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Itsemurha vain säilöö tapahtuneen. Sen sijaan, että se poistaisi maailmasta

tapahtuneen epäonnistumisen tai tehdyn vääryyden -

se poistaa maailmasta vain Minän.

Viktor E. Frankl
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1. JOHDANTO

l.l.Itsemurha

Itsemurhalla on perinteisesti tarkoitettu ihmisen tietoista itsensä surmaamista
(Mayo 1992). Durkheim (1897) kutsui itsemurhaksi kaikkia sellaisia kuoleman-
tapauksia, jotka johtuvat suorasti tai epäsuorasti uhrin omasta positiivisesta tai
negatiivisesta teosta, jonka hän tietää varmasti tuottavan tämän tuloksen.

WHO:n tautiluokituksessakin korostetaan sitä, että ihminen tarkoituksellisesti
aiheuttaa itselleen vahingon (Tauti- ja kuolinsyyluokitus 1969).

Sana itsemurha sisältää jo intention. Siinä tapetaan oma itse ja sen jatkuvuus,

mutta samalla tapetaan myös toiselta henkilöltä mahdollisuus olla äiti, isä, puoli-
so tai auttaja (Aalberg 1989).

Itsemurhaa voidaan ajatella myös ihmisen yrityksenä itse ratkaista kestämättö-

mältä tuntuva tilanne ja sitä kautta päästä olotilaan, missä ei ole enää kärsimystä
(Shneidman l9S9). Itsemurha-ajatuksissa oma kuolema mielletään usein rauhan-

tuojana (Honkasalo 1989). Motton (1992) mukaan itsemurha toteutuu, kun

henkilön psyykkisen tuskan sietokynnys ylittyy sillä tuskan määrällä, joka on

jollakin subjektiivisella varmuudella joko koettu tai aavisteffu.

Itsemurhan tehneiden elämää jälkikäteen tutkittaessa on ilmennyt, että kuolemaa

ovat edeltäneet elämänvaiheet, joihin monet ongelmat ovat kasautuneet. Itse-

murha on keskimääräistä todennäköisempi, jos itsemurhaa yrittan¡ tai siitä pu-

hunut on mies, keski-ikäinen tai sitä vanhempi, yksinäinen, alimpiin sosiaali-

ryhmiin kuuluva, ruumiillisesti sairas tai psyykkisistä ongelmista ja etenkin ma-

sennuksesta kärsivä, alkoholisoitunut sekä auttamisyrityksiin kielteisesti suhtau-

tuva (Lönnqvist ym. 1993).

Itsemurhaa voidaan tarkastella myös sellaisen elämänprosessin päätepisteenä,

joka on sisältänyt sekä vaaratekijöiden että suojaavien tekijöiden pitka- tai ly-
hytkestoista vaihtelua ja yhteisvaihtelua koko elämän ajan (Blumenthal 1990;

Heikkinen ym. L993). Nämä itsemurhan vaaratekijät eivät vaihtele vain eri ih-

misten tai eri väestöryhmien välillä, vaan ne vaihtelevat myös eri ajanjaksoina

ihmisen elämässä.

"Ios ihmisen kärsimyksen ja tuskan määrä on niin suuri, että se aiheuttaa ajatus-
ja havaintotoiminnan kapeutumisen, ihminen joutuu ikään kuin loukkuun ja
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paine ratkaisun saamiseen kasvaa (Järventie 1993). Itsemurha on aina kuitenkin
yllätyksellinen tapahtuma, siihen liittyy monia tekijöitä, jotka eivät ole kontrol-
loitavissa eivätkä ennakoitavissa. Tämän vuoksi yksittäisen ihmisen itsemurhaa

ei voida täsmällisesti ennustaa (Motto 1992), ainoastaan voidaan arvioida riski-
tekijöiden tasoa ja tähän perustuen arvioida ajanjakso, jona itsemurhariski on

suurentunut. Se että itsemurhaprosessiin päästäisiin vaikuttamaan oikeaan ai-

kaan ja oikealla tavalla, on itsemurhien ehkäisyn kannalta keskeistä (Upanne

ym,1992).

1.2. Itsemurhakuolleisuus

Itsernurhia on esiintynyt kaikkialla maailmassa, lähes kaikissa kulttuureissa ja
yhteiskunnissa, erilaisissa olosuhteissa ja eri elärnänvaiheissa (Diekstra 1989).

Euroopan maista Etelä-Euroopassa on pienin itsemurhakuolleisuus, kun taas

useimmissa Pohjois- ja Keski-Euroopan maissa itsemurhakuolleisuus on suu-

rempi.

Itsemurhakuolleisuus on Euroopassa erityisen suuri miesten keskuudessa

(Lönnqvist 1989). Suomalaiset miehet sijoittuivat 1980-luvulla itsemurhakuol-

leisuustilastoissa toiseksi Unkarin jälkeen. Suomessa kuoli vuonna 1986 itse-

murhaan 43 jalJnkarissa 68 miestä 100 000 miesasukasta kohti. Muista Pohjois-

maista tanskalaiset miehet sijoittuivat Euroopan maiden vertailussa neljännelle

sijalle (35 per 100 000), ruotsalaiset yhdeksännelle (26 per 100 000), norjalaiset

neljännelletoista (20 per 100 000) ja islantilaiset viidennelletoista sijalle (19 per

100 000).

Naisten itsemurhakuolleisuus Euroopassa on miesten tasoa pienempi ja vaihte-

lee vähemmän kuin miesten. Suomalaisten naisten itsemurhakuolleisuus si-
joittui vuonna 1986 eurooppalaisessa vedailussa yhdeksännelle sijalle (l I per

100 000). Tanskalaiset naiset sijoittuivat toiseksi (19 per 100 000) unkarilais-

ten jälkeen (23 per 100 000), islantilaiset neljänneksi (14 per 100 000), ruotsa-

laiset yhdenneksitoista (10 per 100 000) ja norjalaiset viidenneksitoista (8 per

100 000).

Suomessa itsemurhakuolleisuuden kehityssuunta on tällä vuosisadalla ollut nou-

seva, ja miesten itsemurhakuolleisuus on koko ajan ollut huomattavasti naisten

kuolleisuutta suurempi (Lönnqvist ym. 1988). Parin viime vuosikymmenen aika-

na itsemurhien vuosittainen määrä on vaihdellut 1300:n ja 1500:n välillä
(Tilastokeskus 1996).
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1950- ja 1980-lukujen välillä naisten itsemurhakuolleisuus on hieman suurentu-

nut, ja vähäinen kasvu on jatkunut 199O-luvulle asti. Sen sijaan miesten osalta

on 1960- ja 197O-luvuilla tapahtunut selvää suurentumista, ja itsemurhakuollei-
suuden kasvu kiihtyi edelleen 1980-luvun alkupuoliskolla; huippu saavutettiin
vuonna 1990 (Järventie ja Perä-Rouhu 1986; Öhberg ym. 1995; Suomalaisten

Terveys 1996).

Suomalaisten miesten itsemurhakuolleisuus on ollut vuosikymmeniä naisten it-
semurhakuolleisuuteen verrattuna 3-5-kertainen ikäryhmästä riippuen (Lönn-
qvist ym. 19S8). Vuosina 1953-1986 itsemurhan teki 27 577 miestä ja 7 738

naista (Kuolemansyyt 1953-86). Uusimman tilaston mukaan miesten itse-

murhakuolleisuus oli vuonna I 994 43 .6 ja naisten I I .8 1 00 000 asukasta kohti
(Tilastokeskus 1996).

Miesten itsemurhakuolleisuus on suurimmillaan keski-iässä. Näistä erityisesti

50-60-vuotiaiden miesten itsemurhakuolleisuus on suuri (Tilastokeskus 1996).

Naisten itsemurhakuolleisuus on ollut 198O-luvulla suurimmillaan 45-64-vuoti-

aiden ikäryhmässä (Palonen ym. 1990).

Myös vanhuudessa tehdään ja tultaneen tekemään suhteellisen paljon itsemurhia

(Pearson ja Conwell 1995). Yli 65-vuotiaiden itsemurhat ovat yleisempiä kuin

väestössä keskimäärin. Suomessa itsemurhia tekevät erityisesti vanhat miehet,

joiden itsemurhakuolleisuus oli vuosina 1981-1985 keskimäärin 58 itsemurhaa

100 000 miesasukasta kohti (Lönnqvist 1989).

Nuorten itsemurhakuolleisuus on Suomessa noussut 1960-luvun loppupuolelta

1970-luvun puoliväliin ja pysynl sen jälkeen korkealla tasolla (Aro ym. 1992).

Erityisesti |5-24-vrctiaiden miesten itsemurhakuolleisuus maassamme on Eu-

roopan suurin.

Itsemurhat jakautuvat sekä alueittain että väestöryhmittäin epätasaisesti. Itse-

murhakuolleisuus on suurin Itä- ja Pohjois-Suomessa. Etelä- ja Lounais-Suomi

ovat olleet keskitasoa pienemmän itsemurhakuolleisuuden aluetta. Vaasan lää-

nissä itsemurhakuolleisuus on ollut pienempi kuin muualla maassa. Miesten itse-

murhia on maaseudulla enemmän kuin kaupungeissa. Naisten itsemurhat taas

painottuvat asutuskeskuksiin ja Etelä-Suomeen (Lönnqvist ja Salovainio 1989).

Keski-ikäisten (3 5-64-vuotiaiden) miesten itsemurhakuolleisuus on ei-erikoistu-

neilla työntekijöillä kolminkertainen ja erikoistuneilla työntekijöillä lähes kak-

sinkertainen ylempiin toimihenkilöihin verrattuna (Valkonen ym. 1990). Van-

hemmilla miehillä (60 vuotta täyttäneet) itsemurhakuolleisuuden sosiaaliryhmi-

en väliset erot ovat pääpiirteittäin samanlaiset kuin keski-ikäisillä. Tästä poike-

ten ei-erikoistuneiden työntekijöiden itsemurhakuolleisuus ei ole ylempiin toi-
mihenkilöihin verrattuna aivan yhtä suuri (2.5-kertainen). Naisten itsemurha-
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kuolleisuudessa sosioekonomisista syistä aiheutuvat erot ovat selvästi pienempiä
kuin miesten kohdalla. Naisten keskuudessa suurin itsemurhakuolleisuus on
ylemmillä toimihenkilönaisilla. Miesten ja naisten ikävakioitu itsemurhakuollei-
suussuhde on pienin ylemmillä toimihenkilöillä (2.0) ja suurin ei-erikoistuneilla
työntekijöilla (4.7) (Koskenvuo ym. I 986).

Miehet ovat perinteisesti käyttäneet naisiin verrattuna väkivaltaisempia itsemur-
hamenetelmiä, jotka johtavat usein heti kuolemaan (Mclntosh 1992). Suomessa

miesten yleisimmät itsemurhamenetelmät ovat olleet hirnaytyminen, ampuminen

tai räjäy,tíäminen ja myrkyttäytyminen, naisilla myrkyttäytyminen, hirttäytymi-
nen ja hukuttautuminen (Lönnqvist ym. 1993; Öhberg ym. 1995). Myrþrtyskuo-
lemat ovat lisääntyneet 30 vuodessa miehillä 4.8-kertaiseksi (vuosina 1947-1949

2.9110s ja vuosina 1988-1990 13.8/105) (Öhberg ym. 1995). Ampuma-aseiden

käyttö tai räjäyttäminen on lisääntynyt 1.3-kertaiseksi. Naisten keskuudessa

myrkyttäytyminen on lisääntynyt 2.5-kertaiseksi, ja hirttäytyminen ja hukuttau-

tuminen ovat 1.4-kertaistuneet 1940-luvulta 1990-luvulle.

Useissa tutkimuksissa on havaittu, että mielenterveyden häiriöistä kärsineillä on

huomattavasti suurempi itsemurhariski kuin normaaliväestöllä (Black ja Wino-
kur 1990; Budaja Tsuang 1990; Tanney 1992). Vakava depressio on tärkein yk-
sittäinen itsemurhan riskitekijä (Blumenthal 1990), ja myös alkoholismi on väes-

tötasolla merkittävä tekijä (Black ja Winokur 1990; Flavin ym. 1990; Henriks-

son ym. 1993). Suurimmalla osalla itsemurhan tehneistä on todettu mielen-

terveyden häiriö (Black ja Winokur 1990;Henriksson ym. 1993).

Heikkisen (1994,1995) tutkimusten mukaan itsemurhaa edeltäneitä tyypillisim-
piä elämäntapahtumia olivat miehillä erokokemukset (15%), taloudelliset vaike-

udet (20%) ja työttömyys (18%). Näitä elämäntapahtumia oli muita enemmän

nuoremmill a, alle 5O-vuotialla miehillä. Somaattinen sairastaminen, johon liittyi
depressio, oli yleisempää vanhemmilla miehillä. Myös paihteiden väärinkäyttö

yksin elävillä miehillä - silloin kun se oli yhteydessä edellä mainittuihin elä-

mäntapahtumiin - oli itsemurhan selvä riskitekijä.

Naimisissaoloa on pidetty itsemurhalta suojaavana tekijänä. Koskenvuon ym.

(1979) tutkimuksessa itsemurhariski oli leskeksi jääneillä miehillä (vuosina

1969-1971) naimisissa oleviin miehiin verrattuna 6.7-kertainen ja eronneilla nai-

silla naimisissa oleviin naisiin verrattuna 3. I -kertainen.
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1.3. Syövän esiintyvyys ja syöpäkuolleisuus

Syöpä eli pahanlaatuinen kasvain on yleisnimitys suurelle joukolle erilaisía tau-

teja, joiden yhteinen piirre on solujen kontrolloimaton jakautuminen (Teppo

198s).

Suomessa todetaan Suomen Syöpärekisterin mukaan nykyisin vuosittain noin

20 000 uutta syöpätapausta. Miesten ikävakioitu kokonaissyöpäsairastuvuus on

ollut aina suurempi kuin naisten. Vuosina l98l-1985 ikävakioitu syöpäsairastu-

vuus oli miesten keskuudessa 2 6521106 ja naisten keskuudessa 19431106

(Hakulinen ym. 1989).

Yleisimmät syöpämuodot Suomessa vuonna 1994 olivat miehillä eturauhasen

syöpä (N = 2141, 22.5o/o), keuhkosyöpä (N: 1625,77.Ùyo), virtsarakon syöpä

(N: 596, 6.3%)ja mahasyöpä (N= 525,5.5%)ja naisilla rintasyöpä (N = 2895,

27.gyo), paksusuolen syöpä (N = 655, 6'3yo), kohdunrungon syöpä (N : 598,

5.8%) jamunasarjasyöpä (N : 554,5.3%) (Finnish Cancer Registry 1996).

Eri syöpämuotojen yleisyys on vuosikymmenten kuluessa selvästi muuttunut.

Mahasyöpä oli 195O-luvulla sekä miesten että naisten yleisin syöpämuoto. Se on

kuitenkin tasaisesti vähentynyt, ja 1980-luvulla se oli miesten kolmanneksi ylei-

sin syöpä ja naisten toiseksi yleisin syöpä.

Keuhkosyöpä on ollut 1960-luvun alkupuolelta lähtien miesten yleisin syöpä-

muoto. 1970-luvun taitteessa yleistyminen päättyi, ja ilmaantuvuus kääntyi las-

kuun. Vuonna 1993 eturauhasen syöpä ohitti tilastoissa keuhkosyövän. Naisten

keuhkosyöpä on yleistynyt tasaisesti 195O-luvulta alkaen, ja yleistyminen jat-

kuu edelleen (Hakulinen ym. 1989).

Rintasyöpä on ollut naisten yleisin syöpämuoto aina 1960-luvun alkupuolelta

lähtien, ja se yleistyy jatkuvasti. Vuosina 1981-1985 todettiin vuosittain keski-

määrin 1850 uutta rintasyöpää, ja vuosille 2004-2008 ennuste on 3700 uutta rin-

tasyöpää vuodessa (Hakulinen ym. 1989). Sen sijaan rintasyöpäkuolleisuuden

oletetaan vähenevän, osittain vuonna 1987 aloitettujen valtakunnallisten mam-

mografiaseulontojen ansiosta (Elovainio ym. 1989)'

Kohdunkaulansyövän vähenemiseen ovat osaltaan vaikuttaneet 1960-luvulla

aloitetutjoukkotarkastukset (Louhivuori, 1991). Kohdunrungon syöpä on sen si-

jaan yleistynyt, ja yleistymisen ennustetaan jatkuvan myös tulevaisuudessa

(Hakulinen ym. 1989).
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Syöpä on [ypillisesti vanhojen ihmisten sairaus, ja väestön keski-iän noustessa

syöpään sairastuvien määrä kasvaa. Alle 4O-vuotiailla syöpää esiintyy verrattain

harvoin. Sen jälkeen todennäköisyys sairastua syöpään suurenee iän myötä.

Syöpä on niin yleinen sairaus, että joka viidennen suomalaisen kuolemansyy on

pahanlaatuinen kasvain (Hakulinen ym. 1989). Vuosina 1981-1985 syöpään

kuoli vuodessa keskimäärin 9213 potilasta. Miesten kokonaissyöpäkuolleisuus

oli 1.8-kertainen naisiin verrattuna (miesten syöpäkuolleisuus 1690/106, naisten

e24t10q.

Suomalaisen syöpäpotilaan viiden vuoden suhteellinen elossaololuku oli 1980-

1986 sairastuneilla miehillä 36% ja naisilla jonkin verran korkeampi, 5lolo'

Keuhkosyöpä kuuluu huonoennusteisiin syöpämuotoihin: viiden vuoden suh-

teelliset elossaololuvut olivat sekä miehillä että naisilla noin l0% (Pukkala ja

Vertio 1994). Myös mahasyöpä on huonoennusteinen. Erityisen huonoennustei-

sia ruoansulatuselinten syöpiä ovat ruokatorven syöpä, sappirakon syöpä, mak-

sasyöpä ja haimasyöpä: viiden vuoden suhteellinen elossaololuku on alle 10%.

Samaa syöpää sairastavien eri sukupuolta olevien syöpäpotilaiden elossaololu-

vuissa ei yleensä ole suuria eroja, poikkeuksena on melanooma' jossa naisten

luku on noin 10 prosenttiyksikköä suurempi'

Alhaiseen sosioekonomiseen asemaan liittyviä syöpiä ovat mm. ruokatorven,

mahan ja kohdunkaulan syöpä sekä miehillä keuhkosyöpä (valkonen ym.1990).

Paksusuolen syöpä, rintasyöpä, kohdun runko-osan syöpä, eturauhas- ja kives-

syöpä liitt).vät selvästi korkeaan sosiaaliseen asemaan'

Useimmat syöpämuodot ovat kaupungeissa tavallisempia kuin maaseudulla.

Naisten rintasyöpä on selvästi yleisempi kaupungeissa, samoin naisten keuhko-

syöpä. Maksasyöpää, munuaissyöpää ja paksusuolen syöpää esiin[y kaupun-

geissa enemmän kuin maaseudulla. Mahasyöpää, leukemiaa ja miesten keuhko-

syöpää esiintyy kaupungeissa ja maaseudulla suunnilleen yhtä paljon (Pukkala

ja Vertio 1994).

1.4. Somaattiset sairaudet itsemurhan riskitekijöinä

Vakavaan tautiin sairastuminen on yksi elämän kriiseistä, ja siihen sopeutumi-

nen riippuu sekä perityistä että elämänkokemusten myötä vaikuttaneista monista

tekijöistä (Hietanen ja Lammi 1991). Sairastuminen vaikeaan tautiin panee ihmi-

sessä liikkeelle monenlaisia tunteita, kuten ahdistuneisuutta, pelkoa ja masen-
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nusta (Achté,1992). Joskus myös lääkehoito voi aiheuttaa masennusta ja mieli-
alan muutoksia (Whitlock 1986; Harris ym.1994).

"Itsemurhat Suomessa 1987" -projektin mukaan 460/o itsemurhan tehneistä oli
kärsinyt ennen itsemurhaa kliinisesti merkitsevästä somaattisesta sairaudesta tai
vammautumisesta (Henriksson ym. 1993). Erityisesti vanhemmilla miehillä so-

maattisen sairauden yhteydessä esiintynyt masennus oli tärkeä itsemurhan riski-
tekijä (Heikkinen 1994). Itsemurha-aineistossa vakavien sairauksien pelko

esiinfyi huolestumisena heikkenevästä kunnosta, hätänä riippumattomuuden me-

nettämisestä, etenkin miehillä, sekä huolestumisena sairauden pahenemisesta ja
kivusta (Halttunen ym. 1993).

Itsemurhia koskevissa tutkimuksissa on havaittu useiden somaattisten sairauk-

sien lisäävän itsemurhariskiä (Whitlock 1986; Mackenzie ym 1987; Harris ja
Barraclough 1994). HIV/AIDS lisäsi itsemurhariskin lähes 7-kertaiseksi, multip-
peliskleroosissa riski oli yli kaksinkertainen. Itsemurhariski oli lisääntynyt myös

muissa keskushermoston sairauksissa, kuten epilepsiassa, aivovauriossa, aivove-

renkiertohäiriöissä ja Parkinsonin taudissa (Stenager ja Stenager 1992).

1.5. Syöpä ja itsemurhat

Itsemurha-ajatukset ja -toiveet ovat syöpäpotilaiden keskuudessa yleisiä

(Lederberg ja Holland 1995).

Syöpäpotilaiden itsemurhariskistä ei ole tehty kovin monia epidemiologisia tut-

kimuksia (Campbel 1966; Louhivuori ja Hakama 1979;Foxym' 1982; Marshall
ym, 1983; Allebeck ym. 1989; Chatton-Reith ym. 1990; Allebeck ja Bolund

1991; Levi ym. 1991; Storm ym. 1992). Kaikissa näissä tutkimuksissa sekä

mies- että naispuolisten syöpäpotilaiden itsemurhariski oli kohonnut normaali-

väestön tason yläpuolelle. Poikkeuksena on vain Foxin ym. (1982) tutkimus,
jossa naissyöpäpotilailla ei havaittu kohonnutta itsemurhariskiä.

Itsemurhariski oli suurin ensimmäisenä syöpädiagnoosia seuraavana vuotena

(Allebeck ym. 1989; Levi ym. l99l). Stormin ym. (1992) tutkimuksessa itse-

murhariski oli korkein vasta kahden vuoden päästä diagnoosista. Louhivuoren ja
Hakaman (1979) aineistossa itsemurhariski oli korkea ensimmäisellä diagnoosin
jälkeisellä viisivuotisajanjaksolla. Foxin ym. (1982) tutkimuksessa syöpäpotilai-

den itsemurhariski aleni siirryttäessä 1940-luvulta 1960-luvun loppuun, Sen si-
jaan Stormin ym. (1992) tutkimuksessa itsemurhariski suureni siirryttäessä

1970-luvulta I 980-luvulle.
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Louhivuoren ja Hakaman (1979) tutkimuksessa korkea itsemurhariski esiintyi
ruoansulatuselinten syöpää sairastavilla; riski oli normaaliväestöön verrattuna
noin 2.5-kertainen. Matalampi riski oli rintasyövässä, naisten sukuelinten syö-
vässä (Levi ym. 1991) ja paikallisissa syöpäkasvaimissa yleensä (Storm ym.
1ee2).

Epidemiologisissa tutkimuksissa ei ole käsitelty itsemurhan tehneen syöpäpoti-
laan depressiivisyyttä eikä sitä, onko potilailla ollut psykiatrinen diagnoosi tai it-
semurhayrityksiä ennen itsemurhaa. Muissa kuin epidemiologisissa tutkimuk-
sissa syöpäpotilaiden taustaa on tarkemmin selvitetly mm. seuraavissa tutki-
muksissa: Hietanen ja Lönnqvist l99l; Bolund 1985a; Farberow ym. 1963;
Whitlock 1978; Marshall ym. 1983; Brown ym. 1986; Achté ym. 1989; Achté ja
Vauhkonen 1970; Henriksson 1996.

Bolundin (1985b) mukaan useimmilla syöpäpotilailla, jotka tekivät itsemurhan

ensimmäisen vuoden aikana diagnoosista, oli levinn¡ ja nopeasti etenevä syöpä.

Itsemurhariski vaihteli myös kasvaimen sijainnin mukaan: riski oli korkein niil-
lä, joiden syöpä sijaitsi keuhkoissa, ylemmissä hengitystiehyissä, ruoansulatus-

elimissä, keskushermostossa, imukudoksessa, haimassa tai munuaisissa.

Hietasen ym.(1994) tutkimuksessa havaittiin, että syöpäpotilailla, jotka tekivät
itsemurhan, oli enemmän kipuja ja he olivat fyysisesti huonokuntoisempia kuin
*""+ i+.o*.'*L^- +^h---+ 'Frr+LiñrrL"-- *"L..- "o*iooi^ooo ^lloi.lo. cr¡nnännfi-ll¡ugl tlJvlllul tlq¡¡ twlrrrv!L. ¡ u(r\¡¡r¡u¡\Jw¡¡ r¡lul\our¡

laiden itsemurhat muistuttivat taustatekijöiltään normaaliväestön itsemurhia, kun
taas sairauden merkitys potilaalle ja yksilöllisempi itsemurhaprosessi korostuivat
terminaalipotilaiden ryhmässä. Terminaalipotilaiden toiveeseen kuolla tiedetään

liitqruan masennusoireita (Brown ym. 1986; Emanuel ym. 1996). Itsemurha on

syöpäpotilaiden keskuudessa kuitenkin harvinainen tapahtuma, myös terminaali-
vaiheessa (Bolund, 1985b).
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1

2. TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Tutkimuksessa pyritään tunnistamaan itsemurhavaarassa olevat syöpäpotilas-

ryhmät, selvittämään syöpäpotilaiden itsemurhariskissä tapahtuneita muutoksia
vuosina 1953 - 1986, kuvaamaan itsemurhan tehneiden syöpäpotilaiden elossa-

oloaikoja ja tunnistamaan ne syöpäpotilaat, jotka ovat tehneet itsemurhan pian

kasvaimen toteamisen jälkeen.

Syöpüpotiløiden itsemurhariskin osalta pyritäÌìn vastaamoan seuraüviin kysy-

myksünz

Onko syöpäpotilaiden itsemurhariski suurempi kuin normaaliväestön

itsemurhariski?

2. Miten sukupuoli ja ikä vaikuttavat syöpäpotilaiden itsemurhariskiin?

3. Minä ajankohtana kasvaimen toteamisen jälkeen itsemurhariski on suurin?

4. Mikä on kasvaimen levinneisyyden, pahanlaatuisuuden ja si-iainnin

vaikutus itsemurhariskiin?

5. Onko itsemurhariski muuttunut ajan myötä?

6. Onko itsemurhariskissä alueellisia eroja?

L is d k s i s e lv it et ìi Ìin :

Mikä on syövän syyosuus syöpäpotilaiden tekemissä itsemurhissa ja
mikä on niiden väestöslyosuus?

Itsemurhan tehneiden syöpäpotikriden osaltø selviteldün erityisesti seursavia

kysymyksiä:

Miten kasvaimen sijainti, levinneisyys ja hoito vaikuttaa itsemurhariskiin.

Miten kasvaimen levinneisyys liitt).y itsemurhan ajankohtaan eri

syöpätyyppien osalta?

7

1

2
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Onko sosiaaliryhmällä, koulutuksella tai asuinpaikalla vaikutusta
syöpäpotilaan itsemurhariskiin?

Pian syövììn toteømisen jdlkeen itsemurhan tehneiden osalta selvitetìitin seu-
røavia kysymyksiìiz

Painottuvatko itsemurhan pian tehneiden kasvaimet joihinkin
syöpätyyppeihin?

Mikä on kasvaimen pahanlaatuisuusasteen tai levinneisyyden vaikutus
pian tehtyyn itsemurhaan?

Vaikuttaako annettu hoito pian tehtyihin itsemurhiin?

Vaikuttaako ikä kasvaimen toteamishetkellä, sosiaaliryhmä, koulutus,

asuinalue tai kuntamuoto pian tehtyihin itsemurhiin?

2

J

4
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3. AINEISTOT JA MENETELMAT

Tässä tutkimuksessa oli kaksi osa-aineistoa:

I Väestötason aineisto, jossa syöpäpotilaiden tekemiä itsemurhia verrattiin
ikäjakaumaltaan vastaavan normaaliväestön tekemiin itsemurhiin käyttäen hy-
väksi koko Syöpärekisterin aineistoa.

U Syöpäpotilasaineisto, jossa itsemurhan tehneitä syöpäpotilaita verrattiin
toisiin syöpäpotilaisiin, jotka olivat syöpään sairastumisiän ja sukupuolen mu-
kaan kaltaistettuja, mutta jotka eivät olleet tehneet itsemurhaa. Tämän Syöpäre-

kisteristä poimitun otoksen avulla voitiin tutkia syöpään liittyvien tekijöiden li-
säksi hoidon, sosiaaliryhmän ja koulutuksen vaikutusta syöpäpotilaiden itsemur-

hariskiin. Tästä syöpäpotilasaineistosta tutkittiin erikseen pian syöpädiagnoosin
jälkeen itsemurhan tehneet syöpäpotilaat.

" t'/ ""iedotJ.I. SyOpareKlslerlarnelsto Ja va€slull

Tutkimuksen perustana olivat Suomen Syöpärekisteriin vuosina 1953-1986 il-
moitetut syöpätapaukset, yhteensä 401 654,joista miehiä oli 202 257 ja naisia

199 397. Tutkimusaineiston muodostivat ne syöpäpotilaat, joita seurattiin enin-

tään viisi vuotta syövän toteamisesta.

Syöpäpotilaiden itsemurhatiedot saatiin Syöpärekisteristä, johon ne on koodi-
tettu virallisten kuolintodistusten peruskuolemansyistä (Kuolemansyyt 1953-

1986: ennen vuotta 1960 3-numeronimistön rinnalla kirjainyhdistelmä Pa-Ph,

vuosina 1960-1968 l936,f970-979 ja vuodesta 1969 lähtien E 950-959). Syö-

pärekisterissä itsemurhat on koko ajan kooditettu ICD-7:n mukaan F;970-E979.

Vuoden 1986 loppuun mennessä oli viiden vuoden seurannan aikana syöpädiag-

noosista tehnyt itsemurhan 762potilasta, joista miehiä 597 ja naisia 165 (Ku-
va 1).

Vertailuaineistona kä¡ettiin koko maan itsemurhia vuosilta 1953-1986. Koko
maan itsemurhamäärät ja keskiväkiluvut ikäryhmittäin laskettiin virallisista tilas-
toista (Kuolemansyyt 1953-1986, Väestömuutokset 1955-1986). Koko väestön

läänikohtaiset itsemurhatiedot ovat vuosilta 1977 -1986.
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Kuva 1. Vuosina 1953-1986 diagnosoitujen syöpäpotilaiden itsemur-
hien lukumäärät viiden seurantavuoden aikana.

Aineisto analysoitiin 5-vuotisikäryhmiin jaoteltuna. Seuranta-aika laskettiin kuu-
kauden tarkkuudelia.

Kasvaimen toteamisaikaisen levinneisyyden mukaan aineisto jaettiin kolmeen
ryhmään: paikalliset, levinneet ja ei tietoa levinneisyydestä. Levinneiksi luettiin
kasvaimet, joissa oli etäpesäkkeitä läheisissä imusolmukkeissa tai etäällä, jotka
olivat levinneet ympäröiviin kudoksiin sekä ne levinneet kasvaimet, joiden
osalta ei ollut tarkempaa tietoa levinneisyydestä.

Kasvaimen pahanlaatuisuusasteen mukaan aineisto jaettiin varsinaisiin syöpiin
ja muihin kasvaimiin. Muihin kasvaimiin luettiin mikroinvasiivinen kohdunkau-
lansyöpä, eräät semimalignit (puolipahanlaatuiset) kasvaimet, carcinoma in situ -
muutokset (pintasolukosta alkava oireeton syöpä) (Teppo 1996) sekä ne aivo-
kasvaimet, joiden pahanlaatuisuudesta ei ollut tietoa tai jotka olivat hyvänlaa-
tuisia.

Kasvaimet jaettiin sijaintipaikan mukaan seuraaviin ryhmiin: ruoansulatuselinten
kasvaimet (ICD-7, 150-159), hengityselinten kasvaimet (160-164), rinnan kas-
vaimet (170), naisten sukuelinten kasvaimet (l7l-176), miesten sukuelinten kas-
vaimet (177-179) ja muut kasvaimet (140-148,180-181, 190-204).
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3.2. Itsemurhan tehneet syöpäpotilaat ja heidän syöpäpotilasvertailu-

ryhmänsä

Kullekin vuosina 1961-1986 syöpään sairastuneelle ja itsemurhan tehneelle syö-

päpotilaalle valittiin vertailuryhmään viisi syöpäpotilasta (Clayton ja Hills 1993)

Syöpärekisterin aineistosta. Vertailuryhmän syöpäpotilaat valittiin satunnais-

otannalla siten, että sukupuoli, syntymävuosi ja primaarikasvaimen toteamis-

vuosi olivat samat kuin itsemurhan tehneillä syöpäpotilailla. Tämän osatutki-

muksen alkamisajankohta sijoittuu vuoteen 1961, jolloin Syöpärekisteri alkoi

tallentaa hoitotietoja. Seuranta pääfii potilaan kuolemaan, itsemurhaan tai tut-

kimuksen päätösajankohtaan vuoden 1986 loppuun. Seuranta-aikaa ei rajoitettu

5 vuoteen kuten väestötason osatutkimuksessa, vaan kaikki tutkimusajanjakson

aikana itsemurhan tehneet tulivat seurantaan mukaan.

Vuosina 196l-1986 oli itsemurhan tehnyt 839 syöpäpotilasta, joista miehiä oli
639 janaisia 200. Vertailuryhmässä oli yhteensä 4 189 syöpäpotilasta, joista oli
miehia 3 189 ja naisia 1 000. Kuudelle itsemurhan tehneelle miessyöpäpoti-

laalle löytyi vain neljä vertailuryhmän potilasta.

Vuoden 1970 väestölaskentatiedot oli yhdistetty Syöpärekisterin aineistoon

vuosina lgTl-1985 todettujen syöpätapausten osalta. Itsemurhan tehneille syö-

päpotilaille ja heidän vertailuryhmänsä syöpäpotilaille poimittiin näistä tiedoista

ùoulutustieto sekä tieto sosiaaliryhmästä. Itsemurhan tehneistä miessyöpäpoti-

laista 380:llä (59%)ja vertailuryhmän miehistä 1907:llä (60%) oli koulutustieto

ja tieto sosiaaliryhmästä. Vastaavat lukumäärät itsemurhan tehneillä naissyöpä-

potilailla ja vertailuryhmän naisilla olivat 1 06 (53%) ja 537 (5 4%)'

Alueellisten itsemurhaerojen tutkimiseksi käytettiin asuinkuntaan perustuvaa

läänijakoa sekä kuntamuotojakoa kaupunkeihin ja maaseutuun'

3.3. Itsemurhan syöpädiagnoosin jåilkeen pian tehneet syöpäpotilaat
ja heidän syöpäpotilasvertailuryhmänsä

Vuosina 1961-1986 todetuista syöpäpotilaista teki itsemurhan kuuden kuukau-

den kuluessa syövän toteamisesta 194 miestä (30% itsemurhan tehneistä mies-

syöpäpotilaista) ja 43 naista (22%o itsemurhan tehneistä naissyöpäpotilaista),

ytrtèensa 237 syöpàpotilasta. Näitä itsemurhan pian tehneitä syöpäpotilaita ver-

iattiin syöpäpotilaisiin, jotka eivät tehneet itsemurhaa ja joiden seuranta-aika

diagnoosisia oli kuusi kuukautta. Vertailuryhmässä oli I 063 (33%) miessyö-

påipotilasta j a 195 (20%) naissyöpäpotilasta, yhteensä 1 258 syöpäpotilasta.
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3.4. Epidemiologiset ja tilastolliset menetelmät

Epidemiologia tutkii taudin yleisyyttä ja yleisyyteen vaikuttavia tekijöitä väes-

tössä (MacMahon ja Pugh 1970) ja epidemiologisessa tutkimuksessa pyritään
selvittämään myös syita, jotka edeltävät taudin, tässä tapauksessa itsemurhan,

syntyä ja selvittämään, miten sosiaaliset, ympäristöön iakäyfiäytymiseen liitty-
vät ja muut tekijät vaikuttavat sairauksien, ts. itsemurhien syntyyn ja etenemi-

seen (Salonen 1984). Koska Suomessa on käytettävissä koko maan kattava Syö-
pärekisteri ja muut väestörekisterit, on epidemiologisin tutkimusmenetelmin
mahdollista luoteffavasti tunnistaa itsemurhavaarassa olevat syöpäpotilasryhmät.

3.4. 1. Riskisuhde ja luottamusvälit

Syöpäpotilaiden itsemurhariskiä arvioitiin aluksi kuolleisuusluvuilla, jotka saa-

tiin jakamalla havaittu itsemurhatapausten määrä henkilövuosien lukumäärällä.
F{enkilövuodet laskettiin syöpädiagnoosista kuolemaan tai ajankohtaan, jolloin
seuranta-aikaa oli kertynyt viisi vuotta tai tutkimuksen päätöspäivään

31.12.1986, sen mukaan, mikä tapahtuma tuli ensin. Koko maan kuolleisuuslu-

vut saatiin itsemurhatapausten ja keskiväkiluvun osamääränä. Kunkin tutkimus-

kohteena olevan syöpäpotilasryhmän havaittuja itsemurhamääriä vastaavat odo-

tetut itsemurhamaärät vuosikymmenen, seuranta-ajanja ikäryhmän mukaan jao-
+-l+"i-o l..L-ft;;- Lä.¡Éäon l¿ aqttqqtvrturrro

(1) E¡¡ = h¡r' Mij / Hij ,

In1SSA

h¡¡¡: syöpäpotilaiden elämien henkilövuosien määrä tietyllä vuosikymmenellä i' tietyssä 5-vuotisikäryhmässä j tiettynä seuranta-aikavälinä k,

M¡ : koko väestössä tapahtuneiden itsemurhien määrä tietyllä vuosikymmenellä
i tietyssä 5-vuotisikäryhmässä j sekä

H¡¡ = koko väestön elämien henkilövuosien määrä tietyllä vuosikymmenellä i
tietyssä 5-vuotisikäryhmässä j,

Havaittua (O, observed) ja odotettua (8, expected) itsemurhamäärää verrattiin
laskemalla niiden suhde O/8. Tämä suhde on ikävakioitu riskisuhde (RR, risk
ratio), kun perusväestönä on käytetty syöpäpotilaita (Miettinen 1985). Riski-
suhde > 1 viittaa syöpätaudin ja itsemurhan väliseen positiiviseen riippuvuu-
teen, suhde < i viittaa negatiiviseen riippuvuuteen. Riskisuhteiden luottamus-

välit (CI, confidence interval) laskettiin pitämällä havaittua tapausmäärää (O)

Poisson-jakautuneena muuttujana ja tälle laskettiin 95%o:n luottamusvälit
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(Ol,Ou). Riskisuhteelle (O/E) luottamusväli saatiin laskemalla suhteet (OlÆ,

Ou/E) (Gardner ja Altman 1989).

Henkilövuodet laskettiin CTOR-ohjelmalla (Pulkkinen 1988), ikä- ja väestövaki-

oinnit sekä riskisuhteet laskettiin SuperCalc-ohjelmistolla (Computer Associates

Inc. 1988) ja Quatro Pro-ohjelmistolla (Quatro Pro for Windows 1993) sekä

luottamusvälit CIA-ohjelmistolla (Gardner 1989)'

3.4.2. Syyosuus ja väestöslyosuus

Arvioitaessa, kuinka suuri osuus syöpäpotilaiden itsemurhista aiheutuu syöpä-

taudista, käytettiin kahta indikaattoria: syyosuutta j a väestösyyosuutta (Rothman

1936). Syyosuus ilmaisee, kuinka suuren osan syöpäpotilaiden itsemurhista voi-

daan arvioida aiheutuvan nimenomaan syövästä'

Ikävakioitu slyosuus lasketaan seuraavasti:

(2) 4: (RR- l)/RR ,

missä RR edellisessä luvussa 3 '4.1. määritelty riskisuhde'

Väestösyyosuus puolestaan ilmaisee syöpätaudin aiheuttamiksi arvioitavien it-

^^.-..-L ^+^ ^^,,.+ôñ m öä r-än k nko .¡äestön if sem urhista.Jçl I lur rr4L4P4uùlvrr ¡rrsq¡ s¡r

Ikävakioitu väestösyyosuus lasketaan seuraavasti:

RR- I
(3) Ap:

RR+(1 -Pe)/Pe

missä RR on luvussa 3.4.1.määtitelty riskisuhde ja P. syöpäpotilaiden preva-

lenssi (Miettinen lg74). Laskuissa käytettiin syöpäpotilaiden prevalensseja

I.I.1969, |.l.1979 ja 1.L1985 (syöpäprevalenssit saatiin Syöpärekisteristä).

3.4.3 EtoonjäämisanalYYsi

Eloonjäämisanalyysilla kuvataan aikaa, joka kuluu syövän toteamisesta siihen,

etta jokin tapahtuma tapahtuu. Tätä tapahtumaa kutsutaan päätepisteeksi' Tässä

tutkimuksessa päätepisteenä on syöpäpotilaan tekemä itsemurha ja eloonjäämis-

aika on aika seuranta-ajan alusta itsemurhaan.



-24
Eloonjäämisfunktio (survival function) kuvaa todennäköisffiîi, että syöpäpoti-
las ei tee itsemurhaa tiettyyn tutkimuksessa käytettg,n ajankohtaan t mennessä
seuranta-ajan alusta.

Kanl an -Me ier in rai at ulomen e te Im ä

Kaplan-Meierin rajatulomenetelmällä (Kaplan ja Meier 1958) estimoidaan ho-
mogeenisen potilasjoukon eloonjäämisfunktiota tekemättä parametrisiä jakau-

maoletuksia eloonjäämisajalle. Kaplan-Meier-estimaatti on niiden syöpäpotilai-
den suhteellisten osuuksien kumulatiivinen tulo, jotka eivät tehneet itsemurhaa
tutkittavina olevina peräkkäisinä lyhyinä aj anj aksoina.

Eloonjäämisanalyysin etuna on, että potilaan seuranta-aika voi olla vaihtelevan
pituinen. Myös niiden potilaiden seuranta-ajat, jotka eivät saavu päätepisteeseen

ennen tutkimuksen päättymistä, voidaan ottaa analyysiin mukaan. Esimerkiksi
syöpäpotilaat, jotka eivät tee itsemurhaa, vaan kuolevat johonkin muuhun syy-
hyn tai katoavat seurannasta, ovat analyysissa mukana sen ajan, jolta seuranta-

tietoa on olemassa. Eloonjäämisanalyysissä oletetaan, että todennäköisyys
kuolla jostakin muuusta syystä tai kadota seurannasta on riippumaton tutkimuk-
sen kohteena olevasta eloonjäämisajasta.

Tässä työssä eloonjäämisanalyysiä sovellettiin täydellisen aineiston (ei katotapa-
uksia eikä kuolemia muihin syihin kuin itsemurhaan) kuvaamiseen. Aineisto osi-
L-¿tt,- t-^--.^:,-^^,- ¿^t^^-^l^^21-^:^^- l^-.:-.^^:^--,1^- *..1-^^- l^-,:.^-^:^::- :^ -^:1.^ltEtuilt Kasvatlllgll LULçatills¿rKartçrr lEvtlilrçlùyyuçil ruur\d¿xrr lçvrulçlùlrllJ(¡ p4rr\4l-

lisiin kasvaimiin. Näissä ryhmissä kuvattiin itsemurhan ajankohtaa Kaplan-
Meierin eloonjäämiskäyrien avulla eri syöpäfyyppien osalta.

E I o onj ci dm i s kØtr i e n v e r t a i I u

Kaplan-Meier-estimaateista piinetty porrasfunktio kuvaa eloonjääneiden suh-

teellista osuutta tiettynä seuranta-aikana. Kaplan-Maier-estimaatit voidaan las-

kea erikseen kahdelle ryhmälle ja verrata ryhmiä ryhmityksessä käytetyn taus-

tamuuttujan osalta (Dawson-Saunders ja Trapp 1994). Suhteellisia osuuksia voi-
daan verrata minä ajankohtana hyvänsä, ja ryhmien välisiä eroja voidaan

testata 12-testillä (Fleiss 1980). Kahden ryhmän välisen eron tilastollinen mer-

kitsevyys koko eloonjäämiskäyrien osalta testattiin logrank-testillä eli Mantel-
Coxin testillä (Mantel 1966),joka antaa saman painon kaikille tapahtumille seu-

ranta-aikana. Vertailun vuoksi käytettiin myös Breslowin testiä (Breslow 1970),
joka antaa enemmän painoa aikaisemmille tapahtumille seuranta-aikana kuin
Mantel-Coxin testi. Se ei ole yhtä herkkä seurannan lopussa ilmeneville tapah-
tumille, jolloin suhteelliset virheet pyrkivät kasvamaan, kun seurattavien määrä
pienenee (BMDP 1993 ss. 750-751).
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Eloonjäämisanalyysiin liittyvät tilastolliset analyysit toteutettiin BMDP-ohjei-

mistolla (BMDP 1993) ja Helsingin yliopiston VAX/VMS- laitteistolla.

3.4.4. Kaksiulotteiset frekvenssitaulukot

Itsemurhariskin arvioimiseksi kaksiulotteisessa frekvenssitaulukossa käytettiin

ristitulosuhdeffa (OR, odds ratio). Se ilmaisee taulukon eri selittäjien luokkiin

kuulumisen aiheuttamaa suhteellista riskiä (odds-asteikolla). Esimerkiksi

kasvaimen levinneisyyden merkitystä itsemurhariskiin voidaan nelikentässä

" itsemurha/ei itsemurhaa" ja "kasvain levinnyt/kasvain paikallinen" kuvata risti-

tulosuhteen avulla. Jos selittävän muuttujan luokkia oli enemmän kuin kaksi, es-

timoitiin enemmän kuin yksi ristitulosuhde pitämällä viiteluokkana pienintä

"itsemurha/vertailu"-suhdetta, mikäli tämä perustui kohtuulliseen määrään ha-

vaintoja. Ristitulosuhde laskeffiin tutkittavan luokan "itsemurha"/vertailu"-suh-

teen ja vastaavan viiteluokan suhteen osamääränä (Clayton ja Hills 1993)' Risti-

tulosuhteen 95%o:n luottamusvälit laskettiin ClA-ohjelmalla (Gardner 1989).

Koska itsemurha on harvinainen tapahtuma, suhteellinen riski odds-asteikolla on

hyvä estimaatti myös riskisuhteelle eli {P(Y1yll-P(Yl)l}/ {P(Ygy[1-P(Yp)]] ^'
P(Yl)Æ(Yo) (Hosmer ym. 1989).

Kaksiulotteisissa frekvenssitaulukoissa muuttujien välistä riippuvuutta testattiin

X2 -testilla (Ranta ym. 1991). Jos 12 -testin käytölle asetetut vaatimukset eivät

olleet voimassa, riippuvuuden testauksessa käytettiin Fisherin tarkkaa testiä

(StatXact 1992).

3.4.5. Logistinen regressioanalyysi

Logistinen regressioanalyysi sopii kaksiulotteisen frekvenssitaulukon analyysin

yleistykselle. Selitettävä muuttuja on tässäkin kaksiarvoinen (itsemurha tai ei it-

iemurhaa), ja selittävinä muuttujina voi olla useita luokitteluasteikon muuttujia

tai jatkuvia muuttujia (Selvin 1991).

Logistisen regressiomallin avulla voidaan identifioida riskiryhmiä etsimällä ne

itsernurhaan liittyvat muuttujat tai niiden yhdistelmät, jotka parhaiten selittävät

itsemurhariskin vaihtelua, kun muut mallissa olevat selittajät pidetään vakioi-

tuina. Yhteys mitataan edelleen ristitulosuhteella (odds ratio, OR), joka ilmaisee

suhteellista riskiä (odds-asteikolla) selittäj ämuuttuj ien eri luokissa.
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Lo sis Í in e n re sre s s io mal I i

Tässä selitettävä muuttuja Y on kaksiarvoinen (1 : itsemurha ja 0 : ei itsemur-
haa), ja x1 ,x2,...., Xp ovat joukko itsemurhaan liittyviä selittäviä muuttujia.
Malli i:nnelle havainnolle (i: 1,....,k) on muotoa:

(4) log {P(Y¡:l I x) / t1-P(Y¡=1 I x)l} : B¡+B1x1i+ ... +poxpi ,

missä parametri B¡ ú : 1,....p) vastaa suhteellisen riskin (OR) logaritmia. Yhden
yksikön muutos muuttujassa x; - muiden selittävien muuttujien pysyessä vaki-
oina - muuttaa suhteellista riskiä (odds-asteikolla) exp(B.¡):n verran.

Logistisessa mallissa (4) selittavien muuttujien välillä ei oletettu olevan interak-
tiota. Se merkitsee, että minkä tahansa selittävän muuttujan välinen yhteys itse-

murhaan on oletettu samaksi riippumatta muiden selittävien muuttujien tasosta

mallissa.

Itsemurhariskien vaihtelua kuvaava malli rakennettiin tutkimalla ensin jokaisen

yksittäisen selittävän muuttujan vaikutus. Mallista estimoidun yksittäisen para-

metrin F¡ tilastollinen merkitsevyys testattiin Waldin testisuureella (Hosmer
ym. 1989). Näin valikoiduista muuttujista muodostettiin monimuuttujainen lo-
gistinen regressiomalli. Poistamalla muuttuja x¡ tutkittiin, kertoiko malli, jossa

^- m,,l¿qnq l¿n mrrrrffrriq ifcemrrrhcstq enemrrrän knin malli ioccø mnnttnian ei"'---'"J-- -'

ollut. Testinä käytettiin sisäkkäisten mallien uskottavuusosamäärätestiä eli G-

testiä. Poistamalla ja lisäämällä muuttujia ja niiden yhdysvaikutustermejä saatiin

lopulta mallit, jotka parhaiten selittivät itsemurhariskin vaihtelua. Tätä mallin ja
aineiston yhteensopivuutta testattiin uskottavuusosamäärätestillä (BMDPLR,
BMDP 1993).
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4. TULOKSET

4.1. Väestöpohjainen tutkimus

4.1.1. Itsemurharisla

Sukunuoli

Syöpäpotilaat tekivät enintään viiden seurantavuoden aikana yhteensä 762 itse-

murhaa, joista miehiä oli 597 ja naisia 165. Syöpää sairastavien miesten itsemur-

hariski oli 2.6-kertainen (95%:n luottamusväLi CI 12.4-2.91) ja naissyöpäpotilai-

den 2 .2 -kertainen (9 5 
o/o :n CI lI .9 -2. 6l ) no rm aal iv äe stö ön v erattun a.

Ikd

Kuvissa 2 ja3 on esitetty syöpäpotilaiden havaitut ja odotetut itsemurhamäärät

5-vuotisikäryhmittain. Havaitut itsemurhamäärät olivat sekä mies- että naissyö-

päpotilailla lähes kaikissa ikäryhmissä odotettuja itsemurhamääriä suuremmat.

Itsemurhia
120
110
100
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80
70
60
50
40
30
20
10

0

-24 -29 -34 -39 -44 -49 -54 -59 -64 -69 -74 -79 -84 85+

lkäryhmä

@ Havaitut ElOdotetut

Kuva 2. Miespuolisten syöpäpotilaiden havaitut ja odotetut itsemurha-

määrät ikaryhmittain vuosina I 953- I 986.
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Miessyöpäpotilailla itsemurhariski oli 60-64-vuotiaana 3.4-kertainen (95Yo:n

CI [2.8-4.1]) normaaliväestön samanikäisiin miehiin verrattuna. Myös keski-
ikäisillä miessyöpäpotilailla riski oli lähes kolminkertainen (40-44 v: riskisuhde
RR:2.9, 950/o:n CI [1.8-4.5], 55-59 v: RR:2.9, 95%o:n Cl12.3-3.61), Lähes kol-
minkertainen itsemurhariski oli myös 65-69-vuotiailla (RR:2.9, 95Yo:n CI

12.4-3.5D. Vanhemmilla miehillä riski olipienempi, mutta pysytteli normaalivä-
estön tason yläpuolella.

Itsemurhia
120
110
100

90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

-24 -29 -34 -39 -44 -49 -54 -59 -64 -69 -74 -79 -84 85+

lkäryhmä

@ Havaitut Ei Ocioieiut

Kuva 3. Naispuolisten syöpäpotilaiden havaitut ja odotetut itsemurha-
määrät ikäryhmittäin vuosina 1953-1986.

Naissyöpäpotilaiden itsemurhariski oli kolminkertainen 40-44-vuotiailla ja 50-
54-vuotiailla (40-44 v: RR:3.0, 95%o:n CI [.6-5.0] ja50-54 v: RR=3.0, 95o/o:n

CI 12.l-4.31) verrattuna normaaliväestön samanikäisiin naisiin. Alle 30-vuotiailla
naissyöpäpotilailla riski oli 4.6-kertainen (riskisuhde perustui ainoastaan kuuteen
havaittuun tapaukseen) (95%:n CI [.7-10.0]). Itsemurhariski oli korkea myös

75-79-vuotialla, riski oli 2.9-kertainen (95o/o:n CI [1.6-4.8]) samanikäisiin nor-
maaliväestön naisiin verrattuna.

Elossaoloaika

Viiden seurantavuoden aikana miessyöpäpotilaiden itsemurhariski laski lähelle
normaaliväestön riskiä ja lasku oli tasainen: Ensimmäisenä vuotena se oli 3.9,

viidentenä vuotena enää 1.3 (Taulukko 1). Naissyöpäpotilailla itsemurhariski oli
ensimmäisenä vuotena kolminkertainen, myöhemmin 1.5 - 2-kertainen.
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Tautukko 1. Syöpäpotilaiden havaitut itsemurhamäärät (N), riskisuhteet
(RR) ja 95oZ:nluottamusvälit (CI) sukupuolen ja elossaoloajan mukaan vuo-
sina 1953-1986.

Míehet Naiset
Seuranta-
vuoei N RR 95% CI N RR 95% CI

3.1
1.9
1.5
2.0
1.8

3.9
2.4
1.8
1.6
1.3

I
2

3

4
5

334
LL1

65
48
33

3 .5-4.4
2.0-2.8
L.4-2 .2
L.2-2.L
0.9-1.9

7l
31
20
24
19

2.4-3.9
L.3 -2 .7
0.9-2.3
1.3-3.0
L.L-2 .9

Yhteenså 597 2.6 2.4-2.9 165 2.2 L.9-2.6

Taulukko 2. Syöpäpotilaiden havaitut itsemurhamäärät (N), riskisuhteet
(RR) ja 95%o:n luottamusvälit (CÐ sukupuolen ja kasvaimen toteamisaikai-

sen levinneisyyden mukaan viiden seurantavuoden ajalta vuosina 1953-

1986.

ü¡ aLÀ* À?¡i oaÞ

Levin-
neislrys N RR 95% CI N RR 95% CI

Paikallínen
Levinnyt
EÍ tietoa

249
2L7
131

1.5-2.0
3.6-4.7
3.5-4.9

94
47
24

1.8
2.7
3.6

1.8
4.L
4.L

1.5-2.3
2.0-3.6
2.3-5.3

Yhteensä 597 2.6 2.4-2.9 165 2.2 L.9-2.6

Svövän levinneisws

Itsemurhariski oli selvästi kohonnut miessyöpäpotilailla, joiden kasvain oli to-

dettaessa levinnyt: riski oli yli nelinkertainen (RR:4.1), paikallisina todettujen

riski oli lähes kaksinkertainen (RR:1.8) (Taulukko 2). Naissyöpäpotilailla, joi-
den kasvain todeffiin levinneenä, riski oli 2.7-kertainen normaaliväestön naisiin

verrattuna. Alhaisempi riskisuhde (RR= 1 . 8) todettiin naissyöpäpotilailla, joiden

kasvain oli todettaessa ollut paikallinen.
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Riskisuhde

123
Aika kasvaimen toteamisesta (v)

4 5

- O- Levinnyt +Paikallinen

Kuva 4. Miessyöpäpotilaiden itsemurhariski kasvaimen levinnei-
syyden ja elossaoloajan mukaan vuosina I 953- I 986.

123
Aika kasvaimen toteamisesta (v)

4 5

- O - Levinnyt +- Paikallinen

Kuva 5. Naissyöpäpotilaiden itsemurhariski kasvaimen levinnei-
syyden ja elossaoloajan mukaan vuosina 1953-1986.
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Svövrin levinn eisws i a e lossaol oaika

Selvästi suurin riski tehda itsemurha oli ensimmäisen elossaolovuoden aikana

miessyöpäpotilailla, joiden kasvain oli todettaessa levinnyt. Näillä riski oli nor-
maaliväestöön verrattuna 5.2-kertainen (95%:n CI14.4-6.11) (Kuva 4). Naisilla
riski oli 3.3-kertainen (95Yo:n CI l2.l-4.91) (Kuva 5). Itsemurhariski pieneni
elossaolovuosien myötä sekä miehillä että naisilla, mutta myös satunnaisvaihte-
lun osuus lisääntyi.

Kun kasvain todettiin paikallisena, itsemurhariski oli suurin samoin ensimmäi-
senä elossaolovuotena sekä mies- että naissyöpäpotilailla; miehillä riski oli 2.1-
kertainen (95%o:n CI U.7-2.61) ja naisilla 2.3-kertainen (95o/o:n CI [1.5-3.3])
normaaliväestöön verrattuna. Miessyöpäpotilailla riski laski lievästi, mutta tasai-

sesti seurannan myötä, Naissyöpäpotilailla riski oli koko seuranta-ajan 1.5-2'
kertainen.

K a,sv a im e n n ahan I aa tuis u us a s t e

Itsemurhan tehneiden miessyöpäpotilaiden kasvaimista oli varsinaisia syöpiä
90% ja muita kasvaimia l\Yo, vastaavat luvut itsemurhan tehneillä naissyöpä-

potilaille olivat 82o/o ja lSYo (y2 :7 .79, df:1, p < 0.01).

Riskisuhde
6

5

4

3

2

1

0

@Varsinaiset syövät

ffi Muut kasvaimet

Naiset Miehet
Pahanlaatuisuus

Kuva 6. Syöpäpotilaiden itsemurhariski kasvaimen pahanlaatuisuuden
ja sukupuolen mukaan vuosina 1953-1986.

Syöpäpotilailla, joiden kasvain oli varsinainen syöpäkasvain, oli itsemurhariski
miehillä 3-kertainen (95o/o:n CI 12.7-3.31) ja naisilla 2.4-kertainen (95%o:n CI

t2,0 -29D norm aal iväe stöön verrattuna (Kuva 6).
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Muiden kasvainten osalta itsemurhariski oli miessyöpäpotilailla lähellä norrnaa-

liväestön itsemurhariskiä (RR:l.3,95Yo:n CI [1.0-1.7]). Naisilla riski oli vähän

suurempi, I . 6-kertaine n (9 SYo:n CI 11 .0 -2.21).

Svövän siiaintinaikat

Itsemurhariski vaihteli syövän sijainnin mukaan miessyöpäpotilailla 2.1-kertai-

sesta 4.i-kertaiseen. Naissyöpäpotilailla vaihteluväli oli suurempi, osittain siksi,
että naisia oli vähemmän ja siten satunnaisvaihtelu oli suurempaa kuin miehillä
(Taulukko 3).

Taulukko 3. Syöpäpotilaiden havaitut itsemurhamäärät (N), riskisuhteet
(RR) ja 95%o:n luottamusvälit (CD kasvaimen sijaintipaikan ja sukupuolen

mukaan viiden vuoden seuranta-aikana vuosina 1953-1986.

Miehet NaieeÈ
Kasvaimen
sij ainti -
paikka N RR 95% CI N RR 95% CI

Ruoangula-
tusel-imei

HengiÈys-
eLimet

Sukuelimet
Rinta
Muut primaa-
ripaikat

33
35
63

L.2-2.4
L.3 -2 .6
1. 8-3 .0

L57 4.L 3.5-4.8 20 2.2 1.4-3.4

155 3.4 2.9-4.0 L4 10.4 5.7-L7.5

76
1

208

5

9

2

1

1.9-3 .1

L.6-2.L

L.7
L.9
2.3

Yhteensä 597 2.6 2.4-2.9 165 2.2 L.9-2.6

Miessyöpäpotilailla todettiin normaaliväestön miehiin verrattuna korkea itsemur-

hariski sekä ruoansulatuselinten syöpään sairastuneilla (RR:a.l) että hengityse-

linten syöpään sairastuneilla (RR=3.4). Sukuelinten syöpä miehillä lisäsi itse-

murhariskin 2. 5 -kertaiseksi normaaliväestön m iehiin verrattuna.

Naissyöpäpotilaiden keskuudessa korkein itsemurhariski oli hengityselinten syö-

pää sairastavilla: riski oli 10,4-kertainen normaaliväestön naisiin verrattuna (14

havaittua tapausta). Ruoansulatuselinten syöpää sairastavilla naisilla itsemurha-

riski oli 2.2-kertainen, naisten rintasyöpä lisäsi itsemurhariskin 1.9-kertaiseksi ja
sukuelinten syöpä l . 7-kertaiseksi normaaliväestön naisiin verattuna.
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Muiden primaaripaikkojen osalta itsemurhariski oli miehillä 1.9-kertainen ja
n ai silla 2.3 -kertainen normaaliväestöön verrattuna.

S¿enn süant¡pa¡m

Itsemurhariski vaihteli ensimmäisenä seurantavuotena syövän sijaintipaikan mu-

kaan miehillä 5.8:sta 2.7:äänja naisilla 11.3:sta 2.0:aan (Taulukko 4). Miehillä
itsemurhariski oli korkea sekä ruoansulatuselinten syöpää sairastavilla (RR:5.8)
että hengityselinten syöpää sairastavilla (RR:4.7). Hengityselinten syöpää sai-

rastavilla naisilla itsemurhariski oli 11.3-kertainen normaaliväestön naisiin ver-

rattuna, tosin tapauksia oli vähän (7 naista)ja ruoansulatuselinten syöpää sairas-

tavilla riski oli 3.1-kertainen. Sukuelinten syöpää sairastavilla itsemurhariski oli
lähes kolminkertainen, miehillä riski oli 2.8 ja naisilla2.9. Rintasyöpää sairasta-

villa naisilla itsemurhariski oli kaksinkertainen normaaliväestön naisiin verrattu-

na.

Taulukko 4. Syöpäpotilaiden havaitut itsemurhamäärät (N), riskisuhteet

(RR) ja 95%io:n luottamusvälit (CI) kasvaimen sijaintipaikan ja sukupuolen

mukaan ensimmäisenä seurantavuotena vuosina 1953-1986.

Miehet Naíset
Kaevaimen
sij aisti -
aikka N RR 95% CI N RR 95% CI

Ruoansula-
tuEel-imet

Hengitys-
elimet

Sukuelímet
Rínta
Muut primaa-
rípaikat

1.8-4.0

2.7 2 .2-3 .3

108 5.8 4.7-7.0 13 3.1 1.8-5.4

108 4.7 3.8-s.6 7 LL.3 4.5-23 .2

28
1

89

15
10
26

2.8 2.9
2.0
3.4

1.6-4.8
0.9-3.6
2.2-5.0

Yhteensä 334 3 .9 3 .5-4 .4 7L 3.1 2.4-3.9

Rintasyöpäpotilaiden itsemurhariski pysyi seuranta-ajan jotakuinkin muuttumat-

tomana (Kuva 7), samoin pysyi naisten sukuelinten syöpää sairastavien itsemur-

hariski. Kolmannen elossaolovuoden itsemurhariskiä sukuelinten syöpää sairas-

taville ei ole laskettu, koska tapauksia oli vain yksi.
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Riskisuhde

0 123
Aika kasvaimen toteamisesta (v)

4

- o - Rintasyöpä -+ Sukuelinsyöpä

Kuva 7. Naissyöpäpotilaiden itsemurhariski kasvaimen tyypin ja
elossaoloajan mukaan vuosina I 953- 1986.
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Kuva 8. Miessyöpäpotilaiden itsemurhariski kasvaimen tyypin ja
elossaoloajan mukaan vuosina I 953- 1 986.

HUOM: Kuvassa 7 kolmannen vuoden kohdalla riskisuhdetta ei laskettu, koska todettuja

itsemurhia oli vain yksi.
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Miehillä sukuelinten syöpään liittyi kahtena ensimmäisenä elossaolovuotena lä-

hes kolminkertainen itsemurhariski (RR:2.8) (Kuva 8), mutta viidentenä elos-

saolovuotena se oli lähellä normaaliväestön tasoa (RR:1.2, 95%o:n CI [0.3-3.1]),
tosin itsemurhia tapahtui viidentenä elossaolovuotena vain neljä.

F{engityselinten syöpää sairastavilla miehillä itsemurhariski laski viiden elossa-

olovuoden aikana 4.7:stä (95o/o:n CI [3,8-5.6]) lähelle normaaliväestön tasoa

(RR:l.3, 95o/o:n CI [0.3-3.2]) (Kuva 8). Hengityselinten syöpää sairastavia nai-

sia oli yhteensä vain 14, joista puolet teki itsemurhan ensimmäisen elossaolo-

vuoden aikana (Taulukot 3 ja $.

Ruoansulatuselinten syöpää sairastavilla miehillä oli ensimmäisenä elossaolo-

vuotena lähes kuusinkertainen itsemurhariski (RR:5,8, 95Yt.n CI 14.7-7.01)
(Kuva 8), mutta riski laski seuraavina kahtena vuotena noin kolminkertaiseksi;

viidentenä elossaolovuotena itsemurhariski oli enää 1.3-kertainen (95%:n CI

t0.4-3.3]) normaaliväestön miehiin verrattuna. Ruoansulatuselinten syöpää sai-

rastaneita naisia oli20,joista l3 (65%) teki itsemurhan ensimmäisen elossaolo-

vuoden aikana (Taulukkot 3 ja \.

4.1.2. Syövän sJryosuus ja väestösyyosuus

Miessyöpäpotilaiden itsemurhissa syövän syyosuus oli 62%ja naissyöpäpotilai-

den syyosuus oli 55% (Taulukko 5).Suurin syövän syyosuus oli ruoansulatus-

elinten syöpää sairastaneilla miehillä (76%) ja hengityselinten syöpää sairasta-

neilla naisilla (90%). Alhaisin syövän syyosuus oli sukuelinten syöpää sairas-

tavilla naisilla (41%).

Syövän s)ryosuus itsemurhista oli 1970- ja 198O-luvulla pienempi kuin 1960-lu-

vulla. Miehillä syövän syyosuus pieneni tänä aikana 68Yo:sta 56o/o:ünja naisilla
68o/o:sta noin 50%:iin (Taulukko 6). Samana ajanjaksona miessyöpäpotilaiden

väestösyyosuus vaihteli l.2Yo:n ja l.3o/o:n välillä ja naissyöpäpotilaiden väes-

tösyyosuus |.\o/o:n ja l.So/o:n välillä (Taulukko 6).

4.1.3. Itsemurhariski eri vuosikymmeninä

Syöpäpotilaiden vuosittain tekemien itsemurhien absoluuttiset lukumäärät kol-
minkertaistuivat siirryttäessä 195O-luvulta 198O-luvulle. 195O-luvulla itsemur-

han teki vuosittain keskimäärin 8.0 syöpäpotilasmiestä ja 2.3 syöpäpotilasnaista,

kun taas 1980-luvulla vastaavat vuosittaiset keskimääräiset itsemurhamäärät oli-
vat miehillä 24.7 ja naisilla 7.4. Itsemurhariski on syöpäpotilaiden keskuudessa
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Taulukko 5. Syövän syyosuus syöpäpotilaiden itsemurhakuolemissa viiden
seurantavuoden aikana kasvaimen sijainnin ja sukupuolen mukaan vuosina
1953-1986.

slryoeuua (%)

Kasvaimen
sij aintsi -
paikka Míehet Naiset

Ruoaneulatuselimet
HengityseLimeÈ
Sukuelimet
Rinta
Muut primaaripaikat

75.6
70.6
60.0

54 .5
90.4
4L.t
47 .4
56.547 .4

Yhteensä 62.L 54 .5

Taulukko 6. Syövän syyosuus ja väestösyyosuus syöpäpotilaiden itse-

murha-kuolemissa viiden seurantavuoden aikana sukupuolen ja vuosikym-
menen mukaan vuosina 1960-1986.

S)r1rosuus (%) Väestöe1ryosuuE (%)

Vuosikyrunen
Míehet Naiset Miehet Naiset

195 0 - luku
197 0 - luku
1980-l-uku

67 .6
6L.7
55 .9

67 .6
48 .9
50.1

1.5
1.0
L.2

L.2
1.3
L.2

sen sijaan 1960-luvulta alkaen laskenut. Miessyöpäpotilaiden itsemurhariski oli
1960-luvulla 3.l-kertainen (95Yo:n CI 12.7-3.61) ja 198O-luvulla 2.3-kertainen
(95Yo:n CI ll.9-2.71) normaaliväestön miehiin verrattuna (Kuva 9). Samana ai-
kana naissyöpäpotilaiden itsemurhariski laski 3.1:sta (95%:n CI 12.4-4.01)
2.}'.aan (9 5%o:n CI 1.5 -2.7 1).
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Riskisuhde

1 953-59 1960-69 1970-79

Itsemurhavuosi

1 980-86

- € - naiset -x- miehet

Kuva 9. Syöpäpotilaiden itsemurhariski vuosikymmenen ja suku-
puolen mukaan vuosina 1953-1986.

4.1.4. Itsemurhariski lääneittäin

Lukumääräisesti eniten itsemurhia syöpäpotilaat tekivät Uudenmaan läänissä, 58

miestä (29%) ja 22 naista (40%\ itsemurhariski Uudeiiamaaiia oii miessyöpä-

potilailla 3.2-kertainen (95%o:n Cf 12.4-4.11) (Kuva 10) ja naissyöpäpotilailla
2.6-kertainen (95o/o:n Ct [.6-4.0]) normaaliväestöön verrattuna (Kuva 1l).
Korkein itsemurhariski oli naissyöpäpotilailla Lapin läänissä, 5.7-kertainen

(95%:n CI [1.9-13.3]), tosin laskelmat perustuivat vain viiteen havaittuun
tapaukseen. Myös miessyöpäpotilailla itsemurhariski oli Lapin läänissä korkea,

3.8-kertainen (95o/o:n CI |.9-6.71), samoin Mikkelin läänissä (RR:3.6, 95%o:n

CI [2.0-6.0]) ja Vaasan läänissä (RR=3.0, 95%o:n CI [1.7-4.8]).

Hämeen läänissä naissyöpäpotilaiden itsemurhariski oli 2.1-kertainen eli sama

kuin koko maassa naissyöpäpotilaiden itsemurhariski vuosina 1977-1986, Mies-
syöpäpotilaiden itsemurhariski oli Hämeen läänissä 2.3-kertainen, mikä oli
alempi kuin miesten koko maan riski (RR:2.7) vuosina 1977-1986.

Muissa lääneissä naissyöpäpotilaiden itsemurhia oli vähän ja luottamusvälit oli-
vat leveät, joten itsemurhariskin suuruudesta oli vaikea tehdä päätelmiä.

6

5

4

3

2

1

0
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(}

Kuva 10. Miessyöpäpotilaiden itsemurhariski lääneittäin
vuosina 1977-1986.

Äbo

0

3.8

L.p¡n lå¡r¡
Llppllnds lån

2,2

Oulun l¡lr¡
Ul.aborgt làn

Kuopbn l¡ðnl
Kuop¡o lln

2.5
3.0

V..ún lt¡nl
Vrh llñ

3.6

Milkrlln ll¡n¡
Sl M¡ch.l3 lln

H¡m!$ la¡nl
ÈvarLhur lån

2,3

Kymin lålñi
Kymma¡a l¡n

uud¡nma!n
Nylrnd¡ l¡ñ
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Kuva 11. Naissyöpäpotilaiden itsemurhariski lääneittäin

vuosina 1977-1986.
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4.1.5. Itsemurhan vuodenaika

Suurin osa syöpäpotilaista teki itsemurhan kesällä: 31% miesten ja 32%o naisten

itsemurhista tapahtui kesäkuukausina (kesä-, heinä- ja elokuu) (Kuva 12). Mies-
syöpäpotilaat tekivät eniten itsemurhia kesäkuussa (ll%). Naissyöpäpotilaiden
itsemurhista sattui kesäkuulle että elokuulle 11%. Miessyöpäpotilaat tekivät itse-

murhia seuraavaksi eniten keväällä (maalis-, huhti- ja toukokuu), yhteensä27Yo,

naissyöpäpotilaat puolestaan syksyllä (syys-, loka- ja marraskuu), yhteensä24Yo.

Talvella (oulu-, tammi- ja helmikuu) syöpäpotilaat tekivät itsemurhia vähem-

män kuin muina vuodenaikoina (miehistä l8% ja naisista 21%).

Prosenttiosuus

14

12

10

8

6

4

2

0

Ta He Ma Hu To Ke He El SY Lo Ma Jo

Kuukausi

@Miehet ENaiset

Kuva 12. Syöpäpotilaiden itsemurhajakaumat (%) kuolinkuukauden ja
sukupuolen mukaan vuosina I 953- 1986.

4. 1.6. Itsemurhamenetelmät

Itsemurhamenetelmistä hirttaytyminen oli yleisin sekä miessyöpäpotilaiden
(35.2%) että naissyöpäpotilaiden keskuudessa (29.1%) (Taulukko 7). Naisten

toiseksi yleisin menetelmä oli kiinteiden ja juoksevien aineiden käyttö (lääkkeet

sisältyvät tähän ryhmään) (28.5%), miehistä vain8.9Yo käytti tätä menetelmää.
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Ampuma-aseen käyttö oli miessyöpäpotilailla toiseksi yleisin itsemurhamene-

telmä (3 I .}yo), mutta naisista vain 3 .0% käytti ampuma-asetta. Hukuttautuminen
oli naissyöpäpotilaiden keskuudessa kolmanneksi yleisin menetelmä (17.0%),

m iessyöpäpoti laista v ain 5 .7 o/o hukuttautu i.

Taulukko 7. Syöpäpotilaiden käyttämät itsemurhamenetelmät viiden seuran-

tavuoden aikana sukupuolen mukaan vuosina 1953-1986.

IÈEemurhamenetelmät
T.CD-7,1955

Miehet Naiset

N 4 N %

Kiinteäts ja juoksevat
aineet (8970 ja E971)

Talougkaaeut (E972) ja
muut kaaeuÈ (8973)

Hirttäytlminen (89741

HukuÈtautuminen (E975)

Àmpuminen tai räjåYt-
täminen (E976)

Viíltåiminen t,ai pistä-
¡ninen (8977)

Hgrpääminen korkealta
(897I )

Muu tai tarke¡runin mää-
rittelemätön (E979)

53 8.9

10 L.7

228 38.2

34 5.7

185 31.0

13 2.2

51 8.5

23 3.8

47 28.5

3 1.8

48 29.L

¿ë LT.U

5 3.0

3 1.8

24 L4.5

7 4.2

Yhteensä 597 100.0 165 100.0
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4.2. Itsemurhan tehneet syöpäpo tilaat j a heidän syöpäpotilasvertailu-

ryhmänsä

4.2.1. Kasvaimen sijainti, levinneisyys ja pahanlaatuisuus

Syöpäkasvainten sijainnin suorat jakaumat poikkesivat itsemurhan tehneillä syö-
päpotilailla ja vertailuryhmillä tilastollisesti merkitsevästi (Taulukot 8 ja 9). Kun
miespotilaiden ikä kasvaimen toteamishetkellä ja seuranta-aika kasvaimen totea-
mishetkestä vakioitiin logistisen regressiomallin avulla, niin suhteelliset riskit
olivat suurimmat keuhkosyöpää (OR:l.6) ja ruoansulatuselinten syöpää

(OR: I .4) sairastaneilla.

Itsemurhan tehneillä naisilla korkeimmat suhteelliset riskit havaittiin ruoansula-

tuselinten syöpää sairastaneilla (OR=2.8), rintasyöpäpotilailla (OR:1.4) ja su-

kuelinten syöpää sairastaneilla (OR:1.3) (Taulukko 9).

Taulukko 8. Kasvaimen sijaintipaikkojen jakauma (%) itsemurhan tehneillä
syöpäpotilasmiehillä (itsemurhat) ja vertailuryhmän syöpäpotilasmiehillä
/-.^-¿^ill--¿\ ^^1.* l^-z^+:^^ll^ -^^-^^^:^-^f l:lf^ ^^+l*^iJ.,+ ^,.L+^^ll:^^+ -:^1.:+\vçI talilutrl bçÄa tuBl¡t l5(Jll4 rçërçJJrrJrlt4rrlrr4 çrrurruruuL ùurrLçvrrrJvr r rùÀrr

(OR) ja 9So/o:n luottamusvälit (CI), kun ikä kasvaimen toteamishetkelläja
seuranta-aika on vakioitu. Aineisto on vuosilta 1961-1986.

rtssemurhat(1) vertsailLub
Kasvaimen
sij ainti N % N% OR 95%:n CI

Ruoansula-
tusel-imet

Keuhko
EEurauhanen
MuuÈ

L57 24.s 800 25 .L L.4 0.9-2.L

L25
78

279

19.6
L2.2
43.7

935
250

L204

1.6
0.5
1.0

29.3
7.8

37.8

L.L-2.4
0.3-1.0

(2

Yht,eensä 639 100.0 3189 100.0

(1) y2 = 35.0, df:3, p< 0.001
(2) Viiteluokka
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Taulukko 9. Kasvaimen sijaintipaikkojen jakauma (%) itsemurhan tehneillä
syöpäpotilasnaisilla ja vertailuryhmän syöpäpotilasnaisilla sekä logistisella
regressiomallilla estimoidut suhteelliset riskit (OR) ja 9SYo:n luottamusvälit
(CI), kun ikä kasvaimen toteamishetkellä ja seuranta-aika on vakioitu. Ai-
neisto on vuosilta 196l-1986.

Itsemurhat Vertaill-ut
Kasvaimen
si j aínt,i N % N % OR 95%:n CI

RuoansuLa-
tuselimet

Keuhko
Sukuelimet
Rinta
Muut

23 11.5 201 20.L 2 .8 L.8-4 .7

13
44
4L
79

6.5
22.0
20.5
39.5

24
254
2L7
304

2.4
25.4
2L.7
30.4

0.6
1.3

o .3-L.2
0.9-2.0
0.9-2.2L.4

1. g (z)

Yhteensä 200 100.0 1000 100.0

(1)
(2)

y2:20.9, df :4, p< 0.001

Viiteluokka

Tauiukko 10. Kasvaimen toteamisaikainen ievinneisyys ja pahaniaatuisuus

itsemurhan tehneille syöpäpotilasmiehille ja vertailuryhmän miehille sekä lo-
gistisella regressiomallilla estimoidut suhteelliset riskit (OR) ja 9SYo:n luotta-
musvälit (CI), kun ikä kasvaimen toteamishetkellä ja seuranta-aika on va-

kioitu. Aineisto on vuosilta l96l-1986.

Itsemurhat Vert,aillut

N % N % OR 95%:n CI

Levinneislrys:
Paikal-l-inen
Ei paikallinen

PahanLaatuisuus :

Varsinaieet
syövät
Muut kasvaimet

(1) (3
301
338

47.L
52 .9

L252
L937

2845
344

39.3
60.7

1.0
1.5

(2t

1.3-1.8

1.3 L.0-L.7
1. g (a)

551
88

86.2
13 .8

89.2
10. I

Í) X2:13.6, df = l, p< 0.001
(3) ja (a) Viiteluokka

Q) N2: 4.7, df = l, p<0.05
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Itsemurhan tehneillä syöpäpotilailla oli suhteellisesti enemmän paikallisina to-
dettuja syöpiä kuin vertailuryhmillä, ero oli miehillä tilastollisesti erittäin mer-

kitsevä (Taulukko 10) ja naisilla melkein merkitsevä (Taulukko 1l). Kun kas-

vaimen levinneisyyden aiheuttamaa itsemurhariskiä arvioitiin vakioimalla poti-
laan ikä kasvaimen toteamishetkellä ja seuranta-aika, niin syöpäpotilailla, joiden

kasvain todettiin ei-paikallisina, oli suhteellinen itsemurhariski kohonnut sekä

miehillä (OR=1.5) (Taulukko 10) että naisilla (OR:2.2) (Taulukko 11).

Muita kuin varsinaisia syöpäkasvaimia oli itsemurhan tehneillä syöpäpotilailla
suhteellisesti enemmän kuin vertailuryhmien syöpäpotilailla, ero oli tilastollisesti
melkein merkitsevä (Taulukot 10 ja I 1). Kasvaimen pahanlaatuisuusaste vaikutti
itsemurhariskiin siten, että miespotilailla, joiden kasvain oli varsinainen syöpä,

suhteellinen riski oli 1.3 ja naispotilailla vastaava riski oli 2.2,kun ikä kasvai-

men toteamishetkellä ja seuranta-aika oli vakioitu logistisen regressiomallin
avulla.

Taulukko 1 1. Kasvaimen toteamisaikainen levinneisyys ja pahanlaatuisuus

itsemurhan tehneille syöpäpotilasnaisille ja vertailuryhmän naisille sekä lo-
gistisella regressiomallilla estimoidut suhteelliset riskit (OR) ja 95Yo:n luotta-

musvälit (CI), kun ikä kasvaimen toteamishetkellä ja seuranta-aika on va-

kioitu. Aineisto on vuosilta 1961-1986.

Itsemurhat Vertaillut

N % N % OR 95%:n CI

Levinneis¡rys:
PaikalLinen
Ei paikaLlinen

PahanLaatuísuue :

Varsinaieet
syövät
Muut kaevaimet

L24
76

62 .0
38.0

(3)

1.5-3.0

2.2 1.5-3.3
1.9(+)

150
50

75.0
25.0

53 .4
46.6

81.3
L8.7

(1)

(2)

534
466

813
L87

1.0
2.2

$) X2:5'0, df: l, P<0.05
Q) X2:4.2, df : l, P< 0.05

tsl Viiteluokka
t¿) Viiteluokka
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4.2.2.IJoito

Itsemurhariski ei lisääntynyt miessyöpäpotilailla, joiden hoitona oli leikkaus
(OR:0.7) tai leikkaus + sädehoito + mahdollisesti lääkehoito (OR=0.7), kun vii-
teluokkana olivat ne syöpäpotilaat, jotka eivät olleet saaneet varsinaista syöpä-

hoitoa ja kun potilaan ikä kasvaimen toteamishetkellä ja seuranta-aika oli vakioi-
tu logistisen regressiomallin avulla (Taulukko 12).

Itsemurhan tehneet naissyöpäpotilaat eivät poikenneet saadun hoidon suhteen

vertailuryhmän naisista (Taulukko I 3).

Taulukko 12. Itsemurhan tehneille m iessyöpäpotilaille ja vertailuryhmän
miehille annetun hoidon jakauma sekä logistisella regressiomallilla esti-

moidut suhteelliset riskit (OR) ja95o/o:n luottamusvälit (CI), kun ikä kasvai-

men toteamishetkellä ja seuranta-aika on vakioitu. Aineisto on

vuosilta 1961-1986.

IÈsemurhat Vert,aillut

Hoíto N % N% OR 95%:n CI

Leikkaue + mahd.
1ääkehoito

SädehoiEo + mahd.
1ååkehoíÈo

Leikkaus ja eäde-
hoito + mahd.
1ääkehoito

LääkehoiÈo

Muu hoito + ei
t,ietoa ja
ei hoítoa

(1)
229 35.8 916 28.7 0.7 0. s-0.8

87 13.6 551 L7.3 1.1 0.8-1.4

81 L2.7 347 10.9 0.7 0.5-1.0

62 9.7 313 9.8 0.9 0.6-L.2

(2)
180 28.2 L062 33 .3 1. 0

Yhteensä 639 100.0 3189 100.0

(1) X2:19.2, dF 4, P< 0.001 (2) Viiteluokka
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Taulukko 13. Itsemurhan tehneille naissyöpäpotilaille ja vertailuryhmän
naisille annetun hoidon jakauma sekä logistisella regressiomenetelmällä esti-

moidut suhteelliset riskit (OR) j a 95o/o:n luottamusvälit (CD, kun ikä kasvai-

men toteamishetkella ja seuranra-aika on vakioitu. Aineisto on

vuosilta l96l-1986.

Iteemurhat Vertaill-uÈ

Hoito N % N % OR 95%:n CI

Leikkaus + mahd.
1äåkehoito

Sädehoito + mahd
l-ääkehoito

Leikkaus ja säde-
hoito + mahd.
l-ääkehoito

Lääkehoíto

Muu hoito + ei
tietoa ja
ei hoitoa

44 22 .0 198 19 . I 1.0

77 38.5 381 38.1 1.0 0.6-1.6

20 10.0 L02 L0.2 L.2 0.6-2.3

54 27.0 285 28.5 1.1 0.7-1.8

5 2.5 34 3.4 1.9 0.7-5.1

(1)

Yhteengä

tu Viiteluokka

200 100.0 1000 100.0

4.2.3. Koulutus, sosiaaliryhmä, kuntamuoto ja lääni

Koulutus

Koulutuksessa ei havaittu tilastollisesti merkitsevää eroa tutkimusryhmien välillä
(Liite, Taulukot Ll jaLz).

Sosiaalirvhmri

Itsemurhan tehneiden miessyöpäpotilaiden sosiaaliryhmäjakauma ei poikennut

vertailuryhmän miessyöpäpotilaiden jakaumasta (Liite, Taulukko Ll). Sen sijaan

itsemurhan tehneiden naissyöpäpotilaiden sosiaaliryhmäjakauma poikkesi tilas-
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tollisesti melkein merkitsevästi vertailuryhmän naissyöpäpotilaiden jakaumasta

(Liite, Taulukko L2): suhteellinen riski oli korkein alemmilla toimihenkilöillä

(OR=4. 0), kun viiteluokkana oli maanvilj elij ät.

Kuntamuoto

Miessyöpäpotilaiden keskuudessa ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa kunta-

muoto¡ataumissa (Liite, Taulukko L1). Itsemurhan tehneistä naissyöpäpotilaista

ß.5"/; asui kaupungissa, vertailuryhmän naisista vain 62.0Yo; ero oli tilastolli-

sesti merkitr"ua 1liit", Taulukko L2). Suhteellinen itsemurhariski oli kaupunki-

laisnaisilla korkeampi kuin maalla asuvilla (1.7).

Lridni

Itsemurhan tehneiden miessyöpäpotilaiden ja vertailuryhmän miesten asuinlää-

nien jakaumat poikkesivat melkein merkitsevästi toisistaan (Liite, Taulukko L3)'

Korkeimmat suhteelliset riskit olivat Uudenmaan läänissä (OR=1.6) ja Keski-

suomen läänissä (oR:1.8), kun viiteluokkana oli Vaasan lääni.

Itsemurhan tehneiden naissyöpäpotilaiden ja vertailuryhmän naisten suhteelliset

osuudet eri asuinlääneissä poikkesivat toisistaan tilastollisesti merkitsevästi

(Liite, Taulukko L4). Korkeimmat suhteelliset riskit olivat Uudenmaan läänissä

ion:s.+¡ ja Hämeen läänissä (oR:5.3) ja Lapin läänissä (oR=5.2), kun viite-
t--^r-r-^.^^ ^l: \/^^.-- lääñ;luul\l\4|r4 ull Y @4r4rr rus¡¡¡t

4.2.4. Etossaolokäyrät ja suhteelliset riskit kasvaimen sijainnin ja levinnei-

syyden mukaan

Kaikki slt öp dtltltq i t tt hd e s s ä

Kasvaimen levinneisyysasteen vaikutus itsemurhan tehneiden syöpäpotilaiden

eloonjäämiskäyriin oii tilastollisesti merkitsevä sekä mies- että naispotilailla

(Mantel-Cox p< 0.001, Breslow p< 0'001) (Kuva 13)'

Itsemurhan tehneillä miessyöpäpotilailla, joiden kasvain oli todettaessa paikalli-

nen, mediaanielossaoloaika oli 28kk; kun kasvain oli todettu levinneenä, medi-

aanielossaoloaika oli 7kk. Itsemurhan tehneillä naissyöpäpotilailla, joiden kas-

vain oli todettu paikallisena, oli mediaanielossaoloaika 38kk; kun kasvain oli to-

dettu levinneenä, mediaanielossaoloaika oli I 5kk'
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Kuva 13. Itsemurhan tehneiden syöpäpotilaiden kumulatiivinen elos-

saolotodennäköisyys kasvaimen levinneisyyden mukaan, kaikki syö-

pätyypit yhdessä.

Keuhkosltöpdpotiiaat

Itsemurhan tehneiden keuhkosyöpäpotilasmiesten eloojäämiskäyrät poikkesivat

tilastollisesti merkitsevästi kasvaimen toteamisaikaisen levinneisyyden osalta

(Mantel-Cox p<0.001, Breslow p<0.001) (Kuva 14).

Mediaanielossaoloaika itsemurhan tehneillä miessyöpäpotilailla oli 4kk, kun

kasvain oli todettaessa jo levinnyt. Paikallisina todetut keuhkosyöpäpotilaat eli-
vät pidempään; itsemurhan tehneillä keuhkosyöpäpotilasmiehillä mediaanielin-

aika oli l2kk.

Itsemurhariski kuitenkaan ei ollut lisääntynyt keuhkosyöpää sairastavilla mies-

potilailla, joiden kasvain oli todettaessa ollut levinnyt, verrattuna miespotilaisiin,
joiden keuhkosyöpä olitodettu paikallisena (OR=l.l), kun potilaiden ikä kasvai-

men totemishetkellä ja seuranta-aika oli vakioitu logistisen regressiomallin

avulla (Taulukko 14).

HUOM: Kuvissa l3 - l9 katkokset havaintokäyrien viivoissa merkitsevät sit¿i, ett¿i kyseisellä

aikavälillä ei ollut todettua itsemurhaa.
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Kuva 14. Kumulatiivinen elossaolotodennäköisyys itsemurhan teh-

neille miespuolisille keuhkosyöpäpotilaille kasvaimen levinneisyyden

mukaan.

Tautukko 14. Kasvaimen levinneisyyden vaikutus itsemurhariskiin kasvai-

men sijaintipaikan mukaan. Suhteelliset riskit (OR) ja95o/o:n luottamusvälit

on estimoitu logistisella regressiomallilla, kun mallissa selitettävanä muuttu-

jana oli itsemurhan tehneet syöpäpotilaat (l) tai vertailuryhmän potilaat (0)

ja selittajanä kasvaimen levinneisyys (levinnyt:1, paikallinen:0). Potilaan

ikä kasvaimen toteamishetkellä ja seuranta-aika on vakioitu'

Aineisto on vuosilta 1961-1986.

Kasvaimen
eij ainti OR 95%:n luoÈtamusväl-i

Miehet:
RuoansulatuEelimet
Keuhkot
Eturauhanen

Naiset:
RuoansulatuEel-imet
Rinta
Sukuelimet

1.8
1.1
L.2

1.6
L.2
3.2

L.2-2 .8
o .7 -L.7
0.7 -2.L

0.6-4.4
0.6-2.4
L.4-7.5



-50

Ruo an s ul atu s e I in s J¡ öp äp o t i I aat

Itsemurhan tehneiden ruoansulatuselinten syöpää sairastavien miespotilaiden
eloojäämiskäyrät poikkesivat toisistaan tilastollisesti merkitsevästi riippuen siitä
oliko kasvain todettaessa jo levinnyt vai paikallinen (Mantel-Cox p<0.001,
Breslow p<0.001) (Kuva l5).

Elossaoloajan mediaani oli itsemurhan tehneillä miessyöpäpotilailla, joiden ruo-
ansulatuselinten syöpä oli todettaessa paikallinen, 28kk. Jos kasvain oli todetta-
essa jo levinnyt, mediaanielossaoloaika oli 4kk.

Itsemurhariski oli lisääntyn1.t sekä mies- että naispotilailla, joiden kasvain oli to-
dettaessa jo levinnl ja sijaitsi ruoansulatuselimissä; suhteellinen riski miehillä
oli 1.8 ja naisilla 1,6, kun potilaan ikä kasvaimen toteamishetkellä ja seuranta-

aika oli vakioitu logistisen regressiomallin avulla (Taulukko 14).

Ruoansulatuselinten syöpää sairastaneilla naisilla, jotka tekivät itsemurhan, ei
eloonjäämiskäyrissä ollut tilastollisesti merkitsevää eroa kasvaimen levinnei-
syysasteen osalta (Kuva l6).

Itsemurhan tehneistä naissyöpäpotilaista, joiden ruoansulatuselinten syöpä oli to-
.1^++" ^^lV^llioo-o -o.lioo-iol^ccanlnail¿a nli )Ál¿l¿ I1ttn l¿ocr¡oin fnrleffiin lar¡in-uvLLu Psrr\sr
neenä, mediaanielossaoloaika oli vain lkk.

E t ur auhas sy öp dp o t i I aat

Itsemurhan tehneiden eturauhassyöpäpotilaiden elossaolokäyrät eivät poikennet

tilastollisesti merkitsevästi kasvaimen levinneisyyden osalta (Kuva 1 7).

Itsemurhan tehneiden miessyöpäpotilaiden, joiden eturauhassyöpä todettiin pai-
kallisena, oli mediaanielossaoloaika 23kk; jos kasvain oli todettu levinneenä,

elossaoloajart tnediaaui oli 14kk.

Kasvaimen levinneisyydellä ei ollut juuri itsemurhariskiä lisäävää vaikutusta
eturauhasen syöpää sairastavilla miespotilailla; suhteellinen riski oli 1.2, kun
potilaan ikä kasvaimen toteamishetkellä ja seuranta-aika oli vakioitu (Tau-

lukko 14).



\

l¡ r¡

o o

tr

oa-- - è

-51
Kumulatiivinen elossaolotodennäköisyys

1

0,9

0,8

0,7

0,6

0,5

0,4

0,3

0,2

0,1

0

0102030405060
Seuranta-aika (kk)

Kuva 15. Kumulatiivinen elossaolotodennäköisyys itsemurhan teh-

neille miespuolisille ruoansulatuselinsyöpäpotilaille kasvaimen levin-

neisyyden mukaan.

Kumulatiivinen elossaolotodennäköisyys
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0,9
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0
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010 50 60

Kuva 16. Kumulatiivinen elossaolotodennäköisyys itsemurhan teh-

neille naispuolisille ruoansulatuselinsyöpäpotilaille kasvaimen levin-

neisyyden mukaan.

J

*ltsemurhan
tehneet,
paikallinen

+ltsemurhan
tehneet,
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Kum ulatiivinen elossaolotodennäköisyys
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Kuva 17. Kumulatiivinen elossaolotodennäköisyys itsemurhan teh-
neille miespuolisille eturauhassyöpäpotilaille kasvaimen levinnei-
syyden mukaan.

N a i s t e n s ukue I in s Jt öp rip o t i I aat

Itsemurhan tehneiden ja sukuelinten syöpää sairastavien naisten eloonjäämiskäy-
rät poikkesivat toisistaan tilastollisesti melkein merkitsevästi kasvaimen levin-
neisyyden osalta (Mantel-Cox p< 0.01, Breslow p:0.01) (Kuva l8).

Itsemurhan tehneillä sukuelinten syöpää sairastaneilla, joiden kasvain oli todettu
paikallisena, oli elossaoloajan mediaani 63kk, ja jos kasvain oli todettu levinnee-
nä, elossaoloajan mediaani oli 9kk.

Levinneenä todettu naisten sukuelinten syöpä lisäsi itsemurhariskiä venattuna
naispotilaisiin, joiden kasvain todettiin paikallisena (OR:3.2), kun potilaan ikä
kasvaimen toteamishetkellä ja seuranta-aika oli vakioitu logistisen regressiomal-
lin avulla (Taulukko 14).

1

0,9

0,8
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0,6
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0,1

0
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Rintasltöpäpotilaat

Itsemurhan tehneillä rintasyöpäpotilailla eloonjäämiskäyrät levinneisyyden

osalta poikkesivat tilastollisesti merkitsevästi (Mantel-Cox p<0.01, Breslow

p<0.05) (Kuva 19).

Itsemurhan tehneillä rintasyöpäpotilailla, joiden kasvain oli todettaessa paikalli-

nen, oli mediaanielossaoloaika 48kk. Jos kasvain oli jo levinnyt, elossaoloajan

mediaani oli 20kk.

Levinneisyys ei juuri lisännyt rintasyöpää sairastavien naisten itsemurhariskiä

(OR=1.2);tun pòtilaan ikä kasvaimen toteamishetkellä ja seuranta-aika oli va-

koitu logistisen regressiomallin avulla (Taulukko 14)'

4.2.5. Suhteelliseen itsemurhariskiin vaikuttavia tekijöitä estimoituna logis-

tisen regressiomallin avulla

Itsemurhaan liit6ruien riskitekijöiden selvittämiseksi syöpäpotilailla tutkimusai-

neistoon sovitettiin useita logistisia regressiomalleja. Taulukossa l5 on esitetty

miessyöpäpotilasaineistoon sopivan mallin selittäjämuuttujien suhteelliset riskit,

krn norilaan ikä kasvaimen toteamishetkellä ia seuranta-aika oli vakioitu. Varsi-

naisålla syöpähoidolla ei näyttänyt olevan suhteellista itsemurhariskiä lisäävää

vaikutustá (OR:0.9), ei myöskään kasvaimen levinneisyydella (OR=1.1), mutta

kasvaimen sijaintipaikoista erityisesti hengityselinten syöpä (oR:2.7) lisäsi suh-

teellista itsemurhariskiä. Sosiaaliryhmällä (OR=0.9) ei näytä itsenäisenä selittä-

jänä olevan itsemurhariskiä lisäävää vaikutusta, kun muut muuttujat on vakioitu.

Taulukossa 16 on esitetty naissyöpäpotilasaineistoon parhaiten sopiva logistinen

regressiomalli. Varsinainen syöpähoito ei lisännyt suhteellista itsemurhariskiä

(Oêf .1). Itsemurhariski oli kohonnut syöpäpotilailla, joiden kasvain oli todet-

taessa si-paikallinen (OR: 1.8). Kasvaimen sijaintipaikoista ruoansulatuselinten

syöpä (On=Z.O) ja rintasyöpä (OR=1.7) lisäsivät suhteellista itsemurhariskiä.

Maaseudulla asuvilla oli suurempi suhteellinen itsemurhariski kuin kaupun-

geissa asuvilla (OR=1.8) ja toimihenkilöillä suurempi kuin muihin sosiaali-

ryhmiin kuuluvilla (OR: I .9).
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Kuva 18. Kumulatiivinen elossaolotodennäköisyys itsemurhan teh-

neille naispuolisille sukuelinsyöpäpotilaille kasvaimen levinnei.
syyden mukaan.
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Kuva 19. Kumulatiivinen elossaolotodennäköisyys itsemurhan teh-

neille naispuolisille rintasyöpäpotilaille kasvaimen levinnei-
syyden mukaan.
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Taulukko 15. Logistisen regressioanalyysin avulla estimoidut suhteelliset

riskit (OR) j a95Yo:n luottamusvälit, kun mallissa selitettävänä muuttujana
oli itsemurhan tehneet syöpäpotilasmiehet (l) tai vertailuryhmän miehet (0)
ja selittäjinä potilaan hoito, kasvaimen levinneisyys ja sijainti sekä potilaan

ikä kasvaimen toteamishetkellä ja sosiaaliryhmä, kun seuranta-aika on va-

kioitu. Aineisto on vuosilta 1961-1986.

Muutbuj a OR 95%:n luoÈtamueväl-i

Hoíto:
ei hoitoa (0)
hoitoa (1)

Levinneíslrys:
paikallinen (0)
levinneet (1)

Síj aintí:
muut kaEvaimet yhdessä
ruoansulatuselimet
hengityselÍmet
sukuelimet

Ikä kasvaínen
toteamishetkellå:
enintään 64v (0)
vähinÈään 65v (1)

SogiaaLírytunä:
toimihenkílöt (0)
muut (1)

0.9

1.1

1.1

0.9

(1)
1.0
L.2
2.7
0.7

0.7 -L.2

0.8-1.4

0.9-1.6
1.8-4.0
u-5-r.u

0.9-1.4

0 .7 -L.2

(1) Viiteluokka
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Taulukko 16. Logistisen regressioanalyysin avulla estimoidut suhteelliset
riskit (OR) j a 95o/o:n luottamusvälit, kun mallissa selitettävänä muuttujana
oli itsemurhan tehnyt naissyöpäpotilas (1) tai vertailuryhmän naiset (0) ja se-

littajina potilaan hoito, kasvaimen levinneisyys ja sijainti sekä potilaan ikä
kasvaimen toteamishetkellä, asumismuoto ja sosiaaliryhmä, kun seuranta-
aika on vakioitu. Aineisto on vuosilta 196l-1986.

Muuttuj a OR 95%:n LuoÈtamueväIi

Hoito:
ei hoitoa (0)
hoÍtoa (1)

Levinneís1rys:
paikall-inen (0)
LevinneeË (1)

Si j aint,í :

muut kasvaímet yhdessä
ruoansulatuselimet
hengityselimet
rinta
sukuelimet

Ikä kasvaimen
Èoteamishetkellä:
enintään 54v (0)
vähintään 55v (1)

Asuinal-ue:
kaupunki (0)
maaseutu (1)

Sosiaaliryhmä:
toimíhenkilöt (1)
muut (0)

1.0
2.0
0.5
L.7
L.2

1.1

1.8

0.9

1.8

1.9

(1)

1.0 - 4.1
0.2 - 1.1
0.9 - 3.4
o.6 - 2.2

0.6 2,L

1.1 3.1

0.6 1.5

1.1 3.1

L.2 3.1

(1) Viiteluokka
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4.3. Kasvaimen toteamisen jåilkeen pian tehtyyn itsemurhaan vaikut-
tavia tekijöitä

4.3.1. Sukupuoli ja ikä

Sukupuoli
Vuosina 1961-1986 tehdyistä syöpäpotilaiden itsemurhista pian diagnoosin jäl-
keen itsemurhan tehneitä miessyöpäpotilaita oli 30% (N:194) ja naissyöpäpoti-

laita22Yo (N:43).

Ikä
Pian itsemurhan tehneiden syöpäpotilaiden ikäjakaumat syövän toteamisen het-

kellä eivät poikennet tilastollisesti merkitsevästi vertailuryhmän ikäjakaumista

(Taulukot 17 ja l8).

4.3.2. Koulutus, sosiaaliryhmä, kuntamuoto ja lääni

Koulutus

Fian itsemurhan tehneiden miessyöpäpotilaiden keskuudessa oli suhteellisesti

enemmän ylioppilaita (ll%) kun vertailuryhmässä (3%o), ero oli tilastollisesti

merkitsevä (Taulukko 17). Vastaavissa naisten ryhmissä ei havaittu eroa

(Taulukko l8).

Sosiaalir]¡hmä

Sosiaaliryhmäjakaumat eivät poikenneet toisistaan tilastollisesti merkitsevästi

miessyöpäpotilaiden keskuudessa (Taulukko 17). Sen sijaan pian itsemurhan

tehneiden naissyöpäpotilaidcn keskuudessa oli suhteellisesti enemmän alempia

toimihenkilöitä kuin vertailuryhmässä, ero oli tilastollisesti merkitsevä

(Taulukko 18).

Kuntamuoto

Kaupungeissa asui enemmistö sekä pian itsemurhan tehneistä syöpäpotilaista

että vertailuryhmän syöpäpotilaista (Taulukkot l6 ja 17).
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Taulukko 17. Taustamuuttujien jakaumia pian itsemurhan tehneille
(itsemurhat) ja ei itsemurhaa tehneille (vertaillut) miessyöpäpotilaille sekä it-
semurhaVvertaillut-suhteet ja suhteelliset riskit (OR) vuosina I 96 1 - 1 986.

Itsemurhat Vertaillut

N % %N itsemurhat/
vertaillut OR

Toteamis-
ikä (v) :

-44
45-54
55-64
65 - 74
75-

Koulutus:
Ylioppí1as
Keskikoulu
Vähemmän

Sosiaal-i -
ryhmä:
YI. toimih.
AL. toimih.
Erik. työnt.
Työntek.
MaanvíIj.
opiskelíj a
TuntemaÈon

Kuntamuoto:
Kaupunkí
Maaeeutu
Ei tietoa

L4
5

111

18
L7

s03

L2
28
65
60
29

6.2
L4.4
33. s
31.0
L4.9

55
L20
402
319
L67

5.2
11.3
37 .8
30.0
t5.7

0.2L8
0.233
0.L62
0.188
0.L74

1.3
1.3
0.9
1.1
y(2)

(1)
3.
1.
1(

2

0

1

1

1

3.3
3.2

93 .5

8

I
4

10.
3.

0.778
0.294
0.22L

0.203
0.159

1.3
1 (s)

5

3
385

15
13
52
L9
30

1

11 .5
10 .0
40.0
L4.6
23.L

32
73

202
87

135

5.9
13.6
37 .5
L6.2
25.L

0.469
0.178
0.257
0,2L8
0.222

1
I
2

0
4)

790.8 1

111
82

1

57 .2
42.3
0.5

51 .4
48.4
0.2

s45
515

2

Í) X2:12.9, df:2, P< 0'01
(2) , (3) , G) ja (s) Viiteluokkia
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Taulukko 18. Taustamuuttujien jakaumia pian itsemurhan tehneille
(itsemurhat) ja ei itsemurhaa tehneille (vertaillut) sekä itsemurhat/vertaillut-
suhteet ja suhteelliset riskit (OR) naissyöpäpotilaille vuosina 1961-1986.

IÈsemurhat VertailLut

N % N z itsemurhat,/
vertaill-ut, OR

Toteamis-
ikä (v) :

-44
45-54
55-64
65 - 74
75-

Koulutus:
YIíoppilae
Keekikoulu
Vähe¡runän

Soeiaalí -
ryhmä:
YI. toimih.
AI. Èoimih.
Erik. työnt.
Työntek.
Maanvilj.
Opískelíj a
Tuntematon

Kuntanuouo:
Kaupunki
Maaseutu

5

13
24
15

5.7
14 .8
27 .3
17.0
27 .3
2.2
5.7

0.400
1. 000
0.167
0.200

0.400 2.4

7

L2
9

10
5

16.3
27 .9
2L.0
23.2
11. 6

22
33
61
47
32

11.3
16.9
31.3
24.L
L6.4

0.318
0.364
0.148
0.2L3
0.156

2

5

L9

7.7
L9.2
73.L

I
8

79

1.1
9.1

89. 8

0

3

9

4
2)

2

2

0

1

1

(1

0 .625
0.24L

0.272
0.163

2.6
1(3)

L.7
1(s)

2 7.7
50.0
15 .4
11.5
3.8
3.8
7.7

13
4

3

1

1

2

2.4
6.0
1(a)
L.2

24
2

5

28
15

65.1
34 .9

s2.8
47 .2

103
92

Íl Xz : 17.9, df : 6, P< 0.01
(2) , (3) , (4) ja (s) Viiteluokkia
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Lädni

Uudenmaan läänissä asui suhteellisesti eniten pian itsemurhan tehneitä miessyö-

päpotilaita (33%), kun vastaava prosenttiluku vertailuryhmän miessyöpäpotilail-

la oli lgYo (Taulukko l9). Asuinläänin vaikutusta pian itsemurhan tehneiden

miessyöpäpotilaiden itsemurhariskiin kuvaa se, että korkein suhteellinen riski
oliUudenmaan läänissä (OR:2.6) ja lähes yhtä korkea Lapin läänissä (OR:2.1),
kun viitelääninä oli Vaasan lääni.

Taulukko 19. Läänijakaumat pian itsemurhan tehneille (itsemurhat) ja ei it-
semurhan tehneille (vertaillut) miessyöpäpotilaille sekä estimoidut suhteelli-

set riskit (OR) vuosina 196l-1986.

rteemurhat (1) vertaí1Iut

Lääni N% N% iteemurhat/
vertaillut OR

Uudenmaan
Trrrrrn i a

Porin
Ahvenar¡naa
Hämeen
Kymen
Mikkelin
Pohj ois -
Karj alan

Kuopion
Keeki -

Suomen
VaaEan
Oulun
Lapin
Eí tietoa

1.5
L,2
1.5
0.7
1.3

32
1

27
7

I

63 32 .5 196 L8.4 0.321 2.6

0.216
0.143

16 .5
0.5

13.9
3.6
4.L

3.1
6.7
4.L
4.6

L77
7

L47
76
49

0.181
0.143
0.184
0.092
0.163

16.6
0.7

13 .8
7.L
4.6

5.2
9.9
9.4
3.3

I
11

37
77

L.7
1.2

3.5
7.2

4.L
5.7

6

13
I
9

1

55
105
100

35
2

0.109
0.L24
0.080
0.257

0.9
a(21
0.6
2.L

0.20.5

Íl X2=29.2, df=l l, p.0.01
tzt Viiteluokka
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Selvästi eniten pian itsemurhan tehneitä naissyöpäpotilaita asui Hämeen läänissä

(28%), kun vastaava luku vertailuryhmän naissyöpäpotilailla oli lZYo (Taulukko

20). Pian itsemurhan tehneillä naissyöpäpotilailla suhteellinen itsemurhariski oli
korkein Hämeen läänissä (OR:13.2), kun viitelaäninä oli Vaasan lääni.

Taulukko 20. Läänijakaumat pian itsemurhan tehneille (itsemurhat) ja ei it-

semurhan tehneille (vertaillut) naissyöpäpotilaille sekä estimoidut suhteel-

liset riskit (OR) vuosina 196l-1986.

IÈsemurhat vertaillut

Lääni N % N % íËeemurhat/
vertsailluts OR

Uudenmaan
Turun ja

Porin
Ahvenanmaa
IIämeen
K)rmen
Míkkelin
Pohj ois -
Karj aJ.an

Kuopåon
KeEki -

Suomen
Vaasan
oulun
Lapin

29
1

24
15
I

0. s00
0 .067
0.375

9 20.9 46 23.6 0 .196 5.2

0.24L

0.23L

7

2

L2
1

3

0

3

1

1

2

2

L6.2
4.7

27.9
2.3
7.0

2.3
2.3
4.7
4.7

L4
0

L2
7.
4.

3.6
13 .3
5.6
4.L

3.6
6.7

9

5

3

7

1

6.3

L3.2
1.8
9.9

0.0
7.0 6.1

7

13

7

26
11
I

0.143
0.038
0 .182
0.250

3.8
1(1)
4.8
6.6

trl Viiteluokka

4.3.3. Kasvaimen sijainti, levinneisyys ja pahanlaatuisuus

Kasvaimen siiainti

Ruoansulatuselinten syöpä ja hengityselinten syöpä olivat yleisimmät syöpä-

tyypit sekä pian itsemurhan tehneillä että vertailuryhmän miespotilailla (Liite,

Taulukko L5).
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Ruoansulatuselinten syöpä oli yleisin syöpätyyppi sekä pian itsemurhan teh-

neillä että vertailuryhmän naispotilailla (Liite, Taulukko L5). Pian itsemurhan

tehneillä naissyöpäpotilailla toiseksi yleisin syöpätyyppi oli aivot ja hermosto

(23%), vertailuryhmässä tätä syöpätyyppiä oli vai 9o/o:lla (Liite, Taulukko L6).

Levinneis)¡)¡s

Kasvaimen levinneisyys lisäsi suhteellista itsemurhariskiä pian diagnoosin jäl-
keen itsemurhan tehneillä miessyöpäpotilailla: riski oli 1.4-kertainen verrattuna

potilaisiin, joiden kasvain todettin paikallisena (Taulukko 21). Naissyöpäpotilail-

la suhteellinen itsemurhariski oli vielä korkeampi (OR=2.5) (Taulukko 22).

Pahanlaatuisuus

Varsinainen syöpäkasvain lisäsi suhteellista itsemurhariskiä diagnoosin jälkeen

pian itsemurhan tehneillä syöpäpotilailla; riski oli 3-kertainen verrattuna potilai-

siin, joiden kasvain oli muu kuin varsinainen syöpäkasvain (Taulukkot 2l ja22).

Taulukko 21. Syövän toteamisaikainen levinneisyys ja pahanlaatuisuus pian

itsemurhan tehneillä (itsemurhat) ja ei itsemurhaa tehneillä (vertaillut) mies-
cr¡nnännriloi ! !n scl¿ä !naiqfiqal la reoreqqinmal l i l la esf imoidllt srrhteellisetùJUP4yVirtarrrq Jvr\u

riskit (OR) j a95o/o:n luottamusvälit (CI), kun ikä kasvaimen toteamishet-

kellä oli vakioitu. Aineisto on vuosilta 1961-1986.

Itsemurhat Vertailluts

N % N % OR 95%:n CI

Levínneisyys:
Paikallinen
LevinnyË

Pahanlaatsui -
EUU6:
Varsinaiset

syövät
Muut kasvai-

met 11 5.7

4L
153

2L.L
78.9

L70
893

16.0
84 .0

1 (1)

L.4 L.0-2.L

(2)
183 94.3 L044 98.2 3.3 1.5-7.0

19 1.8 1(3)

Ø X2:10.6, df=l, p< 0.01
(L), (2) ja (31 viiteluokkia
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Taulukko 22. Syövän toteamisaikainen levinneisyys ja pahanlaatuisuus itse-

murhan pian tehneillä (itsemurhat) ja ei itsemurhaa tehneillä (vertaillut) nais-

syöpäpotilailla sekä logistisella regressiomallilla estimoidut suhteelliset

riskit (OR) j a9So/o:n luottamusvälit (CI), kun ikä kasvaimen toteanrishetkellä

oli vakioitu. Aineisto on vuosilta 1961-1986.

Itsemurhat Vertail-lut

N % N % OR 95%:n CI

LevinneisyYs:
Paikallinen
Levinnyt

Pahanlaatuí -
guug:
Varsinaiset
syövät
Muut kasvai-
met

(1)

6 14.0 9 4.6

L7
26

39.5
50 .5

38
L57

19 .5
80 .5

(2t
1
2.5 L.2-5 .L

(3)
37 86.0 186 95.4 3.2 1.1-9.8

(4)
1

(r) X2:8.0, df:I, p< 0.01

(3) ja t*l Viiteluokkia
tÐ X2:5.2, df:l, p< 0.05

4.3.4. Hoito

Annetun hoidon jakaumat eivät eronneet pian itsemurhan tehneillä ja vertailu-

ryhmän syöpäpotilailla (Taulukot23 ja24).Leikkaushoito tai leikkaus ja säde-

hoito näyttivät pikemminkin pienentävän suhteellista itsemurhariskiä miessyö-

päpotilaiden keskuudessa, jotka tekivät itsemurhan pian diagnoosin jälkeen, kun

viiteryhmänä olivat ei varsinaista syöpähoitoa saaneet tai hoitamattomat.

Pian itsemurhan tehneillä naissyöpäpotilailla suhteellinen itsemurhariski oli lie-

västi kohonnut leikaushoitoa saaneiden keskuudessa (OR=l.5), kun viiteryh-

mänä olivat muuta kuin varsinaista syöpähoitoa saaneet tai hoitamattomat.
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Taulukko 23. Itsemurhan pian tehneille (itsemurhat) ja ei itsemurhaa tehneille
(vertaillut) miessyöpäpotilaille annettu hoito sekä logistisella regressiomenetel-

mällä estimoidut suhteelliset riskit (OR) ja 95o/o:n luottamusvälit (CI), kun ikä
kasvaimen toteamishetkellä oli vakioitu. Aineisto on vuosilta 196l-1986.

Itsemurhat Vertaillut

Hoito N% N % oR 95%:n CI

Leikkaus + mahd.
l-ääkehoito 42

Sädehoito + mahd.
Lääkehoito 20

Leikkaus ja sädehoito
+ mahd. Iääkehoito 9

Lääkehoito 16
Muuhoito + ei tíe-
toa ja ei hoitoa I07

2L.7 160 15.1 0.6 0.4-0.9

10.3 L37 L2.9 1.1 0.7 -L.9

4.6
8.2

32
93

3.0
8.7

0.6
1.0

0 .3 -1.3
0.5-1.7

55.2 64L 60.3 1(1)

(1) Viiteluokka

- ,-t- - -- --i--- ¿^l--^^lll^ /2a^^^..-L^+\ :^ ^: i+^^*,,-L^^ +^l^-^:ll^lauluKKo ¿t. ltsçfllurllall Ptall tçiluçilln \lrùçlllurr¡nr,rJ4 çt ¡Lrçtr¡ur¡¡¿4 Lv¡rr¡urrru

f*tt"iff,rtl *issyöpäpotilaille annettu hoito sekä logistisella regressiomenetel-

mällä estimoidut suhteelliset riskit (OR) ja 95o/o:n luottamusvälit (CI), kun poti-

laan ikä kasvaimen toteamishetkellä oli vakioitu. Aineisto on vuosilta

t96t-1986.

Itsemurhat Vertaillut

Hoíto NZ N% OR 95%:n CI

Leikkaus + mahd.
lääkehoito 9

Sädehoito + mahd.
lääkehoiuo 3

Leikkaus ja sädehoito
+ mahd. lääkehoito 4

Lääkehoito 1

Muuhoito + ei tíe-
toa ja ei hoitoa 26

20.9 52 26.7 1.5 0.6-3.5

7 .O 7 3.6 0.5 0.1-2.3

0.6
3.1

5.1
6.2

9.3
2.3

10
L2

0.2-2.2
0.4-25.6

tu Viiteluokka

60 .5 LL  58.4 1 (1)
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4.3.5. Pian tehtyyn itsemurhaan vaikuttavia tekijöitä estimoituna logistisen

regressiomallin mukaan

Aineistoon sovitettiin useita logistisia regressiomalleja pian tehtyyn itsemurhaan

liittyvien riskitekijöiden selvittämiseksi. Taulukossa 25 on esitetty miessyöpä-

potilasaineistoon parhaiten sopivan mallin selittävät muuttujat. Hoidolla ei ollut

suhteellista itsemurhariskiä lisäävää vaikutusta miessyöpäpotilaiden keskuu-

dessa (OR:0.9), kun muut mallissa mukana olleet muuttujat oli vakioitu. Levin-

neisyys lisäsi hieman suhteellista itsemurhariskiä (OR=1'3), samoin kasvaimet,

jotka sijaitsivat hengityselimissä (OR:1.6) ja ruoansulatuselimissä (OR=1'3),

kun muiden selittävien muuttujien vaikutus mallissa oli vakioitu.

Kasvaimen levinneisyys lisäsi suhteellista itsemurhariskiä diagnoosin jälkeen

pian itsemurhan tehneillä naissyöpäpotilailla (oR=2.5), kun muut mallissa olleet

muuttujat oli vakioitu (Taulukko 26). Muita itsenäisiä suhteellista itsemurharis-

kia lisãavia tekijöitä olivat annettu hoito (OR=l.8), korkeampi ikä kasvaimen

toteamishetkellä (OR=1.6) sekä se, että naissyöpäpotilas asui maaseudulla

(OR:1.5). Syöpät¡ypeistä ainoastaan ruoansulatuselinten syöpä lisäsi suhteel-

iirtu it.".rrhariskiä (OR=2.4) diagnoosin jälkeen pian itsemurhan tehneiden

syöpäpotilasnaisten keskuudessa, kun vertailuryhmänä olivat muut kasvaimet ja

kun muiden mallissa mukana olleiden selittävien muuttujien vaikutus oli vakioi-

tu.
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Taulukko 25. Logistisen regressioanalyysin avulla estimoidut suhteelliset
riskit (OR) j a 95Yo:n luottamusvälit (CI), kun mallissa selitettävänä muuttuja-
na oli syöpäpotilasmiehen pian tehty itsemurha (1), ei itsemurhaa (0) ja
selittäjinä potilaan hoito, kasvaimen levinneisyys ja sijainti sekä potilaan ikä
kasvaimen toteamishetkellä. Aineisto on vuosilta 19 6l - 1986.

Muuttuja OR 95%:n CI

Hoíto:
eí hoiEoa (0)
hoítoa (1)

LevínneisyYs:
paikallinen (0)
levinneet (1)

Sij aínEí :
muut kaevaimet yhd.
ruoanEulatuselimet
hengítyselímet
sukuelimet

Ikä kasvaínen
toteamíghetkeIlä:
enintään 64v (0)
vähintään 65v (1)

0.9

1.3

1.1

(1)
1.0
1.3
1.6
0.5

0.6-L.2

0.9-2 .0

0 .9-2.0
L.0-2.3
0.3-1.1

0.8-1.5

(r) Viiteluokka
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Taulukko 26. Logistisen regressioanalyysin avulla estimoidut suhteelliset

riskit (OR) j a95o/o:n luottamusvälit (CI), kun mallissa selitettävänä muuttu-
jana oli naissyöpäpotilaan pian tekemä itsemurha (l), ei itsemurhaa (0) ja se-

littäjinä potilaan hoito, kasvaimen levinneisyys ja sijainti sekä potilaan ikä

kasvaimen toteamishetkellä ja kuntamuoto. Aineisto on vuosilta 196l-1986.

Muuttuj a OR 95%:n CI

Hoit,o:
ei hoitoa (0)
hoiÈoa (1)

LevínneisyYe:
paikallinen (0)
levínneet (1)

Sij ainti:
muut kasvaimet yhd.
ruoansulatuselimet
hengityselimet
rínÈa
eukuelímet

Ikä kasvaimen
toteamiehetkelLä:
eninÈään 54v (0)
vähintään 55v (1)

Kuntamuoto:
kaupunkí (0)
maaaeutu (1)

1.8

2.5

(1)
1.0

1.5

1.5

0.8-3.9

1.1-5.5

2.4
0.7
0.6
1.1

1.0-5 . 8
0.2-2.3
0.2-2.2
0.4-3.7

0.8-3.3

0.7 -3 .0

(1) Viiteluokka
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5. POHDINTA

5.1. Väestötason tutkimus

5.1.1. Aineisto ja sen luotettavuus

Tutkimusaineisto poimittiin vuosina 1953-1986 Suomen Syöpärekisteriin ilmoi-
tetuista syöpätapauksista. Syöpärekisteriin lähettävät tietoja Suomessa todetuista

syöpätapauksista sairaalat, lääkärit ja patologian ja hematologian laboratoriot.
Koska rekisteri saa syöpätietoja useasta lähteestä, katlaa Syöpärekisterin aineisto

todetut syöpätapaukset varsin luotettavasti (Lehtonen ja Saxén 1972; Teppo ym.
1994). Rekisterin käyttämä aineiston ryhmitys kasvaimen sijainnin mukaan oli
niin karkea, ettei potilaan siirtyminen kasvaimen sijaintipaikkaryhmästä toiseen

ole kovin todennäköistä (Lehtonenja Saxén 1972).

Syöpärekisteri saa tiedon kaikista kuolintodistuksista, joissa on maininta syöväs-

tä. Syöpäpotilaiden elossaoloa seurataan lisäksi vuosittain tilastokeskuksesta

saatavien kuolintietojen avulla, ja näin saadaan selville myös sellaiset syöpäpoti-

laiden kuolemat, joiden syynä ei ole syöpä. Koska syöpäpotilaiden itsemurhatie-

dot varmistettiin alkuperäisistä kuolintodistuksista, voidaan tutkimusaineistoa

myös itsemurhien osalta pitää luotettavana.

Suomessa kuolintodistuksen tehtävänä on osoittaa, että kuolemansyyselvitys on

suoritettu asianmukaisesti säädösten mukaan, ja se ilmoittaa kuolemansyyn sekä

kuolemantapaukseen liitt)'vät olosuhteet (Karkola 1990). Karkolan mukaan vai-

keimmin selvitettävät itsemurhat ovat myrkytyskuolemat, joista osa luokitellaan

tapaturmiksi. Hukkumiskuolemien diagnosointi ei ole vaikeaa, mutta sen tahalli-
suuden arviointi on epävarmaa. Muiden itsemurhatapojen osalta väärä diagnoosi

tai luokittelu on vähäistä (Öhberg ym. 1995). Syöpäpotilaiden itsemurhamene-

telmät eivät juuri poikenneet muun väestön käyttämistä menetelmistä (Lönnqvist

ym. 1993). Miessyöpäpotilaat käyttivät varmasti kuolemaan johtavia menetel-

miä; yleisin menetelmä oli hirttälyminen ja toiseksi yleisin ampuminen. Nais-

syöpäpotilaiden yleisin itsemurhamenetelmä oli samoin hirmaytyminen ja toi-
seksi yleisin kiinteiden jajuoksevien aineiden käyftö.

Parhaimmillaankin itsemurhatilastot ovat kuitenkin aliarvioita itsemurhien todel-

lisista määristä. Lönnqvistin (1977) tutkimuksessa helsinkiläisistä itsemurhista

päädyttiin siihen, että virallinen tilasto kertoi itsemurhien määrän hyvin luotetta-

vasti. Vain 6%o vuosina 1960-1961 ja7% vuosina 1970-1971tutkituista tapauk-
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sista oli luokiteltu eri ryhmään kuin mitä tutkija piti oikeana. Karkolan (1990)

tutkimuksessa arvioitiin, että vuoden 1986 itsemurhista tuli ilmi noin 90%.

Tutkimuksen aikana vuonna 1969 Suomessa oteffiin käyttöön uusi tautiluokitus

ICD-8. Uudistuksessa tuli käyttöön uusi kuolemanluokka (8980-E989), johon

kooditetaan ne tapaukset, joiden suhteen on epäselvää, onko kyseessä onnetto-

muus vai tahallinen teko. Uuden kuolemanluokan on arvoitu vähentäneen viral-
lisia itsemurhalukuja (Lönnqvist 1977). Syöpäpotilaiden itsemurhatietoja ver-

rattiin väestön itsemurhiin. Molemmissa ryhmissä on vuoden 1969 jälkeen käy-

tetty itsemurhan perustana samaa tautiluokitusta, koska Syöpärekisteri saa kuo-

lintiedot myös tilastokeskuksesta. Aineistossa tuskin esiintyy sellaista virhettä,

että syöpäpotilaiden itsemurhat olisi systemaattisesti kooditettu itsemurhiksi

useammin kuin normaaliväestössä.

5.1.2. Sukupuolen ja iän vaikutus syöpäpotilaan itsemurhariskiin

Suomalaiset miehet tekevät itsemurhia noin nelinkertaisen määrän naisiin verrat-

tuna (Lönnqvist ym. lgss). Samansuuntainen ero voitiin havaita myös syöpä-

potilaiden keskuudessa: itsemurhan tehneitä miehiä oli 597 ja naisia oli 165. It-

semurhariski miessyöpäpotilailla oli2.6-kertainen ja naissyöpäpotilailla 2.2-ker-

tainen normaaliväestöön verrattuna, kun seuranta-aika oli viisi vuotta' I,ouhivuo-

ren ja Hakaman (1979) aikaisemmassa pienemmässä tutkimuksessa seuranta-ai-

ka oli 5-15 vuotta ja itsemurhariski sekä miehillä ßR:1.3) että naisilla

(RR:l.9) oli nyt todettua alhaisempi. Stormin ym. (1992) tutkimuksessa, kun

seuranta-aikaa ei oltu rajoitettu, oli itsemurhariski miehillä 1.6-kertainen ja nai-

silla 1.9-kertainen. Samoin Foxin ym. (1982) tutkimuksessa seuranta-aika oli l5
vuotta; naisilla ei havaittu kohonnutta itsemurhariskiä, mutta miehillä riski oli
23-kertainen. Kun seuranta-aika on pitkä, syövän merkitys itsemurhan tekemi-

seen vaikuttavana osatekijänä ilmeisesti vähenee ja syöpäpotilaan itsemurhariski

pienenee.

Vakava somaattinen sairastuminen tai pitkäaikainen sairastaminen koettelee aina

ihmisen sopeutumiskykyä. Mackenzienja Popkinin (1987) mukaan miesten oli

vaikeampi hyväksyä sairauden tuomaa passiivisuutta ja avuttomuuden tunnetta

kuin naisten. Miehille toimintakyvyn säilyttäminen on ilmeisen tärkeää'

Itsemurhat Suomessa 1987 -projektissa havaittiin (Lönnqvist ym. 1993), että tie-

tämättömyys sairauden kulusta ja sen hoidosta ja kuolemanpelko lisäsivät toden-

näköisesti ahdistuneisuutta. Oli ilmeistä, että varsinkin miehiltä puuttuu val-

miuksia ilmaista ja käsitellä sanallisesti tilanteensa epätoivoisuutta sekä saada

siihen otetta ja hallintaa. Samoin ikääntyminen toi elämään monia muutoksia.

Ihmissuhteet vähenivät perheessä ja muussa lähipiirissä tai asumisolosuhteet

muuttuivat tai terveydentila aiheutti eristäytymistä.
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Miehilla itsemurhariski oli suurin 60-69-vuotialla, riski oli noin kominkertainen
normaaliväestön miehiin verrattuna. Naisilla riski oli jo 40-44-vuotiailla ja 50-

54-vuotiailla samaa luokkaa kuin vastaavan ikäisillä miehillä, samoin 75-79-
vuotiailla naisilla. Louhivuoren (1977) tutkimuksessa ikäriippuvuus oli naisten

osalta sama kuin tässsä tutkimuksessa, mutta miehillä itsemurhariski ikäryh-

mässä 65-69-vuotiaat oli vain vähän normaalimiesväestön tason yläpuolella.

Stormin ym. (1992) tutkimuksessa ei havaittu vastaavaa ikäriippuvuutta. Bo-

lundin (19S5a) tutkimuksessa itsemurhan tehneiden miessyöpäpotilaiden kuolin-
ikä oli noin 70 vuotta. Naisten iät jakautuivat kohtuullisen tasaisesti ikävälille
40-80-vuotiaat. Miesten sairastuminen ja kuoleminen syöpään tapahtuivat pää-

asiassa ikävuosina 60-80,

5.1.3. Elossaoloaika

Itsemurhariski oli korkea ensimmäisenä vuotena kasvaimen toteamisesta,

miehillä riski oli 3.9-kertainen ja naisilla 3.1-kertainen normaaliväestöön verrat-

tuna. Miessyöpäpotilaista 58Yo ja naissyöpäpotilaista 43yo teki itsemurhan en-

simmäisenä seurantavuotena. Aivan vastaaviin prosenttilukuihin pääsi Bolund

(19S5b) tutkimuksessaan, jossa 58% teki itsemurhan ensimmäisen vuoden aika-

na syöpädiagnoosista. Stormin ym. (1992)ja Foxin ym. (1982) tutkimukset tu-

kevat myös sitä, että ensimmäinen vuosi syöpädiagnoosista on itsemurhariskin

kannalta tärkein. Se että itsemurhariski oli korkeimmillaan ensimmäisenä seu-
rqnfqr¡rrnfenq l¿nrncfen hnifoiäriesfelmän merkifvstä: svönänotilaan tulisi saadast ¡rv¡ vvrt.r¿ -J - ---' -J - r F

välittomästi diagnoosin jälkeen kriisihoitoa, jolloin mahdollinen itsemurhaan

johtava kehityskulku voitaisiin pysäyttää.

5.1.4. Kasvaimen levinneisyyden vaikutus itsemurhariskiin

Syöpäpotilailla, joiden kasvain todettiin levinneeksi, oli huomattavasti korke-

ampi itsemurhariski, kuin syöpäpotilailla, joiden kasvain oli todettaessa paikalli-

nen. Miesten kasvaimista oli toteamishetkellä paikallisia 42% ja naisten kas-

vaimista 58%. Koska scuranta-aika vaihteli yhdestä kuukaudesta viiteen vuo-

teen, osa paikallisina todetuista kasvaimista saattoi olla itsemurhahetkellä jo le-

vinnyt, joten tulokseksi saadut riskisuhteet (miehet RR= 4.1ja naiset RR:2.7)
ovat alalikiarvoja. Tanskalaisessa tutkimuksessa (Storm ym. 1992) syöpäpotilai-

den, joiden kasvain todettaessa oli levinnyt, oli huomattavasti alhaisempi itse-

murhariski kuin tässä tutkimuksessa. Osa paikallisina todetuista kasvaimista oli
todennäköisesti ehtinyt levitä, kun seuranta-aika oli pisimmillään 15 vuotta.

Bolundin (l9S5b) tutkimuksessa itsemurhan tehneistä syöpäpotilaista kaksi kol-

masosaa oli terminaalivaiheessa tai heillä oli levinnyt syöpä ja vakavia taudin ai-

heuttamia oireita. Hietasen ja Lönnqvistin (1991) tutkimuksessa 60:stä itsemur-
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han tehneestä syöpäpotilaasta 30% oli terminaalivaiheessa, 42% oli remissiossa

ja loput muussa sairauden tilassa.

Ruotsalaisen tutkimuksen mukaan itsemurhahetkellä syöpäpotilaiden ennuste oli
huono 75%o:ssatapauksista, ja heidän arvioitu jäljellä oleva elinaikansa oli enin-

tään joitakin kuukausia (Bolund 1985b). Yleisin syövän aiheuttama oire oli kipu.

Ainoastaan l3Yo:llapotilaista ei ollut mitään syövästä aiheutuvia fyysisiä oireita.

Hietasen ja Lönnqvistin (1991) tutkimuksessa ï3%o:lla terminaalivaiheen poti-

laista oli kovia kipuja. Myös Vainion (1990) tutkimuksessa 74%o:lla kuolevista

syöpäpotilaista oli kipuja perheenjäseniltä saatujen tietojen perusteella. Rekiste-

riaineistoon perustuva syöpäpotilaiden itsemurhatutkimus ei anna mahdollisuutta

arvioida potilaan tilaa ja kipujen määräà ennen itsemurhaa, koska tiedot syöpä-

potilaasta olivat diagnoosihetken tietoja.

5.1.5. Kasvaimen sijainti ja itsemurhariski

Ruoansulatuselinten syöpiin kuuluu monia huonoennusteisia syöpämuotoja. Ma-

hasyövän viiden vuoden suhteellinen elossaololuku on 20o/o, ja vielä huonom-

piennusteisia ovat ruokatorven, maksan, haiman ja sappirakon syövät, joiden

viiden vuoden elossaololuvut jäävät alle l\%o:n (Pukkala ja vertio 1994).

Ruoansulatuselinten syöpää sairastavilla miessyöpäpotilailla oli suurin riski

tehdä, itsemurha ensimmäisen vuoden aikana diagnoosista; riski oli lähes kuu-

sinkertainen normaaliväestön miehiin verrattuna, naisilla riski oli kolminkertai-

nen. Kohonnut itsemurhariski havaittiin myös Stormin ym' (1992) tutkimuk-

sessa. Riski kahden vuoden aikana diagnoosista oli lähes kaksinkertainen nor-

maaliväestöön verrattuna. Myös Louhivuoren ja Hakam an (1979) tutkimuksessa

itsemurhariski ruoansulatuselinten syöpää sairastavilla oli kohonnut, se oli 2.5-

kertainen. Bolundin (1985b) tutkimuksessa itsemurhan tehneistä syöpäpotilaista

muodostivat suurimman ryhmän ruoansulatuselinten syöpää sairastavat (35%),

ja kun aineiston syövistä 73Yo oli levinnyttä tai progressiivista syöpää tai syöpä-

potilas oli terminaalivaiheessa, suuri osa näistä ruoansulatuselinten syöpää sai-

rastavista kuului huonoennusteiseen ryhmään.

Hengityselinten syövässä erityisesti naisilla oli korkea itsemurhariski (RR:l 1.3)

ensimmäisenä vuotena diagnoosista. Miehillä riski oli normaaliväestön miehiin

verrattuna lähes viisinkertainen. Tanskalaisessa tutkimuksessa (Storm el al.

1992) itsemurhariski oli kahden seurantavuoden aikana naissyöpäpotilailla kak-

sinkertainen ja miehillä kolminkertainen. Keuhkosyöpä kuuluu huonoennustei-

siin syöpiin. Sekä naisten että miesten viiden vuoden suhteellinen elossaololuku

oli 1980-luvulla noin 70o/o, ja aiemmin ennuste oli vielä huonompi (Pukkala ja

Vertio 1994).
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Naisten rintasyövässä itsemurhariski säilyi normaalitason yläpuolella koko vii-
den seurantavuoden aikana, tulosta tukee tanskalaisten tutkimus (Storm ym.
1992). Samoin miesten sukuelinten syövässä (suurin osa eturauhasen syöpää)

riski säilyi jonkin verran normaalitason yläpuolella vielä viidentenä vuotena
(RR:1.2). Molemmat syövät kuuluvat hyväennusteisiin syöpiin. Rintasyövässä
viiden vuoden suhteellinen elossaololuku on yli 70% ja eturauhasen syövässä

lähes 60%o.

5.1.6. Itsemurhariski eri vuosikymmeninä

Foxin ym. (1982) tutkimuksessa ei havaittu tilastollisesti merkitsevää trendiä it-
semurhariskissä vuosikymmenen mukaan (1940-1949, 1950-1959, 1960-1969).

Sen sijaan Stormin ym. (1992) tutkimuksessa havaittiin itsemurhariskin lisään-

tyneen, kun verrattiin 1970-luvun alun itsemurhariskiä 1980-luvun alun itsemur-

hariskiin sekä miehillä että naisilla. Naissyöpäpotilailla riski oli kolminkertaistu-
nut ja miehillä riski oli 1.7-kertaistunut. Tämän tutkimuksen tulokset eivät tue

kummankaan edellisen tutkimuksen tuloksia. Itsemurhariski sekä miessyöpä-

potilailla että naissyöpäpotilailla laski kolminkertaisesta kaksinkertaiseksi nor-
maaliväestöön verrattuna siirryttäessä 1960-luvulta 1g8O-luvulle. Samoin syö-

vän slyosuus syöpäpotilaiden itsemurhista pieneni samana ajanjaksona; miehillä
68Yo:sta 56o/o:änja naisilla 68%o:sta 50o/o:än. Väestösyyosuus pysyi miehillä en-

nallaan, mutta naisilla se laski l.So/o:stä 1.2%o:än. Tämä merkitsee, että keski-
määrin noin 30:ssä tapauksessa 1300:sta vuosittain 1980-luvulla Suomessa teh-

dystä itsemurhasta oli itsemurhan syynä syöpä.

5.2. Itsemurhan tehneet syöpäpotilaat ja heidän syöpåipotilasvertailu-

ryhmänsä

5.2.1. Kasvaimen sijaintio levinneisyys, pahanlaatuisuus ja hoito

Keuhkosyöpää ja ruoansulatuselinten syöpää sairastaneilla miessyöpäpotilailla
oli kohonnut suhteellinen itsemurhariski. Itsemurhan tehneillä naispotilailla,
jotka sairastivat ruoansulatuselinten syöpää, oli korkein suhteellinen itsemurha-

riski,ja seuraavilla sijoilla olivat rintasyöpääja sukuelinten syöpää sairastavat.

Kasvaimen toteamisaikainen levinneisyys ei näytä vaikuttavan keuhkosyöpää

sairastavan miessyöpäpotilaan suhteelliseen itsemurhariskiin, sen sijaan levin-
neenä todetut ruoansulatuselinten syövät lisäsivät suhteellista itsemurhariskiä
verrattuna paikallisina todettuihin syöpiin. Levinneisyys vaikutti myös naisten
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sukuelinten syöpää sairastavien suhteellisen itsemurhariskin lisääntymiseen.

Keuhkosyövällä on todennäköisesti niin huono maine ja siinä tiedetään kuollei-
suuden olevan suuren, että keuhkosyövän toteamisaikainen levinneisyys ei vai-
kuta potilaan itsemurhariskiin.

Miessyöpäpotilaiden saama hoito ei vaikuttanut suhteelliseen itsemurhariskiin,

mutta naissyöpäpotilailla pelkkää lääkehoitoa saaneillä näyttää suhteellinen itse-

murhariski lisääntyneen. Syöpähoidon vaikutusta suhteelliseen itsemurhariskiin

ei voida kuitenkaan tulkita luotettavasti, koska valittu hoito liittyy syövän levin-
neisyysasteeseen, pahanlaatuisuuteen ja siten esimerkiksi syövän aiheuttamaan

kipuun, ne sekoittavat valitun hoidon ja itsemurhariskin yhteyden.

Syöpäpotilaan selviytymiseen vaikuttaa syövän sijainnin,levinneisyyden tai poti-

laan iän lisäksi potilaan yleiskunto sekä se, miten hyvin hän kestää hoidon ai-

heuffamat rasitukset (Hietanen ja Lammi 1991). Koska suurin osa syöpäpotilais-

ta voidaan nykyisin parantaa, on potilaan mielialan kannalta varmasti tärkeää,

että he saavat tarpeeksi tietoa sairautensa hoidettavuudesta ja edelleen tietoa

siitä, tuottaako tauti paljon kipuja ja ovatko ne nykyisin hallittavissa.

5.2.2. Suhteelliset elossaololuvut ja keskimääräinen elossaoloaika kasvai-
men sijaintipaikan ja levinneisyydenmukaan

SrrÄnännrilnidcn ifcemrrrhan aiankohfaa krrvatfiin elossaolokävrien avulla. Koska"-" -J-'------

syövän pahanlaatuisuus ja levinneisyys vaikuttavat syöpäpotilaiden kuollei-

suusintensiteettiin, se heijastuu näissä syöpäpotilaiden itsemurhakäyrissä, joten

itsemurhariskin arvioiminen näiden kayrien perusteella ei ole mahdollista.

Miessyöpäpotilailla, joiden kasvain todettiin paikallisena, itsemurha tapahtui

keskimäärin 28kk:n kuluttua syöpädiagnoosista, kun vastaava aika naisilla oli
38kk. Levinneenä todettujen kasvainten osalta itsemurhat tapahtuivat miehillä

keskimäärin 7kk:n kuluttua ja naisilla l5kk:n kuluttua syöpädiagnoosista.

Levinneinä todettuja huonoennusteisia syöpiä kuten keuhkosyöpääja ruoansula-

tuselinten syöpää sairastavat tekivät itsemurhan sairautensa loppuvaiheessa, jol-
loin sairaus voi aiheuttaa paljon kärsimystä ja mahdollisesti kipuja sekä avutto-

muuden tunnetta ja riippuvuutta muiden ihmisten avusta, mihin voi olla vaikea

sopeutua.

Eturauhasen syöpää sairastavien elossolokäyrät eivät levinneisyyden osalta poi-

kennet toisistaan tilastollisesti merkitsevästi; myöskään logistisella regressioana-

lyysillä estimoitu suhteellinen riski ei juuri poikennut ykkösestä (OR:1.2).

Koska eturauhasen syöpä kuuluu hyväennusteisiin syöpiin, olisi näiden

syöpäpotilaiden selvil'tymisen kannalta varmasti tärkeää, että he saavat tietoa
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sairautensa hoidettavuudesta ja parantumisen jälkeisestä elämästä sekä myös
tietoa hoidoista, joilla mahdollisesti olisi elämänlaatuaparanfavaavaikutusta.

Xtsemurhien ehkäisytyön kohdentaminen erityisesti paikallisina todettuihin hyvä-
ennusteisiin syöpämuotoihin tuo eniten elinvuosia näihin syöpämuotoihin sairas-

tuneille. Sairautensa loppuvaihetta eläviin potilaisiin kohdistuva itsemurhien eh-

käislyö auttaa todennäköisesti potilasta elämään inhimillisesti oman elämänsä

lopun ja siten säästäisi myös omaisia itsemurhan aiheuttamalta surulta, josta mo-
nesti tulee raskas ja pitkä prosessi. Menetyksen hyväksymistä vaikeuttavat oman

syyllisyyden, häpeän ja voimattomuuden tunteet sekä salailutarpeet ja syyllisten
ja selitysten etsiminen (Virtanen 1993).

5.2.3. Muita itsemurhariskiin vaikuttavia tekijöitä

Sosiaaliryhmällä ei ollut itsenäistä vaikutusta miessyöpäpotilaiden suhteelliseen

itsemurhariskiin, kun hoidon, levinneisyyden, kasvaimen sijainnin, potilaan iän

sekä seuranta-aijan vaikutus oli vakioitu logistisella regressiomallilla. Sen sijaan

naissyöpäpotilailla, jotka kuuluivat toimihenkilöihin, oli kohonnut suhteellinen

itsemurhariski (OR=1.9). Myös jos naissyöpäpotilas asui maalla, niin suhteelli-
nen itsemurhariski oli kohonnut (OR=1.8).

5.3. Kasvaimen toteamisen jälkeen pian tehty itsemurha

5.3.1. Sukupuoli ja ikä

Itsemurhan teki pian diagnoosin jälkeen 30% miessyöpäpotilaista ja 22%o nais-

syöpäpotilaista. 460/o itsemurhan pian tehneistä syöpäpotilasmiehistä ja 3 5Yo nai-
sista oli vähintään 65 vuotiaita.

Syöpään sairastuminen on kriisi ihmisen elämässä, ja siita selviytyäkseen ihmi-
nen saattaa toimia samansuuntaisesti kuin aikaisemmin elämässään erilaisten

uhkaavien ja stressaavien tilanteiden yhteydessä (Shneidman 1991).

Kriisistä selviytymistä auttavat ihmissuhteet, joiden kautta voi muodostua tuki-
verkosto, ja sen avulla on mahdollista selviytyä vaikeastakin elämäntilanteesta

(Lahti 1995). Naisilla tukiverkostot ovat yleensä laajempia kuin miehillä. Van-
huudessa tukiverkostot kuitenkin harvenevat erilaisten menetysten myötä, jotka
liittyvät mm. ihmissuhteisiin, työhön, sosiaalisiin rooleihin ja osallistumiseen

sekä ruumiilliseen ja henkiseen suorituskykyyn (Virtanen 1993).
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5.3.2. Muita pian tehtyyn itsemurhaan vaikuttavia tekijöitä

Pian tehtyihin itsemurhiin näyttää liittpan kasvaimen huonoennusteisuus ja
naissyöpäpotilailla myös kasvaimen levinneisyys.

Pian tehtyyn itsemurhaan vaikuttavia riskitekijöitä miessyöpäpotilailla olivat

seuraavat: kasvain todettaessa jo levinnyt ja kasvaimen sijainti ruoansulatus- tai

hengityselimissä. Naissyöpäpotilailla pian tehtyyn itsemurhaan vaikuttavia riski-

tekijöitä olivat seuraavat: syöpähoito, kasvaimen sijainti ruoansulatuselimissä,

kasvain todettaessa jo levinnyt, ikä vähintään 55 vuotta ja asuminen maalla'

Itsemurhan pian tehneillä naissyöpäpotilailla 23%:lla oli kasvain aivoissa tai

hermostossa. Näiden kasvaintyyppien tiedetään olevan yhteydessä depressioon.

pian tehtyihin itsemurhiin liittyvia riskitekijtritä syöpäpotilailla selvitettiin, jotta

itsemurhien ehkäisy voitaisiin mahdollisimman pikaisesti kohdentaa akuutissa

itsemurhariskissä oleviin syöpäpotilaisiin silloin, kun he ovat vielä sairaalahoi-

dossa tai heillä on edelleen olemassa hoitokontakti sairaalaan. Ruoansulatus-

elinten syövistä sekä haima- että mahasyöpä kuuluvat huonoennusteisiin syö-

piin. Näitä syöpämuotoja oli pian itsemurhan tehneillä miehillä 80% ja naisilla

70% kaikista ruoansulatuselinten syövistä, joten preventiolla, joka kohdistuisi

haima- ja mahasyöpää sairastaviin, voitaisiin mahdollisesti ehkäistä osa pian

+ohfär¡icfä if ccm r rrh isfq
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6. PÄÄTELMÄT

Koska epidemiologisin tutkimusmenetelmin voidaan tutkia itsemurhan yleisyyt-
tä ja yleisyl.teen vaikuttavia tekijöitä väestössä ja koska näillä menetelmillä pyri-
tään selvittämään, miten riskitekijät vaikuttavat itsemurhiin, ja koska on käytet-
tävissä koko maan kattava Syöpärekisteri ja väestörekisterit, on epidemiologisin
tutkimusmenetelmin mahdollista tunnistaa luotettavasti itsemurhavaarassa olevat
syöpäpotilasryhmät ja sen perusteella tehdä suosituksia ennaltaehkäisevistä toi-
menpiteistä syöpäpotilaiden itsemurhariskin vähentämiseksi.

Väestötason tutkimustulosten perusteella miessyöpäpotilaiden itsemurhariski on

korkeapi kuin naissyöpäpotilaiden, kun vertailu tehtiin ikäjakaumaltaan vastaa-

vaan normaaliväestön miehiin ja naisiin: miessyöpäpotilailla riski oli lähes kol-
minkertainen ja naissyöpäpotilailla kaksinkertainen. Itsemurhariski ei syöpäpoti-

laiden keskuudessa kuitenkaan ole kasvussa.

Ensimmäisen vuoden aikana syövän toteamisesta itsemurhariski oli suuri erityi-
sesti ruoansulatuselinten ja hengityselinten syöpää sairastavien keskuudessa, ja
myös sukuelintensyöpää sairastaneilla oli kohonnut itsemurhariski. Miessyöpä-

potilailla itsemurhariski näi<Íen syöpäptyyppien osaita iaski iáheiie normaaiivä-

estön tasoa viidentenä seurantavuotena, mutta naisilla sukuelinten syöpää ja
rintasyöpää sairastaneiden itsemurhariski pysylteli noin kaksinkertaisena seu-

rannan loppuun asti. Itsemurhien ennaltaekäisytyö tulisi keskittää miesten koh-

dalla pääasiassa ruoansulatus- ja hengityseliten syövän toteamisen jälkeiseen

vuoteen ja kiinittäa huomiota niihin miessyöpäpotilaisiin, joiden kasvain on le-

vinnyt. Naissyöpäpotilaita tulisi seurata pidempään, koska rintasyöpää ja sukue-

linten syöpää sairastavien naisten itsemurhariski pysyi kohonneena useita vuosia
diagnoosin jälkeen. Myös naissyöpäpotilaat, joiden kasvain todettiin levinneenä,

olisi otettava seurannan piiriin.

Kun itsemurhan tehneitä syöpäpotilaita verrattiin vastaavan ikäisiin, ei itsemur-
haa tehneisiin syöpäpotilaisiin, ei annetulla syöpähoidolla näyttänyt olevan suh-

teellista itsemurhariskiä lisäävää vaikutusta. Ainoastaan naissyöpäpotilailla,
jotka saivat lääkehoitoa, suhteellinen itsemurhariski oli lisääntynyt, kun vertailu-
ryhmänä olivat ei-varsinaista syöpähoitoa saaneet naispotilaat. Tosin itsemurhan

tehneitä naissyöpäpotilaita oli tässä ryhmässä vain viisi ja suhteellisen riskin sa-

tunnaisvaihtelu suuri. Koska valittu hoito liittyy myös sekä syövän levinneisyy-
teen että sen pahanlaatuisuuteen, ei syöpähoidon vaikutusta suhteelliseen riskiin
voida tulkita luotettavasti.
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Levinneenä todetulla kasvaimella oli suhteellista itsemurhariskiä lisäävä vaiku-

tus ruoansulatuselinten syöpää sairastavilla potilailla. Naispotilailla levinneenä

todettu sukuelinten syöpä lisäsi myös suhteellista itsemurhariskiä. Vaikka näissä

levinneinä todetuissa syöpätapauksissa ei elinvuosia itsemurhien ehkäisyllä

oleellisesti säästettäisikään, säästettäisiin moni läheinen ihminen mahdollisesti

läpi elämän kestävältä surulta ja syyllisyydeltä. Ennaltaehkäisevä potilaan kriisi-

hoito vähentäisi omaisten tarvitsemaa kriisihoitoa itsemurhan j älkeen.

Tutkimuksessa pidettiin tärkeänä selvittaä pian syöpädiagnoosin jälkeen tapah-

tuneisiin syöpäpotilaiden itsemurhiin liittyviä riskitekijöitä, koska tässä vai-

heessa potitaät ovat vielä sairaalahoidossa tai heillä on muu sairaalakontakti

olemassa. Tässä potilasryhmässä riskitekijöiden tunnistaminen ja asianmukainen

ennaltaehkäisevä hoito saattaisivat pelastaa useita potilaita itsemurhalta'

Huonoennusteisten syöpien osalta itsemurhien ennaltaehkäisy tulisi aloittaa heti

diagnoosin jälkeen, jolloin voitaisiin ehkäistä osa ns. "rationaalisista itsemur-

hisá" eli itsemurhista vähän ennen syöpäkuolemaa. Parempiennusteisten syöpi-

en osalta ennaltaehkäisytyö tulisi myös aloittaa mahdollisimman pian diagnoosin

jälkeen, ja siihen tulisi liittyä tiedon jakaminen syövän hoidettavuudesta ja syö-

västä paranemisesta.

Vaikka syöpäpotilaan itsemurha on sinänsä harvinainen tapahtuma, niin se kaik-

kine seurausvaikutuksineen koskettaa useinkin suurta joukkoa ihmisiä, joten

syöpäpotilaisiin kohdistuvalla itsemurhien ehkäisyllä on laajempaakin merki-

tystä.

Kolmannes miessyöpäpotilaiden itsemurhista ja viidennes naissyöpäpotilaiden

itsemurhista tapahfui kuuden kuukauden aikana syöpädiagnoosista. Pikaiseen it-

semurhaan liitb'viä riskitekijöitä miessyöpäpotilailla olivat: kasvain todettaessa

jo levinnfl, kasvain sijaitsi hengityselimissä tai ruoansulatuselimissä. Naissyö-

papotilailia pikaiseen itsemurhaan liitryviä riskitekijoitä olivat: kasvain todetta-

"sru.¡o 
levinnyt, kasvain sijaitsi ruoansulatuselimissä, korkeampi ikä kasvaimen

toteamishetkellä kuin vertailuryhmässä, varsinainen syöpähoito sekä asuminen

maaseudulla.
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YHTEENVETO

Tutkimuksen tarkoituksena oli tunnistaa itsemurhavaarassa olevat syöpäpotilas-

ryhmät ja selvittää itsemurhariskissä tapahtuneita muutoksia väestössä. Tarkoi-

tuksena oli myös selvittää itsemurhaan kuolleiden elossaoloaikoihin vaikuttavia
tekijöitä sekä tunnistaa ne syöpäpotilaat, jotka tekivät itsemurhan pian kasvai-

men toteamisen jälkeen.

Syöpäpotilaiden itsemurhariskiä arvioitiin kasvaimen sijaintipaikan, kasvaimen

toteamisaikaisen levinneisyyden ja pahanlaatuisuusasteen, potilaan saaman hoi-

don sekä potilaan diagnoosihetken iän perusteella. Väestölaskentatiedoista käy-

tettiin koulutustietoa ja tietoa sosiaaliryhmästä. Alueellisen itsemurhariskin

selvittämiseksi käytettiin potilaan asuinkuntaan perustuvaa läänijakoa sekä kun-

tamuotojakoa kaupunkeihin ja maaseutuun. Kaikki analyysit tehtiin erikseen

mies- ja naissyöpäpotilaille.

Väestötasolla syöpäpotilaiden itsemurhariskiä arvioitiin seuraamalla syöpäpoti-

laita primaarikasvaimen toteamisesta enintään viisi vuotta, ja tana aikana tehtyjä

itsemurhia verrattiin ikäjakumaltaan vastaavan normaaliväestön itsemurhiin.
T--rt-:-^----^ir -^,-^ :L^^^.--L^- ¿^l-: 1¿.a ^-,x^A^^+:l^-+^ :^:-+^ *:^Liä <O? :^ -.;.;ôI ULKllllusalKalla lLùçlrruttlattt Lçl\r tvL JJwv4Pwrrl4ùr4r Jvrùrs rrrrvr¡ra Jr t Ju ttut¿tq

t65.

Toiseksi itsemurhariskiä arvioitiin vertaamalla itsemurhan tehneitä syöpäpotilai-

ta toisiin syöpäpotilaisiin, joiden ikä kasvaimen toteamishetkellä ja sukupuoli

olivat samat, mutta jotka eivät tehneet itsemurhaa. Tässä osatutkimuksessa seu-

ranta-aikaa ei rajoitettu viiteen vuoteen. Kolmanneksi arvioitiin itsemurhariskiä

niiden syöpäpotilaiden keskuudessa, jotka tekivät itsemurhan kuuden kuukauden

kuluessa kasvaimen toteamisesta.

Tulokset osoittivat, että vliestötason tutkimuksessa itsemurhariski oli kohonnut,

mutta riski ei näytä kuitenkaan olevan kasvussa. Miessyöpäpotilailla itsemurha-

ri ski o li 2. 6 -kertainen j a nais syöpäpoti lai I la 2.2-kertainen normaaliväe stöön ver-

rattuna. Miessyöpäpotilailla itsemurhariski oli 40 vuoden iästä aina 69 vuoteen

noin kolminkertainen verrattuna normaaliväestöön, vastaavan suuruinen itse-

murhariski oli naissyöpäpotilailla 40-44-ja 50-54- vuotiaana sekä vanhemmassa

ikäryhmässä 7 5 -7 9 -vuotiaana.

Ensimmäinen vuosi syövän toteamisen jälkeen oli kriittisintä aikaa erityisesti

ruoansulatus- ja hengityselinten syöpää sairastaneilla. Korkea riski oli myös
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niillä potilailla, joiden kasvain todettaessa oli jo levinnyt; miehillä riski oli vii-
sinkertainen ja naisilla kolminkertainen normaaliväestöön verrattuna.

Ruoansulatuselinten syöpää ja keuhkosyöpää sairastavien miespotilaiden suh-

teellinen itsemurhariski oli myös kohonnut, kun vertailuryhmänä olivat syöpä-

potilaat, jotka eivät tehneet itsemurhaa. Naissyöpäpotilaiden keskuudessa ruoan-

sulatuselinten syöpää sairastaneilla oli niin ikään kohonnut suhteellinen itsemur-

hariski ja sekä sukuelinten syöpää että rintasyöpää sairastaneilla naisilla hieman

kohonnut suhteellinen riski.

Kun tutkittiin kuuden kuukauden sisällä tehtyihin itsemurhiin liiff)'viä riskiteki-
jöitä, huonoennusteiset syöpätyypit, kuten ruoansulatuselintenja hengityselinten

syövät, kuuluivat niihin. Myös jos kasvain todettiin levinneeksi, pian tehdyn it-

semurhan suhteellinen riski lisääntyi naissyöpäpotilaiden keskuudessa enemmän

kuin miesyöpäpotilaiden keskuuclessa. Lisäksi naissyöpäpotilailla korkeampi

ikä, syöpähoito ja asuminen maaseudulla vaikuttivat pian tehdyn itsemurhan

suhteellisen riskin lisääntymiseen.

Itsemurhan tehneet ovat heterogeeninen ryhmä, ja itsemurha on aina henkilö-

kohtainen ratkaisu, joten itsemurhien ehkäisy lähtee riskiryhmäajattelusta. Yksit-

täisen potilaan itsemurhaa ei voida täsmällisesti ennustaa, mutta potilaan kuu-

luminen riskiryhmään on helpommin arvioitavissa. Itsemurhavaarassa olevan

syöpäpotilaan tunnistaminen oikeaan aikaan ja ennaltaehkäisevän hoidon aloit-
+^*:-^- ^:^i..^ .,^i',.+ .,ãhanfää ifccmrrrhiq cvrìnänotilaiden keskrllldessa.L4llrrrrwrr oJvrùJu -J "r-r - "_-_
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ENGLISH SUMMARY

The purpose of this study is to identiffthe cancerpatient groups who are at risk
of committing suicide and to establish changes in the suicide risk among the

pop-ulation. It also aims to examine factors affecting the lifetime after the

diagnosis regarding patients who eventually committed suicide, and to identifu
the short-term suicides after the cancer diagnosis.

The risk of suicide among cancer patients was evaluated in terms of the tumour

site, the extent and the malignancy of the tumour at the moment of diagnosis, the

treatment received by the patient, and the patient's age at the time of the diagno-

sis. The study used educational and social group data collected from the census

information. To plot the risk of suicide by regions, the study adopted distribution

by province and by municipal status, i.e. urban or rural area, based on the pa-

tient's domicile. All the analyses were conducted separately for male and female

cancer patients.

First, the risk of suicide among cancer patients was evaluated on the population

level by following up the cancer patients over a maximum period of five years

from the diagnosis of the primary tumour, and the suicides committed over this
period were compared with the suicides among the general population having a

comparable age distribution. Over the period of the study, 762 cancer patients,

597 of which were men and 165 women, had committed suicide.

Second, the risk of suicide was evaluated by comparing cancer patients who

committed suicide with cancer patients of the same sex and of the same age at

the time of the diagnosis who did not commit suicide. In this part study, the fol-
low-up period was not restricted to five years. Third, the risk of suicide was es-

timated among the cancer patients who committed suicide within six months

from the tumour diagnosis.

The results indicated that the risk of suicide was increased in the population-

based study, however, the risk is apparently not further increasing. Among male

cancer patients, the risk of suicide was 2.6 times and among female cancer pa-

tients 2.2 times the risk among the general population. For male cancer patients,

the risk of suicide was three times that for the general population from the age of
40 to the age of 69, whereas there was an equivalent risk for female cancer pa-

tients from the age of 40 to 44 and from 50 to 54, and for an older age group

from 75 to 79.
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The first year after the diagnosis was the most critical period especially for pa-

tients with cancer of the digestive and the respiratory organs. The risk was high

also for patients with a tumour that had metastasized by the time of the diagno-

sis; for men this risk was five times and for women three times the risk among

the general population.

The relative risk of suicide for male patients with cancer of the digestive and the

respiratory organs was also higher when compared with cancer patients who did

not commit suicide. Among female cancer patients, the relative risk of suicide

was also higher for those who had cancer of the digestive organs, and somewhat

higher for women with cancer of the genital organs and the breasts.

A study of the risk factors involved in suicides committed within six months

from the diagnosis pinpointed cancer types with a bad prognosis, such as can-

cers of the digestive and the respiratory organs. In the cases of diagnosed metas-

tasized tumour, the relative risk of short-term suicide was higher among female

cancer patients than among male cancer patients. Among female cancer patients,

higher age, cancer treatment and rural residence increased the relative risk of
short-term suicide.

The suicides are a heterogeneous group, and committing suicide is always a per-

sonal solution. For this reason, suicide prevention is based on the concept of
groups at risk. The suicide of an individual patient is never exactly predictable,

whereas it is easier to icientify patients who beiong to the groups at risk. Suicidcs

among cancer patients can be reduced by timely identification of the persons at

risk and by starting preventive treatment in time'
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Liite

Taulukko Ll. Taustamuuttujien jakaumia itsemurhan tehneille
syöpäpotilasmiehille ja vertailuryhmän syöpäpotilasmiehille sekä

itsemurhalvertaillut-suhteet ja estimoidut suhteelliset riskit (OR) vuosina

1961-t986.

Itsemurhat, Vertaí1Iut

% N % itsemurhat/
vertaillut,

N OR

Toteamis-
ikä (v) :

-44
45-54
55-64
65-

Kou1utuE:
YIioppí1as
lfaal¡.i l¿arrl rr

Vähe¡unän

Sosiaalí -
ryhmä:
YI. toimih.
AL . toi¡nih.
Erik. työnt.
Työntek.
Maanvílj.
opískei-i j a
Tuntematon

Kunta¡nuoto:
Kaupunkí
MaaseuÈu
Ei tietoa

56
93

230
260

8.8
L4.6
36.0
40.7

283
466

LL24
13 16

8.9
L4.6
35.2
4t.3

0.198
0.200
0.205
0.198

24
17

339

6.3
4.5

89.2

85
89

1733

32
50

138
65
91

2

2

8.
13.
36.
L7.

L43
292
7L7
266
456

L2
2L

37.
13.
23.
0.
1.

0.224
0.171
0.L92
0.244
0.200
0 .167
0.095

55.1
43.7
0.2

53 .7
46.L
o.2

1 (1)

1.0
1.0
1.0

4
7

9

4

4

90

0.282
0.191
0.196

0.210
0.190

4
0

1.1
1(a)

1

1

1 2

4

2

3

1
9

5
5

7

15
4
3

6

9

9

6

1

1.1
0.9
1.0
L.2
1(3)
0.8
0.5

23.
0.
0.

359
279

1

t7L2
1472

5

(t) , (2), (3) ja t¿l Viiteluokkia
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Taulukko L2. Taustamuuttujien jakaumia itsemurhan tehneille
syöpäpotilasnaisille ja vertailuryhmän syöpäpotilasnaisille sekä

itsemurhaVvertaillut-suhteet ja estimoidut suhteelliset riskit (OR) vuosina

1961-1986.

Itsemurhat VerÈ,ai1lut

N % itsemurhat/
vertaillut

N % OR

Toteamis-
ikä (v) :

-44
45-54
55-64
65-

Koulutus:
Yl-íoppílas
KeEkikoulu
Vähemmän

Sosiaali -
ryhmä:
Yl.toimih. 11
Al.toimih. 4L
Erik. työnt . 24
Työntek. L4
MaanviJ.j. 9

OpískeJ.i j a 1

Tuntematon 6

KunÈamuofo:
Kaupunki
MaaEeutu
Ei tietoa

L47
53

56
L25
L42

78
110

7

19

0.196
0.328
0.169
0.L79
0.082
0.143
0.316

43
57
56
44

2L.5
28.5
28 .0
22.0

2L6
285
279
220

2L.6
28.5
27 .9
22.0

0. 199
0.200
0.200
0.200

I
15
83

7.5
L4.2
78.3

46
55

436

8.6
L0.2
8L.2

0.L74
0.273
0.190

(31

1

1

1

.0

.0

.0

0

1

1

9

4

L.7
1 (6)

4

(1)

(2)

10
38

2

4
2

2

1

1
3

23.3
26 .4
L4.5
20.5
1.3
3.5

4
7

6

2

5

9

7

22.
13.

8.
0.
5.

10 .4 4
0

1
2
s)

7

I

73 .5
26.5

619
380

1

61. 9
38.0
0.1

o.237
0.139

0t X2 = 16.7, dÈ6, p< 0.05

Q) X2: 9.6, dÈI, P< 0.01,
(3), (4), (s) ja (6) Viiteluokkia
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Taulukko L3. Itsemurhan tehneiden miessyöpäpotilaiden ja vertailuryhmän
miessyöpäpotilaiden asuinläänijakaumat sekä itsemurhalvertaillut-suhteet
ja estimoidut suhteelliset riskit (OR) vuosina 196l-1986.

ftsemurhat VertaiLlut

Lääní N % N 4 itsemurhat/
vertaillut

OR

Uude¡rmaan
Turun ja
Porín

Ahvenaruraa
Hä¡neen
K]¡rren
Míkkelin
Fohj oie -
Karj alan

Kuopion
Keeki-

Suomen
Vaa6an
Oulun
Lapín
Ei tíetoa

2s.2 683 2L.4 0.236 1.5

0.226
0.227

(1)
161

100
4

89
40
33

495
15

438
257
163

0.202
0.267
0.203
0.156
0.202

15
0

13
6

5

6

6

9

3

2

6.L
6.7
4.5
4.t
0.2

15.5
0.5

]-3.7
8.0
5.1

4.7
9.2
7.7
3.8
0.1

L.4
1.8
L.4
1.1
L.4

28
46

L24
203

1.5
1.5

3.9
6.4

4.4
7.2

39
43
29
26

1

L49
292
244
]-22

4

0.262
o.L47
0 .119
0.213

1.8
a(2)
0.8
L.4

Yhteensä 639 100.0 3189 100.0

Í) X2:20.0, df : 11, P< 0.05
(2) Viiteluokka
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Taulukko L4. Itsemurhan tehneiden naissyöpäpotilaiden ja vertailuryhmän
naissyöpäpotilaiden asuinläänijakaumat sekä itsemurhalvertaillut-suhteet ja
estimoidut suhteelliset riskit (OR) vuosina 196l-1986.

Itsemurhat VertaÍL1ut

Lååní N 4 N % itsemurhat/
vertaillut

OR

Uudenmaan
Turun ja
Forl-n

Àhvenannaa
Hä¡reen
Klmen
Mikkel-in
Pohjois-
Karjalan

Kuopion
Keski-

Suonen
VaaEar¡
oulun
Lapin
Ei tíetoa

47
98
73
34

1

0.191
0. 051
0.068
0.265

29
2

40
11
I

165
4

L47
64
39

0.L76
0. s00
0.272
0.L72
0.205

(1)
69 34.5 2sL 25.L 0.275 5.4

0.097
0.2L7

16.
0.

6.
3.

3.1
4.6

5

4

7

4

9

t4

L4
1.

20.
5.
4.

4.7
9.8
7.3
3.4
0.1

5

0

0

5

0

4.5
2.5
2.5
4.5
0.0

3.5
9.8
5.3
3.4
4.4

3

10
31
46

1.9
4.3

1.5
5.0

9

5
5
9

0

3.7
1(2)
1.3
5.2

YhÈeensä 200 100.0 1000 100.0

Í) Xz = 28'7, dÈl1, P< 0.01
(2) Viiteluokka
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Taulukko L5. Pian itsemurhan tehneiden (itsemurhat) ja ei itsemurhaa

tehneiden (vertaillut) miessyöpäpotilaiden primaarikasvaimen paikka-
jakauma, vuosina 1961- 1986.

Seuranta-aika syövän toteamiseEta
kuusi kuukauEÈa

Prímaaripaíkka It,Eemurhat Vertaíllut

TCD-7 N % N 9o

Suu, níelu
Huuli
Kíeli
SyIkírauhanen
Nielurisat

RuoansuLatuselímet
Ruokatorvi
Maha
OhutEuoli
PakEueuoli
FeräEuol-i
Maksa
Sappirakko
Haima
Vatsakalvo
Määrittelernätön

140-148
140
L4L
L42
145

9

I
1

3

4

150 -1s9
150
151
Ls2
153
154
155.0
155 .1
L57
158
159

2.6

31.4

8.2

5

:

1

;
5

3

1
L7

65
2

30

387
16

L87
3

34
15
37
13
66

2

L4

0.8

36.4

39.0

3.4

33 .5

Hengityselimet
Nenä
Kurkunpää
Keuhko
Välikarsína

Sukuelimet
Eturauhanen
KiveE
SíÍtín

Munuainen
Virt,earakko

160 - 164
160
161
L62
L64

61
1
4

56

415
2

2

408
3

L77 -L7 9
L77
L78
L79

L6
15

1

37
35

1
1

180
181

16 29
11

8.2
4.L

2.7
1.0I

.fatkuu ---->
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Ihon mel,anooma
Muu iho

KiIpírauhanen
Muut unrpírauhaset

190
191 6

6

4

2

9

5

0.5
o.'t

0.3
0.8

0.6
0.2

5
I

Aivot ja hermoeto 193 34

1.5 46

11

2.1 16

25

3.2

4.4

1

6

9

1 0.1

L94
195

3

9

6

2
IJUU

SidekudokEeE

Muu taí näårit-
teLemäÈön

HodgkS-nin tauti
Non-Hodgkin-

Iynfooma
MuLtS.ppeli mye-

Looma
Ireukemia
Myelofibrosis
ja myeloscLeroEis

196
L97

t99

20L

200,202

203
204

292

3

4

1
1

1

1

0.8
2.4

0.5
0.5

Yhteensä L40-204,292 L94 100 1063 100
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Taulukko L6. Pian itsemurhan tehneiden (itsemurhat) ja ei itsemurhaa

tehneiden (vertaillut) naissyöpäpotilaiden primaarikasvaimen paikka-
jakauma vuosina 1961- 1986.

SeuranÈa-aika syövän t,oteamísesta
kuusi kuukautta

Primaaripaikka Itsemurhat Vertailluts

ICD-7 N 4 N 4

RuoanEulatueelimet 150 - 159
RuokaÈorví 150
Maha 151
Ohutguoli L52
Paksusuoli 153
PeräsuoLi 154
Maksa 155.0
Sappírakko 155.1
Haima L57
MäärisÈelemätön 159

Suun pohja
Àlanielu

Hengitysel-imet
Keuhko
Välikarsina

Rinta

Sukuelimet
Kohdunkaula
Kohdunrunko
Munaearjat

Munuainen
Virtsarakko

Ihomelanooma
Muu iho

143
L47

180
181

190
191

1
1

L2
11

1

50

5

160-164
L62
t64

L70

L7L-L1 6
L7L
L72
L75

11 26

1

1

1

3

98
4

40
2

6

I
I
I

19
3

L2

L2

L2

5

:

11

6

11

5

5

2

2

1

4

2L
4

6

11

9 2

2

3

21

Aåvot ja herrnosto 193 10 23 L7 9
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L6 -- > .fatkuu

KiIpírauhanen 194

Luu
SidekudokEet
Muu tai määrit-

tele¡rätön

Non-Hodgkin-
llmfoomat,

Hodgkínin tautí
MyeJ.ooma
Leukemia

196
L97

2

2

2

6199 1 2

200
20L
203
204

2

2

9

1 2

5

Yhteeneå L40-204 43 195


