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Skitsofreniapotilaiden kuolleisuus
sairaanhoitopiireittain

Lahtokohdat

Skitsofreniapotilaiden kuolleisuus on suurempaa kuin muun vaeston. Kuolleisuutta voidaan kayttaa

hoidon tuloksellisuuden arvioinnissa.

Aineisto ja menetelmat

Kyseessa on retrospektiivinen kohorttitutkimus. Tutkimusaineiston muodostavat sairaaloiden poisto-
ilmoitusrekisterista poimitut 18 006 vuosina 1987-2002 ensi kertaa sairaalahoidossa skitsofrenia-
diagnoosin saaneet 15-64-vuotiasta potilasta, joiden kuolemat selvitettiin kuolinsyyrekisterista
vuoden 2003 loppuun asti. Potilaiden perhesuhteet saatiin vaestorekisterista. Kuolinsyyt ryhmiteltiin
luonnollisiin, ei-luonnollisiin ja itsemurhiin. Erikseen kartoitettiin psykiatrisen sairaalahoidon aikana
tapahtuneet kuolemat. Kuolleisuuden yhteytta tutkittavien taustaan ja kuolleisuuden vaihtelua
sairaanhoitopiireittdin analysoitiin Coxin regressioanalyysilla. Tutkimuksen tarkoitus oli selvittaa
skitsofrenian vuoksi ensi kertaa hoitoon tulleiden potilaiden kuolleisuuteen vaikuttavia yksildllisia
tekijoitd, vertailla kuolleisuutta eri sairaanhoitopiireissa ja tuottaa sairaanhoitopiireille tietoa, jotta ne
voisivat kiinnittaa huomiota mahdollisten erojen syihin.

Tulokset

Kaikkiaan rekisterdéitiin 2 202 potilaan (12,2 % koko aineistosta) kuolema. Kuolleisuus oli keskimaaraista
suurempi miehilla, idkkaammilla, lapsettomilla ja leskilla mutta keskimaaraista pienempi naimisissa
olevilla. Naissukupuoli ja lasten olemassaolo suojasivat ei-luonnollisilta kuolemilta ja erikseen itse-
murhilta. Seka skitsofreniapotilaiden kokonaiskuolleisuus etta erikseen luonnollisista ja ei-luonnollisista
syista johtunut kuolleisuus vaihtelivat sairaanhoitopiireittdin merkitsevasti, vaikka potilaiden tausta
otettiin huomioon. Luonnollisen syyn vuoksi kuolleista 13,6 %, muun kuin itsemurhan aiheuttaneen
ei-luonnollisen syyn vuoksi kuolleista 7,1 % ja itsemurhaan paatyneista 22,6 % oli kuollessaan psykiatri-
sessa sairaalahoidossa. Psykiatrisen sairaalahoitojakson ulkopuolelle ajoittuva luonnollisista syista
johtuva kuolleisuus vaihteli merkitsevasti eri sairaanhoitopiireissa.

Paditelmidt

Miessukupuoli ja lahiverkoston puuttuminen lisdavat skitsofreniapotilaan kuolemanriskia. Erot
sairaanhoitopiirien kuolleisuusluvuissa saattavat johtua erilaisista hoitokdaytanndéista ja niiden
vaikutuksesta skitsofreniapotilaiden kuolleisuuteen. Tulokset osoittavat, etta skitsofreniapotilaiden
somaattista hoitoa on syyta kehittdaa osassa sairaanhoitopiireja.

Skitsofreniapotilaiden kokonaiskuolleisuus
on suurempi kuin muun véeston (1,2,3). Itse-
murhakuolleisuus on skitsofreniassa 12,5-ker-
tainen normaalivdestdon verrattuna (4). On
arvioitu, etté 4,9 % skitsofreniaan sairastu-
neista paatyy itsemurhaan (5). Suhteellisen
pienen lukumaéaaransa takia itsemurhat selit-
tavat kuitenkin vain osan kuolleisuuseroista.
Padosa kuolleisuuseroista selittyy luonnol-
lisesta kuolleisuudesta eli somaattisista sai-
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rauksista johtuvasta kuolleisuudesta, joka
skitsofreniapotilailla on 2-3 kertaa niin suuri
kuin vaestosséd keskimaérin (6,7). Erojen syik-
si on esitetty skitsofreniapotilaiden yksipuo-
lista ruokavaliota, vahéaista liikuntaa ja run-
sasta tupakointia (8). Kuoleman vaaraa lisda
my0s skitsofreniapotilaiden yleinen ylipainoi-
suus (9), jota epaterveellisen eldméntyylin
ohella myos heiddn kayttaméansa neurolepti-
laakitys voi lisata.
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Skitsofreniapotilaiden yleisimmaét kuole-
maan johtaneet ruumiilliset sairaudet ovat
sydan- ja aivoverenkiertosairaudet, hengitys-
elinsairaudet ja syovét (10). Somaattisten ris-
kitekijoiden kasautumisen vuoksi skitsofre-
niapotilaat ovat viela tarkemman somaattisen
arvioinnin ja seurannan tarpeessa kuin muis-
ta mielenterveyden héirioista karsivat poti-
laat. Viime vuosina onkin kiinnitetty huomio-
ta skitsofreniapotilaiden somaattisten sai-
rauksien suureen méarédan ja niiden puutteel-
liseen hoitoon (8,11,12). My6s vastikdan paivi-
tetyssa skitsofrenian Kaypa hoito -suosituk-
sessa korostetaan skitsofreniaan sairastunei-
den potilaiden somaattisen tutkimisen ja hoi-
don tarkeytta (13). Hoitosuositukseen on myés
yhdeksi hoidon tuloksellisuuden kriteeriksi
otettu kuolleisuus, jota voidaan yleensakin pi-
tda hoidon epaonnistumisen lahjomattomana
kriteerind. Voidaankin olettaa, etta jos potilai-
den kuolleisuus on jollakin alueella keskiméa-
raistd pienempé&d, on hoidossa onnistuttu
suhteellisen hyvin, kun taas vastakkaisessa
tapauksessa on syytéa selvittaa heikompaan
hoitotulokseen johtaneita syita.

Taméan tutkimuksen tarkoitus oli selvittaa
1) skitsofrenian vuoksi ensi kertaa hoitoon tul-
leiden potilaiden kuolleisuuteen vaikuttavia
yksilollisia tekijoitd, 2) vertailla kuolleisuutta
sairaanhoitopiirien kesken ja 3) tuottaa tietoa
sairaanhoitopiirien kayttoon, jotta ne voisivat
kiinnittd4d huomiota mahdollisia eroja selitta-
viin syihin ja ryhtya niiden vaatimiin toimen-
piteisiin. Koska oli oletettavaa, etta potilaiden
tausta vaikuttaa heidan kuolleisuuteensa, sai-
raanhoitopiirien vélinen vertailu tehtiin myos
siten, etta taustatekijat oli vakioitu.

Aineisto ja menetelmat

Tutkittavat
Tutkimusaineiston muodostavat vuosina
1987-2002 ensi kertaa sairaalahoidossa skit-
sofreniadiagnoosin saaneet 15-64-vuotiaat
potilaat. Tutkimusajanjakso valittiin alkavak-
si vuodesta 1987, koska skitsofrenian maérit-
tely silloin kaytt6on otetussa Tautiluokitus
1987:ssd vastaa skitsofrenian maarittelya
vuonna 1996 kéyttoon otetussa ICD-10-tauti-
luokituksessa.

Tutkittavat poimittiin Stakesin terveyden-
huollon hoitoilmoitusrekisterista siten, etta
mukaan otettiin kaikki ne potilaat, jotka oli-

vat saaneet ensimmaéisen kerran skitsofrenia-
diagnoosin joko paa- tai sivudiagnoosikseen.
Skitsofreniaan kuuluviksi luettiin ajanjaksol-
ta 1987-1995 Tautiluokitus 1987:n diagnoosi-
koodi 295 ja tamén jalkeen Tautiluokitus ICD-
10:n diagnoosit F20 ja F25. Skitsofreniadia-
gnoosin ensikertaisuus tarkistettiin takautu-
vasti aina vuoteen 1969 asti, joten kenella-
k&dén aineistoon poimitulla ei ollut sairaala-
hoidossa tehtya skitsofreniadiagnoosia ennen
vuotta 1987. Sen sijaan yhteenséd 12 123 poti-
lasta (67,3 %) oli ollut aikaisemmin hoidossa
jollain muulla psykiatrisella diagnoosilla.
Hoitoilmoitusrekisteritiedoista saatiin
myds potilaan sukupuoli ja ika indeksihoidon
alkaessa. Potilaiden indeksihoidon aikaiset
perhetiedot, siviilisdaty ja lasten lukumaara
poimittiin vaestorekisterista. Kuolinsyyrekis-
teristd kerattiin tiedot potilaiden kuolemista
ajanjaksolta 1987-2003. Keskimé&éardiseksi
seuranta-ajaksi tuli 8,08 vuotta eli 8,3 % ly-
hyempi kuin ensimmaéisen hoidon alusta vuo-
den 2003 loppuun laskettu seuranta-aika

TAULUKKO 1.

Tutkittavat ja seuranta-aikana kuolleiden
osuudet (%) taustan mukaan.

Tutkittavia Kuolleita 2-testi p-arvo

n %
Sukupuoli 79,5 <0,0001
Miehet 9844 14,2
Naiset 8162 9,8
lkd 690,6 <0,0001
15-24 3986 58
25-34 5533 8,9
35-44 4044 11,3
45-64 4443 23,0
Siviilisdaty 135,9 <0,0001
Naimisissa 2831 12,1
Naimaton 12243 9,8
Eronnut 2275 14,8
Leski 286 27,6

Tieto puuttuu* 371 66,8

Lasten lukumaara 105,2 <0,0001

0 10 346 13,1
1-2 6132 8,6
3+ 1152 6,3

Tieto puuttuu* 376 66,0

* Puuttuvia ei siséllytetty merkitsevyysanalyyseihin
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TAULUKKO 2.

(8,85 vuotta). Kuolemansyyt jaettiin luonnolli-
siin ja ei-luonnollisiin, joista itsemurhat ero-
tettiin omaksi ryhmakseen.

Hoitoilmoitusrekisterin psykiatrian eri-
koisalakoodien perusteella kuolemat luokitel-
tiin my6s sen mukaan, olivatko ne tapahtu-
neet psykiatrisen sairaalahoidon aikana. Kuo-
leman katsottiin tapahtuneen psykiatrisen
sairaalahoidon aikana, jos kuolinpéiiva oli sai-
raalahoidon kotiuttamispéiva tai jokin muu
psykiatrisen sairaalahoidon aikainen péaiva.
Tallaista kuolemaa kutsuttiin sairaalakuole-
maksi. Muiden kuolemien katsottiin tapahtu-
neen psykiatrisen sairaalahoidon ulkopuolel-
la ja niitd kutsuttiin avohoitokuolemiksi,
vaikka osa niista tapahtuikin somaattisen
sairaalahoidon aikana tai potilaan olleessa
kaiken hoidon ulkopuolella.

Tilastolliset kasittelyt

Kuolleiden osuuksia suhteessa potilaiden
taustaan analysoitiin ristiintaulukoinnilla, ja
eroja testattiin %2 -testilla. Kokonaiskuollei-

Kuolleisuuden yhteys potilaiden taustaan (Coxin regressioanalyysi).

Kokonaiskuolleisuus n = 1 954*

suuden ja sen eri ryhmien vaihtelua selitettiin
potilaiden taustalla kayttden Coxin regressio-
analyysia, joka ottaa huomioon eri aikana ai-
neistoon tulleiden seuranta-ajan vaihtelun.
Kuolleisuuden ja sen eri ryhmien vaihtelua
sairaanhoitopiireittdin analysoitiin myos
Coxin regressioanalyysilléd ensin siten, ettd
malliin otettiin pelké&stddn sairaanhoitopiiri.
Toisessa vaiheessa malliin lisattiin potilaiden
taustatiedot (sukupuoli, ik4, siviilisaaty ja las-
ten lukumaard). Erikseen laskettiin sairaan-
hoitopiirikohtaisen kuolleisuusluvun ja koko
maan kuolleisuusluvun vilinen suhde, joka on
mainittu tekstissa. Analyysit tehtiin SPSS
15.0 tilasto-ohjelmalla (SPSS Inc; Chicago, IL,
USA 2007). Merkitsevyytta koskeva p-arvo
katsottiin tilastollisesti merkitseviksi, jos se
oli 0,05 tai sita pienempi.

Tulokset

Potilaiden tausta

Tutkimusaineistoon tuli kaikkiaan 18 o006
potilasta (taulukko 1). Miehet, naimattomat ja

Luonnollinen kuolleisuus n = 977**Ei-luonnollinen kuolleisuus n = 917**  Itsemurhakuolleisuus n = 538

M TIETEESSA

HR  95%:n LV p HR  95%:nLV p HR  95%:n LV p HR 95%:n LV p

Sukupuoli

Naiset 1 1 1

Miehet 1,88 1,71-2,07 <0,0001 1,77 1,55-2,03 <0,0001 2,26 1,95-2,62 <0,0001 1,96 1,62-2,37 <0,0001
lkd

15-24 1 1 1

25-34 1,46 1,23-1,73 <0,0001 2,47 1,60-3,79 <0,0001 1,28 1,06-1,56 0,012 1,09 0,86-1,38 0,48

35-44 2,07 1,73-2,47 <0,0001 6,26 4,13-9,47 <0,0001 1,47 1,18-1,82  0,00048 1,03 0,78-1,34 0,88

45-64 459 3,86-5,45 <0,0001 26,2 17,6-39,1 <0,0001 1,45 1,14-1,83 0,0022 1,01 0,75-1,38 0,93
Siviilisaaty

Naimisissa 1 1 1 1

Naimaton 1,14 1,00-1,30 0,055 1,13 0,95-1,34 0,17 1,12 0,90-1,39 0,30 0,98 0,74-1,28 0,87

Eronnut 1,17 1,00-1,37 0,043 1,09 0,89-1,34 0,41 1,33  1,04-1,72 0,024 0,92 0,65-1,30 0,63

Leski 1,78 1,39-2,29 <0,0001 191 1,44-2,54 <0,0001 1,25 0,69-2,28 0,46 1,35 0,65-2,83 0,42
Lasten lukumaara

0 1 1 1 1

1-2 0,76 0,68-0,84 <0,0001 0,77 0,66-0,91 0,0015 0,79 0,68-0,91 0,0016 0,87 0,72-1,06 0,16

3+ 0,63 0,49-0,81  0,00023 0,51 0,33-0,79 0,0024 0,73  0,54-0,99 0,046 0,62 0,41-0,94 0,024

* Siviilisaatya ja lasten lukuméaaraa koskevien puuttuvien tietojen vuoksi analyysiin voitiin ottaa mukaan vain 1 954 tapausta.

** Luoki tomien kuolinsyiden vuoksi isten ja ei-Ii lli ien yh lukumdaré on 1 894 kuolintapausta.

HR = hazard ratio
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lapsettomat olivat aineistossa yliedustettuja.
Kaikkiaan rekisteroitiin 2 202 kuolemaa.
Siten koko aineiston potilaista kuoli 12,2 %.
Osa kuolemista oli luokittelemattomia (n =
65), joten kuolinsyynmukaisissa analyyseissa
kuolleiden lukumé&aré (n = 2 137) oli pienempi.
Niistd 1 063 (49,7 %) johtui luonnollisista syis-
td ja 1 074 (50,3 %) ei-luonnollisista syista.
Itsemurhia oli 665 (31,1 %). Yleisimmét luon-
nollisen kuoleman syyt olivat verenkiertoelin-
ten (n = 534), kasvaimien (n = 219) ja hengitys-
elinten (n = 106) sairaudet. Kuolleisuus oli
yleisempéa miehilla kuin naisilla ja lisdantyi
odotetusti idn myotéd. Perheellisten kuollei-
suus oli pienempi kuin perheettémien.

Kuolleista potilaista 14,9 % kuoli ollessaan
psykiatrisessa sairaalahoidossa. Luonnolli-
sen syyn vuoksi kuolleista 13,6 %, muun kuin
itsemurhan aiheuttaneen ei-luonnollisen syyn
vuoksi kuolleista 7,1 % ja itsemurhaan péaty-
neistd 22,6 % oli kuollessaan psykiatrisessa
sairaalahoidossa (p < 0,001). Kaikissa ryhmis-
sé valtaosa potilaista oli kuollessaan avohoi-
dossa tai psykiatrisen sairaalahoidon ulko-
puolella.

Kuolleisuus oli poikkeuksellisen suuri poti-
lailla, joilta tieto siviilisaadysta tai lasten
lukumé&arasta puuttui. Tieto lasten lukumas-
rasta puuttui myoés kaikilta niiltd, joilta puut-
tui tieto siviilisdadysta. Seuranta-aikavertailu
osoitti, ettd kaikilla niilld (n = 371), joilta namé
molemmat tiedot puuttuivat, keskimédarainen
seuranta-aika oli 3,9 vuotta, kun heista kuol-
leilla vastaava luku (n = 248) oli 0,5 vuotta.
Kuolleista 51 % oli tehnyt itsemurhan ja 33,3 %
oli kuollut psykiatrisessa hoidossa.

Potilaiden taustan yhteys kuolleisuuteen

Eri syista johtunut kuolleisuus oli miehilla suu-
rempi kuin naisilla (taulukko 2). Kokonaiskuol-
leisuus ja luonnollinen kuolleisuus suurenivat
idn my6ta. Huomionarvoinen on kuitenkin
45-64-vuotiaiden poikkeuksellisen suuri kuol-
leisuus. 15-24-vuotiaiden ikdryhmé&éan verrattu-
na ei-luonnolliset kuolemat olivat vanhemmis-
sa ikdryhmissa yleisempid, mutta eivat yleisty-
neet lineaarisesti idan my6ta. Naimisissa oleviin
verrattuna naimattomien kokonaiskuolleisuus
(hazard ratio, HR 1,28, 95 %:n luottamusvali
1,12-1,45, p < 0,001) ja luonnollinen kuolleisuus
(HR 1,29, 95 %:n luottamusvili 1,09-1,52, p =
0,003) olivat suurempia, vaikka sukupuolen ja

ian vaikutus oli otettu huomioon. Naimisissa
oleviin verrattuna leskien kokonaiskuolleisuus
ja luonnollinen kuolleisuus seka eronneiden ei-
luonnollinen kuolleisuus olivat suurempia,
vaikka muiden tekijoiden vaikutus oli otettu
huomioon (taulukko 2). Toisaalta lasten olemas-
saolo liittyi pienempadn kuolleisuuteen eri
kuolinsyyryhmissa.

Kuolleisuuden vaihtelu
sairaanhoitopiireittiin

Kokonaiskuolleisuus vaihteli merkitsevésti sai-
raanhoitopiireittédin (p < 0,001 mallissa pelkés-
tadn sairaanhoitopiiri, p = 0,01 kun potilaiden
tausta on vakioitu). Myés luonnollinen kuollei-
suus (vastaavasti p < 0,001, p = 0,02) ja ei-luon-
nollinen kuolleisuus (p = 0,01, p = 0,02) vaihteli-
vat merkitsevésti eri sairaanhoitopiireissa. Sen
sijaan itsemurhakuolleisuus ei vaihdellut mer-
kitsevésti (p = 0,08, p = 0,09) (liitetaulukko 1.
Liiteaineisto on lehden internet-sivuilla artik-
kelin pdf-version liitteend www.laakarilehti.fi >
Sisallysluettelot > 44/2008). Seuraavassa tar-
kastelussa on mainittu sairaanhoitopiirit, jois-
sa arvot ovat vahintdan 15 % suuremmat tai pie-
nemmét kuin koko maan arvo.

Kokonaiskuolleisuus oli keskim&aradista
suurempi Kainuussa, missé sairaanhoitopii-
rin kuolleisuusluvun ja koko maan kuollei-
suusluvun suhde oli 1,37. Keskimaéaraista suu-
rempi kokonaiskuolleisuus oli myés Lansi-
Pohjassa (1,31), Pohjois-Karjalassa (1,24), Ete-
la-Karjalassa (1,19) ja Pohjois-Savossa (1,18).
Kokonaiskuolleisuus oli keskiméaaraistéa pie-
nempi Eteld-Pohjanmaalla (0,80), Lapissa
(0,78), Vaasassa (0,64) ja Ahvenanmaalla
(0,39) (kuvio 1). Luonnollinen kuolleisuus oli
suurin Lansi-Pohjassa (1,62), Kainuussa (1,51)
seka Pirkanmaalla (1,19) ja pienin Satakun-
nassa (0,79), Eteld-Pohjanmaalla (0,75), Kanta-
Hameessa (0,72), Ahvenanmaalla (0,72) ja Vaa-
sassa (0,61) (kuvio 1).

Ei-luonnollinen kuolleisuus oli tavallista
suurempi Pohjois-Karjalassa (1,51), Kainuussa
(1,33), Satakunnassa (1,32), Eteld-Karjalassa
(1,24), Varsinais-Suomessa (1,21), Pohjois-
Savossa (1,18), Etela-Savossa (1,15) ja Kanta-
Hémeessa (1,15) (kuvio 1). Keskimé&ardista
pienempi ei-luonnollinen kuolleisuus oli
Etela-Pohjanmaalla (0,82), Kymenlaaksossa
(0,82), Pirkanmaalla (0,81), Iti-Savossa (0,80),
Vaasassa (0,67), Lapissa (0,61) ja Ahvenan-
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Skitsofrenia-
potilaiden
ylikuolleisuus ei
ole vahentynyt,
vaikka hoito-
jarjestelma on
kehittynyt.

KUVIO 1.

maalla (0,00) (kuvio 1). Ei-luonnollisista kuo-
lemista itsemurhakuolemat olivat keskimaé-
raista yleisempia Kainuussa (1,59), Satakun-
nassa (1,51), Pohjois-Karjalassa (1,40), Etela-
Karjalassa (1,41), Helsingissa ja Uudellamaalla
(1,25), Varsinais-Suomessa (1,19) ja Lansi-Poh-
jassa (1,16) (kuvio 1). Keskimé&éaraista harvinai-
sempia ne sen sijaan olivat Vaasassa (0,85),
Lapissa (0,64), Eteld-Pohjanmaalla (0,62), Ky-
menlaaksossa (0,57) ja Ahvenanmaalla (0,00)
(kuvio 1).

Psykiatrisen sairaalahoidon aikaisessa luon-
nollisista (p = 0,394, p = 0,480) ja ei-luonnolli-
sista (p = 0,120, p = 0,130) syistéd johtuneessa
kuolleisuudessa ei ollut merkitsevia eroja sai-
raanhoitopiirien valilla. Itsemurhakuolleisuus
psykiatrisessa sairaalahoidossa vaihteli vain
viitteellisesti (p = 0,105, p = 0,099) piirien kes-

ken ja oli suurinta Satakunnassa (2,01), Lansi-
Pohjassa (1,86), Keski-Pohjanmaalla (1,78), Poh-
jois-Savossa (1,77), Varsinais-Suomessa (1,67),
Eteld-Karjalassa (1,60), Pohjois-Pohjanmaalla
(1,33), Kanta-Hameessa (1,24) seka Helsingin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiirissé (1,23).
Merkitsevd vaihtelu todettiin psykiatrisen
sairaalahoidon ulkopuolella ilmenneessa ko-
konaiskuolleisuudessa (p = 0,001, p = 0,028).
Varsinkin luonnollisista syisté johtunut kuol-
leisuus vaihteli merkitsevasti (p < 0,001,
p = 0,027) sairaanhoitopiireittdin noudattaen
pitkalti kaikkien luonnollisista syista tapah-
tuneiden kuolemien vaihtelua (kuvio 1). Kuol-
leisuus psykiatrisen sairaalahoidon ulkopuo-
lella oli keskimaardista suurempi Lansi-Poh-
jassa (1,35), Kainuussa (1,34), Pohjois-Karjalas-
sa (1,30) ja Eteld-Karjalassa (1,17), mutta keski-

Skitsofreniapotilaiden kuolleisuus (%) kuolemansyyluokan mukaan sairaanhoitopiireittain.

Koko maa
Lappi
Lansi-Pohja
Kainuu
Pohjois-Pohjanmaa
Keski-Pohjanmaa
Vaasa
Etelda-Pohjanmaa
Keski-Suomi

Pohj

Kaikki kuolleet

Luonnolliset kuolemat

mm  Mallissa pelkadstdan sairaanhoitopiiri
== Potilaiden sukupuoli, ikd, siviilisaaty ja lasten lukumaara otettu huomioon
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Tasta asiasta

tiedettiin

« Skitsofreniapotilaiden
kuolleisuus on
suurempaa kuin muun
vaeston.

» Miespotilaiden
kuolleisuus on
suurempaa kuin
naispotilaiden
kuolleisuus.

 Kuolleisuus lisadntyy
idn myota.

Tama tutkimus

opetti

* Myohemmassa keski-
idssd skitsofrenia-
diagnoosin saaneilla
luonnollinen kuolleisuus
on poikkeuksellisen
suuri.

o Lapset vahentavat
skitsofreniapotilaan
kuolemanriskia.

« Skitsofreniapotilaiden
luonnollisessa ja
ei-luonnollisessa
kuolleisuudessa on
huomattavia eroja eri
sairaanhoitopiireissd,
vaikka potilaiden tausta
on otettu huomioon.
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maaraista pienempi Etelda-Pohjanmaalla
(0,81), Lapissa (0,79), Vaasassa (0,67) ja Ahve-
nanmaalla (0,23). Pelkastdan luonnollisista
syista johtuva kuolleisuus oli suurta Lansi-
Pohjassa (1,75), Kainuussa (1,44) ja Pirkan-
maalla (1,24).

Pohdinta

Keskeiset tulokset

Tutkimuksen keskeinen tulos oli, ettd skitso-
freniapotilaiden kuolleisuus oli suurinta mie-
hilla ja lapsettomilla potilailla. Luonnollisista
syisté johtunut kuolleisuus kasvoi ian myo6ta
mutta oli erityisen korkea vanhimmassa ika-
ryhmassa. Luonnollisista syista johtuva kuol-
leisuus oli suuri myos leskilld. Ei-luonnollisis-
ta syista johtunut kuolleisuus oli vanhemmis-
sa ikdryhmissa suurempaa kuin nuorimmas-
sa, 15-24-vuotiaiden, ikdryhmasséa. Kuollei-
suus vaihteli sairaanhoitopiireittain merkit-
sevasti silloinkin, kun potilaiden tausta oli
vakioitu. Sairaanhoitopiirien valiset erot tuli-
vat korostetusti esiin luonnollisista syista
johtuvassa kuolleisuudessa ja painottuivat
avohoidossa oleviin potilaisiin.

Koska tutkimus koski ensi kertaa skitsofre-
niadiagnoosin saaneita potilaita, tulosten voi-
daan katsoa ainakin osittain kuvastavan skit-
sofrenian alkuvaiheen hoidon tuloksellisuutta.
Tosin on huomattava, etta yli puolet potilaista
oli aikaisemmin ollut sairaalahoidossa muulla
psykiatrisella diagnoosilla, joten kyse ei ollut
psykiatrisen sairastamisen suhteen ensikerta-
laisaineistosta. Lisidksi tiedetdén, etta skitsof-
renia useimmiten puhkeaa jo huomattavasti ai-
kaisemmin kuin potilas tulee ensi kertaa sai-
raalahoitoon (14). Koska nayttoon perustuva
hoito perustuu diagnoosiin myos skitsofrenia-
potilailla, on kuitenkin perusteltua valita seu-
rannan lahtokohdaksi ajankohta, jolloin skit-
sofreniadiagnoosi ensi kerran tehtiin. Tutki-
musaineiston ikarakenteen takia luonnollisis-
ta syista johtuvia kuolemia oli yht& paljon kuin
ei-luonnollisista syist4 johtuvia kuolemia. T&-
ma mahdollistikin ndiden kahden kuolinsyy-
ryhmén tarkastelun erikseen.

Kokonaiskuolleisuus

Ensi kertaa psykiatriseen sairaalahoitoon tul-
leista skitsofreniapotilaista kuoli 1960-1970-
luvuilla 7,5 vuoden seurannassa 7-8 % (15,16).
Ensimmaiseen hoitoon (avohoitoon tulleet

mukaan lukien) tulleista kuoli 1970-luvulla
3 % (17) ja1980-luvulla 5,2 % (18) viiden vuo-
den seuranta-aikana. Tdssa tutkimuksessa
saatu 12,2 %:n kuolleisuus keskimaérin 8,85
vuoden seuranta-aikana oli siten hieman suu-
rempi kuin edelld mainituissa tutkimuksissa.
Ero selittynee osin erilaisesta tutkimusjou-
kosta ja tutkimusmenetelméstd. Samansuu-
ruisia kuolleisuuslukuja (8,3 % / 5 vuotta) on
julkaistu mm. Kanadasta (19). Nayttaédkin sil-
td, ettd tassa tutkimuksessa saatu skitsofre-
niapotilaiden 12 %:m kuolleisuus (1,4 % lasket-
tuna yhta seurantavuotta kohti) ei ollut aina-
kaan pienempi kuin 1960-1980-luvuilla. Tuo-
reen suomalaisen rekisteritutkimuksen mu-
kaan ensikertalaisten skitsofreniapotilaiden
viiden vuoden aikainen kuolleisuus ei muut-
tunut merkitsevésti vuoden 1980 jalkeen. Sen
sijaan miespotilaiden itsemurhakuolleisuus
pieneni vuoden 1994 jalkeen (20).

Yksilolliset erot

Skitsofreniaan sairastuneiden miesten kuollei-
suuden tiedetdédn olevan suurempi kuin vastaa-
va naisten kuolleisuus (5,19). Tamé saattaa joh-
tua miesten epaterveellisemmista elamanta-
voista (8,21) seké niista johtuvista sairauksista
ja ylipainoisuudesta (g9). Odotettu oli my6s
luonnollisen kuolleisuuden lisddntyminen idan
my6td, miké johtunee ian my6ta ilmaantuvista
somaattisista sairauksista. Vastaavanlainen
idn vaikutus on havaittu myés pitkdaikaisilla
skitsofreniapotilailla (22). Huomiota kiinnittas
kuitenkin vanhimman (45-64-vuotiaat) potilas-
ryhmén lahes hyppéyksenomainen kuolleisuu-
den nousu, joka nakyi myos pidemmén aika-
valin kasittdneessd Rantasen ym. tutkimukses-
sa (20). Kyse on (myohemmaéssé) keski-iassa
skitsofreniadiagnoosin saaneista, joilla so-
maattisten sairauksien kuolleisuutta lisdavéat
vaikutukset saattavat korostua riittamattéman
somaattisen hoidon vuoksi (12). Osittain kyse
voi olla myds psykoosiladkityksen haittavaiku-
tuksista (23,24).

Odotettua oli, ettd naimisissa olevien kuol-
leisuus on pienempi kuin yksin elavien. Pitkéa-
aikaispotilailla siviilisdadyn yhteys kuollei-
suuteen ei tosin ole yhté vahva (22). Aiemmin
eiole kiinnitetty huomiota lasten merkityk-
seen skitsofreniapotilaiden kuolleisuudelle
ehkai siksi, etta néilld potilailla on suhteelli-
sen vahén lapsia. Lasten olemassaolon on ai-
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emminkin todettu vahentavan itsemurhien
riskia (25). Hieman yllattavaa oli sen sijaan
havaita, ettd kun sukupuoli ja lasten lukumé&a-
ra otettiin huomioon, ialla ja siviilisaadylla ei
ollut yhteytta itsemurhakuolleisuuteen. Tassd
tutkimuksessa lasten olemassaolo pienensi
seka luonnollisista etté ei-luonnollisista syis-
t4 johtuvaa ja erikseen vield itsemurhasta joh-
tuvaa kuoleman riskia. Johtopédatosten tekoa
vaikeuttaa jossain méarin se, ettd tieto siviili-
sdéadysta ja lasten lukumééardsta jai usein
puuttumaan potilailta, jotka olivat padtyneet
itsemurhaan pian indeksihoitoon tulonsa jal-
keen. Tamé on saattanut heikentad analyy-
seissd saatua perhetilanteen ja itsemurha-
kuolleisuuden vilista yhteytta.

On mahdollista, etta lapsia saaneiden skit-
sofreniapotilaiden sairauden vaikeusaste on
lievempi kuin lapsettomien ja ettd tédmé
ndkyisi myos pienempénd kuolleisuutena.
Todenndkoisempad kuitenkin on, etta lasten
olemassaolo merkitsee myds laajempaa
sosiaalista verkostoa, joka voi tukea somaat-
tisten sairauksien toteamista ja niiden hoitoa.
Skitsofreniapotilaiden hoidossa tulisi sen
alkuvaiheesta alkaen huomiota kiinnitt4a sai-
rastuneiden ihmissuhdeverkostoon ja pyrkia
tukemaan sita hoidollisin keinoin. Naimatto-
muus ja sita kautta lapsettomuus on leimaa
antavaa skitsofreniaan sairastuneille miehil-
le, joiden eldménlaatu on heikompi kuin muil-
la skitsofreniapotilailla (26). Naimattomat
miespotilaat ovatkin hoidon kannalta erityi-
sen haastava ryhma.

Sairaanhoitopiirikohtaiset erot
Sairaanhoitopiirien véliset kuolleisuuserot
olivat huomattavan suuria koko aineistossa
mutta myos luonnollisista syistad johtuvassa
kuolleisuudessa. Sairaanhoitopiirien valiset
luonnollisista syista johtuvat erot kuolleisuu-
dessa voivat johtua monista yksil6én, ympé-
ristoon ja palvelujarjestelméén liittyvista
tekijoista. Analyyseisséd voitiin ottaa huomi-
oon keskeisten yksil6llisten taustatekijoiden
vaikutus, joka loppujen lopuksi ei kuitenkaan
ollut kovin suuri.

Somaattinen sairastaminen on skitsofrenia-
potilailla yleist& (8,12,27,28) ja on ymmarretta-
vasti tarked kuolleisuutta ennakoiva tekija (22).
Luonnollisista syistad johtuvat kuolleisuuserot
voisivatkin alkuoletuksen mukaan johtua skit-
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sofreniapotilaiden somaattisten sairauksien
hoidossa ilmenevisti eroista. Vaeston alueellis-
ten kuolleisuuserojen mukaisesti (29) skitsof-
reniapotilaiden luonnollisista syista johtunut
kuolleisuus oli suurinta maan itaisisséa ja poh-
joisissa sairaanhoitopiireissa. Yllattavan poik-
keuksen teki Lapin sairaanhoitopiiri, jossa
skitsofreniapotilaiden kuolleisuus oli alle
maan keskiarvon. Ero on sikalikin merkille
pantava, etta toisessa pohjoisessa sairaanhoi-
topiirissé, Lansi-Pohjassa, skitsofreniapotilai-
den luonnollisista syisté johtuva kuolleisuus
oli maan suurin. Hieman yllattavaa oli lounai-
sen Suomen sairaanhoitopiirien, Varsinais-
Suomen ja Satakunnan, skitsofreniapotilaiden
suuri kuolleisuus. Yli 80 % luonnollisista syis-
ta tapahtuneista kuolemista ajoittui potilaiden
psykiatrisen avohoidon ajanjaksolle tai aina-
kin psykiatrisen sairaalahoidon ulkopuolelle.
Keskeisti skitsofreniapotilaiden kuolleisuuden
vahentamisessa onkin aktiivinen huomion
kiinnittdminen avohoidossa olevien potilaiden
somaattiseen hyvinvointiin. Parhaiten se toteu-
tunee psykiatrisen avohoidon, perusterveyden-
huollon ja somaattisten erikoisalojen hyvéalla
yhteistyolla.

Myés ei-luonnollisista syista johtunut kuol-
leisuus vaihteli merkitsevésti sairaanhoitopii-
reittdin. Padosa vaihtelusta ilmeni potilaiden
ollessa avohoidossa, mutta itsemurhista ldhes
neljannes tapahtui psykiatrisen sairaalahoi-
don aikana. Itsemurha-alttiuden huolellinen
tutkiminen ja seuranta psykiatrisen sairaala-
hoidon aikana onkin keskeist4, ja siihen tulisi
kiinnittdd huomiota nykyista enemman. Suu-
rin osa sairaalahoidon aikaisista itsemurhista
tapahtunee potilaan loman aikana, joten var-
sinkin sairaalahoidon alkuvaiheessa itsemur-
han mahdollisuus tulee aina pitda mielessi ja
ryhtya riittaviin ennakoiviin varotoimenpitei-
siin, kun potilas ldhtee sairaalasta lomalle.
Ensikertalaisten skitsofreniapotilaiden itse-
murhariski on suurimmillaan viiden ensim-
méisen vuoden aikana (30). Riski on erityisen
suuri valittomaésti sairaalasta kotiuttamisen
jalkeen (31,32,33,34), joten myds potilaan siir-
tymiseen sairaalasta avohoitoon on kiinnitet-
tava erityistd huomiota ja hoidon keskeytyk-
seton jatkuminen on varmistettava sairaalas-
ta kotiuttamisen jalkeen.

Tutkimus tarkastelee ajanjaksoa (1987-2002),
jonka aikana 1980-luvulla alkanut psykiatris-
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ten sairaansijojen viheneminen edelleen jatkui,
psykiatrinen erikoissairaanhoito liitettiin osak-
si muuta erikoissairaanhoitoa ja sen hallintora-
kenne muuttui ratkaisevasti. Samaan aikaan
Suomea kohtasi vaikea taloudellinen lama ja
psykiatrisen erikoissairaanhoidon kehittami-
nen varsinkin avohoidon osalta hidastui (35).
Suuret muutokset eivét kuitenkaan néyté johta-
neen skitsofreniapotilaiden kuolleisuuden kas-
vuun (20,22,33,36). Onkin mahdollista, etté sai-
raanhoitopiirien erot kuolleisuudessa eivit joh-
du tuona aikana tapahtuneista muutoksista
vaan ovat yhteydessa skitsofreniapotilaiden
hoidon jarjestamiseen liittyviin alueellisiin te-

B ENCLISH SUMMARY

kijoihin. Tassa tutkimuksessa ei kuitenkaan ol-
lut mahdollista analysoida piirikohtaisten ero-
jen syitd tarkemmin, vaan selvittéda, esiintyyko
piirien kesken merkittavia eroja ja vaihtelevat-
ko ne kuolemansyyryhmittain. Tutkimuksen
keskeinen tarkoitus olikin tuottaa vertailutie-
toa sairaanhoitopiirien kéyttoon, jotta ne voisi-
vat kiinnittdd huomiota mahdollisista eroista
johtuviin syihin ja ryhtya niiden vaatimiin toi-
menpiteisiin. Tutkimuksemme tulokset osoitta-
vat huomattavia kuolleisuuseroja ja tarvetta
alueellisesti kehittaa skitsofreniapotilaiden so-
maattista hoitoa. n

Mortality of patients with
schizophrenia in health care districts

Mortality in patients with schizophrenia is higher than in the general population. Mortality can be

used as a criterion of effectiveness of care.

From the National Finnish Hospital Discharge register, we identified all 18 006 patients aged between
15 and 64 years admitted for the first time with schizophrenia diagnosis to hospital in Finland between
1987 and 2002. The patients’ family backgrounds were identified from the Population Register, as were
their deaths to the end of 2003 from the Register of Causes of Deaths. The causes of death were
classified as natural, unnatural or suicide. Separately, deaths during psychiatric hospitalization were
identified. Associations between mortality and patients’ backgrounds or health care districts were
analysed by the Cox regression analysis.

In all 2202 deaths or 12.2% of the whole sample were registered. Mortality was higher in men, the
elderly, widows, and in those without children. Female gender and having children were two factors
that protected from unnatural deaths and, as a separate issue, from suicides. Total mortality and
natural or unnatural deaths varied significantly between health care districts although the effect of
patients’ backgrounds had been taken into account. 13.6% of natural deaths, 22.6% of suicides and
7.1% of other unnatural deaths occurred during psychiatric hospital care. Natural deaths during
outpatient care varied significantly between health care districts.

Male gender and a lack of a close network of people increased the risk of mortality in patients with
schizophrenia. Differences in mortality between health care districts may be due to differences in
treatment practices and their effect on mortality in patients with schizophrenia.
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LIITETAULUKKO 1.

Skitsofreniapotilaiden kuolleisuus (% ja 95 %:n luottamusvalit) kuolemansyyluokan mukaan sairaanhoitopiireittiin.

Koko maa

Lappi
Lénsi-Pohja
Kainuu
Pohjois-Pohjanmaa
Keski-Pohjanmaa
Vaasa
Eteld-Pohjanmaa
Keski-Suomi
Pohjois-Savo
Pohjois-Karjala**
Itd-Savo
Eteld-Savo
Eteld-Karjala
Kymenlaakso
Pédijat-Hame*
Pirkanmaa
Kanta-Hame
Satakunta
Varsinais-Suomi
Helsinki ja Uusimaa
Ahvenanmaa

Kokonaiskuolleisuus
n=1954
% 95 %:n LV

11,2

10,8 8,03-14,6
14,7 9,79-22,0
15,4 10,7-22,1
11,8 8,88-15,6
10,8 6,90-17,0
7,19 4,99-10,3
8,98 6,36-12,7
12,2 8,97-16,5
13,2 9,87-17,7
13,9 10,3-18,8
9,79 6,07-15,8
12,2 8,62-17,2
13,4 9,45-18,9
10,7 1,32-15,5
10,8 8,03-14,6
11,3 8,42-15,1
10,7 7,48-15,1
11,3 8,19-15,5
12,8 9,64-17,0
11,4 8,92-14,6
4,39 1,08-17,9

* Péijat-Hame toimi ind muille sai

Luonnollinen kuolleisuus
n=977
% 95 %:n LV

6,43

6,17 3,59-10,6
10,4 6,21-17,6
9,70 5,92-15,9
7,23 4,89-10,7
5,44 2,92-10,1
3,94 2,37-6,54
4,85 2,99-7,87
6,89 4,50-10,5
7,38 4,89-11,2
7,01 4,56-10,8
6,16 3,25-11,6
6,86 4,28-11,0
7,23 4,40-11,9
6,06 3,58-10,3
5,74 3,74-8,81
1,65 5,14-11,4
4,62 2,15-1,17
5,05 3,17-8,05
6,37 4,23-9,60
5,58 3,91-7,96
4,61 1,11-19,2

ille, ** Pohjois-Karjala toimi referenssind Péijat-Hameelle.
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Ei-luonnollinen kuolleisuus
n=917
% 95 %:n LV

5,23

3,17 1,64-6,10
5,26 2,67-10,4
6,97 4,06-12,0
521 3,46-7,85
5,95 3,09-11,5
3,51 2,07-5,94
4,31 2,59-7,17
571 3,65-8,92
6,14 4,01-9,42
7,88 5,16-12,0
4,17 2,01-8,69
6,00 3,59-10,0
6,50 3,97-10,6
4,29 2,43-1,58
5,33 3,49-8,13
4,22 2,72-6,56
6,02 3,66-9,89
6,91 4,43-10,8
6,33 4,21-9,52
5,88 4,14-8,36

Itsemurhakuolleisuus
n =538
% 95 %:n LV

3,03

1,93 0,80-4,65
3,53 1,46-8,52
4,83 2,38-9,80
3,14 1,78-5,56
3,06 1,21-1,717
2,59 1,32-5,07
1,87 0,87-3,99
2,84 1,50-5,39
3,41 1,87-6,21
4,25 2,34-1,74
2,80 1,10-7,10
3,22 1,56-6,64
4,29 2,23-8,25
1,711 0,71-4,13
2,62 1,44-4,76
2,68 1,47-4,87
2,92 1,42-6,02
4,57 2,50-8,35
3,60 2,03-6,38
3,79 2,31-6,24



