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S
uisidaalisuudella tarkoitetaan vakavaa 
itsemurha-ajattelua, vakavaa itsemurhan 
suunnittelua ja/tai itsemurhan yrittämistä 
(1-2).

Miljoona ihmistä menettää henkensä oman 
käden kautta vuosittain. Itsemurha on WHO:n 
tilastojen mukaan noussut maailmanlaajuisesti ja 
kaikki ikäluokat huomioon ottaen kahdenkym-
menen tärkeimmän kuolinsyyn joukkoon. Itse-
murhien määrä on noussut 60 %:lla kuluneen 45 
vuoden aikana. (3)  

Kuolinsyytilastot eivät kuitenkaan paljasta 
koko karua totuutta. Todellisuudessa itsemurhia 
tapahtuu useammin kuin mitä tilastot kertovat, 
sillä osa onnettomuuskuolemista johtuu itsemur-
hista. Stigman vuoksi osa itsemurhista jää rapor-
toimatta, vaikka niistä tiedettäisiinkin.

Itsemurhan ja suisidaalisuuden epidemiologia 
riippuu kulttuurista. Itsemurhia näyttäisi esiinty-
vän harvoin tai harvemmin kulttuureissa, joissa 
ihmissuhteiden toimivuutta ja yhteisöllisyyttä ar-
vostetaan enemmän kuin yksilöllisiä saavutuksia. 
(4) Kulttuureissa, joissa kuulutaan kiinteästi koko 
elämän ajan omaan synnyinperheeseen huolimatta 
aviosuhteen tuomasta uudesta perheestä, esiintyy 
psykiatris-antropologisten tutkimusten mukaan 
vähemmän masentuneisuutta kuin kulttuureissa, 
joissa siteitä omiin vanhempiin ja sisaruksiin ei 
priorisoida (5). Uskonnollisuus näyttäisi merki-
tyksen antajana ja yhteisöllisyyttä tuovana pää-
asiallisesti suojaavan itsemurhalta (6). Useiden 
uskontojen, mm. katolisuuden ja animististen 
uskontojen, mukaan itsemurhan tekeminen on 

myöskin tabun rikkomista ja saattaa koko suvun 
häpeään tai johtaa kadotukseen, minkä vuoksi 
siihen ajaudutaan erittäin harvoin.

Itsemurhatilastoja johtaviin maihin kuuluvat 
tällä hetkellä Grönlanti, Etelä-Korea ja entisen 
Neuvostoliiton alusmaat. Sen sijaan pieniltä yh-
teisöllisiltä Karibian saarilta, kuten Grenadasta ja 
St. Kittsistä ja Nevisistä, ei ole raportoitu lainkaan 
itsemurhia. Tilastot puuttuvat suurimmasta osasta 
Afrikkaa. (7)

Euroopassa suisidaalisuus oli vuonna 2008 
Kesslerin kysymystä käytettäessä keskimäärin 9 %. 
Se vaihteli Espanjan 2 %:sta Irlannin 17 %:iin (8). 
Arvelisin kuitenkin, että Espanjan juuri tämänhet-
kinen poliittis-taloudellinen tilanne ja suuri työttö-
myysaste ovat kasvattaneet kansalaisten suisidaali-
suutta. Kaikki entiset itäblokin maat tai Grönlanti 
erikseen eivät olleet mukana tutkimuksessa.

Miehet tekevät yleisväestössä enemmän itse-
murhia kuin naiset, mutta naiset ilmaisevat miehiä 
enemmän vakavaa itsemurha-ajattelua, -suunnit-
telua ja/tai -yrityksiä (2).

Terveydenhuoltohenkilöstön 
itsemurhat
Suisidaalisuus on yleisempää terveydenhuoltohen-
kilöstön keskuudessa verrattuna muuhun väestöön 
(9). Etenkin lääkärien suisidaalisuus huolestuttaa 
kansainvälisesti, sillä se on huomattavasti muuta 
väestöä yleisempää (10-12). Suomessa elinaikainen 
suisidaalisuus lääkärien keskuudessa on vaihdellut 
vuosina 1997–2010 19 % ja 25 %:n välillä (13-15).
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Norjalaisten lääkärien keskuudessa tehdyssä 
tutkimuksessa, jossa käytettiin Pakelin kyselyä, 
suisidaalisen ajattelun elinaikainen prevalenssi oli 
peräti 43 %, itsemurhan suunnittelun 8 % ja yri-
tysten 1,4 %. Yhden vuoden itsemurha-ajattelun 
prevalenssi oli 14 % (16). Norjalaiset naislääkärit 
raportoivat enemmän suisidaalisuutta kuin heidän 
miespuoliset kollegansa (17). 

Ruotsissa ja Italiassa tehdyn tutkimuksen 
mukaan 12 % mies- ja 14 % naislääkäreistä on 
kärsinyt hiljattain itsemurha-ajatuksista (18-19).

Naislääkärien itsemurhien määrät ovat kol-
mesta kuuteen kertaan suuremmat ja mieslääkä-
rien yhdestä kolmeen kertaan suuremmat kuin 
muun väestön itsemurhien (10, 20-21).

Lääkärien itsemurhaluvut ovat suuret myös 
niitä muiden akateemisten itsemurhalukuihin 
verrattaessa (11). Tämä näkyy jo lääketieteellisissä 
tiedekunnissa (20).

Anestesiologit, psykiatrit, terveyskeskuslää-
kärit, yleislääkärit, kirurgit ja patologit johtavat 
lääkärien itsemurhatilastoja (22). Valitettavasti 
siis useiden katsausten valossa näyttää siltä, että 

anestesiologit tekevät itsemurhia useammin kuin 
kollegansa (17, 22-26). 

Huolimatta siitä, että itsetuhoiseen toimintaan 
voidaan vaikuttaa ja itsemurhia estää, lääkärien 
itsemurha-ajattelua ja -toimintaa on tutkittu vä-
hemmän kuin itsemurhia. 

Anestesiologien itsemurhat
Norjalaisessa lääkäritutkimuksessa anestesiolo-
geilla oli enemmän vakavaa itsemurha-ajattelua 
tai -suunnittelua kuin muilla lääkäreillä (17). 
Myös Suomessa suisidaalisuudesta kärsineiden 
anestesialääkärien prosentuaalinen osuus on ollut 
vuosina 1997-2010 hieman suurempi kuin muiden 
alojen kollegojen keskimäärin (13-15, 27). Vuoden 
2010 lääkäritutkimuksen mukaan kaikista vastan-
neista lääkäreistä (n = 2803) 16,5 % oli vakavasti 
ajattelut, 1,4 % vakavasti suunnitellut ja 0,5 % yrit-
tänyt itsemurhaa. Vastanneiden anestesialääkärien 
(n = 164) keskuudessa luvut olivat vastaavasti 24 %, 
4 % ja 0 % (15).
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Oma tutkimuksemme (27) perustui vuonna 
2004 kaikkien Suomessa työskennelleiden anes-
tesiaerikoislääkärien keskuudessa tehtyyn laa-
jaan postikyselyyn. Väitöskirjatyöni, joka koski 
anestesialääkärien työhön liittyvää hyvinvointia, 
perustui tähän tutkimukseen (28).

Anestesialääkärien suisidaalisuus oli yksi 
väitöskirjatutkimukseni pääaiheista. Tutkimuk-
semme osoittivat, että suomalaiset anestesialää-
kärit ovat kohtalaisen stressaantuneita, omaavat 
erikoislääkäreistä suurimman päivystystaakan ja 
kärsivät päivystykseen liittyvistä stressioireista 
(29). Naiset kärsivät stressioireista miehiä enem-
män. Stressistä huolimatta olemme melko tyyty-
väisiä työhömme ja elämäämme (30). Koemme 
kuitenkin, että meillä on liian vähän ammatillista 
itsemääräämisoikeutta eivätkä organisaatiomme 
toimi kyllin oikeudenmukaisesti.

Yli kolmannes oli halukas harkitsemaan anes-
tesialääkärin ammatin vaihtamista toiseen eri-
koisalaan tai kokonaan muuhun ammattiin (31).

Suomi on aikaisemmin ollut maailman itse-
murhatilastojen kärkipäässä, mutta nyt sijoitumme 

19. sijalle (7). Lääkäreiden suisidaalisuus ei ole 
kuitenkaan laskenut, vaan pysynyt samana: kes-
kimäärin joka neljäs suomalainen lääkäri kärsii 
elämänsä aikana vakavista itsemurha-ajatuksista, 
-suunnittelusta tai -yrityksistä, kun vastaava luku 
muussa väestössä on joka kymmenes (13-15, 27). 
Suomalaisten lääkärien suisidaalisuus ei kuiten-
kaan eroa kansainvälisesti muiden länsimaisten 
lääkärien suisidaalisuudesta (27-28).

Meidän poikkileikkaustutkimuksessamme 
(27) Kesslerin suisidaalisuuskysely (1) lähetet-
tiin kaikille Suomen anestesiaerikoislääkäreille. 
Vastausprosentti oli 60. Pyrimme selvittämään 
suisidaalisuuden esiintymisen lisäksi sen työhön, 
henkilökohtaiseen elämään ja perheeseen liittyviä 
mahdollisia riskitekijöitä. 

Tutkimuksessamme yksi neljästä anestesia-
lääkäristä raportoi kärsineensä vakavasta itse-
murha-ajattelusta ja suunnittelusta, mutta kukaan 
ei raportoinut yrittäneensä itsemurhaa. Huono 
terveys oli suurin riski suisidaalisuudelle. Huo-
nosta terveydestä kärsivien riski oli yksitoista-
kertainen verrattuna hyvän terveyden omaaviin. 
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Henkilökohtaiset ja perheeseen liittyvät suisidaa-
lisuuden riskitekijät olivat tärkeämpiä kuin työhön 
liittyvät. Sosiaalisen tuen puutteesta kärsivät, per-
he-ongelmia omaavat ja masennuksesta kärsivät 
omasivat korkean suisidaalisuusriskin. Työhön 
liittyvistä tekijöistä konfliktit kollegojen kanssa, 
suuri päivystystaakka ja siihen liittyvät stressi-
oireet sekä organisaation oikeudenmukaisuuden 
puute muodostivat suurimmat suisidaalisuuden 
riskit. Jos tutkittava omasi useamman kuin yhden 
riskitekijän, niin suisidaalisuuden riski kaksinker-
taistui jokaisen lisäriskitekijän myötä. Kahdek-
sankymmentä prosenttia heistä, joilla oli vähin-
tään seitsemän riskitekijää, raportoi kärsineensä 
suisidaalisuudesta. 

Anestesiologien itsemurhat onnistuvat
Valitettava totuus on, että anestesiologit onnis-
tuvat itsemurhayrityksissään (17, 26-27). Meidän 
vuonna 2004 teetetyn (27) ja Elovainion ym. 2010 
lääkäritutkimuksen (15) mukaan anestesialääkä-
rit eivät raportoineet (epäonnistuneita) itsemur-
hayrityksiä. Kuitenkin vuosina 1984-2000 17 % 
suomalaisten anestesialääkärien kuolemista johtui 
itsemurhista ja 11 % onnettomuuksista (26), joista 
osa oli todennäköisesti itsemurhia. Suomalaisen 
yleisväestön vastaavat luvut olivat 2 % ja 5 %. Pro-
fessori Alahuhdan viimeisen selvityksen mukaan 
tällä hetkellä noin joka kymmenes suomalainen 
anestesialääkäri päättää päivänsä oman käden 
kautta (32).

Myös Hemin mukaan (17) norjalaisten anes-
tesialääkärien itsemurhayritysten määrä oli alhai-
sempi (1,6 %) kuin itsemurhien määrä (4,9 %). 

Syynä siihen, että ammattikuntamme keskuu-
dessa ei itsemurhien tekemisessä epäonnistuta on 
tutkimusten mukaan sekä tietämyksemme kuolet-
tavien lääkitysten käyttämisestä, niiden saatavilla 
olevuus ja persoonallisuutemme piirteet (33-35, 
11, 36-37). 

Itsemurhalle altistavat tekijät
Kahden meta-analyysin (10-11) tulokset ovat sa-
mansuuntaisia kuin omat tuloksemme: niidenkin 
mukaan hyvä psyykkinen ja fyysinen terveys on 
tärkeintä itsemurhan ehkäisemisessä. 

Tutkimuksessamme ei tullut esiin merkittäviä 
sukupuolieroja suisidaalisuudessa. Toiset tutki-
mukset kuitenkin osoittavat, että naissukupuoli, 
ilman partneria eläminen ja ystävien menettämi-
nen on yhteydessä itsemurhiin (19-21).

Cornetten mukaan lääkärien suisidaalisuus 
on yhteydessä epäonnistuneeseen kuulumisen 
toiveeseen tai voimakkaaseen hylätyksi jätetyn 
kokemukseen, kokemukseen taakkana olemisesta 
ja ammatin kautta opittuun kykyyn saattaa itsel-
lensä kuolettavaa vahinkoa (38). Tässä Cornette 
tarkoittaa kuolettavien lääkkeiden käyttötaidon 
tai niiden saatavilla olevuuden lisäksi sitä, että 
opimme koulutuksessamme olemaan pelkäämättä 
kipua, haavoittumista ja kuolemaa, totumme kär-
simyksen ja haavoittumisen kohtaamiseen. Kun 
joudumme ammatissamme kasvotusten traumaat-
tisten tilanteiden kanssa, suojamekanismimme 
pakottavat meidät etäännyttämään tunteemme 
ja toimimaan nopeasti, kenties yli- tai epäinhi-
millisesti pelastaaksemme ihmishengen. Tällaisia 
kyynistäviä tilanteita syntyy potilaiden jouduttua 
kuolettaviin onnettomuuksiin esimerkiksi osan 
aivoista leikkautuessa pois, tai potilaiden viillel-
tyä itseään, ammuttua itseään suuhun tai nieltyä 
partakoneenterän. 

Konfliktit kollegojen kanssa ovat yhteydessä 
itsemurhiin myös toisten tutkimusten mukaan (18-
19, 36, 39). Syynä konflikteihin niiden mukaan on 
saattanut olla seksuaalinen häirintä, pomon per-
verssi narsistisesti häiriintynyt käyttäytyminen tai 
roolikonflikti muiden alentavien työhön liittyvien 
kokemusten joukossa (39).

Stressi on endeemistä anestesialääkärin työs-
sä. Anestesialääkärin työn on osoitettu sisältävän 
suurempaa lyhytkestoista stressiä ja enemmän 
odottamattomia stressaavia tilanteita kuin min-
kään muun lääkärin työn (40). Suomessa anes-
tesialääkärien päivystystaakka on suurempi kuin 
muilla lääkäreillä (13,29). Oman tutkimuksemme 
lisäksi myös aikaisemmat katsaukset (12, 22, 25, 
33) ovat osoittaneet yhteyden stressin ja burnoutin 
ja siihen liittyneen päivystystaakan ja suisidaali-
suuden välillä.

Viimeaikoina arvovaltaisissa kansainvälisissä 
lääketieteellisissä julkaisuissa on käyty keskuste-
lua, jossa liitetään lääketieteen epäinhimillistymi-
nen lääkärien suisidaalisuuteen ja itsemurhiin (12, 
37, 41-42). Lääketieteen epäinhimillistyminen 
liittyy liialliseen työmäärään, unen puutteeseen, 
hoidon pirstoutumiseen, terveydenhuollon tu-
los-vastuu-ajatteluun, organisaation ongelmiin, 
kärsimyksen kohtaamiseen, oppimisvaatimusten 
täyttämättömyyteen, pelkoon syytteeseen joutu-
misesta hoitovirheen vuoksi, medikalisaatioon ja 
potilaiden epärealistisiin odotuksiin hoidon suh-
teen, sosiaalisen statuksen menetykseen jne. (28)

Schernhammerin meta-analyysin mukaan 
lääkärien suisidaalisuus ja itsemurhat liittyvät 

Huono terveys 
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suisidaalisuudelle.



Finnanest    4572013; 46 (5)

lapsuuden perheessä tapahtuneeseen itsemurhaan, 
hyväksikäyttöön, väkivaltaan, masennukseen ja 
alkoholismiin (11). Osa näistä tapahtumista selit-
tyy myös geneettisillä tekijöillä (43). Negatiiviset 
elämäntapahtumat ja hoivan puute lapsena saat-
tavat aiheuttaa varhaisen kiintymyssuhdehäiriön 
ja sen myötä sosiaalisten aivojen toiminnan (oksi-
tosiinin puute) ja persoonallisuuden häiriön (44). 
Nämä häiriöt saattavat lisätä taipumusta ajautua 
traumaattisiin elämäntapahtumiin myös tulevai-
suudessa – ja siten altistaa masentuneisuudelle ja 
suisidaalisuudelle. 

Lääkäreillä näyttää useiden tutkimusten 
valossa olevan muuta väestöä useammin vaativa 
ja narsistinen persoonallisuus (11, 36-37). Sii-
hen liittyy seuraavia piirteitä: tunnontarkkuus, 
kriittisyys, kilpailuhenkisyys, pakonomaisuus, 
neuroottisuus, joustamattomuus, individualismi, 
kunnianhimoisuus ja mielialan vaihtelut. Reeven 
tutkimusten mukaan (45), jotka tosin tehtiin 
vuosia sitten, joka viides anestesialääkäri omasi 
samanlaisia persoonallisuuden piirteitä kuin hä-
nen itsemurhan tehneet potilaansa. Anestesiologit 
olivat myös jännittyneempiä, dominoivampia ja 
sisäänpäin kääntyvämpiä kuin yleislääkärit. 

Voidaan kenties kysyä, ryhtyisikö aivan nor-
maali, mieleltään terve henkilö uhrautumaan 
sopeutuakseen ammattimme äärimmäisiin vaa-
timuksiin? Ja mikä on työn vaikutus persoonal-
lisuutemme? 

Lääkärien keskuudessa mielenterveyshäiriöi-
den, etenkin tunnetiloihin liittyvien affektiivisten 
häiriöiden, prevalenssi on suurempi kuin muun 
väestön (11, 36-37). Tällaisia häiriöitä ovat va-
kava masentuneisuus, yleistynyt ahdistuneisuus 
ja posttraumaattinen stressisyndrooma. Näiden 
häiriöiden oireet näyttäisivät ilmenevän kuitenkin 
lääkäreillä usein muuta väestöä lievempänä (46) 
tai sitten lääkärit osaavat hallita niitä muita pa-
remmin. Affektiivisista häiriöistä kärsivät hakevat 
usein apua alkoholista ja huumeista, eivätkä lää-
kärit muodosta poikkeusta. Tämä ongelmavyyhti 
on valitettavasti omiaan altistamaan itsemurhalle 
(11,20). 

Meidän tutkimuksessamme vain joka neljäs 
suisidaalisuudesta kärsineistä anestesialääkäreis-
tä raportoi olleensa masentunut (27). Vaativaan 
persoonallisuuteen liittyen lääkäreillä on tapana 
kieltää ongelmansa silloinkin, kun he ovat itse siitä 
tietoisia, eivätkä he useinkaan hae apua. Meidän 
tiedetään tekevän töitä sairaana ja lääkitsevän itse 
itseämme sen sijaan, että hyväksyisimme potilaan 
roolin, ottaisimme sairauslomaa ja antaisimme toi-
sen ammattihenkilön ottaa meistä hoitovastuun. 

Tämä liittyy lääkärien epäterveeseen kulttuuriin: 
liian korkeaan työmoraaliin, ajan puutteeseen 
pitää huolta itsestään, epäilyyn toisen lääkärin 
salassapitovelvollisuuden pettämisestä, pelkoon 
siitä, että toinen lääkäri ei ymmärrä eikä osaa 
hoitaa kyllin hyvin sekä pelkoon työn menettä-
misestä ja syytteen kohteeksi joutumisesta. (28, 
47) Saattaa myöskin olla, että lääkäri ei tunnista 
omaa mielenterveysongelmaansa (21). Tällainen 
käyttäytyminen viivästyttää hoidon saamista ja 
tilanne päättyy aivan liian usein kuolemaan (11).

Masennus ei ole välttämätön ehto lääkärien 
itsemurhalle (8). Häpeä, joka on saattanut syntyä 
hoitovahingosta, syytteen kohteeksi joutumisesta, 
tutkimusvirheestä tai -vilpistä tai parisuhteessa 
epäonnistumisesta, saattaa olla sietämätöntä nar-
sistisesti häiriintyneelle jumalankaltaiselle hen-
kilölle. Hän poistaa häpeän tappamalla itsensä. 

Alkoholi-, lääke- ja huumeriippuvuus on ylei-
sempää anestesialääkärien kuin muiden lääkärien 
keskuudessa (13, 35). Tällainen riippuvuus lisää 
suuresti itsemurhariskiä. Meidän tutkimukses-
samme (27) kukaan ei raportoinut omaavansa 
huume- tai lääkeriippuvuutta. Ne, jotka olivat 
vähintään kuusi kertaa vuodessa krapulassa, oma-
sivat kohonneen itsemurhariskin. Riski oli lievästi 
kohonnut myös tupakoijilla. 

Mielenkiintoista ja samalla huolestuttavaa on, 
että eräiden tutkimusten mukaan altistuminen 
anesteettien (propofoli) ja opioidien (fentanyyli) 
jäänteille ilmassa olisi yhteydessä anestesialääkärien 
lääkeriippuvuuteen ja jopa itsemurhiin (33-35, 48).

Lopuksi
Kaiken kaikkiaan voidaan sanoa, että hyvin monet 
toisiinsa liittyvät eri tekijät voivat liittyä anestesia-
lääkärien suisidaalisuuteen.    

Kun kollegalla ilmenee hoitamaton masen-
nus, alkoholiongelma, lääkkeiden väärinkäyttöä, 
huumeongelma tai itsemurha-ajattelua tai anam-
neesissa on itsemurhayritys, on meidän kunkin 
velvollisuutenamme toimia, jotta ongelmasta kes-
kusteltaisiin hienovaraisesti ja siihen puututtaisiin 
viipymättä ja asiantuntevasti. Tämä ei ole osoit-
tautunut helpoksi tehtäväksi. Tarvitaan koulutusta 
ja ohjeistusta suisidaalisuuden tunnistamiselle ja 
siihen puuttumiselle. 

Konfliktit 
kollegojen kanssa 
ovat yhteydessä 
itsemurhiin 
myös toisten 
tutkimusten 
mukaan.
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