkaisystrategiat.

2. Tunnista riskitekijat ja
suojaavat tekijat

Mitké ovat syyt, ja miten niiden vaikutuksia
voidaan ehkaista?

Tutki, miksi itsetuhoista kaytosta esiintyy ja keneen
se vaikuttaa.

3. Suunnittele interventiot
ja arvioi ne

Mika toimii ja kenelle?

Interventioiden suunnittelu, toteutus ja arviointi
toimivan vaihtoehdon valitsemiseksi.
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Itsemurhien ja itsemurhayritysten
globaali epidemiologia




ltsemurhasta puhuminen ei
merkitse jtsemurha-aikeita.

Fakta:

ltsemurhasta puhuminen
saattaa itse asiassa
olla tapa pyytaa apua
tai tukea. Erittain monet
itsemurhaa harkitsevat
ihmiset karsivat
ahdistuneisuudesta,
masennuksesta tai
foivottomuudestaq, ja
heista tuntuu, ettei heilla
ole muuta vaihtoehtoa.
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Kartta 1. Ik&vakioidut itsemurhaluvut (100 000:ta henkea kohti), molemmat sukupuolet, 2012
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Itsetuhoisen kaytoksen yleisyys, ominaisuudet ja ilmeneminen
vaihtelevat huomattavasti eri yhteisdjen ja vaestéryhmien valilla
ja ajan kuluessa. Tastéa syysta itsemurhien ja itsemurhayritysten
ajantasainen seuranta on valttaméaton osa kansallisia ja
paikallisia itsemurhien ehkaisytoimia. Monissa maissa
itsemurhaan liittyy leimautuminen (tai itsemurhan tekeminen
on laitonta). Nain ollen laadukkaan, kayttokelpoisen tiedon
hankkiminen itsetuhoisesta kaytdksesta on vaikeaa erityisesti
maissa,

joissa ei ole kaytdssa luotettavaa vaestorekisterijarjestelmaa
(joissa kirjataan myos itsemurhakuolemat) tai luotettavaa
tiedonkeruujarjestelmaa sairaalapalveluiden kaytosta (joissa
kirjataan ylos sairaalahoitoa vaatineet itsemurhayritykset).
Asianmukaisten itsemurhien ehkaisyohjelmien kehittdminen

ja toteuttaminen yhteis¢ssé tai maassa edellyttaa sita, etta
ymmarretaén kaytettavissa olevien tietojen rajoitukset, seka
sitd, ettad sitoudutaan parantamaan tiedonlaatua siten, etté se
heijastaa paremmin tiettyjen interventioiden tehokkuutta.

Itsemurhakuolleisuus

Taman luvun ensisijaisena tietoldhteené on kaytetty

WHQO:n maailmanlaajuisia terveyskysymyksia koskevia
arviointeja. Arvioinnit perustuvat pdaasiassa WHO:n
kuolleisuustietokantaan — globaaliin vaestorekisteriin ja
kuolinsyyrekisteriin, joka on koottu jasenvaltioiden WHO:lle
toimittamien tietojen perusteella (2). Arvioiden tekemisessa on
kaytetty useita

tilastollisia mallinnustekniikoita. Kaytetyt menetelmét on kuvattu
WHQO:n terveystilastojen ja tietojarjestelmien osaston teknisissa
dokumenteissa (3). Tassa luvussa esitetaan seké globaaleja
etta alueellisia tietoja. Useimmissa tapauksissa raportoidut
luvut on ikavakioitu WHO:n maailman standardivaestén
ikdjakauman mukaisesti, mik& mahdollistaa helpomman
vertailun alueittain ja ajan mukaan. Valtiokohtaiset arviot
vuoden 2012 itsemurhaluvuista 172 jasenvaltiossa, joiden
vakiluku on vahintdan 300 000, on esitetty kartassa 1

ja liitteissa 1 ja 2 (pienempien vaestdjen arviot ovat
epavarmoja).

Globaalit ja alueelliset itsemurhaluvut

Kuten taulukossa 1 on esitetty, itsemurhakuolemien
maailmanlaajuiseksi maaraksi vuonna 2012 arvioitiin 804

000. Nain ollen vuotuinen ikavakioitu itsemurhaluku oli 11,4
laskettuna 100 000:ta henkea kohti (miehilla 15,0 ja naisilla 8,0).



Taulukko 1. Arvioidut itsemurhaluvut alueittain ja maailmanlaajuisesti, 2012

o : o Lmili Ikévakioidut* itsemurhaluvut Miehia
:lefu’;“.a.' ;‘r';" (100 000:ta henked kohti), 2012 [l suhteessa
(zt?]Li tta) , ?ka?a;::lr(‘ioiduissa
it ha-
rsnu(i(IS:‘ur:Ia;t [naiset [l michet B luvuissa, 2012

Koko maailma** 100,0% 804 100,0% 11,4 8,0 15,0 1,9
Kaikki ituloi
fraonvattiot 17,9% 192 239% | 127 | 57 | 199 3,5
Kaikki pieni- ja keskituloiset o o
(LMIC) jasenvaltiot 81,7% 607 75,5% 11,2 8,7 13,7 1,6
Pieni- ja keskituloiset
jasenvaltiot Afrikassa 12,6% 61 7,6% 10,0 5,8 14,4 2,5
Pieni- ja keskituloiset
jasenvaltiot Amerikan 8,2% 35 4,3% 6,1 2,7 9,8 3,6
mantereella
Pieni- ja keskituloiset 8.0% 30 3.7% 6.4 50 75 1.4
jasenvaltiot Itaisella valimerella e ot 7e ’ ’ ’ ’
Pieni- ja keskituloiset
jasenvaltiot Euroopassa 3,8% 35 43% | 120 | 49 | 200 | 41
Pieni- ja keskituloiset
jasenvaltiot Kaakkois-Aasiassa 25,9% 314 39,1% 17,7 139 21,6 1.6
Pieni- ja keskituloiset jasenvaltiot
lantisen Tyynenmeren alueella 23.1% 131 16,3% 7.5 7.9 7.2 0.9

Maailmanpankin alueet**

Suurituloiset 18,3% 197 24,5% 12,7 5,7 19,9 &5
Ylemmiit keskituloiset 34.3% 192 23.8% 7.5 6.5 8.7 1.3
Alemmat keskituloiset 35,4% 568 41,4% 14,1 10,4 18,0 il 7
Pienituloiset 12,0% 82 10,2% 13,4 10,0 17,0 1,7

LMIC = Pieni- ja keskituloiset maat

* Luvut on standardoitu WHO:n maailman standardivaestdn mukaisesti. Erot ik&rakenteessa on huomioitu ja

vertailuja voidaan tehda eri alueiden ja ajanjaksojen perusteella.

** Siséltaa tiedot kolmelta alueelta, jotka eivat ole WHO:n jasenvaltioita.
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Ik&vakioitu itsemurhaluku on jonkin verran korkeampi
suurituloisissa maissa kuin pieni- ja keskituloisissa maissa
(LMIC) (12,7 vs. 11,2 laskettuna 100 000:ta henkeé

kohti). Koska huomattavasti suurempi osa vaestosta asuu
maailmanlaajuisesti tarkasteluna pieni- ja keskituloisissa
maissa, 75,5 prosenttia kaikista itsemurhista tehdaan naissa
maissa (kuva 2).

WHO:n kuuden alueen pieni- ja keskituloisten maiden
alueella ikavakioitujen itsemurhalukujen vaihtelu on |ahes
kolminkertainen; alhaisin 6,1/100 000 Amerikan mantereen
alueella ja korkein 17,7/100 000 Kaakkois-Aasiassa. Erds
seuraus eroista itsemurhaluvuissa WHO:n alueilla on se,
ettd vuonna 2012 Kaakkois-Aasiassa osuus koko maailman
vaestosté oli 26 prosenttia, mutta jopa 39 prosenttia kaikista
itsemurhista tehtiin siella (kuva 3).

Kuva 2. Kaikki itsemurhat i&n ja maan tulotason mukaan jaoteltuina, 2012
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Kuva 3. Kaikkien itsemurhien alueellinen jakautuminen, 2012

21 pieni- ja keskituloista
maata lantisen

Tyynenmeren alueella 55 suurituloista

maata

1 pieni- ja
keskituloista maata
Kaakkois-Aasiassa

20 pieni- ja keskituloista
maata Euroopassa 4 %

s 803 900

Pieni- ja keskituloiset
valtiot 606 700 (75,5 %)
Suurituloiset
197 200 (24,5%)

45 50 55 60 65 70 75 80 85

k&

Ero luvuissa on jopa selkedmpi maakohtaisia tietoja
verrattaessa. 172 maassa, joiden vékiluku on vahintaan

300 000, ikavakioidut itsemurhaluvut vaihtelevat valilla
0,4-44,2 laskettuna 100 000:ta henke& kohti. Ero on siis
110-kertainen. Naiden erojen laajuus on pysynyt melko
vakaana ajan kuluessa: vuonna 2000 vaihtelu ik&vakioiduissa
itsemurhaluvuissa 172 maassa oli 0,5-52,7 laskettuna 100
000:ta henkea kohti (105-kertainen ero)

45 pieni- ja keskituloista
maata Afrikassa 8 %

26 pieni- ja keskituloista maata
Amerikan mantereella 4 %

16 pieni- ja keskituloista maata itdisen
l\ Vélimeren alueella 4 %

LMIC = Pieni- ja keskituloiset maat



Naiden itsemurhalukujen arvioinnissa on huomioitava monia
tarkeité seikkoja. WHO:n 172 jasenvaltiosta, joista ndma

arviot tehtiin, ainoastaan 60 valtiolla (kartta 2 ja liitteet 1 ja 2)
on kaytdsséan luotettavat vaestdrekisteritiedot, joita voidaan
kayttdd suoraan itsemurhalukujen arvioinnissa. Arvioidut
itsemurhaluvut muissa 112 jasenvaltiossa (joissa tehdaan
kaikista itsemurhista noin 71 prosenttia) perustuvat vaistamatta
mallinnusmenetelmiin. Kuten voidaan odottaa, luotettavia

Kartta 2. Itsemurhakuolleisuutta koskevien tietojen laatu, 2012

véestorekisterijarjestelmia kaytetadn todennédkoisimmin
suurituloisissa maissa. 39 suurituloisessa maassa, joissa on
kaytossa luotettavat vaestorekisteritiedot, tehdaan kaikista
suurituloisissa maissa tehtavista itsemurhista noin 95
prosenttia, mutta 21 pieni- ja keskituloisessa maassa, joissa
on kaytdssé luotettavat vaestorekisteritiedot, tehdaan vain 8
prosenttia kaikista pieni- ja keskituloisissa maissa tehdyista
itsemurhista.

© oo

Tietojen laatu

l:l Kattavat véestorekisteritiedot vahintdan viiden vuoden ajanjaksolta

l:’ Tietoja ei saatavana

l:l Ei sovellettavissa

- Vaeston naytteenomainen kirjaus
- Ei vaestorekisteritietoja

l:l Suppeat vaestorekisteritiedot, kuolinsyisté suuri osuus tuntemattomia syita tai viimeaikaisia tietoja ei ole
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3400 Kilometres

Huonolaatuisten kuolleisuustietojen ongelma ei koske
ainoastaan itsemurhia, mutta ottaen huomioon itsemurha-
aiheen arkaluontoisuuden — ja sen, etta itsemurhan
tekeminen on laitonta tietyissa maissa — on todennéakaista,
ettd aliraportointi ja virheellisten luokitusten tekeminen on
itsemurhan kohdalla suurempi ongelma kuin useimpien
muiden kuolinsyiden kohdalla. ltsemurhien kirjaaminen
on monimutkainen ja monitasoinen prosessi, johon

liittyy seka ladketieteellisia ettd oikeudellisia aspekteja

ja jossa on mukana useita vastaavia viranomaisia, jotka
vaihtelevat maakohtaisesti. ltsemurhat luokitellaan
useimmiten virheellisesti ICD-10-tautiluokituksen
mukaisesti "tahallisuudeltaan epéaselviksi kuolemiksi”
(ICD-10-koodi Y10-Y34) ja myos "tapaturmiksi” (koodi
V01-X59), "henkirikoksiksi” (koodi X85-Y09) ja "syyltaan
tuntemattomaksi” (koodi R95-R99) (4, 5, 6). On mahdollista,
ettd suuret erot raportoiduissa itsemurhaluvuissa

eri maiden ja alueiden valilla johtuvat ainoastaan

erilaisista raportointi- ja kirjauskaytannéistéd. 60 maassa, joissa
on kaytdssa luotettava vaestorekisterijarjestelma, kansallisten
ik&vakioitujen itsemurhalukujen vaihtelu oli 32-kertainen
vuonna 2012 (0,89-28,85 laskettuna 100 000:ta henkeé kohti).
Alueellisia eroja ilmenee edelleen, vaikka maakohtaisten
tietojen tarkkuutta on pyritty parantamaan jo vuosikymmenten
ajan. Nain ollen on syyté ottaa huomioon my&s mahdollisuus,
ettd huomattava osa havaituista eroista on todellisia eroja.

Tama johtaa seuraaviin tarkeisiin kysymyksiin: 1) Miten

maat voivat parantaa itsetuhoisen kaytdksen seurantaa?

2) Mika on syyna valtaviin eroihin itsemurhaluvuissa eri
alueilla ja eri maissa? 3) Mihin itsemurhalukuihin vaikuttaviin
tekijoihin voidaan vaikuttaa erilaisten ohjelmien avulla? Naihin
kysymyksiin pyritdén vastaamaan seuraavissa luvuissa
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Itsemurhaluvut sukupuolen mukaan

tarkasteltuina

Itsemurhaluvuissa on sukupuolikohtaista vaihtelua

(kartta 3 ja kuva 4). Useiden vuosien ajan uskottiin, etta
maailmanlaajuisella tasolla itsemurhaan kuolee kolme kertaa
enemman miehi& kuin naisia. ltsemurhaan paatyneiden
miesten suuri maarad suhteessa naisiin koskee kuitenkin
|&hinn& suurituloisia maita, joissa vuonna 2012 ikavakioitu
itsemurhaluku oli 3,5. Pieni- ja keskituloisissa maissa miesten
ja naisten suhdeluku on huomattavasti alhaisempi, 1,6, mika
merkitsee, ettd itsemurhaluku on 57 % (ei 300 %) korkeampi
miesten kuin naisten keskuudessa.

Tasta huolimatta luvuissa on suuria eroja eri alueiden

ja maiden valilla. Kuten taulukosta 1 k&y ilmi, alueelliset
sukupuolikohtaiset luvut pieni- ja keskituloisissa maissa
vaihtelevat 0,9:sta lantisen Tyynenmeren alueella 4,1:een
Euroopassa eli ero on 4,5-kertainen. 172 jasenvaltion
keskuudessa, joiden vakiluku on vahintdan 300 000,
keskimaarainen miesten ja naisten lukumaaran suhde on 3,2,
mediaaniluku 2,8 ja luvun vaihteluvali on 0,5-12,5 (eli ero on
24-kertainen).

Kartta 3. Miehia suhteessa naisiin ikavakioiduissa itsemurhaluvuissa, 2012
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Kuten kuvasta 5 kay ilmi, my&s ika vaikuttaa sukupuolten
valisiin eroihin. Eroihin itsemurhaluvuissa miesten ja naisten
valilla on monia mahdollisia syita: sukupuolten véliseen
tasa-arvoon liittyvat asiat, erot sosiaalisesti hyvéksyttavissa
menetelmissé suhtautua stressiin ja ristiriitoihin miesten ja
naisten valillg, erilaisten itsemurhavélineiden suosiminen ja

valineiden saatavuus seka alkoholin k&yttétavat ja erot
hoitoon hakeutumisessa mielenterveyshéirididen ilmetessa.
Huomattavat erot itsemurhaluvuissa miesten ja naisten vélilla
viittaavat siihen, ettd néiden erilaisten syiden suhteellinen
merkitys vaihtelee huomattavasti maittain ja alueittain.




Kuva 4. [k&vakioidut itsemurhaluvut eri puolilla maailmaa, 2012

Maat

I miehet ja naiset m miehet naiset

Koko maailma

Suurituloiset maat

Pieni- ja keskituloiset maat

Afrikan pieni- ja keskituloiset maat

Amerikan mantereen pieni- ja
keskituloiset maat 1

Itdisen Valimeren pieni-
ja keskituloiset maat ]

Euroopan pieni- ja keskituloiset maat

Kaakkois-Aasian pieni- ;
ja keskituloiset maat
Léantisen Tyynenmeren pieni- ja
keskituloiset maat 1
! T T T T i
0 5 10 15 20 25

Ikdvakioidut itsemurhaluvut 100 000:ta henkea kohti

LMIC = Pieni- ja keskituloiset maat

Kuva 5. Miehi& suhteessa naisiin itsemurhaluvuissa ik&ryhmén ja maan tulotason mukaan jaoteltuina, 2012
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Itsemurhaluvut ian perusteella

lan perusteella tarkasteltuna itsemurhaluvut ovat alhaisimmat
alle 15-vuotiaiden keskuudessa ja korkeimmat vahintaan
70-vuotiaiden keskuudessa sek& miehilla ettd naisilla lahes
kaikkialla maailmassa, vaikkakin i&n ja sukupuolen vaikutukset
itsemurhaluvuissa 15-70-vuotiaiden keskuudessa vaihtelevat
alueittain. Tietyilla alueilla itsemurhaluvut nousevat tasaisesti
ian kasvaessa, kun taas tietyilla alueilla itsemurhaluvut ovat
korkeimmat nuorten aikuisten keskuudessa ja laskevat
keski-ikaan saavuttaessa. Joillakin alueilla luvut ovat samat
samanikaisten miesten ja naisten keskuudessa, mutta joillakin
muilla alueilla puolestaan erilaiset. Suurituloisten maiden ja

pieni- ja keskituloisten maiden vé&lilla on kaksi merkittavaa eroa.

Ensinn&kin itsemurhaluvut ovat huomattavasti korkeammat
nuorten aikuisten ja idkkaiden naisten keskuudessa pieni-

ja keskituloisissa maissa, mutta eivat suurituloisissa maissa.
Toiseksi itsemurhaluvut ovat huomattavasti korkeammat keski-
ikaisten miesten keskuudessa suurituloisissa maissa, mutta
eivat pieni- ja keskituloisissa maissa. Kaiken kaikkiaan ikdan
perustuvat erot itsemurhaluvuissa eri maiden véalilla ovat jopa
suuremmat kuin alueiden véalinen vaihtelu.

Itsemurhan suhteellinen merkitys
yleisimpana kuolinsyyna

Vuonna 2012 itsemurha oli syyna 1,4 prosenttiin kaikista
kuolemista maailmanlaajuisesti eli itsemurha oli 15. yleisin
kuolinsyy. Nama

odottamattomat kuolemat — joita ilmenee etup&ésséa nuorten
ja keski-ikaisten aikuisten keskuudessa — luovat valtavan
taloudellisen, sosiaalisen ja psykologisen taakan yksildille,
perheille, yhteiséille ja maille. ltsemurha on merkittava
kansanterveydellinen ongelma kaikissa maissa ja kaikissa
yhteisdiss& koko maailmassa.

Itsemurhakuolemien osuus kaikista kuolemista on
suurituloisissa maissa (1,7 %) suurempi kuin pieni- ja
keskituloisissa maissa (1,4 %). Tama johtuu 1&hinn& siité, etta
tarttuvat taudit ja muut syyt aiheuttavat enemman kuolemia
pieni- ja keskituloisissa maissa kuin suurituloisissa maissa.
Lukuun ottamatta huomattavaa eroa lantisen Tyynenmeren
pieni- ja keskituloisten maiden kohdalla kaikilla muilla maailman
alueilla itsemurhakuolemien osuus kaikista kuolemista on
suurempi miesten kuin naisten keskuudessa ja itsemurha on
yleisempi kuolinsyy miesten kuin naisten keskuudessa.

ltsemurhakuolemien osuus Kkaikista kuolemista ja itsemurhan
sijoittuminen kaikkien kuolinsyiden joukkoon vaihtelee
huomattavasti ian mukaan. Maailmanlaajuisesti tarkasteltuna
itsemurha on syyna 8,5 prosenttiin kaikista kuolemista
15-29-vuotiaiden nuorten aikuisten keskuudessa, ja se on
toiseksi yleisin kuolinsyy liikenneonnettomuuksien jalkeen.
30-49-vuotiaiden aikuisten keskuudessa
itsemurhakuolemien osuus kaikista kuolemista on 4,1
prosenttia ja itsemurha on viidenneksi yleisin kuolinsyy.
Itsemurhakuolemien osuus kaikista kuolemista on
suurituloisissa maissa 17,6 % ja Kaakkois-Aasian pieni- ja
keskituloisissa maissa 16,6 % 15-29-vuotiaiden nuorten
aikuisten keskuudessa, ja se on johtava kuolinsyy molempien
sukupuolten keskuudessa.

Toinen menetelma itsemurhan merkityksen arviointiin
kansanterveydellisend ongelmana on arvioida sen suhteellista
osuutta kaikista tahallisista kuolemista, joihin kuuluvat
yksildiden valisen vékivallan seurauksena aiheutuneet
kuolemat, aseelliset konfliktit ja itsemurhat (eli vakivaltaiset
kuolemat). Kuvassa 6 on esitetty itsemurhien osuus

kaikista vakivaltaisista kuolemista eri puolilla maailmaa.
Globaalilla tasolla itsemurha on syyna 56 prosenttiin kaikista
véakivaltaisista kuolemista (50 prosenttiin miesten keskuudessa
ja 71 prosenttiin naisten keskuudessa). Suurituloisissa

maissa itsemurha on syyna 81 prosenttiin vakivaltaisista
kuolemista miesten ja naisten keskuudessa, kun taas pieni- ja
keskituloisissa maissa 44 prosenttia vakivaltaisista kuolemista
miesten ja 70 prosenttia vakivaltaisista kuolemista naisten
keskuudessa on itsemurhakuolemia.



Kuva 6. ltsemurhien osuus kaikista vakivaltaisista kuolemista maailman eri alueilla, 2012
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Muutokset itsemurhaluvuissa ajanjaksolla
2000-2012

Huolimatta koko maailman vaestdn kasvusta ajalla 2000-2012
itsemurhien lukuméaéra on laskenut noin 9 prosenttia, 883
000:sta 804 000:44n. Alueittain on kuitenkin havaittavissa
merkittavid eroja: prosentuaalinen muutos itsemurhien
kokonaismaarassa vaihtelee 38 prosentin noususta Afrikan
alueen pieni- ja keskituloisissa maissa 47 prosentin laskuun
l&ntisen Tyynenmeren alueen pieni- ja keskituloisissa maissa.

Globaali ikavakioitu itsemurhaluku (jossa on huomioitu erot
véestdjen koossa ja ikdrakenteessa ajan kuluessa) on laskenut
26 prosenttia (23 prosenttia miesten ja 32 prosenttia naisten
keskuudessa) 12 vuoden ajanjaksolla ajalla 2000-2012.
Ik&vakioidut luvut ovat laskeneet kaikkialla maailmassa lukuun
ottamatta Afrikan alueen pieni- ja keskituloisia maita ja miehia
itdisen Valimeren alueen pieni- ja keskituloisissa maissa.

Maakohtaiset erot itsemurhaluvuissa eivat kay ilmi tasta
globaalista ja alueellisesta analyysista. 172 jasenvaltion
keskuudessa, joiden vakiluku on vahintaan 300 000 (katso
liitteet 1 ja 2), muutos ajalla 2000-2012 ikavakioiduissa
itsemurhaluvuissa vaihteli 69 prosentin laskusta 270 prosentin
nousuun.

LMIC = Pieni- ja keskituloiset maat

Naista 172 maasta 85 maassa (49,4 %) ilmeni yli 10 prosentin
lasku ikavakioiduissa itsemurhaluvuissa, 29 maassa (16,9

%) ilmeni yli 10 prosentin nousu ja 58 maassa (33,7 %) erot
ikavakioiduissa itsemurhaluvuissa olivat suhteellisen pienet
talla 12 vuoden ajanjaksolla (-10...+10 %).

Syita néihin itsemurhalukujen &killisiin muutoksiin ei tunneta.
Yksi mahdollinen osittainen selitys on maailmanlaajuisesti
viime vuosikymmenen aikana tapahtunut huomattava
terveyden kohentuminen. Ajalla 2000-2012 globaali ik&vakioitu
kuolleisuus laski kaiken kaikkiaan 18 prosenttia. Lasku
itsemurhaluvuissa on ollut nopeampi kuin lasku kaikissa
kuolleisuusluvuissa (26 % vs. 18 %), mutta ainoastaan

8 prosenttia. Jos tdma kehitys jatkuu, WHO:n mielenterveyden
toimintasuunnitelmassa (1) ajalle 2013-2020 asetettu tavoite
laskea itsemurhalukuja 10 prosentilla vuoteen 2020 mennesséa
voidaan pystya saavuttamaan.

Itsemurhamenetelmat

Useimmat ihmiset, joilla itsetuhoista kaytdsta ilmenee,

ovat epévarmoja eldmén- ja kuolemanhalunsa suhteen, ja
itsemurha tehdaankin toisinaan impulsiivisesti akuuttien
psykososiaalisten stressitekijdiden vaikutuksesta. Keinojen
rajoittaminen (itsemurhavalineiden saatavuuden rajoittaminen)
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on keskeinen osa itsemurhien ehkaisytoimia, koska se antaa
itsetuhoisille henkildille aikaa pohtia suunnitelmiaan ja heidan
el&massaan ilmeneva akuutti kriisi ehtii mahdollisesti menna
ohi. Sopivien rajoituskaytanttjen laatiminen (esim. torjunta-
aineiden ja ampuma-aseiden saatavuuden rajoittaminen,
esteiden lisd&minen metroihin, silloille ja korkeisiin
rakennuksiin seka ladkkeiden pakkauskokojen muuttaminen)
edellyttaa yhteisdssé kaytettyjen itsemurhamenetelmien

ja véaestdéryhmien suosimien menetelmien perinpohjaista
ymmartamista.

Valitettavasti kansallisen tason tietoa kaytetyisté itsemurha-
menetelmista on vain vahan. ICD-10-tautiluokituksessa
kaytetdan X-koodeja, joilla tallennetaan ulkoiset kuolin-

syyt itsemurhamenetelmat mukaan lukien, mutta

monissa maissa naité tietoja ei kerata. Ajalla 2005-2011
ainoastaan 76:ssa WHO:n 194 jasenvaltiosta kirjattiin tiedot
itsemurhamenetelmistd WHO:n kuolleisuustietokantaan.
Naissa maissa tehdaan noin 28 prosenttia kaikista
itsemurhista, joten 72 prosentissa kaikista itsemurhista
kaytetty menetelma jaa epéaselvaksi. Kuten voidaan odottaa,
tietoja kirjattiin huomattavasti enemman suurituloisissa maissa
kuin pieni- ja keskituloisissa maissa. Suurituloisissa maissa
itsemurhamenetelmana kaytettiin hirttaytymista 50 prosentissa
itsemurhista ja toiseksi kaytetyin véline oli ampuma-ase,
jota kaytettiin 18 prosentissa itsemurhista. Ampuma-aseella
tehtyjen itsemurhien suhteellisen suuri osuus kaikista
itsemurhista suurituloisissa maissa johtuu lahinn& Amerikan
mantereen suurituloisissa maissa tehdyisté itsemurhista,
silla ndiss& maissa aseita kaytettiin 46 prosentissa kaikista
itsemurhista, kun taas muissa suurituloisissa maissa aseita
kaytettiin ainoastaan 4,5 prosentissa kaikista itsemurhista.

Koska kansallisen tason tiedot itsemurhamenetelmista

pieni- ja keskituloisissa maissa ovat WHO:n
kuolleisuustietokannassa erittéin puutteelliset, tutkijoiden on
hyddynnettava tieteellisessé kirjallisuudessa esitettyja tietoja
voidakseen arvioida

nailla alueilla kaytettyja itsemurhamenetelmia (7). Yksi
kaytetyimmista itsemurhamenetelmista pieni- ja keskituloisissa
maissa, etenkin maissa, joissa on runsaasti maaseutua ja
pienimuotoista maanviljely&, on torjunta-aineiden nieleminen.
Systemaattinen tietojen arviointi (8) ajalta 1990-2007
paljastaa, ettd noin 30 prosenttia (mahdollisesti 27-37
prosenttia) kaikista itsemurhista tehtiin torjunta-aineita
nielemalla, useimmiten pieni- ja keskituloisissa maissa. Taman
arvion perusteella torjunta-aineiden nielemisen voidaan
arvioida olevan yksi yleisimmista itsemurhamenetelmista
maailmanlaajuisesti arvioituna. Jos tama arvio pitaa
paikkansa, se merkitsee itsemurhien ehkaisyssé tarvetta
rajoittaa torjunta-aineiden saatavuutta, vaikka se olisikin
hankalaa. Rajoittaminen on kuitenkin mahdollista toisin kuin
hirttdytymisen kohdalla.

Erdassa toisessa tutkimuksessa on kaynyt ilmi, etta
ymparist6 vaikuttaa yhteiskunnassa kaytetyimpaan
itsemurhamenetelmaan, ja kaytetyt menetelmat saattavat
vaihdella nopeasti ajan kuluessa ja levita yhteisésta toiseen.
Voimakkaasti kaupungistuneilla alueilla, kuten Kiinan
erityishallintoalueella Hongkongissa ja Singaporessa,

joissa suurin osa vaestdsté asuu valtavissa kerrostaloissa,
kaytetyin itsemurhamenetelma on hyppaaminen korkean
rakennuksen katolta. Puuhiilen kaytté tuottamaan erittain
myrkyllista hiilimonoksidia itsemurhatarkoituksessa alkoi
Kiinan erityishallintoalueella Hongkongissa vuonna 1998

ja levisi sieltéd nopeasti Taiwaniin, Kiinaan, jossa siita tuli
kahdeksassa vuodessa kaytetyin itsemurhamenetelma (9).
Muita viime aikoina suosituiksi tulleita menetelmia tietyilla
alueilla ovat kemikaalien yhdistdminen tarkoituksena tuottaa
rikkivetykaasua (esim. Japanissa) ja heliumkaasun kaytto.
Nama loydokset korostavat menetelmien jatkuvan seurannan
merkitysta seka itsemurhien etta itsemurhayritysten osalta,
jotta voidaan varmistaa, etta kaytetyt rajoitustoimenpiteet

ja tarjottava koulutus ovat nykytilanteeseen sopivia. Useita
vasta kayttéon tulleita itsemurhamenetelmia ei kuitenkaan
voida tunnistaa nykyisen ICD-10-tautiluokituksen ulkoisten
syykoodien perusteella, joten ndma menetelméat eivat nay
kuolleisuustietojarjestelmissa, elleivat paikalliset viranomaiset
ryhdy kayttamaan ICD-10-tautiluokituksen erityisia
menetelmakohtaisia alakoodeja (katso lokero 1).

Lokero 1.

Kansallinen vakivaltaisten kuolemien
raportointijarjestelma Yhdysvalloissa

Tautien torjunnan ja ennaltaehkaisyn keskuksissa (CDC)
Yhdysvalloissa on kaytdssa kansallinen vakivaltaisten
kuolemien raportointijarjestelma (NVDRS). Se on
seurantajarjestelma, johon kootaan yksityiskohtaisia tietoja
vékivaltaisista kuolemista itsemurhat mukaan lukien (10,
11). NVDRS toimii useista lahteista koottuna kattavana
tietolahteend, jossa on yksityiskohtaista tietoa kaikista
tapauksista. Sielta loytyvat esimerkiksi kuolleen henkilén
kuolintodistus sek& toksikologia- ja ruumiinavausraportti

ja useita muita tutkimusraportteja lainvalvonnan alalta,
kuolemansyyntutkijalta tai kuolinpaikan tutkijoilta. NVDRS-
jarjestelmassa on tietoja kuolleen henkilén demografisista
piirteista, kuolemaan liittyvistd mekanismeista/aseista
sek& muita tapahtumaan liittyvia tietoja (esim. paikka

ja kuolinaika), kuolleen henkilén terveydentila ja tietoa
mahdollisesti stressaavasta eldmantilanteesta, jonka
uskotaan mydtavaikuttaneen kuolemaan kuolinpaikalla
tehtyjen 16ydosten perusteella tai todistajalausuntojen,
kuolleen henkildn itse aikaisemmin kertomien tietojen ja
muiden aihetodisteiden perusteella (esim. itsemurhaviestit).
Talla hetkella NVDRS-jarjestelméaén kootaan tietoja
Yhdysvaltain 18 osavaltiosta kaikista 50 osavaltiosta.
Osavaltioiden hallinnoiman tiedonkeruun toteuttavat
kunkin osavaltion terveysosasto tai alihankkijaosapuolet,
kuten kuolemansyyntutkijat. ltse tietojen keruun hoitaa
koulutettu henkilostd. CDC:n tarkoituksena on ottaa NVDRS-
jarjestelma kayttoon kaikissa Yhdysvaltain osavaltioissa
rahoituksen jarjestyessa.



Toinen tarked huomioitava seikka alueellisten tai maakohtaisten
itsemurhatietojen kaytdssa on se, ettd naita tietoja

voidaan hyddyntaa ainoastaan rajallisesti suunniteltaessa
kohdennettuja itsemurhien ehkaisyohjelmia, koska tiedoista

ei kay ilmi luvuissa, demografisissa trendeissa ja kaytetyissa
menetelmissé iimeneva huomattava maiden siséinen vaihtelu.
Itsemurhaluvuissa ja demografisissa piirteissé ilmenee
huomattavaa maidensisaista vaihtelua eri alueilla — kuten Kiinan
kaupunki- ja maaseutualueilla (12) ja Intian eri alueilla (13).
Tallaisissa tapauksissa kansallisia tietoja ei voida hyddyntaa
madritettdessa maantieteellisia alueita tai vaestéryhmié, jotka
tulisi asettaa etusijalle interventiotoimenpiteissa. Kansalliset

Itsemurhayritykset

Itsemurhayritykset luovat yhteiséille huomattavan sosiaalisen
ja taloudellisen taakan, silla niiden vuoksi joudutaan
hoitamaan vammoja terveydenhuollossa ja lisaksi itsemurhaa
yrittanyt henkild ja h&nen I&heisensa tarvitsevat hoitoa
itsemurhayrityksen aiheuttamien psykologisten ja sosiaalisten
vaikutusten vuoksi. Toisinaan itsemurhaa yrittaneelle
henkildlle aiheutunut vamma aiheuttaa myos pitk&kestoisen
tyokyvyttdmyyden. Lis&ksi aikaisempi itsemurhayritys on
tarkein itsemurhan riskitekija koko véaestén keskuudessa:
itsemurhaa aikaisemmin yrittaneiden henkildiden riski kuolla
itsemurhaan on huomattavasti korkeampi kuin henkil6illd, jotka
eivat ole koskaan yrittdneet itsemurhaa. Naiden korkean riskin
omaavien yksildiden tunnistamisen ja jalkihoidon tarjoamisen
heille tulisi olla keskeinen osa kaikkia kattavia itsemurhien
ehkaisystrategioita.

ltsemurhayritysten yleisyyden, demografisten trendien ja
menetelmien seuranta yhteisdssa antaa arvokasta tietoa,

jota voidaan hyédyntaé itsemurhien ehkaisystrategioiden
kehityksessé ja arvioinnissa. Tietoja itsemurhayritysten
maarista ja kaytetyistd menetelmista voidaan kayttaa yhdessa
itsemurhakuolemia koskevien tietojen kanssa, kun arvioidaan
itsetuhoisen kaytdksen tappavuutta (eli kuolemaan johtavien
itsetuhoisten tekojen osuus kaikista itsetuhoisista teoista)
sukupuolen, ian ja menetelman perusteella. Nama tiedot
auttavat tunnistamaan yhteisésta nama korkean riskin ryhmat,
joihin selektiivisia psykososiaalisia interventioita tulisi kohdistaa,
ja korkean riskin menetelmat, joihin rajoittamista koskevien
interventioiden tulisi kohdistua.

Kansallisten ja alueellisten tietojen hankkimiseen
itsemurhayrityksistd on olemassa kaksi keskeista lahdetta:

arviot eri menetelmi& kayttaen tehtyjen itsemurhien osuuksista
mahdollistavat sopivien kansallisten rajoittamistoimenpiteiden
suunnittelun, mutta n&ma toimenpiteet on usein sovitettava
kunkin maan eri alueille sopiviksi. Esimerkiksi torjunta-

aineita nielemalld tehdyt itsemurhat tapahtuvat p&éasiassa
maaseudulla, joten torjunta-aineiden saatavuuden
rajoittamistoimenpiteet eivat todennékdisesti ole

itsemurhien ehkaisyohjelmien p&&aasiallisena painopisteenad
kaupunkialueilla edes sellaisissa maissa, joissa torjunta-aineita
nielemalld tehtyjen itsemurhien osuus on kansallisella tasolla
korkea.

itsetuhoista kaytdsta osoittaneiden henkildiden itse antamat
raportit haastattelututkimuksissa, joissa on tarkasteltu
edustavia otoksia yhteisdn jasenistd, ja itsetuhoista

kaytosta koskevat |1&daketieteelliset kirjaustiedot, jotka
perustuvat terveydenhuoltolaitosten (yleensa sairaaloiden)
edustaviin otoksiin. WHO ei rutiininomaisesti keréa

tietoa itsemurhayrityksista, mutta se tukee WHO:n
mielenterveystutkimuksiin liittyvi& toimia (14), joissa kerataan
tietoa itsemurhayrityksista. Lisaksi WHO:n STEPwise-
|&hestymistapaan kroonisten sairauksien seurantaan
riskitekijoina (STEPS) sisaltyy kysymyksi&, joiden tarkoituksena
on kerata tietoa itsemurhayrityksista (15). WHO on myos
julkaissut itsemurhatapausten rekisterdintia koskevan
oppaan (16) lisaksi resurssioppaan sairaalakohtaisista
tapauskirjauksista koskien sairaalahoitoa vaatineita
itsemurhayrityksia (17).

Itsetuhoista kaytosta osoittaneiden henkil6iden
itse kertomat asiat haastattelututkimuksissa
Monissa psykososiaalisia aiheita koskevissa haastattelu-
tutkimuksissa on mukana itseraportointikysymyksia, joiden
aiheena on itsetuhoinen kaytés. Kun sama haastattelututkimus
tehd&an samalle vaestdlle toisena ajankohtana, pystytédan
tekemaan johtopaatoksia trendien muuttumisesta
itseraportoidussa itsetuhoisessa kaytoksessa. Yksi esimerkki
tasté on puolivuosittainen YRBSS-jarjestelma (Youth Risk
Behavior Surveillance System) Yhdysvalloissa (18). Tulosten
tulkitseminen on kuitenkin huomattavasti vaikeampaa,

jos kaytdssé on useita tutkimusvalineita tai jos sama
haastattelututkimus on tehty eri vaestéryhmille (erityisesti
muunkielisille). Yleisten haastattelututkimuksiin liittyvien
metodologisten ongelmien liséksi (kuten sen takaaminen, etta
tutkimusotos on edustava otos kohdevaestosté) on
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olemassa useita mahdollisia tekijéitd, jotka voivat vaikuttaa
itsemurha-ajatusten ja itsemurhayritysten itseraportointimaariin.
Téllaisia tekijoitéa ovat esimerkiksi vaestdn luku- ja kirjoitustaito,
kyselylomakkeessa kaytetyt sanamuodot, kyselylomakkeen
pituus, sanamuotojen tulkinta paikallisella kielella (eli tarkka
merkitys ja mahdolliset tulkinnat), ajankohta ja erityisesti se,
kuinka tarkasti vastaajat ovat valmiita kertomaan néité tietoja.

Halukkuus kertoa aikaisemmasta itsetuhoisesta kaytdksesta
voi vaihdella i&n, sukupuolen, uskonnon, etnisen taustan ja
muiden tekijdiden mukaan, joten kun verrataan itsetuhoista
kaytdsta koskevia raportteja eri vaesto- ja kulttuuriryhmien
valilla, johtopaatdksia on tehtava varovasti. ltseraportoitujen
itsemurha-ajatusten vertailu ryhmien valilla on erityisen
haastavaa, silla itsemurha-ajatukset ovat usein tilapéaisia,
eivatkd muut voi niitd havaita. Lis&ksi arvioitaessa
itseraportoituja menneisyydessa esiintyneita itsemurha-
ajatuksia ja itsemurhayrityksia koko elaménkaaren ajalta

— seikkoja, joiden merkitys saattaa olla rajallinen nykyista
itsemurhariskid arvioitaessa — on huomioitava myos vastaajien
iat ja virheelliset muistot kauan sitten tapahtuneista asioista.
Nain ollen edellisen& vuotena tehdyt itseraportointitutkimukset
ovat hyddyllisin ja todenndkoisesti myods luotettavin menetelméa
itsemurhayritysten (jotka johtavat jonkinasteiseen fyysiseen
vammaan) yleisyyden arviointiin.

WHO:n mielenterveystutkimuksissa (14) on kaytetty WHO:n
CIDI-haastattelua (Composite International Diagnostic
Interview), johon kuuluu useita standardoituja kysymyksia
koskien itsemurhayritysten yleisyyttd, ajankohtaa, menetelmaé/
menetelmi& ja sairaalahoitoa (jos se on ollut tarpeen).
Saatavilla oleva raportti itsemurhayritysten yleisyydesta 12
kuukauden ajanjaksolla vahintdan 18-vuotiaiden keskuudessa
(koottu vuosina 2001-2007 tehdyisté tutkimuksista) perustuu
10 suurituloisesta maasta keréattyihin tietoihin (joista
yhdeksassé kaytettiin kansallisesti edustavia otoksia), joiden
otokset koostuivat 52 484 yksil6sta; kuudesta keskituloisesta
maasta kerattyihin tietoihin (joista neljassa kaytettiin
kansallisesti edustavia otoksia), joiden otokset koostuivat

25 666 yksilostd; viidesta pienituloisesta maasta keréattyihin
tietoihin (joista yhdessa kaytettiin kansallisesti edustavia
otoksia), joiden otokset koostuivat 31 227 yksilén otoksista
(19). Tuloksista kavi ilmi, ettd yhden tai useamman itsemurha-
yrityksen edellisen& vuotena teki 3 henkiléd 1 000:ta henkiléa
kohti (eli 0,3 %) sekd miesten ettd naisten keskuudessa
suurituloisissa maissa, 3 miesta 1 000:ta miesta kohti ja

6 naista 1 000:ta naista kohti keskituloisissa maissa ja 4
henkilda 1 000:ta henkild& kohti sek& miesten etté naisten
keskuudessa pienituloisissa maissa. Kun suuri-, keski- ja
pienituloisten maiden yleisyytta koskevaa arviota sovelletaan
kaikkien Maailmanpankin luokituksen maiden aikuisvéestoihin
(eli 18-vuotiaisiin ja sitd vanhempiin), arvioitu vuotuinen
itseraportoitujen itsemurhayritysten yleisyys on noin 4 aikuista
1 000:ta aikuista kohti. Ottaen huomioon, ettd vuonna 2012
arvioitu maailmanlaajuinen itsemurhaluku oli 15,4 laskettuna
100 000:ta aikuista kohti, voidaan todeta, etté jokaista
itsemurhaan kuollutta aikuista kohti todenn&koisesti 20

aikuista yritti itsemurhaa vahintaan kerran. Samoin kuin
itsemurhien ja itsemurhayritysten méérien kohdalla myds
kuolinyritysten maarassa on suuria vaihteluita ja itsetuhoisen
kaytdksen tappavuuteen vaikuttaa myos alue, sukupuoli, iké ja
kaytetty menetelma.

Sairaalakohtaiset tiedot sairaalahoitoa
vaatineista itsemurhayrityksista

Tietoja itsemurhayritysten mééaristé tarjoavat myds ensiavun,
poliklinikoiden ja muiden hoitoyksikdiden hoitotiedot
tapauksista, joissa kyse on ollut potilaista, jotka ovat saaneet
hoitoa itsensé vahingoittamisen vuoksi. Toisin kuin kuolemien
kirjaamisessa,

kaytdssé ei ole kansainvalisesti hyvéksyttyja menetelmia
itsemurhayrityksia koskevan tiedonkeruun standardoimiseksi,
ja néin ollen eri alueiden lukuja verrattaessa on huomioitava
useita metodologisia seikkoja. Sairaaloiden kirjaustietoihin
perustuvat arviot sairaalahoitoa vaatineiden itsemurhayritysten
maérista saattavat olla epéatarkkoja, jos valitut sairaalat eivat
ole edustavia yhteisén kaikkien sairaaloiden osalta tai jos
huomattava osa itsemurhayrityksista hoidetaan paikallisilla
klinikoilla sairaaloiden sijaan. Liséksi sairaalahoitoa vaatineiden
itsemurhayritysten raportoituihin méariin vaikuttavat
huomattavasti sairaaloissa kaytetyt kirjauskaytannot. Nama
eivat valttamatta ole taysin luotettavia, silla

¢ yhden henkilén mahdollisia useita hoitojaksoja ei valttdmatta
katsota kuuluviksi samalle henkildlle (vaan ne lasketaan
erillisiksi tapauksiksi)

e |ukuihin saattavat siséltyd myo®s sairaalassa hoidon aikana

kuolleet itsemurhayrityksen tehneet potilaat tai potilaat, jotka

on Kirjattu ulos sairaalasta, mutta he ovat kuolleet sen jalkeen
kotona (eika nain ollen kyseessa ole itsemurhayritys)

e tiedoissa ei valttdmatta eritelld itsedan vahingoittaneita sen
mukaan, onko tarkoituksena ollut aiheuttaa kuolema vai ei

e tietoihin eivat valttamatté sisally potilaat, joita on hoidettu
sairaaloiden ensiapuosastoilla ja jotka on kirjattu ulos
sairaalasta ennen varsinaista sairaalahoitoon kirjaamista

e tietoihin eivat valttamatts sisally potilaat, jotka on kirjattu
suoraan sairaalahoitoon ilman hoitoa ensiapuosastolla

e tiedoissa ei valttdmatta ole maéaritetty itsemurhayrityksessa
kaytettyd menetelmaa (mika tekee menetelmékohtaisen
tappavuuden arvioinnista mahdotonta), ja mika tarkeinta

e itsemurhayrityksia on voitu kirjata tietoihin jarjestelmallisesti
"tapaturmina” itsemurhaan liittyvan leimautumisen tai
itsetuhoisen kaytdksen vakuutuskattavuuden puuttumisen
vuoKksi tai johtuen halusta valttda mahdollisia lakis&ateisia
seurauksia.



Néaiden kirjauskaytanttjen standardointi eri maissa ja
my&hemmin maiden valilla on yksi tarkeimmisté tehtavista,
jotka maiden on suoritettava, jotta niissa voidaan ymmartaa
itsemurhiin liittyvia seikkoja ja lopulta vahentaa itsemurhia
(katso lokero 2).

Lokero 2.

Tahallista itsenséa vahingoittamista koskeva
kansallinen rekisteri Irlannista

Irlantilainen itsenséa vahingoittamista koskeva kansallinen
rekisteri (NRDSH) on kansallinen jarjestelmé, jolla seurataan
itsensé vahingoittamisen yleisyytté vaestdn keskuudessa.
Rekisterin perustajana toimi NSRF:n (National Suicide
Research Foundation) terveytta ja lapsia koskeva osasto.
Sen toiminnan rahoittajana on Health Service Executive’s
National Office for Suicide Prevention. Taman kansallisen
rekisterin tarkoituksena on selvittaa itsensa vahingoittamisen
iimenemista sairaaloiden ensiapuosastoilla ja seurata sita
ja sen mahdollista toistuvuutta. Toiminnan tavoitteena on
tunnistaa ryhmat ja alueet, joilla ongelma toistuu tiheasti, ja
antaa kyseisten palveluiden jarjestdjille ja hoitohenkiléstdlle
tietoa itsetuhoisen kaytoksen ennaltaehkaisysta (20, 21).

Ainoastaan osa itsemurhayrityksista johtaa vammoihin,

jotka edellyttavat sairaalahoitoa. Nain ollen kuolemaan
johtavien itsemurhayritysten arvioidut maarat perustuvat
sairaalahoitoa saaneisiin yrityksiin, minka johdosta luvut ovat
suuremmat kuin ihmisten itsensé& haastattelututkimuksissa
raportoimiin itsemurhayrityksiin perustuvat luvut. Ainoastaan
harvat maat ovat kehitt&neet kansallisen tai kansallisesti
edustavan rekisterdintijarjestelman sairaalahoitoa vaatineista
itsemurhayrityksista. N&in ollen vain harvoin on mahdollista
yhdist&a sairaalatason tietoja kansallisiin itsemurhalukuihin.
Kuolemaan johtaneiden yritysten maarat voidaan laskea,

jos saatavilla on kansallisesti edustavat tiedot sairaalahoitoa
vaatineista itsemurhayrityksisté. Valitettavasti pieni- ja
keskituloisista maista néita tietoja ei ole saatavilla, joten
annetut esimerkit rajoittuvat neljdan suurituloiseen maahan

tai alueeseen: Belgian Flanderiin, (22), Irlantiin (20),

Ruotsiin (23) ja Yhdysvaltoihin (24). Kuolemaan johtaneiden
itsemurhayritysten suurin méaaré oli nelinkertainen pienimpéaan
verrattuna "1a8ketieteellisesti vakavan itsetuhoisen kaytdksen”
osalta (maaritelty operationaalisesti itsetuhoiseksi kaytdkseksi,
joka johtaa sairaalahoitoon tai kuolemaan): Irlannissa 4,2 % ja
Flanderissa 17,8 %. Kuolemaan johtaneiden itsemurhayritysten
luvut sukupuolen ja i&n mukaan tarkasteltuna olivat identtiset
naissa neljassa maassa: ladketieteellisesti vakavan itsetuhoisen
kaytoksen iimeneminen on huomattavasti todenndkdisemmin
kuolemaan johtavaa miesten kuin naisten keskuudessa,

ja sen riski kasvaa voimakkaasti ian myo6ta. Tama 16ydos
vastaa sellaisten aikaisemmin tehtyjen kansallisten raporttien
tietoja, joissa tutkittiin kuolemaan johtavia itsemurhayrityksia
tapauksissa, joissa kyseessa oli |adketieteellisesti vakava
itsetuhoinen kaytos (25, 26).

Toinen mahdollisesti hyddyllinen mittari — joka myds on
kaytettavissa tietyill& alueilla useissa pieni- ja keskituloisissa
maissa — on itsemurhayritysten ja tiettyjen menetelmien
aiheuttama sairaalakuolleisuus (eli laskennassa on
huomioitava sairaalassa tapahtuneiden kuolemien méaara ja
sairaalassa itsemurhayrityksen vuoksi hoidettujen potilaiden
maara). Selvittamalla menetelmakohtainen sairaalakuolleisuus
pystytaan tunnistamaan erityisen tappavat menetelmat, joihin
ehkaisytydssa tulisi suunnata yhteisépohjaisten menetelmien
rajoitustoimenpiteité ja joita soveltavan itseé vahingoittavan
kaytoksen ladketieteellisté hoitoa tulee pyrkia parantamaan
sairaalatydsséa. Esimerkiksi torjunta-aineita nieleméalla
tehdyissé itsemurhayrityksissa hoito on usein teknisesti
vaikeaa ja saattaa vaatia edistyksellisi laitteita ja vélineita,
joita ei ole useinkaan saatavana pieni- ja keskituloisten maiden
maaseutujen sairaaloissa. Tallaisissa konteksteissa on erittain
tarkeda tarjota paikalliselle hoitohenkilostélle koulutusta ja
laitteita, joita itsemurhien ehkaisytydssa tarvitaan (27). Tieto
sairaalakuolleisuudesta tapauksissa, joissa kaytetaan torjunta-
aineita (0-42 %), on tarkeaa, jotta voidaan maarittaa tarvittavan
koulutuksen sisélto ja tarvittavat laitteet (28).
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Riskitekijat ja suojaavat tekijat
seka niihin liittyvat interventiot




Fakta:

Ennen itsemurhaa on
useimmiten havaittavissa
varoitusmerkkeja, joko
verbaalisia tai kaytoksessa
ilmenevia. Kaikkiin
itsemurhiin ei tallaisia
merkkeja kuitenkaan liity.
Ndiden varoitusmerkkien
ymmaritdminen on kuitenkin
tarkedadq, jotta niihin osataan
kiinnittdd huomiota.
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Tehokkaan ohjelman luominen itsemurhien ehkaisyyn edellyttaa
aina itsemurhan kontekstille ominaisten riskitekijodiden
tunnistamista ja niiden poistamista asianmukaisia interventioita
toteuttamalla. Itsetuhoinen kaytds on monitahoinen asia.
[tsemurhaan myo6tévaikuttavat monet eri tekijat ja syy-
yhteydet, ja ennalta ehkaisevaan tyéhon on valittavissa monia
erilaisia vaihtoehtoja. Yleensa itsemurhaa ei voida selittdd
millaan yksittaisella syylla tai stressitekijalla. Useimmiten

useat riskitekijat vaikuttavat kumulatiivisesti ja lisdavat yksildn
alttiutta itsetuhoiseen kaytdkseen. Riskitekijdiden lasn&olo

ei valttamatta johda itsetuhoiseen kaytdkseen, eivatka siten
esimerkiksi kaikki mielenterveyshairitista karsivat henkilot tee
itsemurhaa. Tehokkaat interventiot ovat valttamattomia, silla
niiden avulla voidaan vahentaa tunnistettujen riskitekijéiden
vaikutusta. Liséksi on syyt& muistaa, ettd suojaavat tekijat

ovat yhta tarkeita kuin riskitekijat, ja niiden on todettu lisdavat
ihmisten sitkeytta (parjaavyyttd). Nain ollen myds suojaavien
tekijoiden vahvistaminen on tarkea tavoite kaikissa itsemurhien
ehkaisyyn tahtaavissa ohjelmissa.

Riskitekijat

Erilaisia riskitekijoitd on pystytty tunnistamaan runsaasti,
ja tarkeimmat niista on esitetty kuvassa 7. Tarkastelun
helpottamiseksi riskitekijat on ryhmitelty systeemisiin,
yhteiskunnallisiin, yhteisdllisiin, ihmissuhteisiin liittyviin
(sosiaalinen yhteenkuuluvuus perheenjasenten ja ystavien
kanssa) ja yksilétason riskitekijoihin, jotka kuvastavat
ekologista mallia.

On tarkeda ensinnakin huomata, etta kaaviossa mainitut
riskitekijat eivat ole kattava esitys olemassa olevista
riskitekijoista. Riskitekijoita on olemassa huomattavasti
enemman, ja niitd voidaan myos luokitella monilla eri tavoilla.
Riskitekijoille annettu painoarvo ja niiden luokitustapa riippuu
aina kontekstista. Kaikilla nailla tekijsilla voi olla suora
vaikutus itsetuhoiseen kaytdkseen, mutta niiden vaikutus voi
olla my&s epésuora, silla ne voivat lisata yksilollista alttiutta
mielenterveyshairidihin. Toisaalta tunnistettuja alueita ei pida
jakaa toisistaan selkeasti erilleen. Kaikki yksittéiset riskitekijat
vaikuttavat toisiinsa, eivatka alueet ole toisiaan poissulkevia.
Erottelun sijaan paljon hyddyllisemp&a on tarkastella alueita
seké systeemiselld etté yksildtasolla. Yksittéiset riskitekijat
voivat liittyd samanaikaisesti useaan eri alueeseen.
Esimerkiksi tydpaikan menetys tai taloudellinen menetys voi
vaikuttaa ihmiseen yksilétasolla ja johtaa laheisten suhteiden
heikentymiseen, mutta tdma riskitekija voi liittya myos
taloudelliseen taantumaan systeemisella tasolla. M&aritetyt
ryhmat auttavat yksinkertaistamaan olemassa olevia laajoja
riskitekijoita ja tunnistamaan helpommin kontekstiin sopivia
interventioita.

Interventiot

ltsemurhien ehkaisyyn liittyvat nayttdédn perustuvat interventiot
on esitetty teoreettisessa viitekehyksessé, jossa on erotettu
toisistaan universaalit, selektiiviset ja indikoidut interventiot (29,
30). Kuvassa 7 nama interventiot on liitetty interventioihin
liittyviin riskitekijoihin. Nama yhteydet eivat kuitenkaan ole
lopullisia, vaan kaytdnndssa konteksti on aina huomioitava.
Interventioita on kolmea eri tyyppié:

1. Universaalit ehkéisystrategiat on suunniteltu tavoittamaan
koko vaestd, kun pyritddn maksimoimaan terveys ja
minimoimaan itsemurhan riski poistamalla hoidon esteita

ja lisddmalla avun saatavuutta, vahvistamalla suojaavia
prosesseja kuten sosiaalista tukea ja muuttamalla fyysista
ymparistoa.

2. Selektiiviset ehkaisystrategiat on kohdistettu vaeston
heikoimmassa asemassa oleviin ryhmiin erilaisten
ominaisuuksien, kuten ian, sukupuolen, ammattiryhman tai
perhetaustan, perusteella. Vaikka ryhman yksilsilla ei talla
hetkellda iimenisikaan itsetuhoista kaytosta, heilla saattaa olla
kohonnut riski biologisten, psykologisten tai sosioekonomisten
tekijoiden kannalta.

3. Indikoidut ehkaisystrategiat on kohdistettu vaestdn
tiettyihin heikoimmassa asemassa oleviin yksildihin, joilla on
havaittavissa itsemurhan mahdollisuuden varhaisia merkkeja
tai jotka ovat yrittaneet itsemurhaa.

Ottaen huomioon moninaiset tekijat ja reitit, jotka johtavat
itsetuhoiseen kaytdkseen, itsemurhien ehkaisy vaatii laajan
monialaisen l&ahestymistavan, joka huomioi vaeston sisélla
iimenevat erot, riskiryhmat ja kontekstit ja ihmisen koko
eldmankaaren.



Kuva 7. Itsemurhan tarkeimmat riskitekijat ja niihin liittyvat interventiot
(Viivat viittaavat interventioiden suhteelliseen merkitykseen eri tasoilla riskitekijoiden eri alueilla.)
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Terveysjarjestelmaan liittyvat ja
yhteiskunnalliset riskitekijat

Tabu, leimautumisen pelko, hapea ja syyllisyys saavat ihmiset
salaamaan itsetuhoista kaytdstaan. Kasittelemalla naita
tekijoita proaktiivisesti tukea tarjoavat terveysjarjestelmat ja
yhteis6t pystyvéat edistamaan itsemurhien ehkaisya. Alla on
esitetty muutamia terveysjarjestelmiin ja yhteiskuntaan liittyvia
keskeisia riskitekijoita.

Terveydenhuollon palveluiden saatavuutta
heikentavat tekijat

Itsemurhariski kasvaa merkittavasti komorbiditeetin iimetessa,
joten laadukkaiden terveydenhuollon palveluiden nopea
saatavuus on tarke&é itsemurhariskin pienentédmisen kannalta
(87). Terveysjarjestelmat ovat kuitenkin useimmissa maissa
monimutkaisia tai resursseiltaan rajoitettuja, ja naissa
jarjestelmissé navigointi on haastavaa ihmisille, joiden
terveyden lukutaito on heikko — erityisesti mielenterveyden
osalta (38). Avun hakemiseen itsemurhayrityksen tai
mielenterveyshairion vuoksi liittyva leimautuminen tekee avun
hakemisesta entistéd hankalampaa, jonka seurauksena hoidon
saatavuus heikkenee ja itsemurhariski kasvaa.

Vilineiden saatavuus

Itsemurhan mahdollistavien vélineiden saatavuus on
itsemurhan merkittava riskitekija. Tappavien menetelmien
(kuten torjunta-aineet, ampuma-aseet, korkeat paikat, rautatie,
myrkyt, ladkkeet, hakamyrkytyksen mahdollistavat valineet,
kuten auton pakokaasu tai puuhiili ja muut hypoksiset ja
myrkylliset kaasut) valitdn saatavuus tai niiden 1&hella olo
lisdavat itsemurhariskia. Tiettyjen itsemurhan mahdollistavien
véalineiden saatavuus ja suosiminen riippuu myos
maantieteellisesta ja kulttuurisesta kontekstista (39).

Epaasiallinen raportointi mediassa ja
sosiaalisen median kaytt6

Epéasiallinen mediaraportointi, jossa itsemurhista kerrotaan
sensaatiohakuisesti ja romantisoiden, lisd& ns. "copycat”-
itsemurhien (jaljittelyitsemurhien) riskia heikoimmassa
asemassa olevien ihmisten keskuudessa. Median toiminnan
voidaan katsoa olevan epdasiallista, jos julkisuuden henkildiden
itsemurhista kerrotaan laajalti, kerrotaan epatavallisista
itsemurhamenetelmista tai itsemurha-aalloista, néytetédan

kuvia tai kerrotaan tarkkoja tietoja kaytetyistd menetelmista tai
esitetdan itsemurha luontevana reaktiona kriisiin tai vaikeuksiin.

Altistumisen itsemurhakertomuksille tiedetaan lisdavan
itsetuhoista kayttaytymista heikoimmassa asemassa olevilla
henkiloilla (31, 32, 33). Liséksi kasvavaa huolta aiheuttaa
Internetin ja sosiaalisen median rooli itsemurhia koskevassa
viestinnassa. Internet on talla hetkella johtava tietolahde
itsemurhia koskevissa asioissa, ja se tarjoaa kayttajilleen
runsaasti sivustoja, joissa itsemurhia kuvataan vastuuttomasti
(34). Internet-sivustot ja sosiaalinen media ovat olleet

mukana itsetuhoiseen kaytdkseen kannustavassa ja sen
mahdollistavassa toiminnassa. Liséksi yksityishenkilt pystyvat
|ahettamaan sensuroimattomia tallenteita itsemurhista ja
itsemurhayrityksista kaikkien kaytettavissa olevissa medioissa.

Avun hakemiseen liitetty leimautuminen

Itsetuhoiseen kaytdkseen, mielenterveysongelmiin ja
paihteiden vaarinkayttéon liittyviin ongelmiin apua hakevien
ihmisten leimaamista tai muita henkisia stressitekijoita on
edelleen havaittavissa useissa yhteistissé, ja ne voivat estda
ihmisten avun hakemista merkittaviss& maarin. Leimautuminen
voi myds estad heikoimmassa asemassa olevien henkildiden
ystavid ja perheenjésenia tarjoamasta tukea tai jopa estéa
koko tilanteen tiedostamisen. Leimautuminen on myds
merkittdvassa roolissa muutoksen vastustamisessa

ja itsemurhien ehkéisya koskevien toimien toteutuksessa.



Terveysjarjestelmaa ja yhteiskunnallisia riskitekijoita koskevat interventiot

1. Mielenterveyspolitiikka

Vuonna 2013 WHO kaynnisti laajan mielenterveyden
toimintasuunnitelman 2013-2020 (1). Suunnitelmassa kannustetaan
maita luomaan oma mielenterveyspolitikkansa, joka sisaltéa nelja
paatavoitetta:

1. Johtajuuden ja hallinnon tehostaminen mielenterveysasioiden
alalla

2. Kattavien, integroitujen ja helposti [ahestyttavien mielenterveys-
ja sosiaalihuoltopalveluiden tarjoaminen yhteisdperustaisessa
ympaéristossa

3. Edistamis- ja ehkaisystrategioiden toteuttaminen mielenterveyden
alalla

4. Tietojarjestelmien, ndyton ja tutkimuksen vahvistaminen
mielenterveyden alalla

Taman toimintasuunnitelman indikaattorina kaytetadan
itsemurhalukua ja tavoitteena on sen lasku.

2. Kéyténnét alkoholin haitallisen kaytén
vdhentamiseksi

Erilaisia kaytantoja ja interventioita alkoholin haitallisen k&yton
vahentamiseksi on julkistettu WHO:n globaalissa strategiassa
alkoholin haitallisen kayton vahentamiseksi (35). Nama tarjoavat
my0s toimia tehokkaaseen itsemurhien ehkaisyyn. Kaytantoihin
siséltyy seuraavat alueet:

. Johtajuus, tietoisuus ja sitoutuminen

. Terveydenhuoltopalveluiden toiminta

. Yhteison toiminta

. Rattijuopumusta koskevat kaytannét ja vastakeinot

. Alkoholin saatavuus

. Alkoholijuomien markkinointi

. Hinnoittelukaytannot

. Alkoholin kayttéon ja humaltumiseen liittyvien negatiivisten
seurauksien vahentaminen

9. Laittoman alkoholin ja epavirallisista |ahteista tulevan alkoholin
kansanterveydellisten vaikutuksien vahentaminen

10. Seuranta ja tarkkailu
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Véaestoissa, joissa runsasta alkoholin kayttéa ei ilmene suuressa
maarin, voidaan toteuttaa tiedotuskampanjoita yleisten
mediakampanjoiden, koulujen terveyden edistamistoimien

tai heikoimmassa asemassa oleville yksil6ille kohdennetun
tiedotuksen kautta terveydenhuollon ammattilaisten toimesta (36).
Aluekohtaista alkoholikulttuuria on tarkasteltava huolellisesti ennen
minkaan strategian valitsemista, jotta voidaan varmistaa strategian
tehokkuus juuri tdssa kontekstissa. Naiden strategioiden tehokas
toteuttaminen edellyttaa toimivaa lakijarjestelmaa.

3. Terveydenhuollon palveluiden saatavuus

Asianmukainen, nopea ja helppo hoidon saatavuus
mielenterveyshairididen ja paihteiden kayttoon liittyvien hairiéiden
hoidossa voi vahentaa itsetuhoisen kaytoksen riskia (37) (katso
myos lokero 6). Terveyden lukutaitoon liittyvien menettelytapojen

ja kaytantojen toteuttaminen terveysjarjestelmissa ja instituutioissa
ja erityisesti kunnallisessa terveydenhuollossa on avain
terveydenhuollon palveluiden ja erityisesti mielenterveyspalveluiden
saatavuuden parantamiseen. Naihin kaytantéihin kuuluu selkea
viestinté saatavilla olevista palveluista, terveyspalveluiden tarjoajien
asianmukainen kielenkaytto ja selkeéat hoitoreitit koko jarjestelman
alueella. Erityisesti mielenterveyden lukutaitoon olisi kiinnitettava
huomiota, ja se tulisi liittda osaksi terveyden lukutaidon strategioita
ja kaytantoja (38).

4. Itsemurhavalineiden saatavuuden rajoittaminen

Yleisimmin kaytettyja itsemurhamenetelmia maailmanlaajuisesti
tarkasteltuna ovat myrkyttaytyminen torjunta-ainetta nielemalla,
hirttaytyminen ja hyppaaminen (39, 40). ltsemurhavalineiden
saatavuutta rajoittamalla itsemurhia voidaan ehkaista tehokkaasti,
erityisesti impulsiivisesti tehtyja itsemurhia, ja nain itsemurhaa
harkitseville henkildille voidaan antaa lisdaikaa harkita paatéstaan
(41). Menetelmien rajoittamisstrategioiden toteuttaminen voi
tapahtua seka kansallisella tasolla lakeja ja sdadoksia kayttaen etta
paikallisella tasolla esimerkiksi tekemalla riskialttiista ymparistoista
turvallisia (42).

Tarkeimpié interventioita menetelmien saatavuuden rajoittamisessa
ovat mm. seuraavat:

¢ Torjunta-aineiden saatavuus

Torjunta-aineet ovat tekovalineena arviolta noin joka kolmannessa
itsemurhassa maailmanlaajuisesti (8). ltsemurha tehdaan torjunta-
ainetta nieleméalléa yleenséd maaseudulla pieni- ja keskituloisissa
maissa Afrikassa, Vali-Amerikassa, Kaakkois-Aasiassa ja lantisella
Tyynellamerella. Torjunta-aineilla tehtévien itsemurhien ehkaisyyn
on ehdotettu mm. seuraavia toimia: kansainvalisten vaarallisia
kemikaaleja ja jatteita koskevien kaytantojen ratifiointi, toteuttaminen
ja toimeenpano; ongelmallisten torjunta-aineiden kaytén kieltdminen
paikallisessa maatalouskaytdssa; torjunta-aineiden myyntia
koskevien maaraysten toimeenpano; torjunta-aineiden saatavuuden
vahentéaminen turvallisemman sailytyksen ja havittdmisen avulla

niin yksilo- kuin yhteisétasolla ja torjunta-aineiden toksisuuden
vahentaminen (43, 44). Liséksi itsemurhaa torjunta-aineita nielemalla
yrittaneiden potilaiden sairaanhoito olisi optimoitava. Tarkempia
tietoja on saatavana kolmessa WHO:n esitteessa, jotka kasittelevat
torjunta-aineilla tehtavien itsemurhien ehkaisya (27, 45, 46).

33



34

Terveysijarjestelmaa ja yhteiskunnallisia riskitekijoitd koskevat interventiot (jatkuu)

* Ampuma-aseiden saatavuus

Ampuma-aseen kayttd on erittain tappava itsemurhamenetelma, ja
ampuma-aseet ovatkin osallisina suurimmassa osassa itsemurhia
tietyissa maissa, kuten Yhdysvalloissa (47). Kaytettavissa olevista
tiedoista kay ilmi 1&heinen korrelaatio ampuma-aseita omistaneiden
kotitalouksien maarén ja ampuma-aseella tehtyjen itsemurhien valilla
(48).

My6s ampuma-aseiden omistusta rajoittava lainsaadanté on liitetty
ampuma-aseilla tehtyjen itsemurhien vahenemiseen useissa maissa,
kuten Australiassa, Kanadassa, Uudessa-Seelannissa, Norjassa ja
Yhdistyneessé kuningaskunnassa. Mahdollisia lainsaadannéllisia

ja regulatiivisia toimenpiteitd ampuma-aseilla tehtyjen itsemurhien
vahentamiseksi ovat esimerkiksi ampuma-aseiden kotitalouksiin
myoéntamiseen kaytettyjen saantojen tiukentaminen, aselupiin ja
aseiden rekisterointiin liittyvien kaytantdjen tiukentaminen, aselupien
myont&dminen ainoastaan kasiaseille, odotusaikojen pidentaminen,
aseiden sailytysvaatimusten tiukentaminen, alaikarajan sdataminen
ampuma-aseen ostolle ja rikosrekisterin tai psykiatrisen taustan
tarkistaminen kaikilta ampuma-aseen ostajilta. My&s yleinen tiedon
jakaminen on ensiarvoisen tarkeaa maissa, joissa ampuma-aseet
ovat kiinted osa yhteiskuntaa (49).

¢ Sillat, rakennukset ja rautatiet

ltsemurhan tekeminen hyppaamalla sillalta, korkean rakennuksen
katolta tai junaraiteille on yleinen itsemurhamenetelma menetelman
helpon kaytettavyyden vuoksi. Rakenteelliset interventiot naiden
menetelmien saatavuuden vahentamiseksi ovat tehokkaita
itsemurhien ehkaisyssa (50).

¢ Myrkkykaasujen saatavuus

Tahallinen hiilimonoksidimyrkytys on ollut pitkaan yksi yleisimmista
itsemurhamenetelmista. Lainsaadanndlliset ja kaytannolliset
muutokset koskien kotitalouskaytdssa olevaa kaasua kansallisella ja
alueellisella tasolla ovat merkittavasti vahentaneet tatd menetelmaa
kayttamalla tehtyjen itsemurhien maéaria (51). Kollektiivisesti tama
nayttd osoittaa, etta hiilimonoksidin tappavuuden vahentamisella on
suora vaikutus itsemurhalukujen pienenemiseen.

Puuhiilimyrkytys on uudempi itsemurhamenetelma, jossa itsemurha
tehdaan myrkkykaasulla, ja sen kaytto on yleistynyt nopeasti tietyissa
Aasian maissa (9). Puuhiilipakkausten siirtaminen avohyllyilta
valvotuille alueille suurimmissa kauppaketjuissa Kiinan Hongkongin
erityishallintoalueella on merkittavasti vahentanyt puuhiilella tehtyja
itsemurhia (52).

* Ladkeaineiden saatavuus

Laakemyrkytys on toiseksi tai kolmanneksi yleisin itsemurhassa

ja itsemurhayrityksisséa kaytetty menetelma useimmissa Euroopan
maissa (53). Itsemurhaan tavallisimmin kaytettyjen

|adkkeiden saatavuuden rajoittamisen on osoitettu olevan tehokas
itsemurhien ehkaisymenetelma (54). Terveydenhuollon palveluiden
tarjoajat voivat olla merkittavassa roolissa laakkeiden saannin
rajoittamisessa. Ne voivat annostella kerralla saatavaa lagkkeiden
maaraa, tiedottaa ladkehoidon riskeista potilaille ja heidan
perheilleen ja tahdentaa, etta l1aakkeita on kaytettava nimenomaan
annetun annosteluohjeen mukaisesti ja

kayttamattomat tabletit on havitettdva asianmukaisesti.

Kuva 8. Interventioiden avulla saavutettu 20 prosentin lasku itsemurhakuolemien mééréssé vuonna 2010

Yhdysvalloissa (55)
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Kuvassa 8 on esitetty kolmen |&hestymistavan yhdistelma, jota huolellisesti noudattamalla voidaan pelastaa
mahdollisesti useita tuhansia ihmishenkia jo yhden vuoden aikana Yhdysvalloissa. On kuitenkin tarkeda muistaa, etta
kuva perustuu mallinnukseen, jossa muutama lahestymistapa on toteutettu optimaalisella tavalla (55).



5. Vastuullinen raportointi mediassa

Vastuullisen mediaraportoinnin on osoitettu laskevan
itsemurhalukuja (40). Vastuulliseen raportointiin kuuluu mm.
seuraavat ominaisuudet: itsemurhien yksityiskohtaisen kuvaamisen
valttaminen, sensaatiohakuisuuden ja romantisoinnin
valttdminen, vastuullinen kielenkaytto, itsemurharaporttien liian
runsaan kayton valttaminen, yksinkertaistamisen valttaminen,
tiedottaminen kansalle itsemurhasta ja saatavilla olevista
hoitomuodoista seka tiedon tarjoaminen siita, mista voidaan
hakea apua (56). Median yhteistyd ja osallistuminen vastuullisten
raportointikaytantojen kehitykseen, valittamiseen ja koulutukseen
ovat myos valttamattémia, jos halutaan parantaa itsemurhia
koskevaa raportointia ja vahentaa jaljittelykayttaytymista (57).
Nama parannukset olivat havaittavissa Australiassa ja ltavallassa
tehdyissé tutkimuksissa, joissa seurattiin median aktiivista
osallistumista mediaohjeiden levittamiseen (58).

Internetilla ja sosiaalisella medialla voi olla oma roolinsa
maailmanlaajuisessa itsemurhien ehkaisystrategiassa. Tietyilla
mielenterveytta edistavilla sivustoilla on jo havaittu saatavan
lupaavia tuloksia avun hakemista suosivan kayttaytymisen
edistdmisessd, mutta toistaiseksi on vain vahan nayttéa
toiminnan tehokkuudesta itsemurhien ehkaisyssa (59). Parhaita
esimerkkeja verkossa kaytetyista itsemurhien ehkaisystrategioista
ovat reaaliaikaiset chat-keskustelut, joissa ammattilaiset
keskustelevat itsetuhoisten henkildiden kanssa, itseapuohjelmat
ja reaaliaikaisesti annettava hoito (60). Yhdistyneessa
kuningaskunnassa perustetulla sivustolla on tallenteita tilanteista,

Lokero 3.

joissa nuoret kertovat itsemurhayrityksistaan. Naiden kertomusten
avulla heidan ikatoverinsa saavat mahdollisuuden tuntea empatiaa
muita samassa tilanteessa olevia nuoria kohtaan (61). Vaihtoehtoja
tilanteissa, joissa tietokoneet eivat ole saatavilla, ovat esimerkiksi
tekstiviestit ja sosiaalisen median palveluiden kayton lisadminen
mobiililaitteissa yksilétason tuen ja hoidon tarjoamisessa.

6. Tietoisuuden lisdaminen mielenterveydesta,
péihteiden kayttoon liittyvista hairidista ja
itsemurhasta

Mielenterveyshairioihin ja avun hakemiseen liittyy ihmisten
keskuudessa leimaamista ja negatiivisia asenteita.
Tiedotuskampanjoiden (katso myos lokerot 3 ja 6) tarkoituksena
on vahent&a leimautumista, joka liittyy avun hakemiseen
mielenterveyshairidihin tai itsemurhaan liittyvissa asioissa, ja
parantaa hoidon saatavuutta. Vaikka tiedotuskampanjoiden
yhteydesta itsemurhien vahentamiseen on vain vahan nayttéa, niilla
on ollut positiivinen vaikutus yhteisén asenteisiin ja niiden avulla on
pystytty lisdamaan julkista keskustelua néista asioista. Tehokkaat
mielenterveyteen liittyvat tiedotuskampanjat keskittyvat ainoastaan
yhteen tai kahteen hairiéon. Tehokkuus edellyttad myds eri
kanavien (kuten television, painetun median, Internetin, sosiaalisen
median ja mainosjulisteiden) kayttamista viestien vahvistamiseksi,
sanoman asianmukaista mukauttamista, useiden eri strategioiden
yhdistamista ja ohjelmien organisointia paikallisella tasolla
kohdistamalla kampanja tiettyihin vaestoihin (62, 63).

SEYLE-tutkimus (Saving and Empowering Young Lives in Europe)

SEYLE (Saving and Empowering Young Lives in Europe)
-projektissa kehitettiin ja testattiin nuorille suunnattua
moniosaista mielenterveyteen liittyvaé tiedotusohjelmaa.
SEYLE on ehkaisevan toiminnan ohjelma, jota on testattu

11 Euroopan maassa ja jonka tavoitteena on edistaa
mielenterveytta kouluikéisten nuorten keskuudessa
eurooppalaisissa kouluissa (64). Jokainen naisté maista suoritti
satunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen, joka koostui kolmesta
aktiivisesta interventiosta ja yhdesta mini-interventiosta,

joka toimi kontrollina. Aktiiviset interventiot koostuivat
portinvartijakoulutuksesta, mielenterveyteen liittyvasta

tiedotusohjelmasta ja ammattimaisesta riskille alttiiden nuorten
seulonnasta (65).

Mini-interventioihin osallistuneisiin nuoriin verrattuna
mielenterveyden tiedotusohjelmaan osallistuneiden

nuorten keskuudessa seka vakavien itsemurha-ajatusten/-
suunnitelmien etté itsemurhayritysten maarat olivat
huomattavasti alhaisemmat 12 kuukauden seurantajakson
aikana. Tiedotusohjelmien optimaalisen toteutuksen kannalta
on tarke&a huomioida paikallisilta poliitikoilta, kouluilta,
opettajilta ja muilta sidosryhmilta saatava apu ja tuki (66).
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Yhteis60n ja ihmissuhteisiin liittyvat
riskitekijat

Yhteistilla ja yhteiskunnilla, joissa ihmiset elédvat, on tarked
yhteys itsemurhan riskitekijoihin. Maailmanlaajuisesti
tarkasteltuna erilaiset kulttuuriin, uskontoon, lakiin ja historiaan
liittyvat tekijat ovat vaikuttaneet siihen, mita kussakin yhteisdssa
itsemurhasta ajatellaan ja miten sitd ymmarretdan. Taman
seurauksena on pystytty tunnistamaan useita itsemurhariskiin
vaikuttavia sosiaalisia tekijoita. Henkilén suhteet omiin
perheenjaseniin, l1aheisiin ystaviin ja muihin tarkeisiin

ihmisiin voivat vaikuttaa itsetuhoiseen kaytdékseen. Muutamia
tarkeimpi& naihin alueisiin liittyvia tekijoité on kuvattu alla.

Katastrofit, sodat ja konfliktit

Kokemukset luonnonmullistuksista, sodista ja siviilikonflikteista
voivat lisaté itsemurhan riski& johtuen néiden tapahtumien
erittéin negatiivisista vaikutuksista sosiaaliseen hyvinvointiin,
terveyteen, asumiseen, tyollisyyteen ja taloudelliseen
turvallisuuteen. Itsemurhaluvut saattavat paradoksaalisesti
laskea katastrofin tai konfliktin aikana ja valittdmasti sen
jalkeen, mutta tilanne vaihtelee eri ihmisryhmien keskuudessa.
Mahdollinen nopea lasku saattaa johtua sosiaalisen koheesion
voimistamisen tarpeesta. Kokonaisuutena tarkasteltuna
luonnonmullistuksilla ei kuitenkaan nayté olevan suoraa
vaikutusta itsemurhalukuihin, sill& eri tutkimukset antavat
aiheesta erilaisia tuloksia (67).

Akkulturaation ja dislokaation aiheuttama

stressi

Akkulturaation ja dislokaation aiheuttama stressi on merkittava
itsemurhariski, joka vaikuttaa useisiin heikoimmassa asemassa
oleviin ryhmiin, kuten alkuperaiskansoihin, turvapaikanhaki-
joihin, pakolaisiin, laitoksissa oleviin henkildihin, asuinseudul-
taan siirtymaan joutuneisiin henkiléihin ja askettéin saapunei-
siin siirtolaisiin.

Itsemurhia esiintyy yleisesti alkuperéiskansojen keskuudessa:
Yhdysvaltojen intiaanien, Kanadan ensimmaéisten kansojen
(First Nations) ja inuiittien, Australian aboriginaalien seka
Uuden-Seelannin maorien itsemurhaluvut ovat huomattavasti
korkeampia kuin muun vaeston (68, 69). Tama pitéaa erittain
hyvin paikkansa etenkin nuorten — ja erityisesti nuorten
miesten — keskuudessa, jotka ovatkin yksi heikoimmassa
asemassa olevia ryhmid maailmanlaajuisesti tarkasteltuna
(70). Itsetuhoinen kaytds on yleista myods sellaisissa
alkuperaiskansa- ja aboriginaaliyhteisdissé, jotka ovat
muutosten keskella (71). Alkuperéiskansojen elinymparistdssa
alueellisen, poliittisen ja taloudellisen autonomian rikkominen
on yleista ja suhtautuminen alkuperaiskulttuuriin ja -kieleen on
negatiivinen. Téllaiset olosuhteet ovat otolliset masennukselle,
eristyneisyydelle ja syrjinnalle. Naista karsiville yksiloille on
usein tyypillistd myds valtiollisten sosiaali- ja terveyspalveluiden
vieroksunta ja epaluottamus niitd kohtaan, etenkin jos ndiden
palveluiden jarjestdminen ei tapahdu kulttuuriin sopivilla
tavoilla.

Syrjinta

Vahemmistoryhmien syrjinta yhteiskunnissa saattaa olla
jatkuvaa, laajalle levinnytté ja systeemistd, ja jatkuessaan
stressaavat el@mantilanteet, kuten vapauden menetys, hylkays,
leimaaminen ja vakivalta, voivat saada aikaan itsetuhoista
kaytosta.

Alla on muutama esimerkki syrjinn&n kohteiksi joutuvista
ryhmistéa:

e vankeudessa eléavat henkilot (72)

e |lesbot, homot, biseksuaalit, transinmiset ja intersukupuoliset (73)
e kiusaamisen, nettikiusaamisen tai vertaistensa kiusaamiksi
joutuneet henkilot (74)

e pakolaiset, turvapaikanhakijat ja siirtolaiset (75).

Trauma tai kaltoinkohtelu

Trauma tai kaltoinkohtelu lisda henkista stressié ja voi
aiheuttaa masennusta ja itsetuhoisia reaktioita heikoimmassa
asemassa olevien ryhmien keskuudessa. ltsemurhaan liitetyt
psykososiaaliset stressitekijat voivat johtua erityyppisista
traumoista (kuten kidutuksesta erityisesti turvapaikanhakijoilla
ja pakolaisilla), kurinpitotoimiin tai lakiin liittyvista kriiseista,
taloudellisista ongelmista, opiskeluun tai tydhon liittyvista
ongelmista ja kiusaamisesta (76). Liséksi nuorilla, jotka ovat
kokeneet vaikeuksia lapsena (kokeneet fyysista vakivaltaa,
seksuaalista tai henkisté& pahoinpitelya, laiminlyénteja,
kaltoinkohtelua, perhevakivaltaa, vanhempien eroamisen/
avioeron tai olleet sosiaalihuollon toimien kohteena

tai laitokseen sijoitettuna), on merkittavéasti kohonnut
itsemurhariski (77). Lapsuusian haitalliset vaikutukset ovat
yleensé toisiinsa liittyvié ja toistensa kanssa korreloivia ja
lisddvat kumulatiivisesti riski& mielenterveyshairidihin ja
itsemurhaan (78).

Eristyneisyyden tunne ja sosiaalisen tuen puute
Eristyneisyyden tunteesta on kyse silloin, kun henkil® tuntee
itsensa ulkopuoliseksi omasta I&hipiiristddn: kumppanistaan,
perheenjasenistaan, ystévistédan ja muista tarkeista henkildista.
Eristaytyneisyyden tunteeseen liittyy usein masennusta ja
yksindisyyden ja epéatoivon tunteita. Eristdytyneisyyden tunne
iimenee usein tilanteessa, jossa henkildn elamassa tapahtuu
jokin negatiivinen muutos, tai jos eldméass& muutoin ilmenee
psykologista stressia, jota henkil ei tunne voivansa jakaa
|aheistensa kanssa. Yhdessa muiden tekijdiden kanssa taméa
saattaa kasvattaa riskié itsetuhoiseen kaytokseen erityisesti
yksin elavien vanhusten keskuudessa, silla sosiaalinen
eristaytyneisyys ja yksindisyys ovat keskeisia itsemurhalle
altistavia tekijoita (71).

Itsetuhoista kaytdsta iimenee usein psykologisen stressin
seurauksena, jota iimenee sosiaalisessa kontekstissa, jossa
tukea ei ole saatavilla, ja se saattaa viitata myds laajempaan
hyvinvoinnin ja koheesion puutteeseen. Sosiaalinen koheesio
on yhteys, joka yhdistaa ihmisia toisiinsa yhteiskunnan eri
tasoilla — yksiloita,



perheitd, kouluja, naapurustoja, 1&hiyhteis®ja, kulttuuriryhmia
ja yhteiskuntaa kokonaisuudessaan. Henkilét, joilla on 1&heisia,
henkildkohtaisia ja pitkakestoisia ihmissuhteita ja arvoja,
yleensé tuntevat itsensa merkityksellisiksi ja yhteisédnsa
kuuluviksi sek& olonsa turvalliseksi (134, 135).

Ihmissuhteisiin liittyvat riitatilanteet,

erimielisyydet ja menetykset

Ihmissuhteissa ilmenevat riitatilanteet (esim. ero), erimielisyydet
(esim. lasten huoltajuuskiistat) tai menetykset (esim. puolison
kuolema) voivat aiheuttaa surua ja situationaalista psykologista
stressid. Kaikki nama tilanteet lisdavat itsemurhan riskia (79).
My&s epéterve inmissuhde voi olla riskitekija. Naiset kokevat
usein vakivaltaa ja seksuaalista vakivaltaa, ja sen tekijand on
yleens& oma kumppani. Parisuhdevékivaltaan liittyy kohonnut
itsemurhayritys- ja itsemurhariski. Maailmanlaajuisesti
tarkasteltuna 35 prosenttia naisista on kokenut fyysista ja/tai
seksuaalista vakivaltaa, jonka tekijanad on ollut oma kumppani,
tai seksuaalista vakivaltaa, jonka tekijana on ollut joku muu (80,
81).

Yhteis66n ja ihmissuhteisiin liittyvia riskitekijoita koskevat interventiot

1. Heikoimmassa asemassa olevia ryhmia
koskevat interventiot

Useilla heikoimmassa asemassa olevilla ryhmilla (katso myos
lokerot 4 ja 6) on havaittu olevan muuta vaestdéa korkeampi
itsemurhariski. Vaikka perusteellista arviointia ei ole saatavilla, alla
on esitetty muutamia esimerkkeja kohdennetuista interventioista.

e Henkilot, jotka ovat kokeneet kaltoinkohtelua, trauman,
konfliktin tai katastrofin: Naita suhteita késittelevien tutkimusten
perusteella interventiot pitéisi kohdentaa erityisesti konfliktin tai
katastrofin seurauksena heikoimmassa asemassa oleviin ryhmiin.
Paattajien tulisi kannustaa olemassa olevien sosiaalisten siteiden
sailyttamista vahinkoa kérsineissa yhteisoissa (82, 83).

e Pakolaiset ja siirtolaiset: Koska riskitekijat ovat erilaiset

eri ryhmien kohdalla, saattaa olla tehokkaampaa kehittaa
interventioita, jotka raataldidaan tiettyihin kulttuuriryhmiin sopiviksi,
sen sijaan etta kaikkia maahanmuuttajia kasiteltaisiin yhtena
homogeenisenad ryhmana (84).

¢ Alkuperaiskansat: Australiassa, Kanadassa, Uudessa-
Seelannissa ja Yhdysvalloissa kaytettyjen interventiostrategioiden
arvioinnissa havaittiin, etté yhteisdssa toteutetut ehkaisevat
toimenpiteet, portinvartijakoulutus (katso seuraava sivu) ja
kohdekulttuuriin sopeutetut koulutukselliset interventiot auttoivat
tehokkaasti véhentamaan toivottomuuden tunteita ja itsemurha-
alttiutta. Tehokkaimmiksi todettiin interventiot, joita ohjattiin l1&ahinna
paikallisesti ja joissa alkuperaisyhteisot olivat mukana, silla nain
voitiin taata, etté interventiot olivat juuri kohdekulttuuriin sopivia
(85).

e Vangit: Riskitekijoiden arvioinnissa vankien keskuudessa
Australiassa, Euroopassa, Uudessa-Seelannissa ja Yhdysvalloissa
havaittiin, ett& ehkaisevien interventioiden tulisi pyrkia parantamaan
mielenterveytta, vahentamaan alkoholin ja huumeiden vaarinkayttéa
ja valttamaan heikoimmassa asemassa olevien yksildiden
sijoittamista eristykseen. Kaikkien yksildiden taustoista tulisi myés
selvittdéd mahdollinen nykyinen tai aikaisempi itsetuhoinen kaytos
(86).

e | esbot, homot, biseksuaalit, transihmiset ja intersukupuoliset
(LGBTI): Itsemurhariskin vahentamiseen pyrkivien toimien

tulisi ndiden ryhmien keskuudessa keskittya kasittelemaan
riskitekijoita, kuten mielenterveyshairidita, paihteiden vaarinkayttoa,
leimautumista, ennakkoluuloja ja yksil6llista ja institutionaalista
syrjintaa (87).

e Postventiotuki itsemurhaa yrittdneiden tai itsemurhan tehneiden
henkildiden l&heisille: Interventiotoimet, jotka on kohdistettu
itsemurhaa yrittdneiden tai itsemurhan tehneiden henkiléiden
laheisille, tahtédavat tuen tarjoamiseen suruprosessissa ja uusien
itsemurhien vahentadmiseen. Naihin interventioihin saattaa kuulua
kouluihin, perheisiin tai yhteiséihin keskittyneita postventioita.
ltsemurhan tehneen henkilon

perheenjasenten tai ystavien tukeminen itsemurhan jalkeen on
lisannyt tukiryhmien ja suruty6tad tukevien ryhmien kayttéa, ja niiden
avulla on pystytty vahentamaan akuuttia emotionaalista ahdinkoa,
kuten masennusta, ahdistusta ja epéatoivoa (88).

37



38

Yhteis66n ja ihmissuhteisiin liittyvia riskitekijoita koskevat interventiot (jatkuu)

Lokero 4.

Interventiot sotilas- ja veteraaniryhmien
keskuudessa

On olemassa runsaasti nayttoa siita, etta itsemurhan riski on
keskimaaraista korkeampi tiettyjen sotilas- ja veteraaniryhmien
keskuudessa (89). Epidemiologisissa tutkimuksissa, kuten
Yhdysvalloissa tehdyssa Army STARRS -tutkimuksessa (Army
Study To Assess Risk and Resilience in Service members) on
tunnistettu useita tekijoita, kuten diagnosoitu mielenterveyshairio,
sotilasarvo ja sukupuoli (90, 91), jotka lisdavat itsemurhan riskia
armeijan palveluksessa parhaillaan olevien tai aikaisemmin
olleiden henkildiden keskuudessa.

Vuonna 2007 Yhdysvaltain veteraaniasioita hoitava "Department
of Veterans Affairs” otti kayttoon kansallisen maksuttoman
veteraaneille tarkoitetun kriisipuhelimen, johon voivat ottaa yhteytta
kaikki amerikkalaiset sotaveteraanit ja heidan perheenjasenensa.
Vuonna 2009 kriisipuhelinpalvelu otettiin k&yttdédn laajemmalti koko
sotilasyhteisssa.

Viime vuosina "Department of Veterans Affairs” ja Yhdysvaltain
puolustusministerié ovat kohdistaneet huomattavia resursseja
itsemurhariskia lisdavien ominaisuuksien tunnistamiseen ja

2. Portinvartijakoulutus

Henkilét, joilla itsemurhariski on korkea, hakevat harvoin apua.
Heidan kaytoksessaan saattaa kuitenkin olla havaittavissa
riskitekijoita, joiden perusteella heidan voidaan paatella olevan
heikoimmassa asemassa. "Portinvartija’-termi (gatekeeper)
viittaa keneen tahansa henkil6on, joka pystyy tunnistamaan
itsemurhaa mahdollisesti harkitsevan henkilén. Mahdollisia
portinvartijoita ovat mm. (93)

e perusterveydenhuollon, mielenterveystyon ja
paivystyksellisen hoidon ammattilaiset

e opettajat ja muu kouluhenkilokunta

e yhteisojen johtajat

e poliisit, palomiehet ja muut ensihoidon tydntekijat

e sotilashenkilot

e sosiaalityontekijat

¢ hengelliset ja uskonnolliset johtajat tai kansanparantajat
e henkilostdosastojen henkilokunta ja paallikét.

asianmukaisten interventioiden toteuttamiseen riskin
pienentdmiseksi heikoimmassa asemassa olevien ryhmien
keskuudessa. Naiden toimenpiteiden avulla on pystytty
tunnistamaan useita kohonneeseen itsemurhariskiin liittyvia
tekijoita. Ne ovat myds auttaneet kehittdmaan strategioita,
joiden avulla riskiryhmiin kuuluvat henkilét pystytaan
tunnistamaan ja heita pystytdan auttamaan. Esimerkkeja
tallaisista toimenpiteisté ovat strategiat elamanhallinnan,
sitkeyden (pérjaavyyden) ja vertaistuen parantamiseksi seka
potilaslahtéinen suunnittelu, jonka tarkoituksena on lisata
turvallisuutta sairaalaympariston ulkopuolella.

Nykyisin kytettyjen toimenpiteiden avulla on esimerkiksi
pyritty tunnistamaan yksilédn ja yhteiséon liittyvia
ominaisuuksia, joihin tiedetaan liittyvan kohonnut
itsemurhariski ja jotka saattavat olla yleisempia Yhdysvaltain
armeijassa vapaaehtoisina toimivilla henkilgilla. Lisaksi on
pyritty tunnistamaan menetelmia, joiden avulla voitaisiin
sitouttaa riskille alttiita henkildita nayttédn perustuvaan hoitoon
mahdollisten ongelmien vuoksi ja parantamaan hallintaa
erityisen riskialttiiden ajanjaksojen, kuten siirtyméjaksojen,
aikana (92).

Portinvartijakoulutusohjelmien tavoitteena on kehittda
osallistujien tietdmysta, asenteita ja taitoja riskille alttiden
henkildiden tunnistamiseksi, riskitason maarittamiseksi ja
naiden henkildiden ohjaamiseksi hoitoon (katso myds lokero 6).
Kaikki koulutussisalté on mukautettava kulttuuriin sopivaksi, ja
siihen on otettava mukaan tiedot terveydenhuoltopalveluiden
paikallisesta saatavuudesta. Kontekstiin sopeutetuilla
ohjelmilla on saatu aikaan lupaavia tuloksia, kun ohjelmat on
réataloity tietyille vaestonosille sopiviksi, kuten aboriginaaleille
(85). Tutkimukset ovat osoittaneet, etta 25-50 prosenttia
naisista, joilla ilmenee itsetuhoista kaytosta, on kayttanyt
terveydenhuollon palveluita edellisen neljan viikon aikana.
Nain olleen portinvartijakoulutus tarjoaa hyvan mahdollisuuden
interventioiden jarjestdmiseen naiden yksildiden keskuudessa
(94).

Portinvartijakoulutus on hyvéaksi todettu kaytanto, jolla ei ole
viela kuitenkaan pystytty osoittamaan olevan suoraa yhteytta
itsemurhien tai itsemurhayritysten vahentamiseen (95). Katso
myds lokerosta 5 tietoa portinvartijoille suunnatusta, heidan
omaa terveyttaadn koskevasta ohjelmasta.



Lokero 5.

Tyopaikkojen itsemurhien ehkaisyohjelma itsemurhien vahentamiseksi

Kanadan Montrealissa toteutetun moniosaisen ja kattavan
poliisien itsemurhien ehkéaisyohjelman avulla pystyttiin
laskemaan montrealilaisten poliisien itsemurhalukuja jopa

79 prosenttia. Ohjelma koostui kaikille poliiseille jarjestetysta
puolipéivéisesta itsemurhia koskevasta koulutuksesta,

joka keskittyi riskien tunnistamiseen ja avun tarjoamiseen.
Esimiehet ja liiton edustajat saivat kokopéivéaisen koulutuksen
riskien arvioinnista ja avun tarjoamisesta. Lisaksi perustettiin
vapaaehtoinen poliisien auttava puhelin,

3. Kriisipuhelimet

Kriisipuhelimet ovat yleisia puhelinpalveluita, joihin ihmiset
voivat ottaa yhteytta tarvitessaan sosiaalista tukea tai

silloin, kun ammattiapua ei ole saatavilla tai soittaja ei sita
halua. Kriisipuhelinpalvelut voivat olla suuremmalle yleisélle
suunnattuja, tai ne voidaan kohdistaa tietyille heikoimmassa
asemassa oleville rynmille. Jalkimméaisena mainitut palvelut
voivat olla erityisen hyodyllisia silloin, jos vertaistuesta
arvioidaan olevan hyotya.

Kriisipuhelimet on todettu Yhdysvalloissa tehokkaiksi
menetelmiksi tavoittaa voimakkaasti itsetuhoisia henkiléita,

ja soittajien itsemurhariskin on todettu laskevan puhelun ja
sita seuraavien viikkojen aikana (97). Tutkittaessa puhelin- ja
chat-kriisilinjoja my6s Belgiassa havaittiin, ettéd tamankaltaiset
strategiat voisivat mahdollisesti toimia kustannustehokkaina
menetelmina itsemurhien ehkaisyssa (98). Kriisipuhelimet on
todettu hyodyllisiksi ja laajalti kaytetyiksi parhaiksi k&ytannaiksi.
Vaikka itsemurhariskin on todettu niiden avulla laskevan,
arviointien puuttumisen vuoksi itsemurhalukujen laskua ei ole
pystytty tarkasti arvioimaan.

jossa puhelimeen vastaajina olivat erikoiskoulutuksen saaneet
henkilot. Lisaksi jarjestettiin yleinen tiedotuskampanija, joka
kasitteli saatavilla olevaa apua ja yhteistydn merkitysta
itsemurhien ehkaisyssa (96).

Kattavat itsemurhien ehkaisyohjelmat, jotka on raataloity
tydskentely-ymparistén kulttuuriin sopiviksi, voivat parantaa
tehokkaasti asenteita, tietdmysté ja kaytdsta ja voivat
vaikuttaa merkittavasti itsemurhalukuihin.

39



40

Yksilotason riskitekijat

ltsemurhan riskiin voi vaikuttaa yksilon alttius tai sitkeys
(parjaavyys). Yksilétason riskitekijat kertovat henkilén
itsetuhoisen kaytdksen todenndkoisyydesta.

Aikaisempi itsemurhayritys

Ehdottomasti selkein itsemurhariskin indikaattori on yksi tai
useampi aikaisempi itsemurhayritys (99). Itsemurhariski ja
ennenaikaisen kuoleman riski muista syista ovat korkeat viel&a
jopa vuosi itsemurhayrityksen jalkeen (100).

Mielenterveyshairi6t

Suurituloisissa maissa mielenterveyshairiéité iimenee jopa

90 prosentilla itsemurhan tehneista henkildista (101) ja

10 prosentilla, joista ei ole selked& diagnoosia, iimenee
samankaltaisia psyykkisia oireita kuin diagnoosin saaneilla

90 prosentilla. Mielenterveyshairididen esiintyvyys vaikuttaa
kuitenkin olevan alhaisempi itsemurhan tehneilla henkil6illa
(noin 60 prosentilla) tietyissé Aasian maissa, kuten Kiinassa ja
Intiassa tehdyista tutkimuksista on kaynyt ilmi (12, 102).

T&han riskitekijaan on suhtauduttava tietylla varauksella.
Masennus, péaihteiden kayttdon liittyvat hairidt ja epasosiaalinen
kaytds ovat suhteellisen yleisid ongelmia, eivatka ne useimmilla
ihmisilla johda itsetuhoiseen kaytdkseen. ltsemurhan tehneilla
tai itsemurhaa yrittaneilla henkilgilla saattaa kuitenkin olla
havaittavissa selked psykiatrinen komorbiditeetti. Itsemurhariski
vaihtelee hairion mukaan. Itsetuhoiseen kaytdkseen yleisimmin
liitetyt hairiét ovat masennus ja alkoholin kayttéon liittyvat
hairiét. Elinikéisen itsemurhariskin on arvioitu olevan 4
prosenttia henkil6illg, jotka karsivat mielialahairidista (103),

7 prosenttia henkil6illg, jotka k&rsivat alkoholiriippuvuudesta
(104), 8 prosenttia henkilsilla, jotka karsivat kaksisuuntaisesta
mielialahairidsta (105, 106) ja 5 prosenttia henkildilla, jotka
karsivat skitsofreniasta (107). On huomattava, etté itsetuhoisen
kaytdksen riski kasvaa komorbiditeetin iimetessé, ja n&in ollen
henkilsilld, joilla on useampi kuin yksi mielenterveyshéirio, riski
on merkittavasti kohonnut (101).

Alkoholin ja muiden paihteiden haitallinen
kaytto

Kaikki paihteiden k&yttoon liittyvat hairiot lisdavat itsemurhan
riskia (108). Alkoholin ja muiden péaihteiden kayttdon liittyvia
hairidita todetaan 25-50 prosentilla kaikista itsemurhan
tehneista henkildista (104), ja itsemurhariski on vield korkeampi,
jos alkoholin tai muun péaihteen kayton liséksi ilmenee

muita psyykkisia hairioita. Kaikista itsemurhakuolemista 22
prosenttiin liittyy alkoholin k&yttd, mika tarkoittaa, etté joka
viides itsemurha voitaisiin valttaa, jos vaestdtn keskuudessa ei
kaytettaisi alkoholia (109). Muu paihderiippuvuus,

kuten kannabis-, heroiini- tai nikotiiniriippuvuus, on myos
itsemurhan riskitekija (110).

Tyo6paikan menetys tai taloudellinen menetys
Ty6paikan menettdminen, kodin ulosmittaus ja taloudellinen
epavarmuus nostavat itsemurhariskid, kun samanaikaisesti
iimenee jokin muu riskitekij&, kuten masennus, ahdistuneisuus,
vakivalta tai alkoholin haitallinen kaytté (111). Taloudellinen
taantuma aiheuttaa tydpaikkojen menetyksia ja taloudellisia
menetyksia, joten sen voidaan my&s katsoa liittyvan yksilétason
itsemurhariskiin (112).

Toivottomuus

Toivottomuutta on usein kaytetty itsemurhariskin indikaattorina,
jos ihmisella ilmenee samanaikaisesti mielenterveyshairidita
tai hanella on taustalla aikaisempi itsemurhayritys (113).
Toivottomuus ilmenee 1&hinna yksilén omaa tulevaisuuttaan
koskevissa tunteissa sekd motivaation ja odotusten puutteena.
Toivottomuus voidaan usein todeta tietyntyyppisten ajatusten
perusteella, kuten "tilanne ei ikind parane” tai "'mikaan ei muutu
paremmaksi”, ja tilanteeseen liittyy useimmissa tapauksissa
my®s masennus (114).

Krooninen kipu ja sairaus

Krooninen kipu ja sairaus ovat merkittavia itsetuhoisen
kaytoksen riskitekijoita. Itsetuhoisen kaytdksen riskin on todettu
olevan 2-3 kertaa korkeampi kroonisesta kivusta karsivilla
henkililla verrattuna muuhun vaestéon (115). Kaikki sairaudet,
joihin liittyy kipu, fyysinen vamma, neurokehityksellinen hairi®
tai ahdistus, lisdavat itsemurhariskia (116). Téallaisia sairauksia
ovat esimerkiksi syopa, diabetes ja HIV/AIDS.

Lahipiirissa tapahtunut itsemurha

Perheenjasenen tai yhteisén jasenen itsemurhalla voi olla
erittdin vahingollinen vaikutus ihmisen eldmaan. Laheisen
henkilbn menettdminen on musertava kokemus useimmille.
Surun liséksi tapa, jolla kuolema on tapahtunut, voi aiheuttaa
itsemurhan tehneen henkildn perheenjésenille ja muille
|&heisille stressid, ahdistuneisuutta, tuskaa ja syyllisyyden-,
h&peén- ja vihantunteita. Perhedynamiikka saattaa muuttua,
eivatka tavanomaiset tuenlahteet valttdmatté ole saatavilla.
Lis&ksi leimautumisen pelko voi estdd asianomaista hakemasta
apua tai muita tarjoamasta tukea (117). Perheenjasenen

tai muun laheisen itsemurha voi myos laskea laheistaan
surevan henkilén kynnysta itsemurhaan (118). Kaikista naista
syista johtuen myds itsemurhaa yrittaneiden tai itsemurhan
tehneiden henkildiden laheisilla on kohonnut itsemurhariski ja
mielenterveyshairididen riski (119).



Geneettiset ja biologiset tekijat

Lukuisissa neurobiologisissa jarjestelmissa ilmenevien
geneettisten tai kehityksellisten muutosten tiedetaan liittyvan
itsetuhoiseen kaytdkseen. Esimerkiksi alhaiset serotoniinitasot

on liitetty vakaviin itsemurhayrityksiin potilailla, jotka k&rsivat
mielialahairidistd, skitsofreniasta tai persoonallisuushairidista.
Lahipiirissd tapahtunut itsemurha on vahva itsemurhan ja
itsemurhayrityksen riskitekija (120).

Yksilotason riskitekijoita koskevat interventiot

1. Seuranta ja yhteis6n tuki

Juuri kotiutetuilla potilailla ei usein ole saatavilla
sosiaalista tukea, ja he saattavat tuntea itsensa
eristaytyneiksi. Seuranta ja yhteisén tuki on todettu
tehokkaiksi menetelmiksi juuri kotiutettujen potilaiden
itsemurhakuolemien ja -yritysten vahentamiseksi (121).
Seuranta on suositeltava ja edullinen interventio, joka

on helppo toteuttaa: olemassa oleva hoitohenkil¢std —
my&s aiheeseen erikoistumaton — pystyy toteuttamaan
intervention, eivatka he tarvitse siihen paljoa resursseja
(122). Nain ollen tdma interventio soveltuu erityisen hyvin
pieni- ja keskituloisiin maihin. Interventioon saattaa kuulua
postikortteja, puheluita tai lyhyitéa henkilékohtaisia kaynteja
(epavirallisia tai virallisia) yhteydenpidon ja hoidon
jatkumisen takaamiseksi (123, 124).

Kaytettavissa olevan yhteisdn tuen, kuten perheen,
ystavien, tyétovereiden, kriisikeskusten tai paikallisten
mielenterveysasemien tuen, hyédyntaminen jalkihoidossa
on tarked4, silla se mahdollistaa potilaan seurannan ja
rohkaisee jatkamaan hoitoa (122).

2. Itsetuhoisen kaytéksen arviointi ja hallinta
Tehokkaiden strategioiden kehittdminen itsetuhoisen
kaytoksen arviointiin ja hoitoon on tarkeaa. WHO:n
mhGAP-interventio-oppaassa suositellaan suorittamaan
kattava arviointi kaikille henkiléille, jotka tiettavasti
pohtivat tai suunnittelevat itsensé vahingoittamista tai
itsemurhaa tai yrittavat sitd. Oppaassa kehotetaan
myds kysyméaan mahdollisista itsensé vahingoittamista
/ itsemurhaa koskevista ajatuksista, suunnitelmista tai
toimista kaikilta yli 10-vuotiailta henkil6ilta, joilla on jokin
merkittavaksi arvioitu ongelma, kuten kroonista kipua tai
akuuttia henkista stressia (122). Huolellinen arviointi on
suoritettava kliinisten haastatteluiden muodossa, ja tiedot
on vahvistettava muista lahteista (125).

Terveydenhuollon tyéntekijdita, etenkin ensiavun
henkiléstoa, on koulutettava. Néin voidaan taata, etté
psykososiaalista tukea tarvitsevat myos saavat sita, ja
varmistaa, ettd kaytdssé on systemaattinen seuranta ja
yhteison tuki. Yksilotason riskitekijdiden kasittelyn liséksi
itsetuhoisen kaytdksen arviointi ja hoito koskee myods
ihmissuhteisiin liittyvia riskitekijoita.

3. Mielenterveyteen ja péaihteiden kaytt66n
liittyvien hairididen arviointi ja hallinta
Terveydenhuollon tyéntekijdiden kouluttaminen niiden
asioiden tiimoilta, jotka liittyvat mielenterveyshairidihin

ja paihteiden kayttoon liittyvien hairididen arviointiin

ja hallintaan, on tarkea osa itsemurhien ehkéaisyn
edistédmista. Monet itsemurhan tehneista henkildista
ovat yhteydessa perusterveydenhuoltoon itsemurhaa
edeltédvan kuukauden aikana (126). ltsemurhien ehkéisyn
kannalta on tarkeda kouluttaa perusterveydenhuollon
tyéntekijat tunnistamaan masennusta ja muita
mielenterveyshairidita ja paihteiden kayttéon liittyvia
hairiéita ja suorittamaan itsemurhariskin yksityiskohtaisia
arvioita. Koulutuksia tulisi jarjestaa saanndllisesti

tai toistuvasti vuosien kuluessa, ja niissa tulisi olla
mukana suurin osa alueen tai maan terveydenhuollon
tyodntekijoista (42). Koulutuksen toimivuus kohdemaassa
ja -kulttuurissa edellyttaa paikallisten riskitekijoiden
huomioimista ja koulutusohjelman raataléimistéa naiden
tekijoiden mukaisesti.

WHO:n mhGAP-interventio-oppaassa, joka on

suunnattu I1&hinnd aiheeseen erikoistumattomien
terveydenhuoltoalan tyéntekijoiden koulutukseen,
tarjotaan ohjeita seuraavien sairauksien ja hairididen
arviointiin ja hallintaan: masennus, psykoosi, epilepsia/
kouristukset, kehityshairiot, kaytdéshairiét, dementia,
alkoholin ja huumeiden kayttdéon liittyvat hairiét ja itsensa
vahingoittaminen / itsemurha (122).

On kuitenkin tarke&& huomioida, etté terveydenhuollon
ammattilaisten puutteellisiin arviointi- ja hoitotaitoihin
liittyy useita tekijoitd, kuten heikko mielenterveyden
lukutaito, vahainen kokemus, leimautuminen,
puutteellinen yhteisty® psykiatrien kanssa ja heikot
haastattelutaidot. Naiden osa-alueiden huomioiminen
esimerkiksi koulutuksen suunnittelussa saattaa néin
ollen olla térkeaa arvioinnin ja hallinnan parantamisen
kannalta.
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Lokero 6.

Moniosaiset interventiot

Itsemurhaan paadytdan useiden erilaisten syiden ja
reittien kautta. Interventiot, joihin kuuluu useampi kuin
yksi ehkaisystrategia, saattaisivat nain ollen olla erityisen
hyddyllisia itsemurhien ehkaisysséa. Tutkimuksissa onkin
kaynyt ilmi, ettd moniosaisilla ohjelmastrategioilla on

yhteys itsemurhalukujen onnistuneeseen vahentamiseen.

Esimerkiksi Yhdysvaltain iimavoimien ohjelma, jossa oli
mukana 11 yhteiskunnallista ja terveydenhuollon osa-
aluetta vastuineen ja protokollineen, osoittautui erittain
tehokkaaksi ehkéisemaéan itsemurhia Yhdysvaltain
iimavoimissa (127).

Saksan Nurnbergissa onnistuttiin masennuksen
hoitamiseen tahtaavan moniosaisen ohjelman

avulla laskemaan itsemurhien ja itsemurhayritysten
maaria merkittavasti (128). Ohjelma koostui neljasta
erilaisesta interventiosta: koko vaestélle suunnatusta
tiedotuskampanjasta; yhteisoéllisten mahdollistajien
(facilitator), kuten opettajien, journalistien ja poliisien

koulutuksesta; yleislagkareiden koulutuksesta ja potilaiden

ja heidéan perheidensé tukemisesta. Eurooppalainen
yhteistyd masennuksen voittamiseksi (EAAD), jossa on
mukana yhteistyékumppaneita 17 eri maasta, on nyt

soveltanut tdméankaltaista monitahoista interventiota (129).

Moniosaisten interventioiden on todettu toimivan myds
korkean riskin yksildiden suhteen. Yhdistyneessa
kuningaskunnassa tehdyssa tutkimuksessa tarkasteltiin
terveyspalvelu-uudistuksen yhdekséan eri osa-alueen
vaikutusta itsemurhiin (130), ja usean uudistuksen
toteuttamisen osoitettiin vahentavan itsemurhia
tehokkaammin. Erityisesti kolme ohjelmaa liitettiin
kiinteasti itsemurhalukujen laskemiseen: 24 tunnin
kriisivaste, kaksoisdiagnoosikaytannét ja monialaiset
arviot itsemurhakuolemien jalkeen. Naissa tutkimuksissa
osoitettiin kollektiivisesti, ettd useiden interventioiden
integroinnilla voidaan saavuttaa lisa- ja synergiaetuja.



ayttaytyy

agttanyt kuolla.

Fakta:

Pdinvastoin: usein itsetuhoiset
henkilot muuttavat taajaan
mieltaan siitd, haluavatko elad
vai kuolla. Esimerkiksi hetken
mielijohteesta torjunta-ainetia
juonut henkilé saattaa kuolla
muutaman pdivan paadstaq,
vaikka olisi pohjimmiltaan
halunnut viela elaad. Oikealla
hetkella tarjottu henkinen tuki
voi estad itsemurhan.
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Mika suojaa ihmista itsemurhariskilta?

Suojaavat tekijat ovat riskitekijdiden vastakohtia, silla ne
suojaavat ihmisid itsemurhariskiltéa. Vaikka monet itsemurhien
ehkaisyyn tahtdavat interventiot on suunnattu riskitekijdiden
vahentamiseen, yhta tarkedd on huomioida ne tekijat, joiden
on todettu lisdavan itsetuhoiselta kaytdkselta suojaavaa
sitkeytta (parjaavyytta) ja yhteenkuuluvuutta, ja vahvistaa
niita. Sitkeys (parjaavyys) suojaa ihmista itsemurhariskilta, ja
parjaavilla ihmisilla on todettu olevan pienempi itsemurhan
ja itsetuhoisen kaytoksen riski (131). Jotkin suojaavat

tekijat suojaavat erityisesti joiltain tietyilta riskitekijoilta, kun
taas toiset suojaavat tekijat suojaavat useilta itsemurhan
riskitekijoilta.

Vahvat ihmissuhteet

Itsetuhoisen kaytdksen riski on korkeampi, kun ihminen karsii
ihmissuhteessa iimenevasta riitatilanteesta, menetyksesta

tai erimielisyydesta. Terveiden laheisten ihmissuhteiden
kehittdminen ja yllapitdminen puolestaan parantaa
yksildiden sitkeyttd (parjaavyytta) ja toimii suojaavana
tekijana itsemurhariskia vastaan. Henkilén oman I&hipiirin
jasenilla — kumppanilla, perheenjasenilld, ikatovereilla,
ystavilla ja muilla tarkeilla henkiléilla — on suurin vaikutus,

ja he pystyvéat antamaan tukea kriisin hetkella. Ystavéat ja
perheenjasenet voivat olla merkittavéa sosiaalisen, henkisen
ja taloudellisen tuen lahde, ja he voivat suojata ihmista
ulkoisilta stressitekijoiltd. Tamankaltaisen tuen avulla syntynyt
sitkeys (parjaéavyys) suojaa erityisesti lapsuusiassa koettujen
traumojen aiheuttamalta itsemurhariskiltd (51). Inmissuhteilla;
on erityisen suojaava vaikutus nuorille ja vanhuksille, joiden
riippuvuus muiden avusta on suurempi.

Hengelliset ja uskonnolliset uskomukset
Arvioitaessa hengellisia ja uskonnollisia uskomuksia ja
niiden tarjoamaa suojaa itsemurhaa vastaan on syyta olla
varovainen. Usko itsessdan voi olla suojaava tekija, silla

se tarjoaa ihmiselle rakenteellisen uskomusjarjestelman,

ja se voi edistaa kaytosta, jota voidaan pitaa fyysisesti

ja henkisesti hyddyllisend (132). Monien uskonnollisten
uskomusten ja kaytésnormien on kuitenkin todettu myos
lisdavan itsemurhaan liittyvaa leimautumista uskontoon

tai uskomuksiin liittyv&n moraalisen suhtautumisen
seurauksena, ja tdmé puolestaan saattaa estda avun
hakemista. Hengellisten ja uskonnollisten uskomusten
suojaava arvo voi saada alkunsa sosiaalisesti yhtendisesta ja
tukevasta yhteisostg, jossa vallitsevat yhteiset arvot. Monissa
uskonnollisissa ryhmissa ei mydskaan ilmene tiettyja
itsemurhan riskitekijoita, kuten alkoholin kayttda. Tiettyjen
uskontojen sosiaaliset kdytannot ovat toisaalta kannustaneet
itsemurhaan tiettyjen ryhmien keskuudessa. Esimerkiksi
Eteld-Aasiassa naisia, jotka ovat menettdneet aviomiehensa,
kannustetaan tekemaéan polttoitsemurha (133). Nain ollen
vaikka uskonnolliset ja hengelliset uskomukset voivat
jossain maarin suojata ihmista itsemurhalta, suojaava
vaikutus riippuu kuitenkin vallitsevista kulttuurisista ja
kontekstuaalisista kaytanndista ja tulkinnoista.

Positiiviset selviytymisstrategiat ja hyvinvointi
arkielamassa

Subjektiivinen henkilékohtainen hyvinvointi ja tehokkaat
positiiviset selviytymisstrategiat suojaavat itsemurhalta (134).
Hyvinvointi muovautuu osittain niiden luonteenpiirteiden
perusteella, jotka maarittavat ihmisen herkkyyden ja
sitkeyden (péarjaavyyden) stressin ja traumojen suhteen.
Tunne-eldman vakaus, optimistinen elamanasenne

ja kehittynyt identiteetti auttavat selviytymaan elaméan
mukanaan tuomista vastoinkaymisista. Hyva itsetunto,
min&pystyvyys ja tehokkaat ongelmanratkaisutaidot,

joihin kuuluu kyky hakea apua tarvittaessa, voivat

lievittda stressitekijdiden vaikutusta ja lapsuusidssa
koettujen vaikeuksien vaikutuksia (135). Henkildkohtaiset
asenteet saattavat vaikuttaa halukkuuteen hakea apua
mielenterveyden ongelmiin. Koska mielenterveyshairidihin
liittyy voimakas leimautuminen, ihmiset — erityisesti miehet
— voivat olla haluttomia hakemaan apua. Ihmisilla, jotka
epatodennakodisimmin hakevat apua, mielenterveyteen
liittyvat ongelmat voivat kasautua ja siten lisaté itsemurhan
riskid, vaikka ongelmat olisi voitu ehkaista tehokkaasti varhain
suoritetulla interventiolla. Terveisiin elamantapavalintoihin,
jotka edistavat psyykkista ja fyysista hyvinvointia, kuuluvat
saanndllinen liilkunta, riittdva uni ja terveellinen ruokavalio,
alkoholin- ja huumeidenkaytdn vaikutuksien huomiointi,
terveet ihmissuhteet ja sosiaaliset kontaktit seka tehokas
stressinhallinta (136, 137).

Rakenteellisten lahestymistapojen (upstream) kaytolla, 3
kuten riskitekijoiden ja suojaavien tekijéiden huomioimisella,
eldman varhaisessa vaiheessa pystytdan mahdollisesti
saamaan aikaan joustavampia tuloksia. Liséksi rakenteelliset
|ahestymistavat voivat samanaikaisesti vaikuttaa lukuisiin
terveyteen ja yhteiskunnallisiin aspekteihin liittyviin
tapahtumiin, kuten itsemurhaan, péihteiden vaarinkayttéon,
vékivaltaan ja rikoksiin (138) (katso lokero 7).



Lokero 7.

Teoreettisesti validit rakenteelliset (upstream) ldhestymistavat ehkaisyyn

Lapsuusiassa koetut vaikeudet (kuten kaltoinkohtelu,
altistuminen perhevékivallalle, vanhemman
mielenterveyshairi¢) ja muut varhaisessa elamassa
ilmenneet riskitekijat (kuten kiusaaminen ja rikollisuus)

on liitetty myéhempaan morbiditeettiin ja kuolleisuuteen
itsemurha mukaan lukien (139). Samoin lapsuuden
suojaavat tekijat (kuten yhteenkuuluvuuden tunne) voivat
my6hemmassé eldmassa laskea itsemurhan riskié. Vaikka
tehokkaita rakenteellisia menetelmi&a on olemassa, niiden
vaikutusta itsemurhiin ja itsemurhayrityksiin ei ole juurikaan
arvioitu. Ne ovat kuitenkin teoreettisesti valideja, ja niita
pystytaan hyddyntamaan itsemurhien ehkaisyssa ja
arvioivassa tyossa.

Esimerkkeja rakenteellisista strategioista:

e koulutetun henkiloston (kuten sairaanhoitajien) tekeméat
kotikaynnit pienituloisten raskaana olevien / vasta
synnyttaneiden aitien luona tiedon tarjoamiseksi (140,
141)

e mentorointiohjelmat yhteenkuuluvuuden
vahvistamiseksi heikoimmassa asemassa olevien nuorten
ja tukea tarjoavien, vakaiden ja hoivaavien aikuisten
vélilla (142)

¢ yhteisOnlaajuiset ehkaisevat jarjestelmat, joilla pyritdan
saamaan kokonaiset yhteisott tarttumaan nuorten
terveytta ja kaytdsta koskeviin ongelmiin yhteisen
sitouttamisprosessin kautta (143)

e kouluperustaiset vakivallan ehkaisy- ja
taitojenkehitysohjelmat, joilla pyritdan sitouttamaan
opettajia/henkildkuntaa, oppilaita ja vanhempia
edistdmaan sosiaalista vastuuta ja sosio-
emotionaalisten taitojen kehittamista (esim. selviytymista,
ongelmanratkaisutaitoja ja avun hakemista) (144).

45



Itsemurhien ehkaisyn
nykytilanne




Fakta:

ltsemurhariski on usein
kohonnut vain tilapdisesti,
ja sen iimeneminen on
filannekohtaista. Vaikka
itsemurha-ajatukset
saattavat palata takaisin,
ne eivat ole pysyvia, ja
itsemurha-ajatuksista
karsineet ja itsemurhaa
yrittdneet henkilot voivat
elaa pitkan elaman.
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Itsemurhat ovat merkittavd maailmanlaajuinen
kansanterveydellinen ongelma, mutta itsemurhia voidaan
estad. On valttamatonta, ettd yhéa useammat hallitukset
ohjaavat — terveydenhuollon ja sosiaalihuollon alalla ja muilla
asianmukaisilla sektoreilla — henkisia ja taloudellisia resursseja
itsemurhien ehkaisyyn (145). Hallitusten pyrkimyksissa
laskea kansallisia itsemurhalukuja on terveysministerioilla
keskeinen rooli. Itsemurhien véhentéamisen on kuitenkin
tapahduttava useiden eri sektoreiden yhteistydéné ollakseen
tehokasta. Terveysministerididen vastuulla on ohjata

muiden ministerididen ja my&s hallitussektorin ulkopuolisten
sidosryhmien osallistumista kattavan kansallisen ohjelman
toteuttamiseen.

Mita tiedetaan ja mita on saavutettu
Itsetuhoista kayttaytymista koskeva tieto on lisdantynyt
valtavasti viime vuosikymmenin&. Alla on esitelty muutamia
viime aikojen merkittdvimpid saavutuksia itsemurhia
koskevissa tutkimuksissa, menettelytavoissa ja kaytanndgissa.

Saavutukset tutkimuksen saralta

1. Monisyisyyden tunnistaminen: Biologisten, psykologisten,
sosiaalisten ja ympadristdon ja kulttuuriin liittyvien tekijoiden
yhteisvaikutusten merkitys itsetuhoisen kaytdksen
madaraytymisessa tunnetaan nykyisin hyvin. Komorbiditeetin
(esimerkiksi mielialahairion ja alkoholin kayttoon littyvan
hairion samanaikainen ilmeneminen) itsemurhariskia lisdava
vaikutus on kaynyt selvéksi tutkijoille ja kliinikoille.

2. Riskitekijoiden ja suojaavien tekijéiden tunnistaminen:
Epidemiologisessa tutkimuksessa, jossa on tarkasteltu
heikoimmassa asemassa olevia ryhmia ja vaestda
kokonaisuudessaan, on pystytty tunnistamaan useita
itsetuhoisen kaytdksen riskitekijoita ja siltd suojaavia tekijoita
(146). Nykyisin tiedetddn enemman itsetuhoiseen kaytdkseen
liittyvisté psykologisista tekijoista ja useista kognitiivisista
mekanismeista, kuten toivottomuuden tunteista, kognitiivisesta
joustamattomuudesta, ansaan joutumisen tunteesta,
heikentyneesté paatdksentekokyvysta, impulsiivisuudesta

ja sosiaalisen tuen ja hyvien selviytymistaitojen suojaavasta
vaikutuksesta.

3. Kulttuurierojen tunnistaminen: ltsemurhan riskitekijoissé
tiedetaan olevan kulttuurikohtaisia eroja. Ero on erityisen
selkea esimerkiksi Kiinassa (12) ja Intiassa (13), joissa
mielenterveyshairididen rooli itsemurhien riskitekijoiné

on vahaisempi kuin muualla. Tutkimustieto osoittaa yhé&
vahvemmin, ettd psykososiaalisilla ja kulttuuriin/perinteisiin
liittyvill& tekijoilla voi olla erittain tarked rooli itsemurhien
kannalta. Kulttuuri voi olla kuitenkin my&s suojaava tekijé;
esimerkiksi kulttuurisen jatkuvuuden (eli perinteisten
identiteettien sailyttdmisen) on todettu olevan suojaava tekija
Pohjois-Amerikan ensimmaisten kansojen (First Nations) ja
alkuperaiskansojen keskuudessa (147).

Toimintaohjelmien saavutukset

1. Kansalliset itsemurhien ehké&isystrategiat: Viime
vuosikymmenina — erityisesti 2000-luvulta I&htien — on kehitetty
kansallisia itsemurhien ehkdaisystrategioita. Kansallisten
strategioiden tiedetdan olevan kaytéssa 28 maassa, mika
todistaa itsemurhien ehkéisyn saaman painoarvon puolesta.

2. Kansainvélinen itsemurhien ehk&isypaiva: Itsemurhan
tunnistaminen merkittavaksi maailmanlaajuiseksi
kansanterveysongelmaksi kulminoitui kansainvélisen
itsemurhien ehkaisypaivan kayttéénottoon 10. syyskuuta
2003. Taman tapahtuman jarjestajana on kansainvalinen
itsemurhien ehkaisy-yhdistys IASP, jota tukemassa on ollut
Maailman terveysjarjestdé WHO. Tama paiva on innostanut
kampanjoiden jarjestamiseen seka kansallisella ettéa
paikallisella tasolla. Se on my6s lisdnnyt huomattavasti tietoa
aiheesta ja vahentanyt itsemurhiin liitettya leimautumista
maailmanlaajuisella tasolla.

3. Itsemurhiin ja itsemurhien ehkaisyyn liittyva koulutus: Asiaa
on edistetty akateemisella tasolla luomalla useita itsemurhien
tutkimusyksikoita ja jarjestamallé koulutusta. Viimeisten 15
vuoden kuluessa on otettu laajalti kayttédn myds itsemurhien
ehkaisya koskevia koulutuspaketteja, joissa on ollut erityisia
ryhmakohtaisia moduuleja (esim. kouluja, sotilasymparistéja ja
vankiloita varten).

Kéaytannoén saavutukset

1. Aiheeseen erikoistumattomien terveydenhuollon
ammattilaisten hyédyntaminen: On kehitetty lukuisia ohjeita,
joiden tarkoituksena on laajentaa perusterveydenhuollon
kapasiteettia itsetuhoisen kaytdksen hallinnan ja arvioinnin
parantamiseksi ottamalla hankkeeseen mukaan ei-
erikoistuneita terveydenhuollon ammattilaisia. Tama
|&ahestymistapa on ollut erittéin tarke&ssa roolissa pieni- ja
keskituloisissa maissa, joissa kaytettavissa olevat resurssit
ovat rajalliset (122, 148).

2. ltsehoitoryhmét: ltsehoitoryhmien perustaminen seka
itsemurhayrityksista selvinneille etté itsemurhaa yrittdneiden
tai itsemurhan tehneiden henkildiden 1&heisille on lisdantynyt
merkittavasti vuoden 2000 jalkeen (149).

3. Koulutetut vapaaehtoistydntekijat: Koulutetut
vapaaehtoistydntekijat, jotka tydskentelevat verkko- ja
puhelinpohjaisessa neuvonnassa, ovat tarked henkisen
tuen lahde kriisitilanteessa oleville ihmisille (150). Erityisesti
kriisipuhelimet ovat saaneet kansainvalista tunnustusta
tarkedstd osuudestaan ihmisten tukemisessa itsemurhaan
liittyvissa kriiseissa (151).



Mita eri maissa talla hetkella tehdaan
itsemurhien ehkaisemiseksi?

Vuonna 2013 kansainvélinen itsemurhien ehkaisy-yhdistys
IASP ja WHO:n mielenterveys- ja paihdeongelmien osasto
jarjestivat itsemurhien ehkéisya koskevan maailmanlaajuisen
haastattelututkimuksen, jonka tarkoituksena oli selvittaa,
millaista tietoa alan kansallisista strategioista ja toiminnasta
on saatavana. Kyselylomakkeita lahetettiin Iahinnd IASP:n
jasenille 157 maahan, ja niité saatiin takaisin 90 maasta
(vastausprosentti 57 %). WHO:n alueittain tarkasteltuna
vastauksia saatiin maista seuraavasti: 18 (Afrikan alue), 17
(Amerikan mantereen alue), 11 (itdisen Valimeren alue), 26
(Euroopan alue), 7 (Kaakkois-Aasian alue) ja 11 (lantisen
Tyynenmeren alue). Tulosten tulkintaan tulee suhtautua
varauksella, silla niité ei voida yleistaa koskemaan kaikkia
maita.

Itsemurhien kasittely kansallisissa ohjelmissa

55 maassa (61 prosentissa) kaikista kyselyyn vastanneista
maista itsemurhan katsottiin olevan merkittava
kansanterveydellinen huolenaihe. WHO:n alueella tulos
vaihteli Euroopan 20:st& (77 prosentista) Kaakkois-Aasian
alueen kahteen (29 prosenttiin).

28 (31 prosentissa) vastanneista maista hallitus oli ottanut

kayttdon laajan kansallisen strategian tai toimintasuunnitelman
(taulukko 2). Suurimmassa osassa maita tilanne on kehittynyt

vuoden 2000 jalkeen.

Taulukko 2. Tutkimukseen vastanneet maat, joilla on k&ytdssé tai kehitteilla

kansallinen itsemurhien ehkaisystrategia

Niiden maiden lukumaara, joilla

on kdytésséa kansallinen strategia
tai toimintasuunnitelma

Niiden maiden lukumaari, joilla
on kehitteilld kansallinen strategia
tai toimintasuunnitelma

Afrikan alue 0 3
Amerikan mantereen alue 8 2
Itdisen Valimeren alue 0 1
Euroopan alue 13 5
Kaakkois-Aasian alue 2 0
Lantisen Tyynenmeren alue 5 2
Maiden lukumaara yhteensa 28 13
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48 maassa (53 prosentissa) iimoitettiin olevan itsemurhien Niiden maiden joukossa, joissa ei ollut kansallista strategiaa,

ehkaisya ajava kansalaisjarjesto. Eri alueiden sisalla tama 47:ssé tahan kysymykseen vastanneessa maassa (52
vaihteli 22 maasta Euroopan alueella yhteen maahan prosentissa) oli k&ynnissé lukuisia itsemurhien ehkaisyyn
itaisen Valimeren alueella. 20:ss& vastanneista maista liittyvié toimia (taulukko 3).

(22 prosentissa) oli kansallinen keskus tai instituutti, joka

on erikoistunut itsemurhatutkimukseen ja/tai itsemurhien
ehkaisyyn. Kansallisia keskuksia oli eniten Euroopan alueella
(10) ja vahiten Afrikan ja itaisen Véalimeren alueella

(yksi molemmissa).

Taulukko 3. Niissa vastanneissa maissa suoritetut toimet, joissa ei ole kaytdssé kansallista itsemurhien ehkaisystrategiaa

Ohjelman tyyppi Maiden lukumaara

Ohjelma tai hanke, joka késittelee yhta tai
useampaa itsemurhien ehkéisyn keskeisinta

Kansallinen ohjelma aluetta kansallisella tasolla; johtajana l
kansalaisjarjest6 tai akateeminen instituutio.
Yksi tai useampi kattava, monipuolinen
itsemurhien ehkéisyyn liittyva hanke; johtajana
Kontekstikohtainen ohjelma instituutio, yksityinen sektori tai muu 9

Erillisid ohjelmia tai toimintoja, jotka koskevat
yhté tai useampaa itsemurhien ehkéisyn
aluetta kansallisella tasolla; johtajana 26
valtiollinen, alueellinen tai paikallinen
viranomainen.

Hajautetut ohjelmat

Ei erillista strategiaa tai ohjelmaa,
vaan itsemurhien ehkaisy on integroitu
Integroitu ohjelma terveydenhuollon ohjelmiin toisen alueen osa- 8
alueena, kuten mielenterveys, alkoholi, ei-
tarttuvat taudit).
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Itsemurhariskin arviointiin ja interventioihin
liittyva koulutus

34 vastanneessa maassa (38 prosentissa) mielenterveyden
ammattilaisille oli saatavilla runsaasti itsemurhien arviointiin
ja interventioihin liittyvaa koulutusta. Saatavuus vaihtel
alueellisesti 14 maasta Euroopan alueella kolmeen maahan
Afrikan alueella.

Yleisladkareille tarjottavaa koulutusta oli saatavilla 23 maassa
(26 prosentissa) vastanneista maista. Alueiden sisélla
saatavuus vaihteli

yhdeksastd maasta Euroopan alueella yhteen maahan niin
Afrikan kuin lantisen Tyynenmeren alueella.

Itsemurhien ehkaisyyn liittyvaa koulutusta muiden alojen kuin
terveydenhuollon ammattilaisille, kuten ensivastetyontekijdille,
opettajille tai journalisteille, oli saatavilla 33 maassa (37
prosentissa) vastanneista maista. Alueiden sisélla saatavuus
vaihteli niin, ettd Euroopan alueella koulutusta tarjosi 15
maata, Afrikan alueella ei yksikaan.

Tukiryhmia itsemurhaa yrittaneiden tai
itsemurhan tehneiden henkildiden laheisille

38 maassa (42 prosentissa) 90 vastanneesta maasta oli
tarjolla itsehoitoryhmié itsemurhaa yrittaneiden tai itsemurhan
tehneiden henkildiden laheisille. Alueiden sisalla tilanne
vaihteli niin, ettéd Euroopan alueella itsehoitoryhmia oli tarjolla
20 maassa, itaisen Vélimeren alueella ei yhdessékaan. 25
maassa (66 prosentissa) 38 maasta osaa tukiryhmisté vetivat
tunnustetut ammattilaiset. Kaikki tukiryhmét olivat
tunnustettujen ammattilaisten vetamia yhdekséssa maassa
(24 prosentissa) 38 maasta.

Itsemurhan nykyinen lakisaateinen
tilanne maailmanlaajuisesti ja
muutosmahdollisuudet

1800-luvun alussa useimmissa maissa eri puolilla maailmaa
oli voimassa lakeja, joiden perusteella ihmisia rangaistiin ja
tuomittiin mm. vankeuteen, jos he yrittivat itsemurhaa. Viimeksi
kuluneiden 50 vuoden aikana tilanne on kuitenkin muuttunut
merkittavasti. ltsemurha on talla hetkelld dekriminalisoitu
useimmissa maissa — ei kuitenkaan kaikissa.

192 itsendisesta tarkastellusta maasta (152) 25 maassa on
talla hetkelld voimassa erityisié lakeja ja rangaistuksia, jotka
koskevat itsemurhayrityksia. Liséksi 10 maassa noudatetaan
Sharia-lakia, ja néissa maissa itsemurhaa yrittéaneita

ihmisia voidaan rangaista. Laissa maaratyt rangaistukset
vaihtelevat pienesta sakosta tai lyhyesta vankeustuomiosta
elinkautiseen vankeuteen. Kuitenkaan monissa maissa, joissa
tallaisia lakeja on voimassa, itsemurhaa yrittaneitd ihmisié ei
kaytannossa aseteta syytteeseen. Tilanteen monimutkaisuutta
on havainnollistettu alla esitetyissa esimerkeissé, jotka
koskevat eri maiden kaytantoja:

e |hmiset, jotka yritt&vat itsemurhaa, pidatetaan, mutta
yleensa heité ei aseteta syytteeseen ensimmaisen yrityksen
perusteella, vaan he saavat poliisiasemalta ankaran
varoituksen koskien seuraavasta yrityksesta aiheutuvia
seurauksia. Toisen itsemurhayrityksen jalkeen annetaan
yleenséa vankeustuomio.

e |[tsemurhaa yrittdneet ihmiset vangitaan aina; joukko
vapaaehtoisia lakimiehi& toimii heidan oikeusavustajinaan ja
auttaa heitd paddsemaan vapaaksi ja saamaan hoitoa.

¢ Poliisi pidattaa silloin talldin inmisia, jotka yrittavat
itsemurhaa, mutta tuomarit vapauttavat heidat myéhemmin.

Mita seurauksia dekriminalisoinnilla on?

Saatavilla ei ole tietoa tai tapausraportteja, jotka
osoittaisivat, ettd dekriminalisointi liséisi itsemurhia, vaan
itse asiassa maiden itsemurhaluvut yleensé laskevat
itsemurhan dekriminalisoinnin jalkeen. On mahdollista, etta
dekriminalisointi

lisda itsemurhien raportointia, kun pelkoa

laillisista seuraamuksista ei endéa ole. Nain ilmién todellinen
laajuus pystytéaén arvioimaan tasmallisemmin. Kun itsemurhaa
pidetaan rikoksena, itsemurhayritykset usein salataan eika
itsemurhakuolemia raportoida, jolloin itsetuhoisen kaytdksen
iimenemisesta saadaan virheellinen késitys. Kaikkien
maiden tulisi arvioida itsemurhia koskevaa lainsdadantéaan
voidakseen siten taata, ettei laki estd ihmisia hakemasta
itselleen apua.
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Kohti kattavaa
kansallista itsemurhien

ehkaisyohjelmaa




d ilmenee vain
g karsivilla ihmisilla

Itsetuhoista
mielenterveyshdi

Fakta:

ltsetuhoinen kdytds on merkki
syvastd onnettomuudesta,
mutta ei valitamatta
mielenterveyshairiosta. Monilla
mielenterveyshairidista
karsivilla henkiloilla ei
ilmene itsetuhoista kaytosta,
eivatka kaikki itsemurhan
tekevat henkilot karsi
mielenterveyshairiosta.
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Kansallisen itsemurhien ehkaisyohjelman luominen tarjoaa
mahdollisuuden ehkaisté itsemurhia maailmanlaajuisesti
kullekin maalle sopivimmalla tavalla. Kansallisen ohjelman
luomisprosessi itsessdan voi tehostaa itsemurhien ehkaisya
riippumatta siité, miten vahvasti ja millaisin resurssein

maa lahtotilanteessa on sitoutunut itsemurhien ehkaisyyn.
Kansallisen ohjelman luominen luo itsemurhien ehkaisylle
hyvan Iahtékohdan tuomalla yhteen useita erilaisia
sidosryhmié ja antamalla niille mahdollisuuden hyddyntéa
kaikkien osapuolten osaamista osallistavan l&hestymistavan
avulla. Tuloksena on hallituspohjaisten sidosryhmien,
kansalaisjarjesttjen edustajien seka terveydenhuoltosektorin
ja muiden sektorien edustajien 1ahentyminen, jotta he voivat
yhdessé luoda maakohtaisia, kansallisia, pitkékestoisia
strategioita, jotka ovat kansanterveysmallin mukaisia. Monilla
sidosryhmilla on jo kdytdssé itsemurhien ehkaisytoimia,

oli kyse sitten selviytyjien tukiryhmisté tai heikoimmassa
asemassa olevien puolesta puhuvista ryhmittymista.
Terveysministeriot ja kansallisen tason paattajat ovat
keskeisessa roolissa tdman prosessin koordinoinnissa, silla
vahva johtajuus takaa hyvin méaéritellyt ja mitattavissa olevat
tavoitteet ja pddmaéarat.

Tehokkaan kansallisen itsemurhien ehkaisyn tavoitteina voi
olla

e edistdd seurantaa ja tutkimusta

e tunnistaa heikoimmassa asemassa olevat ryhmat ja
kohdistaa toimet niihin

e parantaa itsetuhoisen kaytdksen arviointia ja hallintaa

e edistad ymparistoon liittyviad ja yksildtason suojaavia tekijoita
e |isata ihmisten tietoisuutta itsemurhiin liittyvista asioista
yleisen tiedottamisen avulla

e parantaa yhteiskunnan asenteita ja uskomuksia ja
poistaa leimautumista, joka liittyy mielenterveyshairi¢ihin tai
itsetuhoiseen kaytdkseen

e vdhent&d itsemurhavalineiden saatavuutta

e kannustaa mediaa ottamaan kayttéon parempia tapoja ja
kaytantoja itsemurhien raportointiin liittyen ja

e tukea itsemurhaa yrittdneiden tai itsemurhan tehneiden
henkildiden l&heisia.

Naiden toimenpiteiden lisaksi kaikkien maiden tulisi tarkastella
itsemurhia koskevaa lainsaadantdaan voidakseen varmistaa,
ettei se esta avun hakemista.

Kattavan valmiiksi hiotun kansallisen strategian puuttuminen
ei saisi olla este kohdennettujen itsemurhien ehkaisyohjelmien
toteuttamiselle, silla ohjelmat voivat omalta osaltaan

edistaa kansallisen ohjelman luomista. Tdmankaltaisten
ohjelmien tavoitteena on tunnistaa heikoimmassa asemassa
olevat itsemurhalle alttiit ryhmat ja parantaa palveluiden

ja resurssien saatavuutta naiden ryhmien keskuudessa.
Ohjelmat on tarkoitettu edistamaan mielenterveytta ja
pienentdmaan itsemurhariskid. Kohdennettuja itsemurhien
ehkaisyohjelmia suunniteltaessa on tarke&d huomioida
kulttuurinen monimuotoisuus, hyddyntaa teknologiassa
tapahtuneita edistysaskelia ja sisallyttdd ohjelmiin mukaan
ryhmille suunnattua koulutusta (153).

Kansallisen laajan ohjelman arviointi on tarke&a, ja se on
otettava osaksi kaikkia kohdennettuja ehkaisyohjelmia ja
interventioita. Silti arviointi on edelleen haasteellista (154).
Ohjelmien arvioinnissa tarvittavat resurssit ja taidot ovat
rajalliset kaikissa palvelujarjestelmissé, jotka ovat mukana
itsemurhien ehkaisyssa. Koulutusinfrastruktuurin luominen
tata tarkoitusta varten on ensiarvoisen tarke&a, samoin kuin
arviointimenetelmia koskevan tiedon jakomahdollisuuksien
luominen ja tukeminen.



Tapausesimerkki: Japani — itsemurhien ehkaisy sosioekonomisesta muutoksesta huolimatta

Konteksti

[tsemurhien méaéara nousi Japanissa vuonna 1998 huimasti:
itsemurhien maara oli 32 863, kun se edellisen&d vuonna

oli ollut 24 391. Vuosina 1978-1997 itsemurhien maara
vuositasolla oli keskimé&érin 25 000. Useimmat arvioivat
tdman nopean muutoksen olevan seurausta maassa

vallitsevista sosioekonomisista ongelmista.
Itsemurhalukujen nousu oli havaittavissa kaikissa
ikaryhmisséa, mutta erityisen huomattava se oli keski-
ikéisten miesten keskuudessa. Yleisesti tunnustetuista
riskitekijoista huolimatta itsemurha oli Japanissa edelleen
sosiaalinen tabu. Sité pidettiin henkildkohtaisena
ongelmana, eika siitd keskusteltu julkisesti.

Muutoksen ajurit

Tilanne alkoi muuttua vuonna 2000, kun lapset, jotka
olivat menettdneet vanhempansa itsemurhan vuoksi,
alkoivat rikkoa tabua kertomalla kokemuksistaan julkisesti.
Vuonna 2002 terveys-, tyd- ja sosiaaliministeri® jarjesti
asiantuntijoiden neuvottelun, jonka aiheena olivat
itsemurhien ehkaisytoimenpiteet. Laaditussa raportissa
todettiin, etté itsemurhien ehkéisykéytannoissa pitéisi
késitelld mielenterveysasioita asianmukaisesti, mutta
niiss& on my®s huomioitava monipuolisesti erilaiset
psykologiset, sosiaaliset, kulttuuriset ja taloudelliset
tekijat. T&han raporttiin suhtauduttiin kuitenkin ainoastaan
asiantuntijoiden antamina suosituksina, eika sitd huomioitu
kunnolla misséén todellisissa k&ytannoissa.

ltsemurha alettiin ndhda Japanissa "sosiaalisena
ongelmana” vuosina 2005-2006, ja tdmé& havainto johti
kaytannon toimenpiteisiin. Toukokuussa vuonna 2005
LIFELINK-kansalaisjarjestd k&ynnisti yhdessa erédan
parlamentin jdsenen kanssa ensimmaisen itsemurhia
kasittelevan foorumin. LIFELINK ja muut jarjestét esittivat
foorumilla kiireellisia ehdotuksia, jotka koskivat kattavaa
itsemurhien ehkaisya. Foorumiin osaa ottanut terveys-, tyo-
ja sosiaaliministeri6 lupasi hallituksen puolesta selvittda
itsemurhaongelman. TAma lupaus raportoitiin mediassa
laajalti.

Lainsaadanto

Vuonna 2006 perustettiin kahden puolueen parlamentti-
ryhmé, jolla haluttiin tukea itsemurhien ehkaisya koskevien
kaytantdjen luomista. Itsemurhien ehkéaisya koskevan
lainsdadannon luomista kannatettiin kansalaisadressilla, jolla
oli yli 100 000 allekirjoittajaa. Adressi "Japan's Basic Act

for Suicide Prevention” hyvéaksyttiin Japanissa kesékuussa
2006. Taman jalkeen vetovastuu itsemurhien ehkaisyssa
siirtyi terveys-, tyd- ja sosiaaliministeriolté Valtioneuvoston
kanslialle, ja itsemurhien ehkaisysta tuli kaikkia koskettava osa
hallitusohjelmaa, joka ei ollut rajoittunut yhteen ministeriéon.
Vuonna 2007 otettiin kayttdéon "General Principles of Suicide
Prevention Policy”, jonka tavoitteena oli ehkaisté itsemurhia
ja tarjota tukea selvinneille. Se perustui ajatukseen, jonka
mukaan itsemurhien ehkéisya koskevat kaytannét auttavat
luomaan yhteiskunnan, jossa ihmiset elavat merkityksellista
eldmaa. Valtiolle kohdistettiin monenlaisia vastuita. Basic
Act -periaatteet heijastavat ajatusta siitd, etta itsemurhien
ehkaisytoimissa tulisi huomioida itsemurhiin liittyvien tekijéiden
moninaisuus pelkkiin mielenterveyshairidihin keskittymisen
sijaan. T&sté syysta itsemurhien ehkaisytoimiin tulisi kuulua
ehkaisevia toimia, interventioita ja postventioita ja kaiken

toiminnan tulisi tapahtua l1&heisessa yhteistydssa eri
sidosryhmien valill4. Vuoden 2008 globaalin talouskriisin
jalkeen Japanin hallitus varmisti rahoituksen alueellisen
rahaston "Regional Comprehensive Suicide Prevention
Emergency Strengthening Fund” avulla. Tdman alueellisen
rahaston tavoitteena oli pa&asiassa vahvistaa paikallisia
itsemurhien ehkaisyyn liittyvia toimia, kuten kattavia
tiedotuskampanjoita, joita jarjestettiin tarkedan aikaan
maaliskuussa — aikana, jolloin itsemurhien havaittiin
lisdantyneen. Vuonna 2010 hallitus nimesi maaliskuun
"kansalliseksi itsemurhien ehkéisykuukaudeksi”. Hallitus otti
kayttodn myos tiedonkeruuta koskevia uudistuksia ja maarasi
Japanin kansallisen poliisiviraston (National Police Agency)
julkaisemaan yksityiskohtaiset kuntakohtaiset itsemurhatilastot
kuukausittain. Nain itsemurhia ehkaisevét toimet pystyttiin
paremmin kohdistamaan paikallisten tarpeiden mukaisesti.
Vuonna 2012 itsemurhan ehkaisyn yleisia ohjeita (General
Principles of Suicide Prevention) muutettiin siten, etta
painopistetta siirrettiin nuoriin ja itsemurhaa aikaisemmin
yritténeisiin henkildihin.

Tulokset

Itsemurhien maara alkoi hitaasti laskea vuoden 2009
alussa, ja se laski alle 30 000:n vuonna 2012 ensimmaista
kertaa vuoden 1998 jalkeen. Suurin osa laskusta tapahtui
kaupunkialueilla. Sen sijaan nuorten itsemurhaluvut
jatkoivat kasvuaan, mik& oli merkki uusien kohdennettujen
interventioiden tarpeesta. Itsemurhaluvut olivat kuitenkin

laskeneet keski-ikéisten ja sitd vanhempien inmisten
keskuudessa, joten kokonaisuutena suunta oli laskeva.
Japanin kansallisen poliisiviraston (National Police Agency)
julkaisemissa tiedoissa oli havaittavissa myos selke&

lasku itsemurhissa, jotka liittyivat taloustilanteeseen ja
toimeentuloon.

Lé&hde: Japanin itsemurhien ehkéisykeskuksen dokumentit, Japani.
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Miten maat voivat luoda kattavan
kansallisen strategian, ja mita hyotya
strategiasta on?

Yksi systemaattinen keino kehittdd kansallinen ohjelma on
luoda se kansallisen itsemurhien ehkaisystrategian

avulla. Kansallisen strategian avulla hallitus pystyy
osoittamaan selkeésti, etta se on tunnustanut
itsemurhaongelman ja sitoutunut ratkaisemaan sen. Se
tarjoaa my®s johtajuutta ja ohjausta tarkeimpien nayttéon
perustuvien itsemurhien ehkaisytoimien osalta ja antaa
ohjeita toimien priorisointiin. Strategia mahdollistaa tietyista
tehtavista vastaavien sidosryhmien selkean tunnistamisen ja
auttaa maarittdmaan tavat niiden tehokkaan koordinoinnin
mahdollistamiseksi (145).

ltsemurhien ehkaisy on syyta ottaa mukaan selkealla tavalla
muihin térkeisiin terveysohjelmiin ja yhteistyéhankkeisiin
(kuten HIV/AIDS, naisten ja lasten terveys, ei-tarttuvat

taudit ja Global Health Workforce Alliance) seka muiden
asianmukaisten sektoreiden kaytantéihin ja lakeihin (kuten
niihin, jotka koskevat koulutusta, tyéllisyytta, invaliditeettia,
oikeusjarjestelmad, ihmisoikeuksien suojelemista,
sosiaaliturvaa, kdyhyyden vahentamista ja kehittdmista). Nain
voidaan tayttaa itsemurhien ehkaisystrategian moniulotteiset
vaatimukset ja taata toiminnan jatkuvuus.

ltsemurhien ehkaisyn perustana ei valttamatta tarvitse olla
kansallinen strategia. Monissa maissa on jo kdynnissa olevia
toimia ja ohjelmia. Kansallisen strategian avulla voidaan
kuitenkin luoda kattavampi suunnitelma. Maan siséll& olevat
eri alueet voivat sitten toteuttaa suunnitelman juuri niille
sopivalla tavalla.

Kansallisten strategioiden kehittamisen ja
toteuttamisen periaatteet

Konsultoituaan lukuisia WHO:n asiantuntijoita ja teknista
tukea YK julkaisi asiakirjan "Prevention of Suicide: Guidelines
for the formulation and implementation of national strategies”
(Itsemurhien ehkaisy: ohjeita kansallisten strategioiden
laatimiseen ja toteuttamiseen) (155). Asiakirjassa painotettiin
tarvetta eri alojen valiselle yhteistydlle, monitieteellisille
|&hestymistavoille ja jatkuvalle arvioinnille ja tarkastelulle.

YK:n asiakirjassa nostettiin esiin muutamia toimintoja

ja l&hestymistapoja kansallisten strategioiden tavoitteiden
saavuttamiseksi. Asiakirjan julkaisemisen jéalkeen lukuisat
kansallisten itsemurhien ehké&isystrategioiden tyypilliset osa-
alueet ovat kehittyneet (taulukko 4).

Kun YK:n ohjeet valmistuivat, ainoastaan Suomi ol
kaynnistanyt valtion rahoittaman systemaattisen hankkeen
itsemurhien ehkaisyéa kasittelevan kansallisen viitekehyksen ja
ohjelman kehittdmiseen. 15 vuotta mybhemmin yli 25 maata

— suuri-, keski- ja pienituloisten maiden luokissa — oli ottanut
kayttdon kansallisen (tai joissakin tapauksissa alueellisen)
strategian itsetuhoisen kaytéksen ehkaisemiseksi. Useimmat
naistéa maista tiedostavat YK:n ohjeiden merkityksen omien
kansallisten strategioidensa kehittdmisen kannalta.



Taulukko 4. Kansallisten strategioiden tyypilliset osa-alueet

Osa-alue

Tavoitteet ja paamaarat

Parantaa kansallisten itsemurhia ja itsemurhayrityksia koskevien tietojen laatua ja

rajoittaminen

Seuranta ajantasaisuutta. Tukea integroidun tiedonkeruujarjestelman luontia, jonka avulla pystytaan
tunnistamaan heikoimmassa asemassa olevia rynmia, yksiloitd ja tilanteita.
Véhentaa itsemurhavalineiden ja -keinojen (esim. torjunta-aineet, ampuma-aseet, korkeat
Keinojen paikat) saatavuutta, kaytettavyytta ja houkuttelevuutta. Vahentaa kaytettavissa olevien keinojen

myrkyllisyytté/tappavuutta.

Edistaa sellaisten mediaohjeiden kayttdonottoa, jotka tukevat vastuullista raportointia

Media painetussa mediassa, televisiossa ja radiossa seka sosiaalisessa mediassa.
Edistaa kattavien palveluiden saatavuutta itsetuhoiselle kaytokselle alttiille henkildille. Poistaa
Palveluiden vélittdmisen esteet.
saatavuus
Yll&pitaa kattavien koulutusohjelmien tarjoamista tunnustetuille portinvartijoille
(esim. terveydenhuollon tydntekijat, kouluttajat, poliisi). Parantaa mielenterveyden ja
Koulutus ! Co . . S
perusterveydenhuollon palveluiden tarjoajien kompetensseja tunnistaa heikoimmassa
asemassa olevat yksilét ja hoitaa heitéa.
Parantaa kliinisen hoidon ja nayttéon perustuvien kliinisten interventioiden laatua etenkin
Hoito sellaisten henkildiden kohdalla, jotka tulevat sairaalahoitoon itsemurhayrityksen jéalkeen.

Kehitta& tehokkaiden interventioiden tutkimusta ja arviointia.

Kriisi-interventio

Varmistaa, ettd yhteisoilla on tarvittava kapasiteetti, jotta ne pystyvat vastaamaan kriiseihin
asianmukaisilla interventioilla, ja etté ihmisilla on kriisitilanteessa paasy paivystysluonteiseen
mielenterveyshoitoon ja kaytdssdan mm. kriisipuhelimia tai verkossa tarjottavia tukipalveluita.

Parantaa itsemurhan tai itsemurhayrityksen tehneen henkildn l&heisille tarjottua tukea ja hoitoa.

Postventio Tarjota itsemurhayrityksen vuoksi kérsineille henkildille tuki- ja kuntoutuspalveluita.
Kéaynnistaa yleisia tiedotuskampanijoita lisddamaan tietoisuutta siita, ettd itsemurhat ovat
Tietoisuus estettdvissa. Parantaa yksityishenkildiden ja ammattilaisten paasya kéasiksi tietoihin kaikista

itsetuhoisen kaytdksen ehkéaisyn osa-alueista.

Leimautumisen
vahentdaminen

Mielenterveyspalveluiden kaytén edistdmiseen ja paihteiden vaarinkayton ja itsemurhien
ehkaisyyn liittyvien palveluiden tukeminen. Vahenta naita palveluita kayttaviin henkiléihin
kohdistuvaa syrjintaa

Tarkkailu ja
koordinointi

Perustaa instituutioita tai keskuksia, joissa edistetdan ja koordinoidaan itsetuhoiseen
kaytokseen liittyvaa tutkimusta, koulutusta ja palveluita. Vahvistaa terveys- ja
sosiaalijarjestelman reagointia itsetuhoiseen kaytdkseen.
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Tarkeimmat muistettavat elementit kansallisen strategian
luomisessa:

a) Itsemurhien ehkéisyn asettaminen monialaisen tyén
painopisteeksi resursseista huolimatta

Kansallisen itsemurhien ehkaisystrategian kaikkia koskettava
tavoite on edistéd, koordinoida ja tukea asianmukaisia eri
alueiden vélisia toimintasuunnitelmia ja ohjelmia itsetuhoisen
kaytoksen ehkaisemiseksi kansallisella, alueellisella ja
paikallisella tasolla. Yhteistoimintaa tarvitaan julkisen
sektorin useiden osa-alueiden (terveys, koulutus, tyéllisyys,
laki, asuminen, sosiaaliala) ja muiden sektoreiden valilla
yksityissektori mukaan lukien, kunkin maan omien tarpeiden
mukaisesti.

b) Monimuotoisuuden huomiointi

Vaikka olemassa olevissa kansallisissa strategioissa on
samantyyppiset osa-alueet, mitkdan kaksi kansallista
strategiaa eivat ole taysin samanlaiset jo senkin vuoksi,

ettd itsemurhaongelma on jokaisessa maassa erilainen.
Itsemurhaan vaikuttavat monet eri tekijat seka sosiaaliset

ja kulttuuriset kontekstit. Yleiset riskitekijat on tunnistettu
maailmanlaajuisesti, mutta tavoitteet, padmaéarat ja interventiot
on raatalsitava kontekstiin sopiviksi.

c) Parhaiden kaytéantéjen maarittdminen

Tarkemmin tarkasteltuina olemassa olevista kansallisten
strategioiden osa-alueista kay ilmi, ettd ne koostuvat
yksilétason nayttéén perustuvista interventioista ja

parhaista kaytannoistéd. Yhdessa ne edustavat kattavaa
l&hestymistapaa, jonka avulla voidaan kasitelld useita
erilaisia riskitekijoita ja suojaavia tekijoitd, jotka ovat tyypillisia
tietylle maalle. Pilottiprojektien, kohdennettujen ohjelmien ja
toimenpiteiden vaiheiden kehittdminen, toteutus ja arviointi
ovat oleellinen osa kansallisen itsemurhien ehkaisystrategian
kehittdmista.

d) Resurssien kohdentaminen (raha, aika, henkil6st6)
Jotta itsemurhien ehkaisystrategia voisi olla kattava ja jotta
sité voitaisiin koordinoida, siihen on kohdistettava tietty maara
taloudellisia resursseja ja henkilostod sekd méaaritettava
toteutusaikataulu ja keskipitkan ja pitkan aikavalin tavoitteet.
Kansallisen itsemurhien ehkaisystrategian kehittdminen vaatii
taloudellisesti kestavan mallin asetettujen tavoitteiden
saavuttamiseksi. Looginen viitekehys on yksi monista
ohjelman suunnittelu- ja arviointitydkaluista, joiden avulla
voidaan tarkastella yhteyksia kasiteltdvan ongelman,
toteutettavien toimenpiteiden ja odotettujen tulosten valilla.

e) Tehokas suunnittelu ja yhteistyd

Riippumatta siita, mité tydkaluja maat paattavat kayttaa,
suunnittelu ja arviointi on tehtava yhteistytssa. Kansallisen
suunnitteluryhman luominen antaa sidosryhmille
mahdollisuuden kertoa omista olettamuksistaan, tunnistaa
tarvittavat resurssit ja panokset ja suunnitella toimenpiteet,
joiden avulla halutut tulokset pystytd&n saavuttamaan.

f) Arvioinnin tulosten hyédyntaminen ja opitun tiedon
jakaminen

Itsemurhien ehkdaisystrategiaa ja sen osa-alueita on
arvioitava ja saatuja tuloksia ja opittuja asioita on jaettava
asiaankuuluville sidosryhmille. Arvioinnin tulosten
hyddyntdminen on todennakdisesti tehokkaampaa, jos
tulokset raataldidaan kohdeyleisolle sopiviksi ja mukaan
litetd&n asianmukaisia suosituksia. Kaikkien arvioinnissa
mukana olevien tahojen on saatava palautetta, ja heille on
tarjottava tukea muutoksen toteuttamiseen arviointitulosten
saamisen jalkeen. Tietojen jakamiseen kuuluu tulosten ja
arvioinnista saatujen tietojen valittdminen asianmukaisille
kohdeyleisotille oikea-aikaisesti, tasapuolisesti ja
yhdenmukaisesti. Raportointistrategiassa tulisi huomioida
tietojen tulevat kayttajat ja muut sidosryhmat, ja tiedon
sopivuus (esim. tyyli, sdvy, muoto) kohdeyleisélle tulisi
varmistaa.



Tapausesimerkki: Chile — uuden

jarjestelman perustaminen

Konteksti

ltsemurhaluvut ovat kasvaneet melko nopeasti Chilessa
viimeisten 20 vuoden aikana, erityisesti vuoden 2000 jalkeen.
Luvut ovat korkeimmat idkkaiden miesten keskuudessa,

ja eniten ne ovat nousseet nuorten keskuudessa. Lukujen
hillitsemiseksi on ryhdytty lukuisiin toimenpiteisiin, ja
esimerkkeja naista toimenpiteisté on esitetty seuraavassa:

1. Mielenterveyspalveluiden saatavuus on parantunut
merkittavasti uuden lainsdadannén myoté: "Universal
Guarantees in Health Care” -laki sdadettiin vuonna 2005. Se
parantaa terveydenhuoltopalveluiden saatavuutta ja kattaa
nelja mielenterveyshairittd, jotka kaikki ovat merkittavia
itsemurhan riskitekijoita.

2. Kansallinen itsemurhien ehkaisysuunnitelma, joka laadittiin
ensimmaisen kerran vuonna 2007 ja hyvéksyttin dskettain
virallisesti, siséltda nayttdédn perustuvat WHO:n suosittelemat
strategiat:

e kaikkien itsemurhien ja itsemurhayritysten seuranta
alueellisella ja kansallisella tasolla alueellisten riskiprofiilien
maarittdmiseksi ja terveydenhuollon toiminnan seuraamiseksi
e alueellisen terveysviranomaisen koordinoimat 15 alueellista
eri sektorien valista ehkaisysuunnitelmaa

e terveydenhuollon henkildston, erityisesti perusterveyden-
huollossa ja ensiavussa tydskentelevan henkildston, koulutus
¢ ehkaisevien ohjelmien jérjestdminen kouluissa, paino-
pisteena sosiaalis-ympaéristdllinen suojelu, sek& seuraavien
osa-alueiden kehittdminen: itsetunto, elamantaidot,
selviytyminen kriisitilanteissa ja paatoksentekokyky

e kriisiapujarjestelma, kriisipuhelin mukaan lukien,
Internet-sivusto, interventio-ohjelma kussakin 29 maan
yleisessa terveyspalvelussa ja

e median koulutusohjelma, jonka tavoitteena on vahentaa
epéasiallista raportointia ja tiedottaa median mahdollisesta
suojaavasta roolista.

Tulevaisuuden tavoitteet

Chilen kansallisen terveysstrategian 2011-2020
tavoitteena on laskea nuorten itsemurhalukuja 10
prosentilla.

L&hde: Terveysministerion dokumentit, Chile.

Kansallisen itsemurhien ehkéisystrategian
toteuttaminen

Kansallista itsemurhien ehkaisystrategiaa toteutettaessa on
tarke&d maarittaa selkedasti panokset, tuotokset ja tulokset
tarvittavien jatkotoimenpiteiden maarittdmiseksi. Strategian
painopisteestd riippuen strategia voi olla kansallisesti
johdettu, mutta paikallisella tasolla toteutettu. Alla on
esitetty esimerkkeja ndista loogisen viitekehyksen kolmesta
ensimmaisestd osa-alueesta (eli panokset, tuotokset ja
tulokset). Tuotoksia, tuloksia ja vaikutuksia on arvioitu
tarkemmin seuraavassa osassa.

Panokset
Toimenpiteiden suorittaminen edellyttdad resursseja,
panostuksia ja sijoituksia, joita ovat esim.

e rahoituslahteet ja pitk&kestoinen rahoitus

e riittdva maara koulutettua henkildstda tai kapasiteetin
rakentamista

e kestava johtajuus ja yhteistyd

e kulttuuriin sopivat nayttéén perustuvat ehkaisyohjelmat
e tietojen saatavuus

e tiedossa olevat toteutuskumppanit ja

e poliittinen tahto.

Tuotokset
Halutun yleisdn tavoittavat toimet, tuotteet ja palvelut, joita
ovat esim.

e portinvartijoiden koulutusohjelmat

e yleiset tiedotuskampanjat

® hoidon saatavuus

e yhteisdohjelmat ja kriisipuhelimet

¢ hoito ja hoidon jatkuvuutta koskevat ohjelmat

e postventiot

e valineiden saatavuuden rajoittamiseen liittyvat interventiot
e ohjeet medialle ja

e kaytantdjen toteuttaminen.
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Tulokset

Muutokset, tulokset ja edut yksildille, ryhmille, keskuksille,
virastoille, yhteisdille ja/tai jarjestelmille toimintojen ja muiden
tuotosten perusteella. Erilliset tulokset on luokiteltava
lyhytkestoisiin, keskipitkiin ja pitkakestoisiin. Niiden on oltava
mitattavissa, kuten seuraavat:

e itsemurhien ja itsemurhayritysten lukumé&érat

e koulutettujen tai muiden yksiléllisten toimintojen kohteena

olleiden henkildiden lukumaara

e palveluiden kaytettavyysaika

e hoidettujen potilaiden lukuma&éarat

e |uvut, jotka heijastavat leimautumisen vahentymista avun
hakijoita kohtaan

e mielenterveyspalveluiden jarjestdmisen parantuminen

e mielenterveys, hyvinvointi tai yhteenkuuluvuus

e kustannustehokkuutta heijastavat toimenpiteet ja

e itsemurhayrityksist& johtuvien sairaalassaoloaikojen tai
itsemurhakuolemien vdheneminen.

Tiedon merkitys

Ennen kuin l&hdetdan toteuttamaan kansallista ohjelmaa, on
ratkaisua, vahentamistd, muuttamista tai ehkaisya odottava
ongelma ensin ymmarrettdva. Seurannalla tarkoitetaan
systemaattisen tuloskohtaisen tiedon (etenkin itsemurhia

ja itsemurhayrityksia koskevan tiedon) ker&damista
kansanterveytta koskevien kaytantdjen suunnittelua,
toteutusta ja arviointia varten (156). Monissa maissa ei ole
lainkaan — tai on enintaan erittéin suppeita — olemassa olevia
seurantajarjestelmid, joiden avulla itsemurhista saataisiin
systemaattisesti keréttya tietoa, jota voitaisiin hyddyntaa
seka interventioiden ohjelmallisissa tavoitteissa etté poliittisten
aloitteiden kehittdmisessa. Monissa maissa ei itse asiassa
edes tiedeta, mitk& ovat yleisimmat itsemurhissa kaytetyt
menetelmaét, tai olla selvilla niiden itsemurhien osuudesta,
joiden taustalla on yksi tai useampi aikaisempi itsemurha-
yritys. Onnistuneisuuden mittaaminen sellaisten toimien
osalta, joiden tavoitteena on vahentéé itsemurhia tai
itsemurhayrityksia tai itsemurhien vaikutusta yhteiskuntaan
yleisella tasolla, edellyttda luotettavien ja paikkansapitavien
tietojen saatavuutta (katso myos lokero 9). Laadun
parantaminen edellytt&dd sellaisten tietojen saatavuutta, joista
kay ilmi, mitk& kohteet vaativat parannusta.

Ohjelmien mukauttaminen toteuttamista varten

Usein kaytdssa on jo olemassa olevia ohjelmia, joita voidaan
laajentaa tai jotka voidaan mukauttaa kohdevéaestdon ja
kansallisessa strategiassa tunnistettuihin tuloksiin sopiviksi.
Jos néin ei ole, on kehitettava ja toteutettava uusia ohjelmia.
Jokaisen maan kontekstia on tarkasteltava erikseen
itsemurhien ehkaisyé varten. Jos kéytettavissa olevista
tiedoista k&y esimerkiksi ilmi, ettéd nuorten itsemurhaluvut
ovat korkeat tiettyjen kulttuuriryhmien sisalla, kansallinen
itsemurhien ehkaisystrategia on toteutettava siten, ettd ndma
nuoret ovat toiminnan keskipisteena. ltsemurhien ehkaisyyn ei
ole olemassa yhté kaikkiin konteksteihin sopivaa strategiaa.

Yhdessa maassa tai yhdella alueella toimivien interventioiden
ei mydskaan voida olettaa toimivan tehokkaasti muualla, jos
interventioita ei mukauteta uuteen kontekstiin sopiviksi ja
tarkoituksensa mukaisiksi.

Priorisointi

Useimpien maiden taloudelliset rajoitteet huomioon ottaen
moniosaiset itsemurhien ehkaisystrategiat on todennakdisesti
otettava kayttddn vaiheittain. Maakohtaisten prioriteettien
maarittdminen on tarkea4, jotta rajallisia resursseja voidaan
hyoédyntdd mahdollisimman tehokkaasti esimerkiksi
kaytettavissa olevan henkildston ja rahoituksen suhteen.
Strategian toteuttamisen kannalta on ehdottoman tarke&aa
tehda tilanneanalyysi siité, milla sektoreilla tarvitaan
henkildstda, johtajuutta ja/tai yhteistyota. Erityisesti sellaisten
maiden kohdalla, joilla on vahéaiset resurssit, on erittain
tarkeda tunnistaa olemassa olevista ohjelmista sellaiset J
toimenpiteet, jotka ovat valittdmasti toteutettavissa tai jotka
voidaan helposti mukauttaa kayttédn sopiviksi. Sen sijaan
mailla, jotka ovat saavuttaneet lyhyen aikavalin tavoitteet
itsemurhien ehkaisyssé, saattaa olla kaytdssaan riittavasti
resursseja, jotta ne voivat keskittya pidemman aikavalin
systemaattisiin muutoksiin.

Toteutuksen haasteet

Kansallisen itsemurhien ehkaisystrategian toteuttaminen
merkitsee usein tarvetta muuttaa yksildiden ja niiden
organisaatioiden toimintatapoja. Naiden muutosten
aikaansaamiseen liittyvat haasteet riippuvat kontekstista,
mutta esim. seuraavat haasteet ovat mahdollisia (157):

e sidosryhmien rajalliset tiedot keinoista muuttaa toimintaansa
olemassa olevan naytén vaatimusten mukaisesti

e muutosta koskevat henkildkohtaiset uskomukset, asenteet
ja havainnot seka tunnistetut riskit ja edut

e yksil6lliset taidot ja kyvyt toteuttaa muutos kaytannodssa

e heikko johtajuus ja yhteisty®

e kaytadnnon esteet, kuten puutteelliset resurssit, laitteet tai
henkildstomaara

e poliittinen tai sosiaalinen ympaéristo.

Mahdolliset esteet on tunnistettava, ja niiden osalta on
ryhdyttava toimiin. Osallistava, neuvotteleva ldhestymistapa
seké sidosryhmien sitoutuminen ja niille annettu palaute
vahentaa esteitd yksildtasolla. Uusia taitoja ja kompetensseja
kasittelevan koulutuksen tulisi olla keskeinen osa jokaista
kansallista strategiaa.



Tapausesimerkki: Sveitsi — kulttuurisen

moninaisuuden huomiointi

Tausta

ltsemurhaluvut ovat Sveitsissa keskitasoa muihin Euroopan
maihin verrattuna: vuonna 2011 itsemurhaan kuoli Sveitsissa
1 034 ihmista.

Sveitsi on liittovaltio, jossa Sveitsin liittovaltion terveysvirasto
(Federal Office of Public Health) on vastuussa useista kaikkia
koskettavista alueista, kuten sairausvakuutuksista ja terveytta
koskevista tiedoista. Sveitsin 26 kantonia ovat p&aasiallisessa
vastuussa itsemurhien ehkaisysta, miké tekee kansallisen
ohjelman luomisesta haasteellista. Tasta huolimatta
itsemurhien ehkéisya koskevia hankkeita on onnistuttu
jarjestamaan kantonin tasolla. Yksi tallainen on itsemurhien
ehkéisystrategia 2010-2015 Zugin kantonissa. Esimerkkeja
itsemurhien ehkaisyssa tapahtuneessa edistyksesta Sveitsin
kantoneissa ovat mm.:

® menetelmien saatavuuden rajoittamista koskevat projektit

e median kaytantdjen tarkkailu

e seuranta

e lyhytkestoiset interventiot ja seuranta itsemurhaa
yrittdneiden henkildiden keskuudessa

e portinvartijakoulutus

e tietoisuuden lisddminen Kansainvélisen itsemurhien
ehkaisypéivan puitteissa

e itsehoitoryhmat itsemurhaa yrittdneiden tai itsemurhan
tehneiden henkildiden laheisille

e kriisipuhelimet.

Liittovaltion haasteet

[tsemurhien ehk&isytoimien onnistuneisuudesta ja paikallisen
tason toimista huolimatta kansallisen koordinoinnin
puuttuminen tekee toiminnasta kantonien kannalta
haasteellista. Tasta saattaa olla mm. seuraavia seurauksia:
e kantonit eivat pysty jakamaan toisilleen tietojaan parhaista
kaytanndistédan tai oppimaan toistensa kokemuksista

¢ kansallisen koordinoinnin puuttuminen resursoinnista ja
seurannasta

e epatasapaino kantonien valill4 johtuen siita, etta niilla ei
valttamatta ole kaytdssaan samoja resursseja tai kaynnissa
samoja toimintoja, koska itsemurhien ehkaisyssa kaytettavat
interventiot m&araytyvat kunkin kantonin oman motivaation
perusteella.

Kohti hyvia lopputuloksia

Vuoden 2011 jalkeen poliittinen paine aktiiviseen itsemurhien
ehkéaisytydhon kansallisella tasolla on kasvanut. Parlamentti
hyvéksyi aloitteen, jonka mydéta Sveitsin liittovaltion
terveysvirasto (Swiss Federal Office of Public Health)

alkoi kehittda itsemurhien ehkaisyn toimintasuunnitelmaa.
Tassé prosessissa tarvitaan kaikkien sidosryhmien
(kantonien, kansalaisjarjestojen jne.) tydpanosta, ja
prosessille on maéaritettdva oikeusperusteet.

Lé&hde: Sveitsin liittovaltion terveysviraston (Federal Office for Public Health)
dokumentit, Sveitsi.

Miten kansallisen itsemurhien
ehkaisystrategian arvioinnissa voidaan
seurata edistymista?

Arviointi on keskeinen osa jokaista kansallista itsemurhien
ehkaisystrategiaa, ja se tuo mukanaan lisdarvoa seuraavilla
tavoilla:

Tiedon tuottaminen: Arviointi antaa sidosryhmille tarke&a
tietoa strategian edistymisesta seka sen vahvuuksista ja
heikkouksista. Naita tietoja voidaan hyddyntda strategian
onnistuneisuuden arvioinnissa lyhyen, keskipitkan ja pitkan
aikavélin tulosten perusteella, muutosten teon perustana ja
ohjaamassa jatkon suunnittelua ja resurssien kohdentamista
(158).

Suunnittelu ja hallinta: Arviointi tarjoaa keinoja

kansallisen strategian ja sen osa-alueiden suunnittelun

ja hallinnan kehittdmiseen. Se mahdollistaa selkeiden
tulosorientoituneiden suunnitelmien ja inklusiivisten
kumppanuuksien kehittdmisen seka sellaisten tiedonkeruu- ja
palautejarjestelmien kayton, jotka kannustavat oppimiseen ja
jatkuvaan parannusten tekemiseen (154).

Vastuullisuus: Arviointi on tydkalu, jolla voidaan osoittaa

vastuuvelvollisuutta rahoittajille, lains&atajille ja koko vaestélle.

Se myds auttaa varmistamaan, etta kaytdssa on kaikkein
tehokkaimmat lahestymistavat, ja todentamaan, etteivéat
resurssit mene hukkaan tehottomissa ohjelmissa (158).

Monet kansalliset strategiat kattavat 5-10 vuoden
madrajakson, jolle on méaéritetty useita tavoitteita,
toimenpiteité ja kohteita. Kaikki suunnitellut interventiot

eivat valttamatta toteudu tai ne eivét jatku tdman ajanjakson
aikana. Jos itsetuhoisen kaytdksen iimenemisté ei saada
vahentymaan, riskitekijoita ei saada lievennettya tai suojaavia
tekijoitd ei saada vahvistettua kansallisen strategian avulla,
on erittain tarkeda selvittéad, onko syyna heikko toteutus.

Vaikka yh& useammat maat kehittavat ja toteuttavat
kansallisia itsemurhien ehkaisystrategioita, strategioille
suoritettavat systemaattiset ja kattavat arvioinnit ovat
rajallisia (159, 160, 161). Kansallisten itsemurhien
ehkaisystrategioiden tehokkuuden arvioinneissa ilmenee
epédjohdonmukaisuutta: tulosten mukaan joissakin maissa
itsemurhaluvut ovat vahentyneet huomattavasti koko
véestdssa (kuten Suomessa ja Skotlannissa), mutta toisissa
maissa strategioiden vaikutukset ovat olleet vahaisemmat
(kuten Australiassa, Norjassa ja Ruotsissa) (159, 162).
Arviointien tuloksiin on kuitenkin suhtauduttava varauksella,
silla tietoa toimenpiteiden toteuttamisesta on rajallisesti.
Itsemurhaluvuissa tai riskitekijdissé tai suojaavissa tekijdissa
tapahtuneiden muutosten analyyseiss& on myds vaihtelua
maittain, mik& tekee vertailujen tekemisesté vaikeaa.
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Tapausesimerkki: Skotlanti — kattava

monialainen strategia

Hanke

Vuonna 2002 k&ynnistettiin kansallinen strategia ja
toimintasuunnitelma "Choose Life”, jonka tavoitteena oli
laskea itsemurhalukuja Skotlannissa 20 prosentilla vuoteen
2013 mennessé. ltsemurhien maarét olivat kasvaneet
Skotlannissa etenkin miesten keskuudessa, joiden osalta
itsemurhia oli 27 laskettuna 100 000:ta kohti (naisilla 9 / 100
000) vuonna 2001. "Choose Life” kehitettiin ja toteutettiin
kansallisen mielenterveysohjelman sisélla. Tamé ohjelma
on osa laajempaa skotlantilaista hanketta parantaa
kansanterveyttd, edistad sosiaalista oikeudenmukaisuutta ja
poistaa eriarvoisuutta. Nain itsemurhia ehkaiseva tyd voidaan
kaynnista& osana poliittisten tavoitteiden ja hankkeiden
laajempaa viitekehysta, jossa pyritdan kohti yleista tavoitetta
parantaa vaestdn mielenterveytta.

Aluevaltuustojen, poliisin, ambulanssi- ja ensiapu- ja
paivystyspalveluiden, vankilapalveluiden ja tarkeimpien
kansalaisjérjesttjen edustajista luotiin kansallinen verkosto ja
kansallinen koulutus- ja kapasiteettijarjestelma perustettiin.
Hankkeelle luotiin toteutussuunnitelma, joka keskittyi 32
aluevaltuuston alueeseen, joille jokaiselle asetettiin kolme
keskeista tavoitetta:

e luoda koordinoituja itsemurhia ehkéisevia toimenpiteita
kaikkien terveyspalveluiden, sosiaalipalveluiden, koulutuksen,
asumisen, poliisin, sosiaalipalveluiden ja tydllisyyspalveluiden
alueelle

e kehittda eri alojen ammattilaisista koostuvia koulutusohjelmia
kapasiteetin luomiseksi itsemurhien ehkaisyn tukemiseen

e tarjota taloudellista tukea 1&hiyhteisdon ja asuinympéaristoon
kohdistuviin interventioihin.

Vuosina 2002-2006 Skotlannin aluehallitus sijoitti
Choose Life -strategian toteuttamiseen 20,4 miljoonaa
puntaa.

Tulokset

Vuonna 2006 suoritettiin strategian toteutuksen ensimmaisen
vaiheen itsendinen arviointi, joka kattoi prosessin arvioinnin
ja vélitulosten arvioinnin. Arvioinnista kavi ilmi, etta

strategian toteutuksessa oli saavutettu monia merkittavia
edistysaskeleita, mutta Choose Life -strategian tavoitteita
tulisi entist& tehokkaammin kytked muihin poliittisiin ohjelmiin.
Arvioinnissa korostettiin my®s kohdennettujen toimenpiteiden
tarvetta, kuten kliinisten palveluiden tehokkaampaa
integrointia kansallisella tasolla, paihteiden vaarinkaytdn
hoitoon liittyvat palvelut mukaan lukien.

Ajanjaksojen 2000-2002 ja 2010-2012 valilla itsemurhaluvut
laskivat Skotlannissa 18 prosentilla. Choose Life -strategian
loppuarviointi tehtiin vuonna 2012, mutta siité huolimatta on
vaikea arvioida strategian vaikuttavuutta laskuun.

L&hde: Itsemurhien ehkdisystrategia 2013-2016, Skotlannin aluehallitus, 2013.
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Arvioinnin haasteet

Kansallisen itsemurhien ehkaisystrategian arviointi

ei tapahdu tyhjiéssa, vaan siihen vaikuttavat monet
reaalimaailman rajoitteet (158). Arviointien on muun
muassa oltava kaytanndllisia ja toteuttamiskelpoisia. Ne

on myods suoritettava kaytettavissa olevien resurssien ja
ajan sallimissa rajoissa ja maan poliittisen, sosiaalisen ja
taloudellisen kontekstin asettamien vaatimusten mukaisesti.
Arviointiin ei ole olemassa yht& ainoaa oikeaa tapaa, vaan
strategian soveltamisen aikana monet erilaiset arvioinnit
voivat olla sopivia. Alueellisten variaatioiden vertailu
itsemurhia ehkaisevissa toimissa eri valtioiden/alueiden

ja paikallisten yhteistjen valilla voi antaa arvokasta tietoa
siité, mitk& toimitusrakenteet ovat kaikkein tehokkaimpia
(163). Maissa, joissa itsetuhoista kaytdsta pidetadan
edelleen rikollisena toimintana ja sosiaalisesti ja uskonnon
perusteella tuomittavana, itsemurhien ehkéisystrategioiden
toteutus ja arviointi on monimutkaista, koska itsemurhaan
liittyy voimakas leimautuminen eik& saatavilla ole tarkkoja
itsemurhatilastoja (164, 165).

Mihin tahansa arviointisuunnitelmaan vaikuttaa eras
merkittav& ongelma: vaikeus liittdd havaitut tulokset tai
vaikutukset tiettyyn ehkaisystrategiaan, silla my®s monet
muut tekijat voivat vaikuttaa itsemurhalukuihin ja muihin
indikaattoreihin (166). Esimerkiksi lisdantynyt tietoisuus

ja kattavammat kaytettavissa olevat tiedot voivat johtaa r
aikaisempaa tarkempiin tietoihin, kun tietoa saadaankin

my®s niisté itsemurhista, jotka aikaisemmin olivat jd&neet
huomiotta. T&ma saattaa johtaa ndennéisesti suurentuneisiin
lukuihin (159, 167). Mybs merkittavat muutokset, kuten !
talouskriisit, voivat vaikuttaa haitallisesti vaeston terveyteen ja
itsemurhalukuihin esimerkiksi pienentamall& naihin ongelmiin
kaytettavisséa olevaa taloudellista kapasiteettia. Nain ollen
strategian kontekstin (esim. sen taustan, organisaation ja
laajemman poliittisen ja sosiaalisen tilanteen) ymmartaminen 3
on ensiarvoisen tarke&d, ja se vaikuttaa arviointien
suorittamiseen (154).

Lupaavien itsemurhien ehkaisystrategioiden perusteellisia
arvioita ei ole riittavésti saatavilla. Vaikka lukuisia uusia ja
innovatiivisia interventioita tiedetd&n tehdyn ja toteutetun
maailmanlaajuisesti, niista ei ole vield tehty arviointeja.
Tama pitaa erityisen hyvin paikkansa pienituloisissa maissa,
jotka ovat mahdollisesti saaneet paljon hyddyllisté tietoa
itsemurhien ehkaisystrategioiden toteuttamisesta, mutta
tietoja ei ole kirjattu mihink&an. Tama johtaa tilanteeseen,
jossa tarkastellaan l1&hinna interventioita ja suosituksia, jotka
ovat peraisin maista, joiden tutkimustoiminta on aktiivista.
Arviointien lisddminen erityisesti pienituloisissa maissa voisi
auttaa ratkaisemaan tdman ongelman.



Itsemurhien ehkaisystrategioiden
kustannukset ja kustannustehokkuus

Arvioinnissa on tarke&a ottaa huomioon interventioiden
toteuttamisessa tarvittavat kustannukset ja resurssit eri
ympaéristoissé, kulttuureissa ja konteksteissa, ja mukaan

on liitettava myos kvalitatiivista tietoa toteutuksen
onnistuneisuudesta ja siihen liittyvista esteista (168).
Hyddyllisia ovat taloudelliset arvioinnit, joissa otetaan
huomioon kontekstiin ja toteutukseen liittyvat asiat. Ne
auttavat maarittdmaan, ovatko tietyssa maassa tehokkaiksi ja
kustannustehokkaiksi havaitut interventiot toteuttamiskelpoisia
muissakin maissa. Maissa, joissa kaytettavat resurssit ovat
rajalliset, kustannustehokkuuteen pyrkiminen voi auttaa
maéarittdmaan resurssien parhaan kohdentamisen.

Itsemurhien ehkaisystrategioiden toimivuutta koskevan
nayton lisaksi terveydenhuollon suunnittelijoilla ja paattajilla
on oltava tietoa toteutuksen odotetuista kustannuksista

sekd saavutettavasta kustannustehokkuudesta pystyakseen
osoittamaan strategioiden olevan kannattavia. Esimerkiksi
taloustutkimus, jossa tarkasteltiin myrkyttdmalla tehtyja
itsemurhia Sri Lankassa, osoitti ettd hoitoresurssien tarpeet
maassa kokonaisuutena olivat 866 000 Yhdysvaltain dollaria
vuonna 2004 (kustannukset yhta hoidettua tapausta kohti noin
32 Yhdysvaltain dollaria) (169).

Kaikkialla maailmassa tarvittaisiin hyvin tehtyja
taloustutkimuksia, joissa kerrottaisiin suunnittelijoille ja
paattajille itsemurhien ehkéisyyn liittyvista budjettivaati-
muksista sekd naiden toimien taloudellisesta kannatta-
vuudesta (168). Askettain julkaistin WHO:n katselmus, joka
kasittelee itsemurhien ehkaisystrategioita ja erityisesti siihen
liittyvia kustannuksia. Siita kay ilmi, etta kaksi kolmasosaa
tehokkaiksi tai lupaaviksi arvioiduista strategioista luokiteltiin
edullisiksi ja edullisuus liittyi my&s |&heisesti universaaleihin
tai selektiivisiin itsemurhien ehkaisyn l&hestymistapoihin
(indikoitujen sijaan) (40).

Rahoituksen saaneita kliinisten tutkimusten hankkeita
tarkastellaan yleens& myds taloudellisesta nékdkulmasta.
Téamé& on antanut jonkin verran tietoa tiettyjen strategioiden
kustannustehokkuudesta. Téallaisia strategioita ovat olleet
esimerkiksi itsemurha-ajatusten vahentdmiseen tdhtaava
verkossa toteutettu itsehoito-ohjelma Alankomaissa

(170) ja itsedan aikaisemmin vahingoittaneille henkilille
suunnattu kognitiivis-behavioristinen hoito Yhdistyneessa
kuningaskunnassa (171). Muissa taloustutkimuksissa on
kaytetty l1ahestymistapana mallinnusta, jonka avulla on
arvioitu odotettuja kustannuksia ja ajan myéta saavutettavia
etuja. Esimerkkina tallaisesta tutkimuksesta voidaan mainita
Australiassa tehty Assessing Cost-Effectiveness (ACE) in
Prevention -projekti, jossa arvioitiin lukuisten interventioiden
komparatiivista kustannustehokkuutta, kuten (172):

e itsemurhavélineiden saatavuuden rajoittaminen
lainsdadantda tai ampuma-aseiden omistajuutta koskevia
saantdja muuttamalla (jokainen saavutettu terve elinvuosi
tuo s&astoa yli 50 000 Australian dollaria)

e ohjeiden laatiminen vastuullisempaan mediaraportointiin
(kun yksikin itsemurha ehkéistaan, se tuo saastéa 27 000
Australian dollaria jokaista tervetta elinvuotta kohti)1.

Tamankaltaiset tutkimukset ovat hyvid esimerkkeja siita,

miten talousanalyyseja voidaan tehda ja miten niité voidaan
hyddyntda kansallisissa itsemurhien ehkaisystrategioissa.

1 Terveeksi elinvuodeksi voidaan laskea yksi terveend eletty vuosi ilman
vammoja tai morbiditeettia.
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Kohti tehokasta
itsemurhien ehkaisya




ltsemurhasta puhu
voidaan tulkita its

n huono ideaq, ja se
n kannustamiseksi.

Fakta:

Koska itsemurhaan liittyy
voimakas leimautuminen,
useimmat itsemurhaa harkitsevat
henkilot eivat tiedd, kenen
puoleen kadntyad. Avoin puhe
itsemurhasta ei kannusta
itsetuhoiseen kaytokseen, vaan se
voi padinvastoin auttaa estamaadn
sen auttaen itfsemurhaa
harkitsevaa henkilod nakemaan
muitakin vaihtoehtoja tai
miettimadn asiaa tarkemmin.
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Mita voidaan tehda, ja keiden on oltava
mukana toiminnassa?

ltsemurhien ehkaisy edellyttédd ryhtymista toimenpiteisiin.
ltsemurhien ehkaisyn lahestymistavat ovat kehittyneet,

kun yhteisét ja maat ovat muuttaneet itsemurhaa koskevia
asenteitaan ja uskomuksiaan. Avun hakemiseen liitetty
leimautuminen on v&hentynyt monissa konteksteissa. Nyt
paattajien ja muiden sidosryhmien haasteena on hydédyntéa
lisdantynytta keskustelua itsemurhasta ja muuttunutta
ymparistdéa ohjelmien toteuttamisessa. Monissa maissa
tehtavaa on viela paljon, ja itsemurhien ehkaisystrategioiden
toteuttamiselle on havaittavissa merkittavia esteitd. Tassa
raportin osassa esitetdan maille erilaisia menetelmia
toimintansa kehittdmiseen riippumatta siitd, mika niiden
tilanne itsemurhien ehkaisyssa talla hetkella on.

Toiminnan organisointi

Terveysministerit ovat tarkedssa roolissa johtajuuden
tarjoamisessa ja eri sidosryhmien tuomisessa yhteen
omassa maassaan. He voivat auttaa lisddmaan
yhteisty6téa eri sektoreiden — kuten koulutuksen, median,
oikeuslaitoksen, tyéeldaman, sosiaalihuollon, uskonnon,
kuljetusalan ja maatalouden — véalilla, jotta ne voitaisiin
sitouttaa tehokkaammin itsemurhien ehk&isytoimiin, joissa
hyddynnetaan itsemurhasta talla hetkella saatavilla olevia
tietoja. T&man sitoutumisen varassa toimintaa voidaan
kehitt&dd pidemmalle.

Se, mika kussakin maassa on seuraava tarvittava toimenpide,
riippuu siitd, missa vaiheessa itsemurhien ehkaisy on talla
hetkelld. Taulukossa 5 on annettu esimerkkeja strategisista
toimenpiteista, joihin maat voivat ryhtya edistddkseen
itsemurhien ehkaisya parhaan kaytettavissa olevan nayton
perusteella, jota on kuvattu tdman raportin eri osissa.
Taulukossa on esitetty nykyiset toimenpiteet ja mahdolliset
seuraavaksi toteutettavat ehkaisytoimenpiteet, joita voidaan
harkita kaytettavéksi useilla strategisilla alueilla.

Maat, joissa ei ole toimintaa télla hetkella

Maissa, joissa itsemurhien ehk&isytoimia ei ole viel& kaytdssa,
painopisteend on toiminta. Namé& maat voivat alkaa etsia
sidosryhmia ja kehittd& toimintoja alueilla, joilla niille on
suurin tarve tai joilla on jo olemassa olevia resursseja.

N&ama maat voivat naita toimia suorittaessaan ja tilannetta
analysoidessaan havaita, etta joillakin yhteiséllisilla ryhmilla
on jo kaynnisséa pienen mittakaavan toimenpiteité itsemurhien
ehkaisemiseksi. Tallaiset ryhmét tarvitsevat usein tukea
voidakseen laajentaa toimintaansa, ja laajentaminen voidaan
tehdé yhteistydn avulla. Lisaksi tdssé vaiheessa on tarkeaa
kehittda seurantaa, ja maat voivat tehda sen samaan aikaan
kun ne toteuttavat asianmukaisia itsemurhien ehkaisyyn
tahtaavia interventioita.

Maat, joissa on jo jonkinasteista toimintaa

Maissa, joilla on jo kaytdssa joitakin itsemurhien ehkaisyyn
tahta&via toimia, saattaa olla hyodyllista keskittya ensin
vakauttamiseen tekemalld tilanneanalyysi. Naiss& maissa
voidaan pyrkia l6ytamaan palveluissa olevia puutteita.
Maat voivat pyrkia luomaan kattavan kansallisen ohjelman
tunnistamalla ja kartoittamalla kaikki sidosryhmat ja
delegoimalla kansalliseen ohjelmaan liittyvié rooleja ja
vastuualueita eteenpdin. Huomiota voidaan kiinnittaa
erityisesti kontekstiin ja heikoimmassa asemassa oleviin
ryhmiin, ja riskitekijat voidaan priorisoida tilanteeseen
sopivalla tavalla.

Maat, jotka ovat jo luoneet kansallisen ohjelman

Maissa, jotka ovat jo luoneet melko kattavan kansallisen
ohjelman, painopiste voi olla arvioinnissa ja parannusten
tekemisessa. Vaikka arviointi on yhté tarkedé jatkuvan
kehityksen kannalta myds varhaisemmissa vaiheissa,

téssa vaiheessa resursseja on usein paremmin saatavilla
perusteellisten analyysien tekemisté varten. Painopiste ndiden
maiden kohdalla on oikea-aikaisessa uuden tiedon mukaan
ottamisessa ja sen varmistamisessa, etté kansallinen

ohjelma parantaa tehokkuutta ja tehoa.

Tehokas itsemurhien ehkaisy edellyttda jatkuvaa oppimisen
ja tekemisen keh&a. Terveysministereiden ja muiden
itsemurhien ehkaisytyon johtajien kannattaa sdanndllisesti
tarkastella edistymista ja pohtia mahdollisia seuraavia
vaiheita. Edistysta voidaan mitata SWOT-analyysin tai jonkin
muun tilanneanalyysitytkalun avulla (katso lokero 8). Hyvin
toteutettuja tilanneanalyyseja voidaan kayttaa tunnistamaan
parannettavia vahvuuksia, korjattavia heikkouksia,
tavoiteltavia mahdollisuuksia ja kasiteltavia uhkia.



I:okéro 8.

Tilanneanalyysin suorittaminen: esimerkkind SWOT-analyysi

Jatkuva kehitys itsemurhien ehkéisysséa edellyttaa
sitoutumista ja jatkuvaa saavutusten arviointia ja
seuraavien vaiheiden suunnittelua. Terveysministerit

ja muut itsemurhien ehkéisyn johtajat voivat hydtya
maéraajoin tehtavista tilanneanalyyseista, jotka koskevat
maassa tehtyjen itsemurhien ehkéisyn toimenpiteiden
tilaa. Tilanneanalyysien suorittamiseen on olemassa
monta erilaista mallia, ja valittavan mallin tulee olla tuttu
ja paikallisiin tarpeisiin soveltuva. Yksi suhteellisen
selkeé lahestymistapa on SWOT-analyysi,

Esimerkki seurannan SWOT-analyysista:

Heikkoudet |

Vahvuudet |

suunnittelutydkalu, jota voidaan kayttaa tavoitteiden
asettamiseen ja maarittdmaan tavoitteiden saavuttami-
sessa tarvittavat vaiheet. SWOT-analyysissa vastataan
kysymyksiin, joiden avulla maaritetaan itsemurhien
ehkaisyyn liittyvat vahvuudet (Strengths), heikkoudet
(Weaknesses), mahdollisuudet (Opportunities) ja

uhat (Threats). Tehtdessa tilanneanalyyseja SWOT-
analyysin tai muiden mallien avulla on tarke&& huomioida
kaytettavissa olevat resurssit, poliittinen tahto, politiikka
ja lainsdadannon antamat mahdollisuudet seka yhteisty6
eri sektoreiden valilla.

Mahdollisuudet ISSNNUNat |

Talla hetkella saatavilla
on kansallisia tietoja
itsemurhaluvuista.

Tietoja itsemurha-
yrityksista ei ole.

Koulutusministeri
ehdottaa itsetuhoista
kaytosta koskevien
kysymysten lisdamista

Analysointiin ja
tulosten valittdmiseen
tarvitaan resursseja.

seuraavaan kansalliseen Kumppanuussuhteet
haastattelututkimukseen, tutkijoihin ja mediaan ovat
jossa tarkastellaan rajalliset.

ylékouluikdisten oppilaiden
huumeiden kayttoa.

Taulukossa 5 on esitetty strategisten toimenpiteiden alueet.
Naihin toimenpiteisiin kuuluu muun muassa asianmukaisten
sidosryhmien ottaminen mukaan toimintaan siten, etta
sidosryhmat tydskentelevat omalla sektorillaan tai usealla
sektorilla itsemurhien vahentamiseksi. Niihin kuuluvat
myds terveysjarjestelman mobilisointi, toimenpiteet
itsemurhavalineiden saatavuuden rajoittamiseksi,
systemaattisen tiedonkeruun parantaminen itsemurhan
nykytrendien ymmartamiseksi ja ehkaisytoimenpiteiden
vaikutusten seuranta ajan kuluessa. Tarkeita ovat myos
toimenpiteet myyttien poistamiseksi ja tietoisuuden
lisddmiseksi siitd, ettd itsemurha on estettavissé oleva
kansanterveydellinen ongelma.

Taulukon sarakkeissa on jokaisen strategisen toimenpiteen
kohdalla ehdotuksia jatkotoimenpiteiksi riippumatta

siitd, missa vaiheessa maa on kansallisen itsemurhien
ehkaisystrategiansa toteuttamisessa. Tarkoituksena on, etta
yhteistybkumppanit hyddyntavat naita tietoja harkitessaan,

mité strategisia toimenpiteitd toteutus edellyttad. Sidosryhmia

ehdotetaan strategisten toimenpiteiden mahdollisiksi

johtajiksi. Ne voivat hyédyntéa luetteloa selvittdessdan muita
toimenpiteitd, joita nykyisten toimenpiteiden liséksi tarvitaan ja
joiden avulla pystytdan tayttamaan kansallisessa itsemurhien

ehkaisystrategiassa havaittuja aukkoja.

Tarkeimpien sidosryhmien ottaminen mukaan on erittain
tarkeda osallisuuden varmistamiseksi eri sektoreilla. Tata
taulukkoa voidaan kaytté& apuna tarkasteltaessa, miten
sektorit talla hetkelld osallistuvat itsemurhien ehk&isyyn.
Sen avulla pystytadn myos tarkastelemaan mahdollisuuksia
toiminnan laajentamiseen, muiden yhteistybkumppaneiden
mukaan ottamiseen ja muiden itsemurhien
ehkaisytoimenpiteiden kehittdmiseen.
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Taulukko 5. Ehdotetut strategiset toimenpiteet itsemurhien ehkaisyyn (luokiteltuna nykyisten toteutustasojen mukaan)

Strateginen toimenpide

Ota tarkeimmat
sidosryhmiét mukaan
toimintaan

Tarkeimmat sidosryhmat

Johtajaksi terveysministerid
tai jokin muu
koordinoinnista vastaava
terveydenhuollon taho

Ei toimintaa (itsemurhien
ehkaisytoimia ei ole
kdynnissa kansallisella

tai paikallisella tasolla)

Aloita tarkeimpien
sidosryhmien
tunnistaminen ja
sitouttaminen mukaan
tarkeisiin toimintoihin tai
alueille, joilla toimintaa on
jo kéynnissa.

Jonkinasteista toimintaa
(itsemurhien ehkdisya
koskeva ty6 on aloitettu
tarkeimmilla alueilla joko
kansallisella tai
paikallisella tasolla)

Tunnista kaikki tarkeimmat
sidosryhmat eri sektoreilla
ja ota ne mukaan kattavasti
itsemurhien ehkaisyyn.
Maarité vastuualueet.

Itsemurhien
ehkaisystrategia on
toteutettu kansallisella
tasolla

Arvioi kaikkien tarkeimpien
sidosryhmien roolit,
vastuualueet ja
toimenpiteet sdanndllisin
véliajoin. Hyédynna
tuloksia osallistumisen ja
sidosryhmien sitoutumisen
lisdamiseksi alueella.

Rajoita valineiden
saatavuutta

Laki- ja oikeusjarjestelmat,
paattajat, maatalous,
kuljetusala

Kaynnisté toimet
itsemurhavalineiden
saatavuuden
rajoittamiseksi
yhteiséllisten
interventioiden avulla.

Koordinoi ja laajenna jo
kaynnissa olevia toimia
itsemurhavélineiden
saatavuuden
rajoittamiseksi (kuten
kansallisen tason lait,
menettelytavat ja
kaytannot).

Arvioi itsemurhavélineiden
saatavuuden
rajoittamiseksi tehtyja
toimia. Hy6dynna
arviointien tuloksia
parannusten tekemisessa.

Suorita seurantaa ja
paranna tietojen laatua

Terveysministerio,
Tilastokeskus ja kaikki
muut sidosryhmat ja
erityisesti viralliset ja
epaviralliset
tiedonkeruussa kaytetyt
terveysjarjestelmat

Kéynnisté seuranta
keskittyen
kuolleisuustietoihin ja
erityisesti ikaa, sukupuolta
ja itsemurhamenetelmia
koskeviin tietoihin. Pyri
tunnistamaan edustavat
toimipaikat mallien
kehittdmista varten.

Perusta
seurantajarjestelma
itsemurhien ja
itsemurhayritysten
seuraamiseksi kansallisella
tasolla (lisgjaottelut
huomioiden) ja varmista,
etta tiedot ovat luotettavia,
valideja ja kaikkien
saatavilla. Luo
toteuttamiskelpoisia
tietomalleja, jotka ovat
tehokkaita ja skaalattavissa
tarpeen mukaan.

Valvo tarkeimpia
ominaisuuksia, kuten
laatua, edustavuutta, oikea-
aikaisuutta ja hyodyllisyytta
ja seurantajarjestelman
kustannuksia
ajantasaisesti. Hydédynna
tuloksia jarjestelman
parantamisessa. Hyddynna
tehokkaita malleja
laajemmin tietojen
kattavuuden ja laadun
takaamiseksi.

Lisaa tietoisuutta

Kaikki sektorit, johtajana
terveysministerid ja media

Jarjesté toimia tietoisuuden
lisddmiseksi siita, etta
itsemurhat ovat
estettdvissa. Varmista, etta
viestit tavoittavat osan
kohdealueista tai -
véestoista ja etta ne
toimitetaan vahintaan
yhden aktiivisessa
kaytdssa olevan kanavan
kautta.

Kehité strategisia
tiedotuskampanijoita ja
toteuta ne kansallisella
tasolla nayttéon perustuvia
tietoja kayttéaen. Kayta
kohderyhmille raataloityja
menetelmia ja viesteja.

Arvioi tiedotuskampanjan
(kampanjoiden)
tehokkuutta. Hyédynna
tuloksia tulevien
kampanjoiden
parantamisessa.

Ota media mukaan

Media ja terveysministerié

Kéynnistéd median kanssa

Ota yhteyttd maan

Arvioi itsemurhia koskevaa

toimintaan yhteistydsséa keskustelu itsemurhien tarkeimpiin media-alan mediaraportointia. Ota
vastuullisesta organisaatioihin tuen kaikki median edustajat
raportoinnista. tarjoamiseksi niiden omien |mukaan toimintaan ja tarjoa
standardien ja kayténtéjen |niille koulutusta
tukemiseksi ja pyri siten vastuullisista
vahvistamaan, etta raportointitavoista. Tarjoa
itsemurhista raportoidaan |uusille media-alan
vastuullisesti. Tee tyontekijdille ajantasaista
yhteisty6téd media-alan koulutusta.
sidosryhmien kanssa
ennaltaehkaisyn resurssien
ja jatkotoimenpiteiden
tukemiseksi.
Mobilisoi Viralliset ja epaviralliset Kaynnisté hoidon Tarjoa nayttéon perustuvaa | Suorita kaytdssa oleville

terveysjarjestelma ja
tarjoa koulutusta
terveydenhuollon
tyontekijoille

terveysjarjestelmat,
koulutusala

suunnittelu ja toteutus
kohderyhména itsemurhaa
yrittdneet henkil6t ja tarjoa
koulutusta
terveydenhuoltoalan
tyontekijoille.

kriisihoitoa, kliinista hoitoa
ja postventiopalveluita
kansallisella tasolla. Tarjoa
terveydenhuoltoalan
tyontekijoille
tédydennyskoulutusta.
Sovita opinto-ohjelmat
terveydenhuoltoalan
tydntekijéille sopiviksi.

palveluille seurantaa ja
arviointeja saanndllisin
véliajoin. Hyédynné saatuja
tuloksia tarjottavan hoidon
parantamiseksi.




Strateginen toimenpide

Tarkeimmat sidosryhmat

Ei toimintaa (itsemurhien
ehkdisytoimia ei ole
kdynnissa kansallisella

tai paikallisella tasolla)

Jonkinasteista toimintaa
(itsemurhien ehkaisya
koskeva tyo on aloitettu
tarkeimmilla alueilla joko
kansallisella tai
paikallisella tasolla)

Itsemurhien
ehkdisystrategia on
toteutettu kansallisella
tasolla

Muuta asenteita ja
uskomuksia

Media, terveydenhuolto,
koulutus, kunnalliset
organisaatiot

Kéynnista sellaisten
toimintojen toteutus, joiden
tarkoituksena on vahentéaa
leimautumista, joka liittyy
avun hakemiseen
itsemurhaa koskevissa
asioissa. Kannusta avun
hakemiseen tarvittaessa.

Muuta
mielenterveyspalveluiden
kayttoa koskevia asenteita
ja vahenna naiden
palveluiden kayttajiin
kohdistettua syrjintaa.

Suorita maaraajoin
arviointeja yleisén
asenteiden ja uskomusten
seuraamiseksi koskien
itsemurhaa,
mielenterveyshairioita ja
paihteiden kayttoon liittyvia

hairiita ja avun hakemista.

Suorita arviointeja ja tee
tutkimusta

Asianmukaiset kunnalliset
terveyspalvelut,
koulutusala ja
terveysministerio

Kéaynnista itsemurhien
ehkaisya koskevien
tutkimusten suunnittelu ja
priorisointi ja kokoa
olemassa olevia tietoja
yhteen (esim.
itsemurhakuolemat).

Laajenna jo tehtyja
tutkimuksia ja kohdista
resursseja toimiin, joiden
tavoitteena on tarjota tietoa
itsemurhien ehkaisysta
alueellisella ja/tai
kansallisella tasolla ja
arvioi naita toimia.

Arvioi tehtyja tutkimuksia
saanndllisesti voidaksesi
seurata saavutettuja
tieteellisia edistysaskeleita
ja tunnistaa alueet, joilla
tiedot ovat puutteelliset.
Kohdista resursseja
tarvittaessa uudelleen

arvioinnin tulosten pohjalta.

Kehité ja toteuta kattava
kansallinen itsemurhien
ehkdisystrategia

Terveysministerié

Kéynnisté kansallisen
itsemurhien
ehkaisystrategian kehitys
sellaisen strategian
luomiseksi, jota voidaan
kayttaa tyon lahtékohtana
vaikka tietoja tai resursseja
ei olisikaan vieléa saatavilla.

Jatka kansallisen
strategian kehittamista,
jotta voit varmistaa, ettéa se
on laaja ja monialainen ja
kattaa kaikki kaytdssa ja
toteutuksessa ilmenevat
puutteet.

Arvioi ja seuraa strategian
toteutusta ja tuloksia
tehokkaimpien osa-
alueiden tunnistamiseksi.
Hy6édynna tuloksia
strategian jatkuvassa
paivityksessa.

Taulukon 5 tarkoituksena ei ole missdan nimessa olla kattava
esitys aiheesta, vaan sen tarkoituksena on edistéé jatkuvaa
kehitysté ja tarjota ideoita mahdollisiin toimenpiteisiin.
Jokaisessa solussa on esimerkkeja strategisista toimenpiteista
tai ideoita edistymisen tarkasteluun. Taulukon tarkoituksena ei
ole tarjota valmiita kaavoja tai ohjeita itsemurhien ehkaisyyn.

Toiminnan kehityksess& on huomioitava kaksi tarkeda
seikkaa. Ensinnakin itsemurhien ehkaisytoimet tulisi toteuttaa
samanaikaisesti tiedonkeruun kanssa (katso lokero 9).
ltsemurhia ja itsemurhayrityksi& koskevien tasmallisten

tietojen kerdaminen ja lajittelu on tarkeda, ja se on

osoittautunut toiminnan suurimmaksi haasteeksi useimmissa
maissa. Taydellistd seurantajarjestelmaa ei kuitenkaan

Toiseksi jotkin maat eivat useista eri syista valttamatta
tunne olevansa valmiita luomaan kansallista itsemurhien
ehkaisyohjelmaa. Kuitenkin kun sidosryhmien kanssa
neuvotellaan kansallisesta ohjelmasta, jo pelkastdan tama
keskustelu synnyttédd usein mielenkiintoa ja luo muutoksille
valmiin ilmapiirin. Kansallisen ohjelman luomisprosessi saa

aikaan sen, ettd sidosryhmat osallistuvat toimintaan ja syntyy

julkista keskustelua aiheeseen liittyvasta leimautumisesta.
Samalla voidaan tunnistaa heikoimmassa asemassa olevia
ryhmig, asettaa tutkimukselle prioriteetteja ja lisata tietoisuutta
aiheesta seka kansan keskuudessa ettd mediassa.

Kansallisen ohjelman luomista ei ndin ollen nahdékaan

kannata ja&da odottamaan. Seurantaa tulisi parantaa sita
mukaa kuin maassa toteutetaan itsemurhien ehkaisyyn liittyvia
interventioita, ja muutoksia ohjelmaan on tehtava tietojen

pohjalta tarpeen mukaan.

lopputuloksena vaan enemmankin yhtena tarkedna osana
matkaa, joka vie kohti tehokasta itsemurhien ehkaisya.
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Lokero 9.

Seurannan tarkeimmét toimenpiteet

Tehokas itsemurhien ehkaisy edellyttda itsemurhien

ja itsemurhayritysten seurannan parantamista. Koska
itsemurhien ehkaisyyn kaytettavat resurssit ovat rajalliset,
hallintoviranomaisten, julkisen terveydenhuollon toimijoiden
ja muiden sidosryhmien on paatettava, kuinka paljon
itsemurhien ehkaisyyn varatuista varoista ja resursseista
kohdistetaan seurantaan ja miten ne tulisi jakaa
erityyppisten seurantatoimien valilla. Tilanne vaihtelee
huomattavasti eri maiden valillg, joten tamankaltaisten
paatdsten tekemiseen ei voida antaa tarkkoja ohjeita. On
kuitenkin olemassa muutamia tarkeimpia toimenpiteita
koskevia yleisia periaatteita, joista saattaa olla hyttya
useimmissa maissa:

¢ Luo pysyva tyéryhmé, jonka erityisena vastuualueena
on itsemurhaan liittyvien tietojen laadun seuranta

ja parantaminen olennaisena osana itsemurhien
ehkaisytyo6ta.

Itsemurhiin liittyvan tiedon laadun parantaminen on

niin keskeinen osa itsemurhien ehkaisyty6ta ja jokaista
kansallista itsemurhien ehkaisystrategiaa, etta tata tehtavaa
varten on syyté luoda oma tyéryhmansa. Kun itsemurhia
koskevien tietojen nykytilanne on analysoitu, kehitetaan
suunnitelma tietojen saatavuuden, kattavuuden ja laadun
parantamiseksi. Suunnitelman toteutusta seurataan ja
suunnitelmaa paivitetddn saanndllisin valiajoin.

e Arvioi itsemurhia ja itsemurhayrityksia koskevien
tietojen saatavuutta, kattavuutta ja laatua saannéllisin
véliajoin.

Tietojen laadun s&annoéllinen arviointi ja parantaminen on
tarkeda jokaisen kolmen paatietolédhteen osalta:

— Paranna itsemurhia koskevien vaestorekisteritietojen
laatua. ltsemurhakuolemia koskevien tietojen kirjaamisen
kayttoonotossa tai parantamisessa tarvittavat toimet
vaihtelevat kunkin maan vaestorekisterijarjestelman
nykytilanteen mukaan.

— Paranna itsemurhayritysten sairaalahoitoa koskevien
tietojen laatua. Sairaalakohtaisen seurantajarjestelman
kehittdminen on monimutkainen prosessi, mutta se
voidaan aloittaa kehittdmall& toteuttamiskelpoinen
tiedonkeruumenetelma muutamassa edustavassa
toimipisteessa ja ottamalla se mybhemmin kayttoéon
asteittain muissa osissa maata.

— Paranna itsetuhoista kaytésta koskevien haastattelututki-
musten laatua. Tassa on muistettava ottaa huomioon se,
ettd otoskoon on oltava riittdvan suuri, jotta sen voidaan
katsoa edustavan yhteisda tai maata. Lomakkeissa

on syyté kayttda standardoituja kysymyksia, joista
hyédyllisimpid ovat edellisena vuotena tapahtuneita
itsemurhayrityksia koskevat kysymykset.

e Muista, etté on tarkedmpéaéa saada laadukasta tietoa
useista edustavista kohteista kuin huonolaatuista
tietoa, joka kattaa koko maan.

Useimmissa pieni- ja keskituloisissa maissa ja

myos joissakin suurituloisissa maissa taloudelliset
rajoitukset tai henkildstéresursseja tai teknisia seikkoja
koskevat rajoitukset tekevat kansallisten itsemurhien ja
itsemurhayritysten seurantajarjestelmien kehittdmisesta
tai kansallisten haastattelututkimusten jarjestamisesta
saannollisin valiajoin kdaytannéssd mahdotonta. Tassa
tilanteessa onkin suositeltavampaa tunnistaa useita
edustavia kohteita ja laajentaa niiden perusteella toiminta
koko maan laajuiseksi.

¢ Yhdista itsemurhien seurantatoimet osaksi muita
toimenpiteitd aina, kun se on mahdollista, yksittaisten
toimenpiteiden kaytté6noton sijaan.

ltsemurhakuolemat kirjataan yleensa tavanomaista
kuolemien kirjausjarjestelmaa eika erillistd seurantajarjes-
telmaa kayttaen. Paivystyksellista hoitoa vaatineiden
itsemurhayritysten seuranta voidaan jarjestéda parhaiten
kirjaamalla ne tavanomaista loukkaantumisten kirjaamiseen
kaytettya jarjestelmaa kayttden. ltsetuhoista kaytdsta
koskevat haastattelututkimukset voidaan yhdistaa helposti
osaksi muita fyysista tai psyykkista terveytta koskevia
haastattelututkimuksia.

e Ota leimautumisen vahentéamiseen pyrkivat
toimet osaksi yleista suunnitelmaa tietojen laadun
parantamiseksi.

Mahdollisesti merkittavin este hyvalaatuisten itsemurhia
koskevien tietojen saamiseksi on itsetuhoiseen kaytokseen
liittyva leimautuminen. Yhteistyd median kanssa ihmisten
nakemysten muuttamiseksi ja yhteisty® la&kéareiden
koulutuslaitosten ja sairaanhoito-oppilaitosten kanssa
|&8ketieteen alan ammattilaisten asenteiden muuttamiseksi
(esim. tarkastelemalla itsemurhaa merkittavana
hoidettavissa olevana kansanterveydellisena ongelmana)
ovat tarkeité vaiheita pyrittdesséa vahentamaan itsemurhiin
liittyvaa leimautumista pitkalla tahtayksella.

e Etsi tasapaino kansallisten tietojen tarpeen ja
yhteis6kohtaisten tietojen tarpeen valilla.

Kansallisten tietojen kayttokelpoisuus saattaa olla rajallinen
paikallisia ehkaisystrategioita laadittaessa ja seurattaessa,
koska maan eri alueiden valilla saattaa olla huomattavia
demografisia, taloudellisia ja kulttuurikohtaisia eroja. On
tarke&d maarittad, kuinka paljon itsemurhan paikallinen
profiili eroaa kansallisesta profiilista.

e Varmista, etta seurantajarjestelmaa kaytetaan
apuna itsemurhien ehkaisytoimien kehityksessa ja
arvioinnissa.

Kaikissa laajoissa hallituksen rahoittamissa itsemurhien
ehkaisytutkimuksissa tulisi vaatia itsemurhien tai itsemurha-
yritysten kayttéa tarkeimpana tulosmenetelmana, ja

niissa tulisi osoittaa riittdva osa budjetista ndiden tulosten
seurantaan.



Miten onnistumista voidaan arvioida?

Kuvassa 9 esitetyn kaltainen looginen viitekehys auttaa
maita suunnittelemaan tarvittavia panoksia ja toimenpiteitg,
ja liséksi sité voidaan kayttéad yhdessa muiden seuranta- ja
arviointitydkalujen kanssa edistyksen ja onnistuneisuuden
mittaamiseen. On tarkeaé tarkastella kansallisen itsemurhien
ehkaisystrategian suunnittelussa ja toteutuksessa tarvittavia
mahdollisia panoksia, tuotoksia ja toimintoja, mutta yhta
olennaista on tarkastella tuloksia ja saavutettuja vaikutuksia,
jotta arviointia voidaan jatkaa.

Kuva 9. ltsemurhien ehkaisyyn sovellettu looginen viitekehys

Toiminta: esim.
menetelmien
saatavuuden
rajoittaminen,
tietoisuuden

lisddminen jne.

Panokset:
taloudelliset
resurssit ja

henkilost6-
resurssit

Tulokset

Kansallisen strategian tarkeimpia tuloksia mittaavat
kvantitatiiviset indikaattorit

ovat hyodyllisia edistyksen mittauksen indikaattoreita.
Téallaisia voivat olla esim.

e itsemurhalukujen prosentuaalinen lasku

e onnistuneesti toteutettujen itsemurhien ehk&isyyn tahtaavien
interventioiden lukumaara

e sairaalahoitoon johtaneiden itsemurhayritysten lukumaaran
lasku.

Maat, jotka noudattavat WHO:n mielenterveyden
toimintasuunnitelmaa 2013-2020 (1) voivat tavoitella
itsemurhalukujen 10 prosentin laskua. Jotkin maat voivat
menna jopa pidemmalle; esimerkiksi Englanti asetti vuonna
1999 kansanterveysstrategiansa "Saving lives: our healthier
nation” (173) tavoitteeksi mielenterveyden alalla laskea
itsemurhalukuja ja maarittdmattémien loukkaantumisten lukuja
vahintd&an 20 prosenttia vuoteen 2010 mennessé. Tamé
tavoite saavutettiin onnistuneesti jo vuoteen 2008 mennessa
(174). Tarkeimpiin toimiin liitetyt kvantitatiiviset indikaattorit
ovat tarkeité virstanpylvaita koordinoiduille kansallisille toimille
kaikilla sektoreilla.

Tuotokset: esim.
toteutettujen
interventioiden
lukumaara,
koulutettujen
portinvartijoiden
lukumaara

Tulokset: Vaikutus:
: sosiaalisesti kiintea
itsemurha- yhteiso, joka tukee
luvuissa itsetuhoisesti
saavutettu kayttaytyvia
prosen- henkil6ita ja
f parantaa heidéan
tuaalinen lasku sitkeyttaan
(péarjaavyyttaan)

Vaikutukset

Vaikka p&éatavoitteen osalta saavutetut tulokset ovat tarkeité ja
niiden avulla voidaan tarkastella edistymista, ne eivéat paljasta
muita tarkeit& kvalitatiivisia tietoja. Joskus itsemurhaluvut
eivat laske itsemurhien tehokkaamman raportoinnin vuoksi

tai muista kontekstuaalisista syistd. Maiden tulisi tarkastella
vaikutuksia laajemmalti

pelkkien tarkeimpien tuotosten ja tulosten sijaan, jotta
edistyksesta ja onnistuneisuudesta saadaan parempi kasitys.
Laajempia vaikutuksia koskevien toimenpiteiden tarkasteluun
voi kuulua kvantitatiivisia ja kvalitatiivisia indikaattoreita, kuten

e yhteisot, joissa organisaatiot (koulut, uskonnolliset
organisaatiot, tydpaikat jne.) tarjoavat inmisille tukea ja
toimivat tarpeeksi laheisessa yhteistyssa pystyakseen
|&hettdmaan apua tarvitsevat henkildt eteenpain

e perheet ja sosiaaliset yhteisot, jotka tarjoavat sosiaalista
tukea, parantavat sitkeyttd (parjaavyyttd), tunnistavat
itsemurhan riskitekijoité ja auttavat |&heisidan tehokkaasti

e sosiaalinen ilmapiiri, jossa avun hakeminen itsetuhoiseen
kaytokseen ei ole enda tabu, vaan aiheesta kannustetaan
kaymaan julkista keskustelua.

Naiden indikaattoreiden mittaaminen on usein hankalaa,
mutta tarkeaé, koska ne voivat ilmaista huomattavaa

menestysta itsemurhien ehkaisyssa. Niille tulisikin antaa
riittdva painoarvo, kun arvioidaan saavutettua edistysta.
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Itsemurhien luoma taakka on valtava. Yli 800 000

ihmista kuolee vuosittain itsemurhan seurauksena, ja
itsemurha on toiseksi yleisin kuolinsyy 15-29-vuotiaiden
keskuudessa. Jokaista aikuisen tekeméaa itsemurhaa
kohti arvioidaan tapahtuvan yli 20 itsemurhayritysta.

lltsemurha on maailmanlaajuinen ilmié. Ja se vaikuttaa
kaikkiin maihin. Huolimatta ennakkokasityksista, joiden
mukaan itsemurhia tehdédan enemman suurituloisissa maissa,
todellisuudessa itsemurhista 75 prosenttia tehdaan pieni-

ja keskituloisissa maissa. Itsemurha on tarkeéa kuolinsyy
kaikenikaisten ihmisten keskuudessa. ltsemurhan musertavat
vaikutukset ulottuvat paitsi itsemurhan tehneeseen

tai itsemurhaa yrittdneeseen henkiléén, myds hanen
perheenjaseniinsg, ystaviinsa, yhteisdon ja koko maahan.

Itsemurhia voidaan ehkaista. Jotta kansalliset ohjelmat
voisivat olla tehokkaita, tarvitaan kattavaa monialaista
itsemurhien ehkéisystrategiaa.

Tehokkuuden varmistamiseksi kansalliseen strategiaan
tulisi kuulua yhteisty6ta terveydenhuoltosektorin ja muiden
sektoreiden valilla seka hallituksellisten tahojen etta
hallituksesta riippumattomien tahojen valilla. Siind on
oltava mukana yhteiséja ja myds media-alan toimijoita,
jotta heitd voidaan rohkaista vastuullisuuteen itsemurhista
raportoidessaan. Strategian tulisi parantaa seurantaa seka
etenkin mielenterveytté ja alkoholia koskevia kaytantoja.
Varhaisen ehkaisyn tulisi olla jokaisen kehitetyn strategian
ydinkomponentti.

Itsemurhan mahdollistavien vélineiden saatavuuden
rajoittaminen auttaa. Tehokas strategia itsemurhien ja
itsemurhayritysten ehkéisyyn on rajoittaa yleisimpien
itsemurhassa kaytettyjen vélineiden saatavuutta, kuten
torjunta-aineiden, ampuma-aseiden ja tiettyjen ladkkeiden
saantia.

Menetelmien saatavuuden rajoittaminen on keskeisessa
roolissa etenkin impulsiivisesti tehtyjen itsemurhien
ehkaisyssa. Tehokkaiden kaytantdjen toteuttaminen
yhdessa yhteisdllisten interventioiden kanssa on ollut avuksi
itsemurhien vahentdmisessé menetelmia rajoittamalla.

Itsemurhien ehkéisy on otettava kiintedksi osaksi
terveydenhuoltopalveluita. Mielenterveyshairi6t ja
alkoholin haitallinen kaytté ovat itsemurhien riskitekijoita
kaikkialla maailmassa. Varhainen tunnistaminen ja
tehokas hallinta ovat avainasemassa, kun halutaan taata,
ettd ihmiset saavat tarvitsemansa hoidon.

Parantamalla hoitoon hakeutuvien henkildiden saaman
hoidon laatua voidaan taata, ettd varhaiset interventiot ovat
tehokkaita. Parempilaatuinen hoito on avain itsemurhien
vahentamiseen etenkin pyrittdessa vahentdmaan itsemurhia,
jotka tehdaén mielenterveys- tai paihdeongelmien tai muiden
riskitekijdiden myotavaikutuksesta. Mielenterveytta ja alkoholia
koskevissa kaytanndissé hoito tulisi asettaa etusijalle, ja

sen onnistunutta integrointia kaikkiin terveydenhuoltoalan
palveluihin tulisi edistaa ja naiden palveluiden kehittdmista
tulisi tukea riittavilla resursseilla.

Yhteiséjen rooli itsemurhien ehkéisyssa on keskeinen. Ne
voivat tarjota heikoimmassa asemassa oleville yksilGille
sosiaalista tukea ja olla mukana jarjestdmassa jalkihoitoa,
poistamassa aiheeseen liittyvaa leimautumista ja tukea
itsemurhan lahipiirissaan kokeneita henkil6ita.

Kaikissa maissa — ja etenkin niissé, joissa resurssit ovat
rajalliset — yhteis6jen ja niiden itsemurhien ehkaisyn
tukiohjelmien merkitysté ei voida korostaa liikaa. Tehokas
sosiaalinen tuki yhteiséjen sisélla ja yksildiden sitkeys
(parjaavyys) voivat auttaa suojaamaan heikoimmassa
asemassa olevia henkiléitd itsemurhalta luomalla ja
parantamalla sosiaalista yhteenkuuluvuutta ja vaikeuksista
selvidmiseen tarvittavia taitoja. Erityisesti yhteis® pystyy
tarjoamaan apua kriisitilanteessa huolehtimalla sdannoéllisesté
yhteydenpidosta henkildihin, jotka ovat yrittdneet itsemurhaa
ja tukemalla itsemurhaa yrittaneiden tai itsemurhan tehneiden
henkildiden l&heisia.
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LITTEET

Liite 1. Arvioidut itsemurhaluvut jaoteltuna sukupuolen ja ian mukaan, 2000 ja 2012

[EE] Sukupuoli  Itsemurhien Karkea arvio itsemurhaluvuista (100 000:ta Ikavakioidut Ikavakioidut Prosentuaalinen
(kuolleisuustietojen lukumaara henke& kohti) koko vaeston keskuudessa ja itsemurha- itsemurha- muutos
laatu™) (kaikki ikaryhmittain arvioituna, 2012 luvut™* luvut™* ikavakioiduissa
ikéryhmat), (100 000:ta (100 DOO:ta itsemurha-
2012 Kaikki 5-14- 15-29- 30-49- 50-69- vii henkea kohti), henke& kohti), luvuissa,
ikd-  vuotiaat vuotiaat vuotiaat vuotiaat 70- 2012 2000 2000-2012
ryhmat vuotiaat
‘aff’a“i“a" “naiset 643 44 | 09 | 98 | 54 | 54 | 85 53 47 14,4 %
‘miehet | 562 | 37 | 07 51 | 67 114 | 17,9 6,2 | 7.6 17,6 %
Albania molemmat 205 6,5 0,8 53 7.0 9,1 19,3 59 7.0 16,3 %
2) naiset 93 59 1.0 49 5.8 8,3 17.4 52 56
miehet 112 7.1 06 57 8.3 9.9 214 | 6.6 8,5
Aldefi _molemmat 677 1,8 0,3 22 | 21 | 25 | 6.1 1,9 2,2
(4$e”a naiset 277 16 0.3 2,0 16 18 | 5.1 1,5 1,8
miehet 400 2,1 0,4 23 26 32 7.3 23 | 26
d molemmat | 2206 | 106 | 23 | 21.4 | 174 | 157 | 188 | 138 | 82 |  503%
(4’;9" 2 naiset , 612 58 19 1,7 | 82 79 10,7 7.3 44 64,8 %
miehet | 1594 15,5 27 31,3 26,8 20,2 29,3 20,7 14,3 451 %
— molemmat 4418 10,8 11 138 | 109 | 158 | 216 10,3 12,4 AT %
(2)99 ha naiset 901 43 | 09 | 53 | 47 | 59 | 7.0 21 5.1 20,4 %
miehet 3517 17.5 1,2 219 17.3 26,9 456 17.2 20,6 -16,5 %
Armerd molemmat | a8 33 0,3 28 36 46 8.8 29 32 -8.1%
@) Hoa naiset 17 12 | 02 | 09 | 07 | 12 | 52 0.9 1,0 -52%
miehet | 81 53 0,4 43 6,4 83 14,0 50 59 -148%
—— molemmat | 2679 11,6 0,6 122 [ 172 | 132 | 129 | 10,6 | 11,9 -10,6 %
(1‘)‘5 Hlia naiset 649 56 0.8 65 | 7.9 | 62 | 54 52 5,0 46%
miehet I 2030 17,7 0,4 175 | 265 | 204 | 222 | 16,1 | 18,9 151 %
Havalta molemmat | 1319 15,6 1.0 9.5 14,3 21,5 329 | A1,5, | 16.3 -297 %
‘1)V3 naiset 330 76 0.7 3.3 6,5 12,2 14,0 54 7.4 272%
‘miehet | 089 | 239 | 13 | 155 | 221 | 31,3 | 612 | 18,2 26,7 i 321 %
— _molemmat 154 1,7 0.2 16 | 18 | 26 | 52 | 17 1,7  -46%
2) naiset 48 1.0 0.2 1.2 0,8 1.3 43 1,0 0,9 17.6 %
miehet 106 23 | 03 21 | 29 41 | 66 2,4 2,7 -128%
BANAMa molemmat 9 23 0,2 1,0 1,8 45 14,8 23 30 -23,6 %
) 2 naiset 3 14 | 02 06 | 09 | 22 | 92 13 2.1 39,7 %
miehet ] 3,3 0.3 1.4 AT il 236 | 36 42 -13.2 %
— “molemmat 95 7.3 1,1 8,7 8,2 89 | 364 8,1 8.0 0.1 %
(2? al naiset 1 22 03 29 | 22 32 | 16,6 2.9 3.0 34%
miehet 85 10,3 57 12,1 11,0 | 122 | 571 11,6 | 11,8 18%
Banciadech ‘molemmat | 10167 | 66 | 10 | 81 | 64 | 136 | 289 | 78 | 78 0%
@) 9 naiset 5773 7.6 1.3 10,8 6,6 13,9 316 87 8,2 5,8 %
miehet 4394 56 07 5,5 6.1 13,4 26,4 6.8 7,3 -6,8 %
Barbados molemmat 7 26 0,2 2,2 2,2 4.0 8,1 23 34 -33,6 %
@ naiset 1 0.7 0,1 05 06 0.8 25 0,6 1,0 447 %
miehet 6 46 0,3 37 a7 7.4 16,7 4.1 6,0 31,3%
ValkoVensi molemmat | 2051 218 0,9 201 | 272 | 260 | 31,7 | 18,3 35,5 -48.4 %
) O=VEnG) naiset 400 79 | 05 | 62 | 89 | 95 | 134 6.4 8.8 27.9%
miehet | 1651 37,8 12 334 | 466 | 470 | 76,6 327 66,2 -50,6 %
Saicia molemmat | 1 955 17,7 0,7 95 [ 241 | 246 | 251 | 14,2 [ 18,0 211 %
mg naiset 548 97 05 | 49 | 111 | 164 | 12,4 7.7 92 16,4 %
miehet 1407 259 0,8 14,0 36,8 33,0 43,8 21,0 27,4 -23.1%
Beli molemmat B 2.0 0,3 | 26 3.9 -32.6 %
(1‘§ <8 naiset 1 06 | 00 0.5 0.6 121%
miehet | 3 35 0,5 49 e -32.2%
Benin ~molemmat 368 3,7 0.7 5.7 6,0 -5,5 %
(@) haiset | 105 | 21 | 05 31 1 32 22%
miehet | 262 52 1,0 88 | 96 T7%
- molemmat | 110 | 160 | 1.0 78 | 238 25.1%
@ naiset | 35 102 | 14 1.2 16,1 -30.5 %
miehet 83 20,9 24 231 30,6 -245%
Bolivi _molemmat 1224 1.7 48 12,2 12,5 -2,2%
e iset 450 98
iehet 774 15,9
Bosnia ja molemmat 532 13,9 0,4 10,8 12,0
Hertsegovina naiset | 114 58 0,3 41 49
(2) miehet 418 22,3 05 12,0 | 221 388 | 482 18,0 20,2
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[EE] Sukupuoli  Itsemurhien Karkea arvio itsemurhaluvuista (100 000:ta Ikavakioidut |kavakioidut Prosentuaalinen

(kuolleisuustietojen lukumaara henkea kohti) koko vaeston keskuudessa ja itsemurha- itsemurha- muutos
laatu™*) (kaikki __ikAnvhmittdin arvioituna 2012 Juvut*™* vt ik&vakioiduissa
ikéryhma‘t}. K. 5-14- 15-29- 30-49- 50-69- Yli (100 000:ta (100 000:ta itsemurha-
2012 i vuotiaat vuotiaat vuotiaat vuotiaat 70-  henked kohti),  henkea kohti),  luvuissa,
t vuotiaat 2012 2000 2000-2012
Botswana | ojerwat:
(4) —
miehet
T " molemmat 11821 | 60 0,4 6,7 8.4 8.0 9.8 5.8 53 10,4 %
(1';’3' i naiset 2623 26 0,3 26 37 3.8 3,3 2,5 2.1 17,8 %
miehet 9198 94 | 04 | 107 | 133 | 127 | 185 9.4 8,7 8.2%
Brunei " molemmat 25 6,2 0,2 60 | 80 | 112 | 151 6,4 55 16,9 %
Darussalam | naiset 10 | 49 [ 02 45 6.1 93 | 137 52 42 24,2 %
@ miehet 15 7.4 0,2 75 | 100 | 130 | 167 7.7 6,8 12,6 %
5l molemmat 1054 | 145 | 08 80 | 144 | 212 | 241 10,8 15,5 -30,5 %
(2‘; gata naiset 288 7.7 0,5 3.2 69 | 106 | 14,9 53 8,0 34,3%
miehet 766 | 216 | 11 125 | 21,5 | 331 | 386 16,6 23,5 29,3 %
T molemmat 485 3.0 0.6 4.8 39 64 | 21,5 4.8 4.8 0,0 %
(4‘;' ina Faso naiset 151 18 0.4 2.9 19 a5 | 127 28 26 8.1 %
miehet 334 41 0,8 6,7 59 90 | 360 7.3 7.6 38%
Biirndl " molemmat 1617 164 | 52 | 27,3 | 210 | 292 | 824 23,1 19,6 17,8 %
(4) | naiset 401 | 80 | 42 | 114 | 70 | 167 | 708 12,5 103 2.7 %
miehet 1216 | 250 | 63 | 442 | 351 | 417 | 965 34,1 29,6 ~ 154%
iao Verd _molemmat 19 | 39 | 03 | 25 27 72 | 387 4.8 54
(f)p Sige naiset 4 15 0,1 0,6 0.8 28 | 142 16 2.0
| miehet 16 6,4 06 43 45 | 128 | 777 9,1 10,0
e molemmat 1339 9,0 21 130 | 128 | 94 | 158 9.4 11,5
(f)'" HE naiset 474 6,2 1.8 8.7 6,9 92 | 115 6,5 8,5
| miehet 865 119 | 24 | 172 | 192 | 97 | 219 12,6 14,9
Kamerun molemmat 1070 49 | 12 | 79 | 60 | 86 | 305 7.0 6.8
iy naiset | 257 | 24 | 07 | 32 | 27 | 56 | 151 | 34 | 34
| miehet 814 75 17 12,5 9.2 18 | 496 10,9 10,5
Kanad | molemmat | 3983 | 114 | 06 | 100 | 152 | 156 | 113 98 11.0 _ -111%
(ﬁ”a 4 naiset 958 55 0,5 5.2 7. 8,0 33 48 49 28%
miehet 3026 175 | 06 | 146 | 232 | 235 | 220 14,9 17.2 135 %
Keski-Afrikan | molemmat 36 | 79 | 14 | 131 | 116 | 113 | 178 9.5 i 7.8 o 227%
tasavalta naiset 100 4.4 13 6.7 56 75 | 11,8 53 45 18,4 %
(4) | miehet 256 115 | 16 196 | 17,7 | 159 | 261 14,1 1,3 246 %
e molemmat 336 27 0,5 41 4.0 74 | 214 47 45 42%
@ " naiset 81 13 0,4 17 15 48 | 106 2,3 2.1 8,5%
miehet 255 41 0,7 6,4 65 | 10,3 | 345 7.4 72 2.4 %
& molemmat 2 262 13,0 | 10 | 165 | 16,0 | 162 | 168 12,2 10,7 14,3 %
(1}| e naiset 533 6,0 11 80 | 78 | 69 | 50 58 2.9 98,6 %
miehet 1729 200 | 09 | 248 | 242 | 261 | 339 19,0 19,1 07%
i | molemmat | 120 730 8.7 0,5 42 51 157 | 51,5 7.8 19.4 59,6 %
(3:;"3 naiset 67 542 101 | 05 5.9 74 | 17.0 | 477 8.7 21,7 59,7 %
| miehet 53188 | 74 | 04 | 27 3.2 14,4 | 558 7.1 17.4 | 59.3%
- _molemmat 2517 | 53 | 1,1 8.0 6.4 6.6 7. 5.4 7.0 228%
(1‘;'-"'” a naiset 471 19 | 12 | 36 | 16 | 22 | 04 19 30 -35,6 %
'miehet | 2046 | 87 | 08 | 124 | 11,4 | 115 | 163 9.1 § 13 -19.3%
oy molemmat 75 105 | 1,9 | 129 | 130 | 286 | 821 16,9 15,6 8.6 %
(4‘;'“"" naiset 21 6,0 15 | 65 55 | 16,3 | 67,0 10,3 96 74%
miehet 54 149 | 22 | 192 | 205 | 414 | 1016 240 21,9 9.7 %
K |_molemmat 338 | 78 | 14 | 144 | 117 | 101 | 168 9.6 10,5 87 %
{f)“gc’ naiset 82 38 | 10 | 67 | 53 | 53 | 91 46 56 A76%
miehet 256 18 | 17 | 221 | 181 | 151 | 262 14,7 15,6 56%
Costa Ri | molemmat 331 | 69 | 06 | 79 | 104 | 85 | 72 6.7 7.0 BT %
(1‘)’53 e naiset 53 T2z | 02 3.2 3.2 25 0,6 22 18 24,6 %
miehet 278 14 | 10 | 123 | 17,4 | 145 | 151 11,2 12,1 T8%
Norsuni . 1063 54 15 8.5 68 | 91 | 267 7.4 6,5 15,0 %
(4‘)”5”" kA 279 2,9 10 41 37 62 | 13,7 41 35 16,3 %
miehet 785 7.8 20 | 128 | 97 | 114 | 37,7 10,6 9,2 15,5 %
o molemmat 709 16,5 | 04 80 | 14,6 | 23,2 | a7.2 11,6 16,4 291 %
(1’;’3 L | naiset 155 70 | 01 27 51 97 | 16,0 45 6,9 355%
miehet 554 | 267 | 06 | 130 | 239 | 378 | 730 19,8 27,4 278 %
— " molemmat 1648 | 146 | 08 60 | 148 | 244 | 361 11,4 14,6 21,9 %
(:)'” a naiset 334 6,0 15 15 42 134 | 120 45 87 -48,1 %
" miehet 1315 | 232 | 0, 102 | 250 | 357 | 651 185 20,8 A13%
= " molemmat 58 52 | 00 5.9 7.8 5.0 47 4,7 13 269.8 %
(1";"“’5 naiset g 16 | 00 | 24 | 20 15 15 15 1,1 415%
| miehet 49 86 | 00 90 | 131 | 86 8,7 7.7 15 416,9%
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Maa Sukupuoli Itsemurhien  Karkea arvio itsemurhaluvuista (100 000:ta Ikévakioidut Ikavakioidut Prosentuaalinen
(kuolleisuustietojen lukumaara henkea kohti) koko véestén keskuudessa ja itsemurha- itsemurha- muutos
laatu**) (kaikki ikarvhmittain arvioituna. 2012 luvut®* luvut™* ikavakioiduissa
ikaryhmat),  kaikki 5-14- 15-20- 30-49- 50-890- y;  (100000:a (100 000:ta itsemurha-
2012 ika-  vuofiaat vuotiaat vuotiaat vuotiaat 70-  henkeakohti), — henkea kohti), luvuissa,
vuotiaat 2012 2000 2000-2012
o molemmat ; A s
;:éiekkl _n_aiset 4 — . : _‘ ....... : - ._I. - _._. e 5%
miehet 1394 26,6 0.3 171 | 295 | 42,0 | 39,0 21,5 23,0 6,5 %
Pohjois-Korea (4) molemmat | 9790 39,5 3,3 33,2 33,7 67,2 | 1568 38,5 47,3 -18,6 %
naiset 4828 38,1 36 | 370 | 344 | 50,3 | 1259 351 413 152 %
miehet 4962 410 | 29 | 296 | 331 | 864 | 2273 454 58,2 21.9%
_molemmat 5248 8.0 19 148 | 125 | 11,0 | 152 10,1 8,0 26,3 %
EO"Q?(” i naiset 1287 3.9 16 7.2 4.9 57 8.4 48 36 32.7%
e miehet 3961 121 | 23 | 226 | 203 | 16,8 | 243 15,8 12,8 236%
e molemmat | 625 12 | 02 57 | 129 | 183 | 16,9 8,8 12,0 27,0 %
(13) naiset 154 55 0.1 29 51 9.8 84 41 6,0 316 %
miehet 471 170 | 02 84 | 207 | 26,9 | 282 13,6 18,4 -26,2%
Biibouti molemmat 92 107 | 18 12,5 98 | 227 | 853 15,1 14,7 2.9%
(4')' ul naiset 27 6.3 14 | 64 44 | 134 | 699 9.5 8.3 21%
miehet 65 150 | 22 185 | 151 | 324 | 103,9 20,9 20,2 34%
Dominikaa ~molemmat 375 3.7 04 3.3 47 7.1 13,8 4.1 5,9 =311 %
ninen naiset 95 19 | 04 | 14 21 | 40 | 78 121 31 34.2%
tasavalta miehet | 280 54 03 | 52 73 | 103 | 203 6.1 86 294 %
Kt molemmat | 1377 8,9 2,0 157 | 86 10,7 | 159 9,2 8,9 3.4 %
(23“3 o naiset 210 53 18 | 108 | 40 | 44 9.4 53 57 8,0%
" miehet 967 12,5 22 204 | 134 | 174 | 234 13,2 12,1 9.0%
E— molemmat 1264 16 03 19 2,0 2.4 53 17 26 336 %
{2%” naiset 233 11 | 02 | 13 | 12 | 1.6 | 42 1.2 2.1 453 %
miehet 831 2.1 04 24 28 33 7.4 24 31 241%
El Salvad _molemmat | 806 | 128 | 16 | 176 | 181 | 175 | 206 13.6 13,7 -1.3 %
) glvadior naiset 191 58 18 96 59 6,5 6.9 57 7.5 245%
miehet 615 206 | 15 | 258 | 340 | 321 | 393 235 213 101 %
Paivantasaajan _molemmat | 102 139 | 27 | 248 | 183 | 19,5 | 301 166 138 20,4 %
Guinea naiset 26 7.4 2.1 143 | 75 104 | 16,4 86 6.3 356 %
(4) miehet 76 20,1 3.2 352 | 281 | 27.2 | 448 241 20,8 15,9 %
Erit “molemmat 510 8,3 1,0 8.3 116 | 350 | 790 16,3 16,4 -0,4 %
(;)' hes naiset 124 4,0 06 3.0 41 | 18,0 | 57.8 8.7 9.2 55%
miehet 386 12,6 1.3 136 | 194 551 | 1166 25,8 253 2.0%
7 molemmat 226 175 | 16 | 133 | 156 | 251 | 336 13,6 25,0 459 %
(1;" naiset 46 6.6 0.0 37 31 73 | 195 3.8 9.5 -59.7 %
miehet 181 30,2 | 30 | 226 | 283 | 478 | 655 24,9 436 -42.8 %
Ethta molemmat 6 852 7.5 17 10,7 8.1 159 | 61,3 11,5 13,1 127 %
@ e naiset 1781 3.9 12 41 2.7 9.5 52,2 6,7 7.5 1%
miehet 5071 11 2.1 172 | 136 | 229 | 714 16,5 18,9 13,0%
Fidi molemmat 52 5,9 0.3 3,8 6.1 145 | 365 7.3 8,5 137 %
@) naiset 14 3.2 0.2 o7 26 78 | 27,0 41 55 254 %
miehet 38 8,5 03 58 94 | 213 | 484 10,6 11,56 8,4 %
F— molemmat | 901 16,7 0,3 188 | 210 | 21,2 | 16,5 14,8 20,8 28,9 %
) naiset 224 8.1 0,1 10,7 | 100 | 109 | 56 7.5 10,0 253 %
miehet 677 25,5 05 | 266 | 315 | 318 | 333 222 31,8 30,2 %
et molemmat 10 093 158 | 06 76 19,3 | 231 | 289 12,3 14,9 17.2%
() naiset 2618 7.9 05 32 88 130 | 127 6,0 7.4 19,5%
miehet 7475 242 | 06 | 118 | 299 | 341 | 54,0 19,3 233 7.4%
- “molemmat 114 70 [ 098 [ 120 88 96 | 204 82 7.9 38%
@ naiset 31 3.8 0.8 6,2 45 57 | 121 45 43 30%
miehet 83 10,1 11 176 | 131 | 137 | 315 12,1 1,7 32%
Gambia molemmat | 58 32 | 08 | 54 43 | 63 | 209 50 52 -3.1%
@ ! naiset 15 16 05 23 22 43 9.9 26 27 48%
miehet 43 49 12 8.7 6,6 83 | 317 7.6 7.7 1,9%
— ~molemmat 165 3,8 0.4 2,9 44 4.7 8.1 32 43 -26,1%
@) 9 naiset 32 14 0,1 14 0.8 13 4.4 1.0 14 -252%
miehet 132 6.4 0,6 45 8.4 88 | 143 57 76 253 %
o “molemmat 10 745 130 | 03 7.7 12,7 | 16,9 | 23,7 9,2 11,1 17,0 %
(1’; Sa naiset 2621 62 | 02 | 3,1 56 | 80 | 116 41 52 202%
miehet 8124 200 | 03 120 | 194 | 26,0 | 40,7 14,5 17,5 74 %
- molemmat | 577 2.3 0.5 3.4 2.4 4.1 137 3.1 26 18,0 %
(4)3“3 naiset 205 16 04 2,0 16 35 96 22 1,8 19.4 %
miehet 372 3,0 06 47 33 48 19,7 42 34 234 %
ria molemmat | 548 4.9 0.1 3.0 5.9 6,4 7.6 3.8 3.4 10,5 %
(2]')9' naiset 99 1,8 0,0 0,9 19 24 2.8 13 12 85%
miehet 449 8.2 0.1 5.0 97 106 | 141 6.3 57 10.3%




Maa
(kuolleisuustietojen
laatu™)

Sukupuoli

Itsemurhien
lukumaara
(kaikki
ikaryhmat),
2012

Karkea arvio itsemurhaluvuista (100 000:ta
henkea kohti) koko véeston keskuudessa ja

ikaryhmittdin arvioituna, 2012

Kaikki

ika-

5-14-

15-29-

30-49- 50-69-
vuotiaat vuotiaat vuotiaat vuotiaat

Yli
70-

vuotiaat

Ik&vakioidut
itsemurha-
luvut™
(100 000:ta
henkea kohti),

Ikévakioidut
itsemurha-
luvut™*
(100 000:ta
henkea kohti),

Prosentuaalinen
muutos
ikavakioiduissa
itsemurha-
luvuissa,
2000-2012

Guatemal molemmat | 1101 7.3 5 | 128 | 10, 9, 15,0 8. 206 %
(ZI;a emala naiset 317 4.1 1,5 8,4 4,5 33 49 43 34 272 %
miehet 784 107 | 16 | 17,2 | 17,56 | 17.4 | 267 13,7 11,4 201 %

G. molemmat 377 3.3 0.9 53 4.0 59 | 17.7 47 47 13%
( 4';'"93 naiset 95 17 0,6 23 1.8 3.9 91 2,4 25 37%
miehet 282 49 12 8.2 6.1 81 | 282 71 71 07%

Guinea-Bissa molemmat | 51 31 | 06 48 | 30 6.7 | 231 4.7 43 7.9%
(4;‘ iatau naiset 14 16 0,4 2,5 1.2 41 11,8 24 2.4 13%
miehet 38 45 08 7.2 48 94 | 369 7.2 6.6 9,5%

e “molemmat | 277 348 | 29 | 297 | 640 | 81,4 | 951 442 48,3 85 %
(2)" naiset 72 183 | 28 | 176 | 293 | 385 | 51,1 221 246 10,0 %
miehet 205 508 | 29 | 416 | 983 | 1266 | 2069 70,8 72,2 9%

i molemmat 235 2.3 11 | 25 | 29 | 46 | 80 28 3.1 9.7 %
(2?' : naiset 107 2,1 13 2.4 23 38 6,3 24 25 56 %
miehet 128 2,5 0.9 26 3,7 54 | 101 33 38 13,0 %

— molemmat 386 49 14 7.3 6.5 71 9.6 5.5 56 21%
) “naiset 110 238 12 53 2,8 2,0 3,0 2,8 29 45%
miehet 277 7.0 15 g3 | 103 | 128 | 17.4 83 8.4 08%
o molemmat 2519 253 | 06 | 100 | 262 | 411 | 423 19,1 25,7 25,8 %
(1')‘ L naiset 567 108 | 05 34 92 | 176 | 204 7.4 10,6 29,7 %
miehet 1952 412 | 06 | 181 | 428 | 696 | 844 32,4 431 24,7 %
slanti molemmat 49 151 0.0 82 | 284 | 229 | 7.0 14,0 16,4 14,5 %
. naiset 12 | 75 [ 00 [ 45 | 98 | 171 | 25 67 60 118%
miehet 37 22,5 0,0 11,9 | 464 | 286 | 125 21,0 26,5 -20,7 %

Int  molemmat | 258075 | 208 | 20 | 355 | 280 | 20,0 21,1 238 -9.2%
(g)'a naiset 99 977 24 | 361 | 17,2 | 114 16,4 20,3 191 %
miehet 158 098 247 | 16 | 349 | 380 | 289 | 327 258 26,2 6%
e molemmat 9105 3.7 0.3 3.6 3,9 74 | 184 43 54 19,6 %
(:) Oheatd naiset 5206 42 04 36 42 9,0 | 22,1 49 59 -18,4 %
miehet 3900 31 0,2 36 36 58 | 13,5 37 47 21,0%
Iran (Iranin molemmat | 4 069 53 0,7 7,8 56 50 | 16,1 52 7.2 -280%
islamilainen naiset 1369 36 0,6 55 3.0 37 13,4 36 6.4 -43.7 %
tasavalta) (2) miehet 2700 7.0 0,8 10,0 8.1 6,5 18,6 8,7 7.9 -15,5 %
ke molemmat | 376 1.2 0,3 1.4 1,7 2,5 71 17 1.4 16,0 %
(?} naiset 246 15 0,3 2,0 2,0 2,7 9,1 2,1 1,9 11,8 %
miehet 130 0,8 0,2 0.7 14 21 43 1.2 1,0 222%

Iflant molemmat | 524 M5 | 08 | 145 | 157 | 154 | 71 11,0 121 9,0 %
(El‘;‘” ! naiset 126 55 0,5 6,2 7.4 8.3 3.4 52 42 23.0%
miehet 398 175 | 1,0 231 242 | 226 | 120 16,9 19,9 153 %

o “molemmat | 470 62 | 02 | 47 | 7.8 | 115 | 147 5.9 6.5 8.2 %
(‘:’)ae naiset 94 2,4 0,1 18 33 50 3.4 2.3 26 10,7 %
miehet 377 10,0 | 02 74 12,6 | 185 | 30,3 9,8 10,6 69%

- molemmat 3908 6.4 0.2 3.4 6.7 89 | 10.8 a7 5.0 74 %
m'a naiset 817 2,6 0.1 13 27 3.7 40 19 24 22.4%
miehet 3091 105 | 03 54 107 | 144 | 206 7.6 8.0 -43%

Tt molemmat 33 1.2 0.2 P 15 46 1.2 11 44 %
(za)'"a' cl naiset 10 0.7 0,2 0.8 0,7 0,8 2.7 0,7 06 7.8%
miehet 23 17 0,3 15 22 2.3 7.0 18 17 42%

Jaoani “molemmat 29 442 23,1 05 | 184 | 268 | 318 | 255 18.5 18,8 19%
(f)pa"' naiset 8554 131 | 03 | 108 | 143 | 162 | 17.1 10,1 9.9 21%
‘miehet 20 888 337 0.7 257 | 389 | 480 | 376 26,9 281 40%
o molemmat 114 16 0,3 2.2 21 2.7 6.8 2.0 2.4 15,0 %
(2")’ s naiset ' 54 16 0.3 24 2.0 2.1 6.1 1.9 2.1 10,8 %
miehet 60 17 0.3 2.0 212 33 7.5 22 27 18,0 %
-~ molemmat | 3912 240 | 32 | 308 | 344 | 288 | 288 238 37.6 36,7 %
(‘Sza Sian naiset 788 9.4 24 | 150 | 105 | 95 | 11.9 9.3 12,6 261 %
miehet 3123 398 | 40 | 466 | 598 | 536 | 634 40,6 66,9 39,3 %

o molemmat 4647 108 | 24 | 162 | 132 | 21,4 | 78,7 16,2 16,5 16 %
(4?""3 naiset | 1050 49 16 57 43 109 | 624 84 9.2 -8,8 %
miehet 3597 167 | 82 | 268 | 220 | 332 | 988 24 4 240 17%
K it molemmat | 33 1,0 03 1.4 13 12 0,0 09 14 -35,0 %
(#\"‘a' naiset 12 0,9 0,4 1,4 13 0,3 0,0 08 1,3 -394 %
miehet 21 11 0,2 1,3 1,3 1,7 0,0 1,0 14 336 %
Kirdisi molemmat | 476 8,7 0,8 11,6 13,3 11,3 14,4 9,2 15,4 -40,2 %
a )'9‘3 2 Haiset 123 44 0.4 7.3 55 a1 12,2 45 58 222%
miehet 353 13,1 12 | 158 | 21,3 | 21,0 | 7.9 14,2 26,0 451 %
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Maa Sukupuoli  Itsemurhien Karkea arvio itsemurhaluvuista (100 000:ta Ikavakioidut Ikavakioidut Prosentuaalinen
(kuolleisuustietojen lukuma&ara henkea kohti) koko vaestdn keskuudessa ja itsemurha- itsemurha- muutos
laatu™) (kaikki ikarvhmittain arvioi 2 luvut*™* Juvut*™* ikavakioiduissa
ikéryhmat), Kaikki 5-14- 15-29- 30-49- 50-69- Yii (100 000:ta : (100 000:ta . itsemurha-
2012 ika-  vuofiaat vuotiaat vuotiaat vuotiaat 70-  henked kohti),  henkea kohti), luvuissa,
ryhmat vuotiaat 2012 2000 2000-2012

Laosin demokraattinen | molemmat | : ] ; : ; | | ;
kansantasavalta (4) | naiset | 161 48 03 | 47 56 | 133 | 20.2 6.6 _ 11,8 | 442%
miehet 261 7.9 05 91 | 11,5 | 181 | 459 11,2 17.2 346 %
o molemmat 219 204 | 02 | 138 | 239 | 304 | 26,2 16,2 29,0 44,2 %
(f') a naiset 68 61 | 03 | 28 | 49 | 94 | 107 43 = 93 T 541%
miehet 351 373 | 03 | 245 | 435 | 582 | 624 30,7 52,8 42,0 %
b molemmat 43 0,9 0.1 0.6 0.6 15 | 56 0.9 17
(1'1)3“"" naiset 14 0.6 0.1 0,7 04 06 34 0,6 1,2
miehet 29 12 | 01 06 08 A 7.9 12 27
Laseth molemmat | 110 54 | 14 | 83 | 63 | 72 | 168 6.1 | 4,0
@ naiset 32 31 | 14 | 46 | 30 | 45 | 104 34 23
miehet | 78 7.7 1.7 12,0 | 96 11,5 | 27.6 9.2 I 6,0 | 53,8 %
Liberi ~molemmat 109 26 0.5 3.7 2,9 43 50 -141 %
("‘)e"a 26 12 03 15 11 2,0 2.2 9.0%
84 40 | 06 | 58 46 6,8 7.9 -14.8%
T molemmat 90 15 | 02 14 | 1.7 18 27 33,7 %
(““ va naiset 38 12 02 15 14 14 2.0 31,8%
miehet | 53 17 | 02 12 19 22 33 329%
Li _molemmat 1007 333 06 | 268 | 466 28,2 44,9 _ 372%
(1")3“”3 naiset 177 10,9 | 04 65 | 14,0 8.4 15,0 444 %
miehet | 830 595 | 07 46,5 | 808 51,0 793 356 %
T molemmat 56 108 | 03 | 61 | 129 8.7 133 34,7 %
(1”)"3'“ urg naiset 14 55 | 00 | 44 | 57 44 , 74 38,5 %
miehet | 42 161 | 06 | 7.7 | 199 13,0 20,0 35,0 %
— molemmat 1625 73 | 22 | 106 | 80 11,0 10,8 1.0 %
(4‘; BgEERaAr naiset 474 42 15 56 3.2 6,9 7.2 3.6 %
miehet 1151 104 | 29 | 156 | 129 15,2 146 38%
o “molemmat | 1376 87 | 16 | 105 | 97 16,0 ’ 131 [ 225%
(4? — naiset | 870 47 | 14 50 | 28 82 | 71 . 260%
“miehet | 1006 12,6 1,8 159 | 16,4 239 | 19,6 I 221%
Malesi molemmat 772 26 0,1 2,3 28 3.0 -239%
(2? RS naiset 183 12 0.1 10 11 15 354 %
miehet 588 42 0.2 38 47 47 181 %
i molemmat 17 5.0 0,5 41 41 6.4
R neisst | 6 | 86 | 04 | 22 | 24 49
‘miehet 11 6.4 05 | 59 | 60 78
Mali “molemmat 210 28 | 06 | 43 | 35 4.8 7.7 %
(4‘)’ naiset 129 1.7 0,5 2,9 18 2.7 42%
miehet 282 38 | 068 | 55 53 7.2 8.8 %
Malt molemmat | 29 6,8 0,0 4.0 11,2 6,0 -0,3%
(1? 2 naiset 2 07 00 | 21 0,0 : ; 0,7 68,8 %
miehet | 27 128 | 00 58 | 21,8 | 161 | 13.0 1,1 13,0 %
P “molemmat 68 1,8 03 | 24 18 | 40 | 176 2.9 5.6 %
(4?”” ania naiset _ 18 1,0 0.2 1,2 08 25 9.2 15 56%
miehet 49 26 04 35 27 | 56 | 291 45 5,0 %
— molemmat | 105 85 | 08 | 107 | 121 | 88 | 7.4 8.0 18,5 %
(1?”” us naiset 19 30 | 14 | 45 | 30 | 34 | 28 29 427 %
miehet | 86 141 | 02 | 168 | 211 | 145 | 144 132 14.8 10,6 %
P molemmat 4951 4.1 09 | 60 53 4.2 3.6 16,6 %
(1';" e naiset 1055 17 | 08 | 3 2.0 17 1,1 551 %
miehet 389 6,7 1.0 8.9 9.1 7. 6,5 10,0 %
T “molemmat 261 94 | 07 89 | 15.7 9.8 : 10,4 T 63%
@ naiset | 47 | 34 | 03 | 34 | 46 37 86 | 49%
miehet 214 155 | 10 | 143 | 271 16,3 _ 15,4 . 59%
o molemmat | 117 189 | 08 | 112 | 174 15,3 _ 11,3 | 350%
(2;’” enegro naiset 28 90 | 03 | 32 | 58 6.4 5.0 28.8%
miehet 89 200 | 1.2 | 188 | 293 24,7 18.2 36.2%
o molemmat | 1628 50 | 09 | 58 6.4 53 : 2.7 T 97.8%
P fORKO naiset 198 1,2 0.2 1.7 13 12 13 B1%
miehet 1431 8,9 15 | 101 | 120 9.9 | 42 135,0 %
Mosambik _molemmat 4 360 173 | 50 | 262 | 19.2 | ! 27.4 24.6 11.5%
(4‘)’“"‘ ! naiset 1639 127 | 45 | 142 | 105 211 19,1 11,0 %
“miehet | 2721 | 221 | 54 | 363 | 293 | 34,2 I 309 I 10,5 %
M _molemmat | 6558 124 | 13 | 157 | 127 13,1 | 129 | 82%
(43)‘3""“3" naiset | 2704 100 | 11 | 11,8 | 103 10,3 | 10,3 T 02%
miehet 3854 150 | 1.5 | 198 | 152 16,5 14,3 15,5 %
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Maa Sukupuoli  Itsemurhien Karkea arvio itsemurhaluvuista (100 000:ta Ikavakioidut Ikévakioidut Prosentuaalinen
(kuolleisuustietojen lukumaara henkea kohti) koko vaeston keskuudessa ja itsemurha- itsemurha- muutos
laatu**) (kaikki __ ik#rvhmittdin arvioitina 2012 Juvut™® luvut* ikévakioiduissa
iKAYhMA&Y),  kaikki 5-14- 15-29- 30-49- 50-s9- i  (100000:ta (100 000:ta itsemurha-
2012 ika&-  vuofiaat vuotiaat vuotiaat vuotiaat 70-  henked kohti),  henked kohti), luvuissa,
vuotiaat 2012 2000 2000-2012
i molemmat A A i
miehet 33 3,0 0.6 3.9 3.9 68 | 18,9 44 45 2,0%
Tt molemmat 5572 203 | 20 | 258 | 223 | 452 | 822 24,9 335 25,7 %
(4‘)""’ naiset 2468 176 | 21 | 254 | 198 | 290 | 57,5 20,0 27,1 26,2%
miehet 3104 233 19 | 262 | 252 | 61,3 | 1103 30,1 405 25,5 %
Alank t _molemmat 1666 100 | 03 | 67 | 130 | 148 | 119 8,2 7.9 33%
ma” omaa naiset 496 5.9 0.1 36 7.9 8.4 7.4 4.8 5.1 70%
miehet 1171 14,1 05 97 180 | 211 | 182 17 10,9 6.9 %
i eamant molemmat 459 10,3 13 130 | 13,2 | 126 | 107 96 12,2 21,4 %
(1‘)' 2 naiset 122 54 0,9 7.3 71 5,5 55 5,0 43 15,8 %
miehet 337 15,4 17, 185 | 19,8 | 201 | 17.1 14,4 20,6 29,8 %
i molemmat 547 9.1 14 134 | 13,9 | 11,5 | 13.2 10,0 11,5 13,1 %
(z';‘aragua naiset 146 48 18 | 81 55 | 48 65 49 6.2 21,6%
miehet 401 13,5 10 18,7 | 22,9 | 18,8 | 224 15,4 17,0 9,3 %
S “molemmat 315 18 0.4 26 2,3 57 19,3 35 35 23%
{ 4')9""3 naiset 87 10 | 03 | 14 | 10 | 38 | 99 19 19 05%
“miehet 227 26 | 04 40 36 | 7.3 | 308 53 52 1%
_— molemmat | 7238 43 | 13 7.0 5,1 89 | 256 6.5 6,4 2,0%
(4')99"3 naiset 1584 19 0.8 2.8 1,8 50 | 11,3 2.9 2,6 87 %
‘miehet 5653 6,6 18 11,0 8,2 12,9 | 416 10,3 10,3 0,7 %
Neri molemmat 508 102 | 03 10,2 | 12,9 | 146 | 10,8 9.1 11,5 20,4 %
(1‘)’“3 naiset 145 58 | 03 55 | 7.6 | 86 52 52 55 5,6 %
miehet | 364 146 | 03 147 | 180 | 204 | 185 13,0 17,5 25,4 %
o _molemmat . 32 | 10 | 01 | 13 | 10 | 13 | 35 1.0 2,0 -50,3 %
(2'1“3" naiset 6 0,5 0.1 0,7 05 1,0 25 0,6 12 52,0%
miehet 26 13 | 01 16 13, 16 43 | 12 25 51,4 %
Pakista _molemmat | 13 377 7.5 1.1 9.1 85 | 163 | 337 93 9.1 26%
(4‘3') sStall naiset 7 085 8.1 16 | 120 | 7.5 | 154 | 325 9.6 96 03%
miehet 6291 6,8 0.7 63 94 | 17,2 | 348 9,1 8,7 5,0 %
p _molemmat | 170 45 | 07 58 | 52 | 80 76 | 4.7 6.2 -23,7 %
(13)“3""3 naiset 25 13 06 3.0 0.4 20 0.9 13 16 158 %
miehet 146 7.6 0,8 8.4 9.8 14,1 15,2 81 10,8 251 %
p Uusi-Gui molemmat | 550 T.7 0,6 6,5 99 27,8 55,1 12,4 14,8 -15,9 %
( 45)‘9”3‘ usi-Guinea - iset 193 56 | 05 | 45 | 52 | 202 | 520 9,1 10,9 16,8 %
miehet 356 9.7 07 8.4 144 | 361 | 59,8 15,9 18,8 15,4 %
= molemmat 357 53 0,5 6.3 7.9 99 | 122 6,1 6,2 19%
(23)”’9”3"' naiset 94 2,8 06 3.8 34 51 6.3 3.2 35 8,5%
miehet 262 7.8 0.5 8.7 123 | 146 | 18.0 9.1 9.0 09%
Penl molemmat 942 3.1 0.6 49 3.7 3.8 52 0 4.4 271 %
@ naiset 311 2.1 06 40 19 20 3.1 2.1 29 29,6 %
“miehet 631 42 06 5,8 56 58 7.7 44 6,0 -26,2%
E— molemmat | 2558 2,7 0,3 43 3.8 33 46 2,9 2,6 13,5 %
o naiset 550 | 11 | 03 | 22 | 13 | 10 | 19 | 12 14 -13.0%
miehet 2009 42 0.3 6,4 6,3 58 86 48 3.9 24.4 %
ol molemmat 7 848 205 | 05 12,7 | 248 | 31,2 | 29,0 16,6 18,5 10,5 %
@ naiset 1028 52 03 26 47 78 | 10,8 38 48 20,1 %
miehet 6820 370 | 08 | 225 | 442 | 57,7 | 61,2 30,5 338 9.8%
Portuaali _molemmat | 1324 125 | 03 38 | 104 | 163 | 348 | 82 8.8 7.0 %
) 9 300 55 0,1 1.7 47 70 | 136 35 34 48%
1024 19,9 06 59 16,2 | 266 | 66.3 13,6 151 9.6 %
Qatar molemmat | 95 47 | 02 46 | 56 | 62 | 161 4.6 4.1 126 %
@) naiset 3 0.7 0,1 0.8 06 2,0 8.1 12 1.9 34,9 %
miehet 92 59 03 56 67 ZT 202 57 52 10,7 %
Etels-K ‘molemmat 17 908 36,6 12 | 182 | 357 | 504 | 1162 28,9 13.8 108,4 %
(1f Sehered naiset 5755 234 | 1,0 | 149 | 235 | 253 | 69.1 18,0 8.1 1235 %
miehet 12153 49,9 13 | 213 | 476 | 767 | 1921 417 20,4 1046 %
Moldovan tasavalta | Tolemmat 566 16,1 2.1 101 | 19,4 | 289 | 16,6 13,7 15,4 1,1 %
() naiset 102 55 28 35 48 97 8,0 48 40 20,6 %
miehet 463 278 14 168 | 350 | 51,9 | 334 241 28,9 16,8 %
& . molemmat | 2781 12,8 1,0 7.8 154 | 206 | 15,3 10,5 11,3 7.3 %
(1c)>mama naiset 418 3,7 0,7 22 37 57 6.3 29 3,6 -19,5 %
miehet 2 364 223 1.3 13,0 26,7 37,6 29,3 18,4 19,4 -52 %
Vonins elieaat molemmat | 31997 22,4 17 | 273 | 2655 | 226 | 321 19,5 35,0 44,4 %
(1? jan federaatio et 5781 75 13 8,0 75 6,9 15,4 6,2 96 34,9 %
miehet 26 216 30,7 | 22 | 461 | 46,8 | 43,7 | 72,3 35,1 64,3 453 %
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Maa Sukupuoli Itsemurhien  Karkea arvio itsemurhaluvuista (100 000:ta Ikavakioidut Ikavakioidut Prosentuaalinen
(kuolleisuustietojen lukumaara henkea kohti) koko vaeston keskuudessa ja itsemurha- itsemurha- muutos
laatu**) (Kaikki ikArvhmittain arvioituna. 2012 luvut** luvut** ikavakioiduissa
KBYhMAD,  waikki  5-14- 15-29- 30-49- 50-69. yy  (100000ita (100 000:ta itsemurha-
2012 ikd- vuotiaat vuotiaat vuotiaat vuotiaat 7o-  henked koht),  henkea kohti), |uvuissa,
ryhmat vuotiaat 2012 2000 2000-2012
Ruand |_molemmat 8es | 76 | 18 | 11 | 92 | 156 | 680 | 11.9 ! 18,5 : -35.7 %
(4L;a” 4 | naiset 236 4,0 14 47 33 | 97 | 590 7.2 12,1 40,3 %
miehet 629 113 | 24 | 180 | 154 | 227 | 791 171 255 327 %
S molemmat 98 03 0,1 06 03 0,5 18 0.4 06 27.6%
(2)“ A naiset 19 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2 0,9 0.2 0,3 296 %
| miehet 78 05 | 01 08 | 04 0.7 26 06 0.9 29,4 %
" ; " molemmat 438 3.2 05 43 | 38 78 | 306 54 53 0.8 %
(4?”593 naiset 119 17 0.3 22 16 48 | 162 28 3.0 6.4 %
" miehet 318 47 | 07 | 64 | 83 17 | 494 86 81 53%
T ["molemmat 1600 | 16,8 | 01 57 | 152 | 268 | 47,3 12,4 18,5 328%
) 4 naiset 411 8.4 0,1 2,8 59 | 129 | 256 58 9,9 41,7 %
" miehet 1189 | 255 | 01 85 | 246 | 41,9 | 79.8 19.9 28,2 293 %
T molemmat 337 56 14 | 10,7 | 60 87 | 258 7.7 96 201 %
(4';*"3 eone naiset 98 33 10 58 3.2 64 | 150 45 52 13,8%
miehet 239 8.1 18 | 157 | 89 | 111 | 37,2 11,0 14,2 226%
ST ["molemmat 469 89 | 07 82 | 82 | 144 | 222 74 1.1 329%
i naiset 168 | 63 | 05 | 60 | 49 [ 107 | 115 | 52 7.7 30,5%
|“miehet 301 [ & | 08 | 64 | 11,7 | 180 | 36,5 938 147 333 %
o " molemmat 667 | 126 | 03 | 76 | 137 | 216 | 175 10,1 12,6 -20,0 %
(1;""8' B naiset 90 32 0.1 17 3.0 55 5.4 25 43 421%
| miehet 597 225 0.4 13,3 | 241 397 | 40,0 18,5 21,8 152 %
S ["molemmat 354 1714 | 02 84 | 156 | 268 | 322 12,4 25,2 51.0%
a [ naiset 71 68 | 00 | 15 | 44 | 140 | 11,1 44 12,3 64,6 %
[ miehet 283 275 | 05 | 148 | 260 | 396 | 67,5 20,8 39,8 47,8%
&i " | molemmat 34 6.3 0.6 60 | 75 | 197 | 616 10.6 3.9 24.0%
(4a) dhlidis | naiset | M | 40 [ 05 | &7 [ 39 | 124 | 516 | 7.2 97 -26,0%
miehet 24 Y 06 83 | 111 | 267 | 711 13.9 18,0 229%
Somalia | molemmat 815 | 80 | 27 | 127 | 104 | 167 | 51,0 | 124 12,3 06%
@ naiset 208 41 23 48 32 | 102 | 439 6,8 6.7 15%
| miehet 607 | 120 | 32 | 206 | 17,8 | 237 | 59,8 18,1 18,0 0,6%
Eiail i molemmat 1398 27 | 04 28 | 28 56 | 10,5 3.0 3.3 8.8 %
(2)“" e naiset 280 10 02 10 0,9 22 43 1.1 1,0 7.7 %
miehet 1117 44 0,6 45 47 | 103 | 224 55 6,1 105%
DR [ molemmat 1470 136 | 41 | 196 | 157 | 273 | 852 19,8 20,8 48%
@ o [ naiset 443 82 35 95 71 | 184 | 76,8 12,8 12,9 13%
" miehet 1027 189 | 46 | 296 | 244 | 368 | 954 27.1 28.9 3%
Eeraris "molemmat 3296 | 71 | 01 | 30 | 78 96 | 139 51 6.4 203 %
(1)p | naiset 730 | 31 | 00 | 11 | 35 45 52 2.2 2,9 241 %
miehet 2 566 11,1 0,1 4.9 11,9 | 150 | 266 8.2 10,4 20,7 %
P molemmat 6170 292 | 12 | 237 | 31,9 | 483 | 1111 28.8 52.7 45,4 %
(2'; s | naiset 1446 134 | 09 | 107 | 101 | 232 | 636 12,8 223 -42,5%
[“miehet 4724 258 | 1,5 | 368 | 550 | 763 | 172.1 46,4 84,1 448 %
Sodin molemmat 4286 115 | 30 | 150 | 143 | 253 | 80,8 17.2 15,2 12.9 %
(4‘; | naiset 1340 7.2 26 8.1 62 | 182 | 72,8 11,5 10,6 8,4 %
miehet 2946 158 | 35 | 21,8 | 224 | 329 | 90,1 23,0 19,9 15,8 %
Sunhame | molemmat 145 | 272 | 29 | 282 [ 379 | 466 [ 479 | 278 19,8 40,4 %
) naiset 32 11,9 | 28 | 20,7 | 7.2 | 198 | 22,6 1.9 97 22,3 %
| miehet 114 424 | 31 | 355 | 674 | 752 | 844 445 297 50,0 %
Swaziman | molemmat | 65 53 | 14 87 6,4 64 | 173 6.2 5,6 106%
@ naiset 22 35 1,0 56 3.9 51 | 10,6 4.1 3.6 11,5 %
| miehet 43 72 | 18 | 118 | 91 8,0 270 | 8.6 7.9 88%
—— molemmat 1255 132 | 05 | 11.9 | 141 | 210 | 152 1.1 11,5 3.6 %
) [ naiset 341 7. 0,8 53 82 | 121 | 68 6,1 7.0 12,9%
miehet 914 193 | 02 | 18,2 | 198 | 298 | 26,2 16,2 16,3 0,6%
E— [molemmat | 672 | 122 | 02 | 76 | 115 | 196 | 201 | 92 15,6 409%
) naiset 269 | 66 | 01 | 44 | 59 | 117 | 88 5.1 8.4 393 %
miehet 703 17.8 04 10,8 | 17,1 275 | 36,2 136 23,5 421 %
Syyrian arabitasavalta |-moemmat 4 0.4 01 04 0.4 0,6 17 04 05 -13.7 %
(43‘)""' tasavalia I- aiset 22 | 02 | 04 | 03 | 02 | 02 | 08 02 03 281%
miehet 55 05 01 | 05 0,7 1,0 2,8 0,7 0,7 T1%
S—— molemmat 258 3.2 0,4 36 46 82 | 119 42 50 15,2 %
@ i naiset 85 2.1 0,2 26 26 54 9.4 28 3.4 7.6 %
miehet 173 i3 05 47 66 | 112 | 149 57 6,6 34 %
o molemmat 8740 131 | 06 87 | 10,8 | 20,2 | 531 1.4 15,1 24,6 %
(2}3 22 v 1816 5,3 0,4 3,6 3.4 85 | 23,0 45 6,6 32,0%
6924 | 212 | 09 | 188 | 185 | 882 | 922 | 19,1 24,6 22,4%




Maa Sukupuoli  Itsemurhien Karkea arvio itsemurhaluvuista (100 000:ta |kévakioidut Ikavakioidut Prosentuaalinen

(kuolleisuustietojen lukumaara henkea kohti) koko vaeston keskuudessa ja itsemurha- itsemurha- muutos
laatu*) (Kaikki __ikArvhmittain arviaituna 2012 juvut™* luvut=* ikavakioiduissa
iKAyhm&t,  gaikki 5-14- 15-20- 30-49- 50-69- y; (100 000:ta (100 000:ta itsemurha-
2012 ikd- vuotiaat vuotiaat vuotiaat vuotiaat 70-  henked kohti),  henkea kohti), luvuissa,
ryhmat vuotiaat 2012 2000 2000-2012
Entinen Jugoslavian | molemmat | 140 | &7 | 02 | 21 | 60 | 138 | 151 | 52 | 8.7 | -22,0%
tasavalta Makedonia | naiset | =~ 45 | 42 | 00 | 11 | 44 | 71 | 118 | 32 | 40 L 200%
n miehet 96 9,1 03 30 76 | 209 | 196 7.3 9.4 225%
T molemmat 60 5.4 0.7 | 90 74 | 119 | 27.8 8.0 ' 121 [ 340%
(‘f)‘ HIO, naiset 23 42 06 | 7.3 20 | 103 | 22,0 58 83 29.8%
miehet 37 6,6 08 | 10,7 | 106 | 13,6 | 345 10,2 158 35,6 %
T _molemmat 247 3.7 10 | 61 | 41 | 72 | 225 5,5 4.9 128 %
(4°)9° naiset 64 19 0.6 2.8 19 | 47 | 11.3 2.8 2,6 8.0 %
miehet | 183 56 1,3 95 6,3 10,1 36,6 85 | 7.5 | 132%
AT molemmat 193 144 | 06 7.6 | 222 | 251 | 17.4 13,0 ' 12,6 3.8 %
(1’;’“ a0d 1o0ad0 naiset 46 6,9 0,2 42 | 133 | 7.5 6,8 6,2 45 36,4 %
miehet 146 221 | 1,0 | 108 | 31,1 | 434 | 32,7 20,4 _ 20,8 2.0%
— molemmat 262 2.4 0,3 2.7 2.8 3.0 7.3 2.4 2,5 5.6 %
(4‘;”'5'3 naiset 76 14 0.2 15 14 17 56 14 16 47.2%
miehet 186 3.5 0,4 39 44 43 9.3 3.4 34 0,9 %
— “molemmat 5898 8.0 27 | 124 | 103 | 42 | 164 7.9 12,6 37,8 %
(2% 1 naiset &3 43 | 18 | 76 | 42 | 22 | 98 42 78 47,0 %
‘miehet | 4285 11,8 36 170 | 166 | 66 | 255 | 11,8 | 17.8 | -334%
i molemmat | 1003 194 | 21 | 257 | 30,3 | 228 | 184 19,6 _ 15,2 | 289%
(Q‘f L naiset 197 7.5 12 | 120 | 80 94 | 12,0 7.5 7.0 8.0 %
‘miehet 806 317 29 393 | 535 | 385 | 286 325 24,0 351 %
aand molemmat 4323 119 | 38 | 193 | 158 | 26,0 | 91,8 19,5 18,6 51 %
{4?3" 3 naiset 1278 71 30 | 100 | 69 | 164 | 80,7 12,3 11,2 10,0 %
michet | 3045 16,7 | 45 | 285 | 246 | 359 | 1052 26,9 26,2 25%
™ “molemmat | ©165 | 201 | 14 | 105 | 244 | 220 | 268 | 168 298 436 %
?‘Il)rama naiset 1690 6.9 0.9 55 6,3 78 | 13,7 53 9.1 A12%
miehet | 7474 | 356 | 1,8 | 328 | 434 | 433 | 617 | 30,3 | 54,5 | 44,4 %
Arsblemiidkunnat _molemmat | 274 30 | 04 38 | 31 | 34 | 137 3.2 | 3.7 | -129%
(4")3 [emifunna naiset 31 11 0,2 18 1,0 19 | 109 17 2,5 32,7 %
miehet | 243 3.8 0,5 47 37 41 | 153 39 43 90%
Yhdist _molemmat | 4 360 69 | 01 | 59 | 105 | 92 | 63 | 62 | 7.8 L 211 %
kuni':g’:;fuma naiset 960 30 0,1 25 43 4.0 3.1 2,6 3.4 236%
n miehet 3400 110 | 01 9.1 16,7 | 14,7 | 105 9.8 12,3 20,9 %
: - molemmat 7 228 151 | 35 | 20,7 | 17,7 | 36,8 | 1332 24.9 [ 23.8 46 %
Tansanian yhdistynyt | T
tasavalta naiset 2445 102 | 31 | 107 | 83 | 2756 | 1336 183 18,6 1.5%
4) miehet 4783 20,0 3.9 30,7 | 269 | 472 | 1327 316 29,1 88 %
molemmat 43 361 137 | 08 | 127 | 17.4 | 201 | 165 12,1 9.8 24.2 %
Yhdysvallat ] I I
o) naiset | 9308 58 0,5 47 8.0 92 | 40 52 _ 38 | 366%
miehet 34 055 218 | 10 | 204 | 269 | 31,7 | 338 19,4 16,2 19,9 %
0 molemmat 469 138 | 03 | 121 | 146 | 195 | 344 12.1 14,7 7.9 %
( 1’)”9”*’5’ naiset 108 6.2 0.1 38 74 74 | 16,0 52 49 45%
miehet 361 220 | 05 | 202 | 21,9 | 333 | 659 20,0 26,2 23.9%
it molemmat 2184 7.7 1.0 86 | 100 | 144 | 191 8.5 10.4 18,5 %
i naiset 5% | 38 | 05 | 49 | 40 | 61 | 118 41 49 16.7%
miehet 1646 116 | 14 | 122 | 163 | 235 | 205 132 16.3 18,0 %
Venezuela (Vene- _molemmat | 748 25 | 04 32 | 35 | 31 | 57 26 | 6.8 L B13%
zuelan bolivariaaninen | naiset [ 14 10 | 06 12 | 1.0 14 14 | 1.0 | 1.9 | -487%
tasavalta) (1) miehet 607 40 0,3 52 | 60 | 48 | 109 43 11,8 63,3 %
Viet _molemmat | 4600 | 51 | 04 | 50 | 51 | 77 | 205 5,0 5.7 -122% |
(4";"‘ nan naiset 1169 2,5 0.3 18 14 | 42 | 151 24 ‘ 3,0 20,7 %
miehet | 3431 | 77 | 05 | 81 | 87 11,7 | 30,5 | 80 88 | 92%
J molemmat 733 31 0,8 5.2 46 3.8 6,7 3.7 36 0,3%
(f)me" naiset 320 27 | 07 5,1 3.3 27 53 3,0 3.0 1,0%
miehet 213 3.4 0,9 52 58 51 83 43 44 02%
Sambi _molemmat | 1346 96 | 30 | 154 | 104 | 215 | 827 | 15,7 24,4 L -354%
(f}‘ 4 naiset 433 6,1 3.0 8.2 43 | 140 | 792 10,8 188 428%
miehet | 913 13,0 2.9 227 | 164 | 293 | 87.0 20,8 | 29,9 T 303%
i molemmat 2281 166 | 41 | 309 | 185 | 164 | 416 18,1 19,2 57 %
(j‘)“ 2ol naiset | 619 89 | 38 | 153 | 7.7 | 98 | 289 97 _ 10,1 40%
michet | 1663 246 | 44 | 46,7 | 290 | 251 | 585 27,2 28,8 56 %

* 172:ssa WHO:n jasenvaltiossa, joiden vakiluku on vahintdan 300 000. Nama arviot edustavat WHO:n parhaita arvioita, ja ne on laskettu standardiluokkia, -
maaritelmia ja -menetelmia kayttaen, jotta voitaisiin varmistaa eri maiden vertailukelpoisuus keskenaan. Luvut eivat valttamatta vastaa virallisia kansallisia
arvioita. Lukuja on pydristetty tarpeen mukaan.

** 1. Kattavat vaestarekisteritiedot vahintaan viiden vuoden ajalta; 2. Vaestorekisteritiedot, joiden kattavuus on heikko, joukossa suuri osa kuolemia, joiden syy on

tuntematon tai viimeaikaisia tietoja ei ole; 3.Vaeston naytteenomainen kirjaus; 4. Ei véestorekisteritietoja.

*** Standardoitu WHO:n maailman standardivaestén mukaisesti.
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LIMTEET

Liite 2: WHO:n jasenvaltiot ryhmiteltyind WHO-alueiden ja valtioiden keskimaardisen asukasta kohden lasketun tulotason mukaal

Suurituloiset

84

keskituloiset

WHO:n Afrikan
alue

WHO:n
Amerikan
mantereen
alue

WHO:n Kaakkois-
Aasian
alue

WHO:n Euroopan
alue

WHO:n itdisen
Valimeren alue

WHO:n lantisen
Tyynenmeren alue

Andorra, Antigua ja Barbuda, Australia, Itdvalta, Bahama, Bahrain, Barbados,
Belgia, Brunei Darussalam, Kanada, Chile, Kroatia, Kypros, TSekki, Tanska,
Viro, Suomi, Ranska, Saksa, Kreikka, Islanti, Irlanti, Israel, Italia, Japani,
Kuwait, Latvia, Liettua, Luxemburg, Malta, Monaco, Alankomaat, Uusi-
Seelanti, Norja, Oman, Puola, Portugali, Qatar, Etelé-Korea, Vendjan
federaatio, Saint Kitts ja Nevis, San Marino, Saudi-Arabia, Singapore,
Slovakia, Slovenia, Espanja, Ruotsi, Sveitsi, Trinidad ja Tobago,
Arabiemiirikunnat, Yhdistynyt kuningaskunta, Yhdysvallat, Uruguay

Algeria, Angola, Benin, Botswana, Burkina Faso, Burundi, Kap Verde,
Kamerun, Keski-Afrikan tasavalta, TSad, Komorit, Kongo, Norsunluurannikko,
Kongon demokraattinen tasavalta, Eritrea, Etiopia, Paivantasaajan Guinea,
Gabon, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Kenia, Lesotho, Liberia,
Madagaskar, Malawi, Mali, Mauritania, Mauritius, Mosambik, Namibia, Niger,
Nigeria, Ruanda, Sdo Tomé ja Principe, Senegal, Seychelles, Sierra Leone,
Etela-Afrikka, Swazimaa, Togo, Uganda, Tansanian yhdistynyt tasavalta,
Sambia, Zimbabwe

Argentiina, Belize, Bolivia (Bolivian monikansainen valtio), Brasilia, Kolumbia,
Costa Rica, Kuuba, Dominica, Dominikaaninen tasavalta, Ecuador, El
Salvador, Grenada, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Jamaika, Meksiko,
Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru, Saint Lucia, Saint Vincent ja
Grenadiinit, Suriname, Venezuela (Venezuelan bolivariaaninen tasavalta)

Bangladesh, Bhutan, Pohjois-Korea, Intia, Indonesia, Malediivit,
Myanmar, Nepal, Sri Lanka, Thaimaa, [ta-Timor

Albania, Armenia, Azerbaidzan, Valko-Venaja, Bosnia ja Hertsegovina,
Bulgaria, Georgia, Unkari, Kazakstan, Kirgisia, Montenegro, Moldovan
tasavalta, Romania, Serbia, Tadzikistan, entinen Jugoslavian tasavalta
Makedonia, Turkki, Turkmenistan, Ukraina, Uzbekistan

Afganistan, Djibouti, Egypti, Iran (Iranin islamilainen tasavalta), Irak,
Jordania, Libanon, Libya, Marokko, Pakistan, Somalia, Etela-Sudan™*,
Sudan, Syyrian arabitasavalta, Tunisia, Jemen

Kambodza, Kiina, Cookinsaaret, Fidzi, Kiribati, Laosin demokraattinen
kansantasavalta, Malesia, Marshallinsaaret, Mikronesia (Mikronesian
littovaltio), Mongolia, Nauru, Niue, Palau, Papua-Uusi-Guinea,
Filippiinit, Samoa, Salomonsaaret, Tonga, Tuvalu, Vanuatu, Vietnam




*Tama alueellinen jaottelu perustuu WHO:n jasenvaltioiden vuoden 2012 alueelliseen jaotteluun sek& Maailmanpankin kansantalouksien
tilivuoden 2014 arvioihin, joiden mittarina on bruttokansantuote henkeé kohti (World Bank list of economies, heindkuu 2013).

**Etela-Sudan laskettiin kuuluvaksi WHO:n Afrikan alueeseen toukokuussa 2013. Koska tdma esitys maailmanlaajuisista terveysarvioista liittyy
tata vuotta edeltaviin ajanjaksoihin, Etela-Sudanin arvioidut luvut ovat mukana WHQO:n itdisen Véalimeren alueen luvuissa.
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