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Unettomuus on yleinen ongelma viestossd ja tavanomainen perusterveydenhuollon ldékarin kohtaama
vaiva. Yli 10 % suomalaisista aikuisista kirsii pitkdaikaisesta unettomuudesta ja
perusterveydenhuollon potilaista 50 % on unettomuusoireita. Unettomuus voi ilmeté potilaan
kokemana vaikeutena nukahtaa, yollisend herdilyné, liian varhaisena herddmisena tai kokemuksena
huonolaatuisesta younesta. Pdivaaikaista haittaa potilaalle aiheuttavaa unettomuutta on syyta hoitaa,
koska henkisen kédrsimyksen ja elimanlaadun heikentymisen liséksi se voi altistaa monille sairauksille.
Unettomuuden taustalla voi olla erilaisia altistavia, laukaisevia ja yllapitavid tekijoitd kuten potilaan
muu terveydentila tai persoonallisuuden piirteet, elintavat tai elaimén olosuhteet. Pitkdkestoisessa
unettomuudessa univalverytmin sddtely on hiiriintynyt ja erilaiset haitalliset ajatus- ja kdytosmallit
voivat yllapitdd unettomuusongelmaa.

Hoitosuositusten mukaan pitkdaikaista pitkdkestoista unettomuutta tulisi hoitaa ensisijaisesti
ladkkeettomasti. Tama kuvaileva kirjallisuuskatsaus perehtyy aikuisten pitkakestoisen unettomuuden
ladkkeettomiin hoitovaihtoehtoihin perusterveydenhuollossa. Tarkoituksena on koota yhteen tietoa
hoitovaihtoehdoista ja esitelld esimerkkeja niiden tehoa selvittineisti tutkimuksista. Tiedonhakuun on
kaytetty PubMed-tietokantaa, Unettomuuden Kéypa hoito -suositusta ja kirjallisuutta. Tiedonhakua on
edelleen laajennettu ndista 16ydettyjen julkaisujen ldhteisiin. Katsaus on kuvaileva, joten tiedonhakua
ei ole suoritettu systemaattisesti, vaan katsaukseen on valikoidusti siséllytetty oleelliseksi koettua
tutkimustietoa.

Tutkimusndyton perusteella ensisijainen hoitomuoto unettomuuteen on kognitiivis-behavioraaliset
menetelmit. Namé koostuvat useammasta komponentista, joita ovat unen huolto, rentoutus,
unidrsykkeiden hallinta, vuoteessa olon rajoittaminen ja kognitiiviset menetelmat. Nailld pyritdén
toimintatapoihin. Pitkékestoisen unettomuuden hoitoon kehitetyissad hoitomalleissa kéytetdén yleensa
useampaa komponenttia. Hoidolla on saavutettu pitkdaikaisia tuloksia. Muita pitkékestoisen
unettomuuden hoitomuotoja on kirkasvalohoito, litkuntaharjoittelu, mindfulness ja musiikin kuuntelu.
Naytto niiden tehosta on vaihtelevaa. Perusterveydenhuollossa olisi suositeltavaa lisitd kognitiivis-
behavioraalisiin menetelmiin perustuvien hoitojen saatavuutta.

Avainsanat: unettomuus, ladkkeetdn hoito, perusterveydenhuolto
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1 Johdanto

Uni on térked osa jokaisen ihmisen eldmdi. Se antaa edellytykset normaaliin eldmédin, tyOssi
kidymiseen, sosiaaliseen kanssakdymiseen seki itsestd huolenpitoon. Unen kesto,
nukkumaanmenoaika seki herdamisaika vaihtelevat yksildittdin. Ihanteellisena pidetidn
yhtendistd yonaikaista unijaksoa ja péivaaikaista hereilld oloa ilman poikkeavaa vasymysta.
Unen aikana poistetaan hereilld olon aikana aivoihin kertynytti haitallisia
aineenvaihduntatuotteita (Xie ym. 2013), seké varastoidaan energiaa (Petit ym. 2015). Unella
on tirked osa immunologisen tasapainon sditelyssa (Bryant ym. 2004), sekd muistiin ja

oppimiseen liittyvien plastisten hermosolujen muovautumisessa (Tononi ja Cirelli 2014).

Uni-valverytmin sdétely on monimutkainen kokonaisuus. Yksinkertaistetusti unta siételee
kaksi jarjestelmdd: kronobiologinen (sirkadiaaninen) ja homeostaattinen jérjestelmé. Sisdinen
kellomme tahdistaa elimistomme rytmié ulkoisten tekijéiden kuten valon ja pimeyden
vaihtelun avulla. Homeostaattinen prosessi tuottaa “unipainetta” hereilld ollessa. Nukkuessa
unipaine vihenee, ja kun paine on tarpeeksi laskenut, ihminen herdé. Terveelld henkilolld

ndmd molemmat vaikuttavat uneen ja sdételevit sitd. (Riemann ym. 2015, Stack ym. 2017).

Uni héiriintyy kuitenkin helposti ja unettomuus onkin yleinen ongelma viestossi. Silld
tarkoitetaan yksilon kokemaa hankaluutta nukahtaa tai pysyé unessa tai kokemusta liian
varhaisesta herddamisesté tai huonolaatuisesta younesta, vaikka puitteet unelle olisivatkin
otolliset. Sairausasteinen unettomuus johtaa péiviaikaiseen visymykseen tai muuhun
koettuun haittaan. (Unettomuus: Kaypa Hoito-suositus, 2023.) Unettomuuden syyt ovat
moninaiset. Jokaisella meistd on todenndkoisesti kokemuksia ajoittaisesta unettomuudesta,
joka kuuluu normaaliin eldméén. Lyhytaikaisen unettomuuden taustalla on usein jokin eldmén
stressitekijad (Ellis ym. 2012), jonka véistyessd my0s univaikeus usein helpottaa. Valitettavasti
unettomuus kuitenkin helposti pitkittyy uni-valverytmin sdételyjéarjestelman toiminnan
muuttuessa ja unen kannalta haitallisten ajatus- ja kidytosmallien voimistuessa (Riemann ym.

2015, Partonen ym. 2020).

Yleisladkari kohtaakin usein unettoman potilaan vastaanotollaan ja hdnen on tdrked tuntea
unettomuuden mahdolliset hoitokeinot. Pitkdkestoista unettomuutta tulisi kansallisten ja
kansainvélisten hoitosuositusten mukaan hoitaa ensisijaisesti ladkkeettomilld
hoitovaihtoehdoilla (Unettomuus: Kéypé Hoito -suositus, 2023, Riemann ym. 2023). Tdmén

tyOn tavoitteena on koota yhteen tutkimustietoa aikuisten pitkékestoisen unettomuuden



ladkkeettomastd hoidosta perusterveydenhuollossa. Ty6 on kuvaileva kirjallisuuskatsaus,
jossa kasitelladn aluksi yleisesti unettomuutta ja sen jélkeen aikuisten pitkékestoisen
unettomuuden perusterveydenhuoltoon soveltuvia lddkkeettomid hoitovaihtoehtoja: esitetdan
perusteita niiden kdyttimiseksi unettomuuden hoidossa, kuvataan niiden sisdltod ja
toteuttamista sekd esitellddn niiden tehoa selvittdneitéd tutkimuksia. Tiedonhakuun on kdytetty
PubMed-tietokantaa (hakusanoina ”insomnia AND treatment AND primary care”,

29 9999 2% 9

”behavioral-cognitive therapy insomnia”, ””’primary healthcare” insomnia”, ”insomnia AND
treatment”, ~’bright light therapy” AND insomnia”, *”’physical activity” AND insomnia”,
”mindfulness AND insomnia’), Unettomuuden Kéaypa hoito -suositusta (Unettomuus: Kéypa
hoito -suositus, 2023) ja kirjallisuutta. Tiedonhakua on edelleen laajennettu niistd 16ydettyjen

julkaisujen ldhteisiin.



2 Unettomuus

2.1 Unettomuuden maaritelma ja unettomuushairion diagnostiset kriteerit

Unettomuudella tarkoitetaan koettua nukahtamisvaikeutta, vaikeutta pysyé unessa, kokemusta
liian varhaisesta herddmisestd tai huonolaatuisesta younesta otollista nukkumisolosuhteista

huolimatta (Unettomuus: Kdypa hoito -suositus, 2023).

Sairausasteinen unettomuus eli unettomuushiirio johtaa pédivéaikaiseen haittaan tai
toimintakyvyn alentumiseen ja oireita esiintyy madritelman mukaan vihintdén kolme kertaa
viikossa. Se voidaan luokitella tilapéiseksi (kesto alle 1 kuukautta), lyhytkestoiseksi (kesto 1—-
3 kuukautta) tai pitkékestoiseksi (kesto yli 3 kuukautta). [CD-10-tautiluokituksen (Terveyden
ja hyvinvoinnin laitos 2011) mukaiset unettomuushiirion (F51.0 Ei-elimellinen unettomuus)

diagnostiset kriteerit ovat:
1. Ilmenee nukahtamisvaikeus tai vaikeus pysyé unessa, tai nukkuminen ei virkista.
2. Univaikeus ilmenee véhintdin 3 kertaa viikossa viahintdan kuukauden ajan.
3. Univaikeus aiheuttaa huolta tai vaikuttaa arkieldmén toimiin.

4. Haéiri6ta et atheuta elimellinen, esimerkiksi neurologinen, syy tai sisdtautiongelma,

psyykkisiin toimintoihin vaikuttava ladkitys tai muu ladkitys.

Tilapdiselld unettomuudella ei ole omaa ICD-10-koodia, joten jos kyseessd on
sairausdiagnoosin kriteerit tayttdva lyhytkestoinen unettomuus, voidaan kayttdd F51.0-koodia.
Diagnoosin yhteydessd mainitaan, ettd potilaalla on akuutti tilapdinen unettomuus. Jos tilaa ei
arvioida sairausasteiseksi, tulee kdyttdd sopivaa oirekoodia. (Unettomuus: Kédypa hoito -

suositus, 2023)
2.2 Unettomuuden yleisyys

Kansainvilisessd vdestotutkimuksessa on todettu noin joka kolmannella aikuisella olevan
ajoittain unettomuusoireilua, ja 10—15 %:1la unettomuuteen liittyviéd toimintakyvyn hairioita.
Tilapdistd unettomuutta esiintyy 30-35 %:lla aikuisista, ja vuosittain lyhytkestoista
unettomuutta on 15-20 %:lla aikuisista. (American Academy of Sleep Medicine 2014.) Noin
10 %:1la aikuisista on pitkdaikainen unettomuushéirié (Morin ja Jarrin 2022). Unettomuus on

yleisempdd ikddntyessd, ja se on yli 65-vuotiailla miehilld ja naisilla yhti yleistd (Partinen



2015). Nuoremmassa aikuisviestossd unettomuus on yleisempai naisilla (Morin ja Jarrin

2022).

Suomessa melkein joka paiva visymyksesti karsii 11 % naisista ja 6,7 % miehistd (Hublin
ym. 1996). Pitkédkestoisesta unettomuudesta kirsii Suomessa jopa 12 % aikuisista. Suomessa
perusterveydenhuollossa jopa puolet potilaista kertoo unettomuusoireilusta. (Ohayon ja

Partinen 2002.)
2.3 Unettomuuden kansanterveydellinen ja -taloudellinen merkitys

Pitkdkestoisen unettomuuden on todettu altistavan seuraaville kansanterveysongelmille
pitkdaikaisissa seurantatutkimuksissa: lihavuus, metabolinen oireyhtymad, tyypin 2 diabetes,
kohonnut verenpaine, sepelvaltimosairaus, eteisvérind, infektioalttius, pitkdaikaiset kiputilat,
depressio ja itsemurhat (Kryger ym. 2010). Unettomuus heikentdd myos eliménlaatua (Kyle

ym. 2010).

Pitkédkestoinen unettomuus aiheuttaa myos tyokyvyttomyytta (Lallukka ym. 2014). Suomessa
vuonna 2022 sairauspdivirahaa sai yli 9000 suomalaista ei-elimellisten unihdirididen takia.
Pitkien sairauspoissaolojen mééra ei-elimellisten unihdirididen vuoksi on nelinkertaistunut

vuodesta 2010 seki naisilla ettd miehilld. (Perhoniemi ja Blomgren 2023.)
2.4 Unettomuuden riskitekijat ja unettomuushairion kehittyminen

Lukuisat yksiloon itseensi (geneettiset tekijit, sukupuoli, persoonallisuuden piirteet,
aamuiltatyyppisyys ja herkkdunisuus, terveydentila) ja hdnen elintapoihinsa (ladkkeet,
piristeet, paihteet, nukkumistottumukset, muut elintavat) sekd olosuhteisiinsa (eliméntilanne,
tyOhon liittyvit tekijit, nukkumisolot) liittyvét tekijit voivat olla unettomuuden taustalla

(Unettomuus: Kéypa hoito -suositus, 2023).

Unettomuutta selittdvid teoreettisia malleja on useita, joille on yhteisti stressin merkitys
akuuttia unettomuutta tuottavana tekijénd sekd kroonisen unettomuuden kisittdminen
monimutkaisena tilana, jossa keskushermoston aktiivisuus on kohonnut ja valvetta tuottavien
prosessien ehkéisykyky heikentynyt (Kajaste 2015). Jo vuonna 1987 on huomattu akuutin
unettomuuden haitallisten korjaustapojen kuten pédivdunien johtavan unettomuuden
kroonistumiseen pidemmalld aikavililla (Spielman ym. 1987). Unettomuudelle altistavat
tekijét ja unettomuutta laukaisevat stressitekijét voivat olla taustalla tilapdisen unettomuuden

muuttumisessa krooniseksi. Téahin vaikuttaa myos haitalliset ajatus- ja kdyttdytymismallit



sekd fysiologiset muutokset. (Palagini ym. 2015, van Dalfsen ja Markus 2018.) Liséksi

oireiston haitalliset tulkinnat ja korjausyritykset voivat yllipitdd oireilua (Partonen ym. 2020).
2.5 Unettomuushairion diagnostiikka

Anamneesilla on tirked rooli unettoman potilaan arvioinnissa. Anamneesissa kiinnitetdian
huomiota unettomuuden ilmenemismuotoon: onko potilaalla nukahtamisvaikeutta, yo6llistd
heréilyd, liian aikaista herddmisté, virkistimétontd unta tai jotain yhdistelmaa néista.
Minkélaisissa olosuhteissa potilas nukkuu? Onnistuuko potilaan nukahtaa uudelleen ja missa
ajassa? Arvioidaan vuoteessa oloaika ja unen kesto, ja niiden vélinen mahdollinen epésuhta.
Potilaan aikaisempi nukkumishistoria, mahdolliset univaikeudet ja niiden hoidot on syyta
myds huomioida. Selvitetddn, onko potilaalla itsellddn késitystd oireilun syysti seké sen alku,
kesto ja kehitys, seki se, miten unettomuus vaikuttaa seuraavan pdivéin vointiin: vasymys,
uneliaisuus, pdivdunien tarve, tarkkaavaisuus ja keskittyminen, mieliala, fyysiset tuntemukset.
Unettomuuden vaikeusastetta voi arvioida siithen kehitetyin kyselyin kuten Insomnia Severity

Index (IST)-kyselylld. (Morin ym. 2011, Hublin 2015.)

Unettomuushdirioon liittyy useita oheissairauksia, jotka voivat vaikuttaa
unettomuusoireeseen. Tarkeitd selvitettdvid oheissairauksia ovat esimerkiksi uniapnea,
masennus ja ahdistuneisuus. Erotusdiagnostisia selvitettdvid vaihtoehtoja ovat esimerkiksi
levottomat jalat -oireyhtyma. (Unettomuus: Kdypa hoito -suositus, 2023.) Unirekisterdintid tai

laboratoriokokeita ei tavallisessa unettomuudessa yleensi tarvita (Hublin 2015).



3 Unettomuuden laakkeetdon hoito perusterveydenhuollossa

Unettomuuden lddkkeettoméan hoidon tavoitteena on vaikuttaa unettomuutta yllapitaviin
suosittelevat pitkékestoisen unettomuuden ensisijaisena hoitona kéytettdvéksi kognitiivis-
behavioraalisia menetelmid (CBT-I) (Unettomuus: Kéypa hoito -suositus, 2023, Riemann ym.
2023). Muita ladkkeettomié hoitokeinoja ovat esimerkiksi kirkasvalohoito ja
litkkuntaharjoittelu. Tassd kappaleessa esitelldédn perusterveydenhuoltoon soveltuvat
pitkédkestoisen unettomuuden ladkkeettoméit hoitomuodot: esitetdéin perusteita niiden
kayttdmiseksi unettomuuden hoitoon, kuvataan niiden siséltod ja kdytdnnon toteuttamista seki

esitellddn tutkimusndyttdd niiden tehosta.
3.1 Kognitiivis-behavioraaliset menetelmat (CBT-I)

Kognitiivis-behavioraaliset menetelmit tarkoittavat terapioita, joissa perehdytdén potilaan
mielen toimintamalleihin seki toimintatapoihin, jotka vaikuttavat unettomuuteen. Terapian
myd&td muodostuu muutoksia kokemisessa sekd kayttdytymisessd, miké vaikuttaa uneen ja
hyvinvointiin. (Kajaste 2015.) Menetelmiin kuuluu erilaisia komponentteja, jotka esitelldan
seuraavassa kappaleessa. Unettomuuden hoitoon kehitetyissa erilaisissa CBT-I-hoito-
ohjelmissa hyddynnetddn vaihtelevasti nditd eri komponentteja. CBT-I voidaan toteuttaa

yksilo- tai ryhmétapaamisina, joita on eri hoitomalleissa vaihteleva maira.

Suomessa CBT-I-hoitoa antaa sithen koulutetut sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattihenkil6t. Suomen unitutkimusseura ry vastaa Euroopan unitutkimusseuran (ESRS)
alaisen European CBT-I Academyn asettamien kriteereihin perustuvan CBT-I-koulutuksen
sertifioinnista sekd CBT-I unettomuusterapeutin sekd uniohjaajan péitevyyksien
myOntdmisesti ja rekisterdinneistd Suomessa (Suomen unitutkimusseura ry, 2023).
Esimerkiksi Varsinais-Suomen hyvinvointialueella sotekeskuksiin on viime vuosina
koulutettu unihoitajia (unettomuusterapeutin péatevyys), jotka antavat ryhmémuotoista
manualisoitua CBT-I-hoitoa Unikoulu-mallin mukaisesti (Ansa Rantanen, suullinen
tiedonanto). Helsingin yliopistollinen sairaala (HUS) tuottaa valtakunnallisesti CBT-I-
pohjaista unettomuuden nettiterapiaa (saatavilla internetissd www.mielenterveystalo.fi). My0ds
moni unettomuuden itsehoitomenetelma perustuu kognitiivis-behavioraalisiin menetelmiin,
esimerkiksi Unettomuuden omahoito-ohjelma (saatavilla internetissi

www.mielenterveystalo.fi).



3.1.1 CBT-i:n komponentit

Unen huolto

Unen huollossa kiinnitetdéin huomiota potilaan elintapoihin ja muihin uneen vaikuttaviin

on tirked tekija hyvien younien taustalla. Unen huollossa annetaan tietoa esimerkiksi
péihteiden, elektroniikan kdyton ja liikunnan vaikutuksesta uneen. Sithen kuuluu useita yleisiéd
elintapasuosituksia, esimerkiksi liikunnasta ja terveellisestd ruokavaliosta. Néiden lisdksi
sithen kuuluu nukkumisympéristdon liittyvien tekijéiden huomioiminen (esimerkiksi
makuuhuoneen jirjestys), tietoa normaalista unesta ja sen muutoksista ikdintyessé. Lisdksi
vahvistetaan vuorokausirytmid kehottamalla lopettamaan péivaunien nukkuminen. Joskus
my0s stressinhallintaopetus on osa unen huolto -opetusta. (Chung ym. 2018, Edinger ym.

2021.)

Unen huollossa pyritdén siis vaikuttamaan moniin uneen vaikuttaviin elintapoihin. Niiden
merkityksestd unen kannalta on paljon tietoa. Esimerkiksi puhelimen kéytto on todettu
haitalliseksi myohéén illalla. Altistus erityisesti korkean aallonpituuden valolle iltaisin
hairitsee melatoniinin eritystd (Redlin 2001). Nuorten (10—19-vuotiaiden) on todettu
kayttidvian lisddntyvissd madrin aikaa elektronisilla laitteilla Gisin, ja erityisesti ndiden sininen
valo héiritsee vuorokausirytmid. Tdmén seurauksena nuorten uni voi olla epdsdannoéllista,
lyhyttd ja viivéstynyttd. (Touitou ym. 2016.) Vihemmaén tutkimuksia on aikuisvieston
puhelimen kiytosti, silld ongelmatasoinen kéyttd on yleisempéi nuorilla (Taylor ja Silver

2019).

Myos alkoholi estdd melatoniinin eritystd. Jos henkil6 juo illan aikana alkoholia, kestdé sen
melatoniiniin kohdistuva vaikutus yohon asti viivéstyttden younia. (Ekman ym. 1993.)
Nautitun alkoholin méérdstd riippumatta nukahtamisviive lyhenee. Samoin nukahtamisen
jélkeinen hereilldoloaika lyhenee alku-unesta, mutta pitenee sen jdlkeen ja my6hempi uni on

katkonaisempaa. (Ebrahim ym. 2013.)

Kofeiini on psykoaktiivinen stimulantti, joka vihentdd unipainetta homeostaattisessa
sadtelyssd adenosiini-antagonistina. Kofeiini stimuloi keskushermostoa, ja ndin ollen tunteet
viasymyksestd vihentyvit. Kofeiinin kdyttd voi heikentdd unen alkua sekd yllépitoa. Kofeiinin
puoliintumisaika vaihtelee merkittivasti aikuisilla (kahdesta kymmeneen tuntiin), joten

sopivaa aikaa kofeiinin nauttimiselle ei voida yleisesti maarittdd. (Gardiner ym. 2023.)



Rentoutus

Monissa unettomuuden hoitotutkimuksissa on ollut mukana joku versio rentoutumisesta.
Rentoutuminen vihentdd vireyttd, miké voi helpottaa nukahtamista. Eniten hoitomuotona
kaytettavit rentoutumismenetelmét ovat lihasrentoutus ja mielikuvaharjoitteet. (Riemann ym.

2023.)
Unidrsykkeiden hallinta

Arsykkeiden hallinta tarkoittaa unta tuottavien ja uneen yhdistettéivien asioiden rajoittamista
vain unen aikaiseen kdyttoon. Esimerkiksi sdngysséd olemista rajoitetaan vain nukkumiseen,
paivaunista luovutaan, sekd potilasta ohjeistetaan herddméén joka pdiva samaan aikaan. Ndin
saadaan aikaiseksi sddnndllinen, yhtdjaksoinen hereilld oloaika. Lisdksi makuuhuone saadaan

ajatuksissa ja kdytdnnossa yhdistettyd pelkéstddn nukkumiseen. (Edinger ym. 2021.)
Vuoteessa olon rajoittaminen

Vuoteessa olon rajoittaminen on hoitomuoto, jossa rajoitetaan sdngyssé vietetty aika
pelkéstiddn unen kestoon. Tavoitteena lisdtd unipainetta potilaalla ja vahvistaa unta. Tdhén
kéaytetddn hyodyksi potilaan unipdivikirjaa, jonka merkintdjen avulla saadaan rajoitettua

sdngyssa vietetty aika yhté pitkéksi, kuin potilaan unen kesto. (Edinger ym. 2021.)
Kognitiiviset menetelmdit

Unettomuudessa on hyvin yleistd kognitiivinen vireys, unta hiiritsevit ajatukset, korostunut
tunteikkuus ja negatiivisesti vaikuttava uneen pyrkivi ponnistelu. Monia kognitiivisia
menetelmid on kehitetty ndiden ongelmien ratkaisuksi. Nditd menetelmid on kognitiivinen
kontrolli (henkild pyrkii kontrolloimaan ajatuksiaan, tekojaan, tunteitaan, impulssejaan),
paradoksinen ajatusmalli (e1 yritd nukahtaa, yrittdd pysyé hereilld), mielikuvaharjoitteet
(aktiiviset visuaaliset harjoitteet, jotka valtaavat huomion ja keskeyttaviat muiden asioiden
murehtimisen) ja kognitiivinen uudelleenjérjestely (negatiivisten ajatusten haastaminen).

(Riemann ym. 2023.)
3.1.2 Esimerkkeja CBT-I:n tehoa selvittavista tutkimuksista

CBT-I:n tehoa on tutkittu paljon ja menetelma on todettu tehokkaaksi unettomuuden hoidossa
(Riemann ym. 2023). Eri tutkimuksissa hoidon vastetta on mitattu erilaisilla mittareilla. Téssa

esiteltavissd tutkimuksissa lopputulosmuuttujina ovat padasiassa olleet itsearvioidut,



unipdivikirjalla selvitetyt suureet sleep onset latency (SOL) = nukahtamisviive, wake after
sleep onset (WASO) = nukahtamisen jilkeinen hereillioloaika ennen uudelleen nukahtamista,
total sleep time (TST) = unen kokonaiskesto ja sleep efficiency (SE%) = unen tehokkuus eli
nukkumiseen varatun ajan ja unessa olon vilinen suhde, %-lukuna; subjektiivista unen laatua
selvittiva Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) -kyselyn pistemdird (Buysse ym. 1989); tai
unettomuuden aiheuttamaa subjektiivista haittaa selvittavéd ISI-kyselyn pistemééra (Morin ym.

2011).

Tuoreessa, kattavassa meta-analyysissa selvitettiin CBT-I:n eri komponenttien ja
tarjoamistapojen tehoa pitkdaikaisen unettomuuden hoidossa (Furukawa ym. 2024). Eri
komponenteista unettomuuden hoidossa tehokkaita olivat kognitiivinen uudelleenajattelu,
vuoteessa olon rajoittaminen, drsykkeiden hallinta sekd ’kolmannen aallon” komponentit
(mindfullness ja omistautumis- ja hyvéksymisterapia). Unen huoltoa ei todettu hyddylliseksi
ja rentoutumisen havaittiin olevan mahdollisesti jopa haitallista. Eri komponenttien todettiin
vaikuttavan myos eri asioithin: Kognitiivisella uudelleenajattelulla ja henkilovélitteiselld
terapialla koettiin subjektiivista paranemista unen laadussa. Vuoteessa olon rajoittamisella
parani subjektiivinen unen laatu ja unen tehokkuus ja nukahtamisen jélkeinen hereilldoloaika
lyheni. Arsykkeiden hallinnalla koehenkilot kokivat subjektiivista unen laadun paranemista,
unen tehostumista sekd nukahtamisviiveen lyhenemistd. Tdhdn meta-analyysiin siséllytettiin

241 tutkimusta, joihin kuului tutkittavia yhteensd 31 452.

Aikaisemmin vuonna 2015 Trauer ym. (Trauer ym. 2015) kokosivat yhteen systemaattisella
katsauksella sekd meta-analyysilld tutkimuksia, joissa on tutkittu CBT-I-hoitoa pitkdkestoisen
unettomuuden hoidossa. Meta-analyysiin sisdllytettiin 20 tutkimusta, joissa oli selvitetty
vihintddn kolme eri CBT-I-komponenttia (kognitiivinen terapia, drsykkeiden hallinta,
vuoteessa olon rajoittaminen, unihygienia ja rentoutus) sisdltdvien hoito-ohjelmien tehoa
(lopputulosmuuttujina nukahtamisviive, nukahtamisen jilkeinen hereilldoloaika, unen
kokonaiskesto ja unen tehokkuus). Meta-analyysissi todettiin, ettd annetun hoidon jilkeen
nukahtamisviive lyheni 19 minuuttia, nukahtamisen jédlkeinen hereilldoloaika lyheni 26
minuuttia ja unen tehokkuus parani 10 %:1la. Unen kokonaiskesto ei muuttunut tilastollisesti
merkitsevisti. Parannukset unessa vaikuttivat myos sdilyneen myéhemmissd 3—12 kuukauden

jalkeisissd kontrolleissa.

CBT-I:n tehoa on tutkittu my0s nimenomaan perusterveydenhuollon potilailla.

Skotlantilaisessa satunnaistetussa, kliinisessé hoitotutkimuksessa selvitettiin hoitajavetoisen
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ryhmé@muotoisen useita komponentteja (esimerkiksi unen huolto, rentoutuminen, kognitiiviset
menetelmait) sisdltdvin CBT-I-hoidon tehoa ja soveltuvuutta tavanomaiseen hoitoon
verrattuna (Espie ym. 2007). Tutkimukseen otettiin mukaan 200 aikuista potilasta ja
lopputulosmuuttujina kéytettiin unipéivékirja- ja aktigrafiasuureita seké erilaisia kliinisia
tapahtumia kuten PSQI-kyselya ja unilddkkeen kayttod. CBT-I lyhensi tissd tutkimuksessa
merkitsevésti (jopa 60 minuuttia) nukahtamisviivettd ja nukahtamisen jélkeisté
hereilldoloaikaa ja lisdsi unen tehokkuutta jopa 9 %. PSQI:1la arvioitu unen laatu my0s parani
CBT-I-hoidolla. Seurannassa 6 kuukauden kohdalla todettiin kuitenkin lievdéd heikkenemista

saavutetuissa tuloksissa.

Ruotsalaistutkimuksessa (Bothelius ym. 2013) puolestaan todettiin, etti viisi ryhmitapaamista
sisdltdva manualisoitu CBT-I-malli, jonka kayttoon koulutettiin sairaanhoitajia ja
sosiaalityontekijoitd vain kahden péivin ajan, vihensi merkitsevisti unettomuudesta
aiheutuvaa haittaa ISI-kyselylld arvioituna. Hoitomallin CBT-I-komponentteina oli mm. unen
huolto, unidrsykkeiden hallinta, vuoteessa olon rajoittaminen, rentoutus ja kognitiiviset

menetelmait. Tutkimukseen osallistui tosin vain 66 tutkittavaa.

Myos yksittdisid CBT-I komponentteja on tutkittu erikseen. Chung ym. (Chung ym. 2018)
selvittiviat meta-analyysissddn unen huoltoon lukeutuvan unihygieniaohjeistuksen (SHE)
tehoa unettomuuden hoidossa. Meta-analyysiin siséllytettiin 15 tutkimusta, joihin osallistui
yhteensd 1194 tutkittavaa. Ndistd tutkimuksista 12:ssa unihygieniaohjeistusta verrattiin
laajempaan CBT-I-hoitoon ja kolmessa mindfulnessiin perustuvaan hoitoon. Tutkimukset
erosivat toisistaan mm. tutkimuspopulaatioiden, intervention toteutuksen ja
lopputulosmuuttujien suhteen. Meta-analyysissé todettiin kuitenkin tilastollisesti merkitsevé
kohentuminen useassa lopputulosmuuttujassa. Nukahtamisviive lyheni 5 minuuttia ja
nukahtamisen jilkeinen hereilldoloaika 12 minuuttia, unen kokonaiskesto piteni 25 minuuttia
ja unen tehokkuus parani 5 %. SHE osoittautui kuitenkin tehottomammaksi kuin

monikomponenttinen CBT-I tai mindfulness.

Falloon ym. (Falloon ym. 2015) totesivat vuoteessa olon rajoittamisen olevan tehokas lyhyt
hoitomuoto unettomuuden hoidossa. Tutkimuksessa interventioryhma sai suulliset ja
kirjalliset ohjeet vuoteessa olon rajoittamisesta. Kuuden kuukauden kuluttua
interventioryhméddn kuuluvien tutkittavien unenlaatu oli merkitsevésti parantunut PSQI- ja
ISI-mittareilla sekd unen tehokkuudella arvioituna. Lisdksi visymys oli vihentynyt

koehenkil6illd. Myos Kyle ym. (Kyle ym. 2023) ovat raportoineet vuoteessa olon
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rajoittamisen vihentdvén unettomuuteen liittyvdi haittaa. Tutkimuksessaan he selvittivét
vuoteessa olon rajoittamisen tehokkuutta verrattuna unihygieniaohjeistukseen
perusterveydenhuollon potilailla Englannissa. Tutkittavia oli yhteensad 642. Kuuden
kuukauden kohdalla vuoteessa olon rajoitus -ryhmén ISI-pisteet olivat 10,9, ja
unihygieniaryhmén [SI-pisteet 13,9, viitaten sithen, ettd vuoteessa olon rajoitus -ryhmén
koehenkil6t kokivat lievempéd unettomuutta kuin unihygieniaryhmin koehenkilot. Vuoteessa
olon rajoittaminen -ryhmaissa koettiin myds eldménlaadun parantuneen ja nima tutkittavat

kokivat vihemman masentuneisuutta ja aktiivisuuden heikkenemista.

Tuoreessa meta-analyysissi ja systemaattisessa katsauksessa on verrattu CBT-I:n eri
tarjoamismuotojen vaikutusta unettomuuden hoidon tehokkuuteen (Simon ym. 2023).
Yhdessi katsaukseen kerétyistd tutkimuksista vertailtiin armeijan henkilostossa
ohjaamattoman internetin vilitykselld suoritetun CBT-L:n (iCBT-I) ja yksil6llisen paikan
péélld annetun CBT-L:n tehoa, ja merkitsevid eroja ei todettu (Taylor ym. 2017). My0s
toisessa tutkimuksessa todettiin iCBT-I:n ja ryhméssa 1dsnd annetun CBT-I:n olevan yhtd
tehokkaita (Blom ym. 2015). Kahdessa muussa tutkimuksessa kuitenkin vaikutti silti, ettd
paikan paélla yksil6llisesti annettu CBT-I olisi tehokkaampi kuin iCBT-I (Lancee ym. 2016,
Kallestad ym. 2021). Meta-analyysissa todettiin kaikkien CBT-IL:n tarjontamuotojen
helpottavan unettomuusoireilua verrattuna kontrolliryhméén, lukuun ottamatta dlypuhelimen

avulla vilitetty CBT-I-hoitoa.
3.2 Kirkasvalohoito

Silmien kautta kulkeva valo vaikuttaa aivojen toimintaan. Valolla on virkistévi vaikutus, ja se
auttaa tahdistamaan elimiston sisdistd kelloa. (Zeitzer ym. 2011, Hilaire ym. 2012.) Tété
vaikutusta hyddynnetdén kirkasvalohoidossa. Kirkasvalohoito toteutetaan laajaspektriselld,
silmille valkoisella ultraviolettisuodatetulla valolla (Rosenthal ym. 1984). Hoidon aikana valo
kohdistetaan epdsuorasti silmiin, esimerkiksi tekemalla toitd tai lukemalla valon ddressa.
Valoannosta voidaan sditaa valaistusvoimakkuutta sdatamalld, valonldhdettd siirtimalla
kauemmas tai ldhemmas, himmentdmalla valonldhdetta tai valossa olemisen kestoa
muuttamalla. (Partonen 2015.) Kirkasvalo-altistuksen pituudeksi suositellaan paivittdin 20
minuuttia - 4 tuntia, riippumatta univaikeuden tyypistd (nukahtamisen vaikeus, unessa
pysymisen vaikeus, liian aikaisin herdaminen, pdivéaikaiset vaikutukset tai ndiden

yhdistelmd) (Chambe ym. 2023). Kirkasvalohoito suositellaan toteuttamaan samaan aikaan



12

joka péivé, ndin ollen tahdistaen sisdistd kelloa. Aamuisin kirkasvalohoito aikaistaa

vuorokausirytmid, iltaisin my6hentédd. (Partonen 2015.)
3.2.1 Esimerkkeja kirkasvalohoidon tehoa selvittavista tutkimuksista

Vuonna 2023 ilmestyneessé systemaattisessa katsauksessa ja meta-analyysissa tutkijat
Chambe ym. (Chambe ym. 2023) selvittivit kirkasvalohoidon tehoa unettomuuden hoidossa.
Katsaukseen siséllytettiin 22 tutkimusta. Meta-analyysiin siséllytettiin néistd tutkimuksista 13.
Siind todettiin nukahtamisen jilkeisen hereillioloajan lyhenevin 11 minuuttia
kirkasvalohoidon ryhmissé, mutta muut unen mittarit (unen kokonaiskesto, nukahtamisviive,
unen tehokkuus) eivit parantuneet. Subjektiivisesti koehenkilt kokivat kuitenkin
kirkasvalohoidosta hyotyvénsa. Kirkasvalohoidosta ei ollut haittaa objektiivisesti eiké
subjektiivisesti, paitsi yhdessa tutkimuksessa unen kokonaiskesto oli viahentynyt iltaisin

suoritetussa valoaltistuksessa.
3.3 Liikuntaharjoittelu

Liikunnan positiivisesta vaikutuksesta uneen on nayttod idkkaammalla vdestolld. Liikunnalla
on yhteys unihdirididen ehkéisyyn, nukahtamisen nopeutumiseen ja syvén unen mééran
kasvuun. Aikaisemmin on ajateltu raskaan litkunnan mydhéén illalla hiiritsevén yOunia,
mutta nykyéén ajatellaan sen jopa parantavan unta. Erityisesti keski-ikdisilla unettomuudesta
kérsivilld potilailla litkunnasta on hyotyé, etenkin keskiraskas liikunta lisdd unen maaréa ja

parantaa sen laatua. (Unettomuus: Kéypé hoito -suositus, 2023.)
3.3.1 Esimerkkeja liikkuntaharjoittelun tehoa selvittavista tutkimuksista

Liikunnan ja unen vélistd yhteyttd aikuisilla on tutkittu vuonna 2021 ilmestyneessd meta-
analyysissd (Atoui ym. 2021). Meta-analyysiin siséllytettiin 33 artikkelia, joithin kuului
yhteensd 14 387 tutkittavaa. Vain yhdessi tutkimuksessa todettiin yhteys fyysiselld
aktiivisuudella ja nukahtamisviiveelld: pidempi nukahtamisviive liittyi seuraavan péivin
alhaiseen fyysiseen aktiivisuuteen. Kolmessa tutkimuksessa todettiin yhteys nukahtamisen
jélkeisen hereilldoloajan ja litkunnan valilld. Pidempi hereilldoloaika oli merkitsevasti
liitettavissd seuraavan paivan fyysiseen aktiivisuuteen rintasyOpépotilailla, retinitis
pigmentosa -potilailla sekd kystinen fibroosi -potilailla. Neljdssé tutkimuksessa pidempi
unenkokonaiskesto oli liitoksissa kevyeen, keskiraskaaseen seké raskaaseen litkuntaan.

Kuudessa tutkimuksessa todettiin kuitenkin negatiivinen vaikutus. Nelja tutkimusta péétyi
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paitelmédn, ettd hyva unen laatu on yhteydessd korkeampaan fyysiseen aktiivisuuteen ja
keskiraskaaseen ja raskaaseen liikuntaan. Kuudessa tutkimuksessa ei todettu merkittdvaa
yhteyttd. Yhdessa idkkailld naisilla suoritetussa tutkimuksessa parempi unen tehokkuus oli
yhteydessd korkeampaan fyysiseen aktiivisuuteen. 11 muussa tutkimuksessa yhteytta ei
kuitenkaan todettu. Meta-analyysissé todettiin ristiriitaisia tuloksia tutkimusten vélill4, kuten
ylld raportoitu. Kaiken kaikkiaan laadulliset sekd maarélliset analyysit tutkimuksista eivét tue
kaksisuuntaista yhteyttd unen ja litkunnan valilld. Vaihtelevien tulosten syyni voi olla

tutkimusmenetelmien erilaiset erot ja virheldhteet.

Kukkonen-Harjula on kerdnnyt yhteen tasokkaita tutkimuksia liikunnan ja unen vélisesta
yhteydesti ndytonastekatsauksessaan vuonna 2015 (Kukkonen-Harjula 2015). T4ssé hén
viittaa esimerkiksi 1997 vuoden tutkimukseen Yhdysvalloissa (King ym. 1997), missi 50—76-
vuotiailla tutkittiin kestdvyysharjoittelun vaikutuksia unettomuuteen, ja tulosten perusteella
nukahtamisviive parani 12 minuuttia, unen kesto piteni 42 minuuttia, ja PSQIL:114 itse arvioitu
unen laatu parani. Toinen tutkimus tutki yli 60-vuotiaita unettomuuspotilaita Yhdysvalloissa
(King ym. 2008). Heidédt satunnaistettiin kestdavyysliikunta- tai terveysneuvontaryhmiin. Yon
ensimmaéisen kolmanneksen herddamiset vihenivit lievdsti. Nukahtamisviive lyhentyi
litkuntaryhmadlld 15 minuuttia unipdivékirjojen perusteella, he kokivat olonsa aamuisin
paremmin levénneeksi ja heilld oli pienempi pisteméérd unikyselyn unihdirigosiossa.
Kolmanneksi Kukkonen-Harjula viittaa taiwanilaiseen systemoituun katsaukseen sekd meta-
analyysiin (Yang ym. 2012), jossa tutkittiin kestdvyys- tai lihasvoimaharjoittelun vaikutusta
yli 40-vuotiailla unettomuuspotilailla. Unen laatua arvioitiin PSQI:114. Liikuntaharjoittelu
paransi merkitsevésti unen laatua ja lyhensi nukahtamisviivettd. Muihin komponentteihin
litkunnalla ei ollut vaikutusta. Kaiken kaikkiaan Kukkonen-Harjula toteaa litkunnan méirin

lisidmisen vdhentidvén ainakin keski-ikdisten ja vanhempien unettomuutta.
3.4 Muut hoitomuodot
3.4.1 Mindfulness

Mindfulness on meditaatiotyyppinen ldhestymistapa univaikeuksiin. Yleensi se toteutetaan
ryhmétapaamisina, sekd kotona suoritettavina harjoitteina. Siind kiinnitetdin huomiota
ajatuksiin, tunteisiin, kokemuksiin, itsensd hyvéiksymiseen. Unettomuuden hoidossa mukaan

liitetdén usein osioita muista hoitomuodoista, esim. unihygienia. (Edinger ym. 2021.)
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Mindfulness on laaja kisite, jota voi kuvailla huomion kiinnittimiselld, tietoisuudella,
muistamisella, sdilyttimiselld ja hyviaksynnélld (Van Dam ym. 2018). Jon Kabat-Zinn on
madrittdnyt mindfulnessin tahallisena huomion kiinnittimiseni nykyiseen hetkeen ilman
tuomitsemista (Kabat-Zinn 2013). Tarkkaa, tieteellistd méaritelméaa mindfulnessille ei

kuitenkaan ole, miké voi hankaloittaa sen vaikutusten tutkimista.

2019 julkaistussa meta-analyysissd Rash ym. (Rash ym. 2019) totesivat mindfulness-
perusteisen hoidon olevan tehokkaampaa unettomuuden oireiden vihentdmisessi ja unen
tehokkuuden lisddmisessd psykologisiin placebohoitoihin ja odotuslistalla oloon verrattuna.
Potilaiden saavutetut hyddyt unettomuuden hoidossa olivat sdilyneet myos kolme kuukautta
annetun hoidon jilkeen. Meta-analyysiin koottiin 2010-2018 julkaistuja tutkimuksia, joita oli
yhteensé 13 (864 tutkittavaa). Meta-analyysissé todetaan, ettd mindfulness-tyyppinen
hoitomuoto on hyvi lisd unettomuuden hoitoon. Tutkijoille j44 kuitenkin epéselviksi,
vaikuttaako mindfulness itse uneen, vai psykologisiin prosesseihin, jotka helpottavat unta.

Tadma voi hankaloittaa hoidon suunnittelua, seké tulevaisuuden l4dkkeellistd kehitysta.
3.4.2 Musiikin kuuntelu

Musiikin kuuntelun vaikutuksia uneen unettomuuspotilailla on tutkittu idkkailla vaestolla
(Chen ym. 2021). Naytto viittaisi positiiviseen vaikutukseen. Nayttod ei kuitenkaan ole

paljoa, ja asiaa selvittdvien tutkimusten laatua on kritisoitu (Riemann ym. 2023).
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4 Pohdinta

Pitkékestoinen unettomuus on yleistd, heikentdd elaméanlaatua ja liittyy moniin muihin
sairauksiin. Sen aktiivinen hoitaminen perusterveydenhuollossa on siis tarkedd. Ladkarin tulisi
osata tarjota pitkdkestoisesta unettomuudesta kérsiville potilaalle oikeanlaista, tehokasta

hoitoa.

Hoitosuositusten (Riemann ym. 2023, Unettomuus. Kaypa hoito -suositus, 2023) mukaan
pitkdkestoista unettomuutta tulisi hoitaa ensisijaisesti lddkkeettomilld hoitovaihtoehdoilla.
Ladkkeettomistd hoitovaihtoehdoista parhaimmat tulokset on saatu CBT-I-hoidolla, jota
pidetddnkin ensisijaisena hoitovaihtoehtona pitkékestoiseen unettomuuteen. CBT-I:n
saatavuutta tulisi perusterveydenhuollossa parantaa. Talld hetkelld Suomen Unitutkimusseura
ry:n kautta on mahdollista kouluttautua CBT-I-pitevyyden omaavaksi uniohjaajaksi tai
unettomuusterapeutiksi. Varsinais-Suomen hyvinvointialueella on koulutettu unihoitajia,
joiden pitdman manualisoidun CBT-I-hoidon (Unikoulu) juurtuminen osaksi sotekeskusten
toimintaa parantaisi hoidon saatavuutta tdlld alueella. Saatavuutta parantavat myos internetin
vilitykselld tarjottavat hoito-ohjelmat. Tutkimusten mukaan etdhoidot tuottavat yhta hyvia

tuloksia kuin kasvotusten annetut hoidot. Téstd on erityisesti CBT-I-hoidon kohdalla néyttda.

Kirkasvalohoidosta ei ole todennikdisesti pitkdkestoisen unettomuuden hoidossa merkittiavaa
hyotyd, mutta siitd ei ole mydskédén haittaa. Hereilldoloaika vuoteeseen menon jélkeen voi
lyhentya kirkasvalohoidolla, mutta muuten koettu hyoty on ollut subjektiivista.
Liikuntaharjoittelusta on ristiriitaista ndyttod, mutta se todennédkoisesti osana hyvia elintapoja
parantaa unta, erityisesti idkkadmmalld vdestolla. Liikuntaharjoittelu kuuluu myos osana unen
huoltoon, joka on CBT-I-menetelméén kuuluvaa hoitoa, ja on titen hoitovaihtoehtona
suositeltava, mutta todennikoisesti ainoana hoitona se ei merkittavasti vaikuta uneen nuorilla

perusterveilld henkil6illa.

Mindfulness-menetelmasti on ndyttdd, mutta mindfulness on vaikeaa erottaa muista
menetelmistd, esimerkiksi CBT-I:n rentoutuksesta, ja todellisen vaikutuksen merkitystd on
vaikeaa tutkia. Yksinddn siitd tuskin on haittaa, mutta mahdollisesti ei merkittavaa
hyotydkadn. Musiikin kuuntelu ennen nukkumista on matalan kynnyksen hoitovaihtoehto

kokeilla, mutta vaikutuksesta unettomuuden hoitoon ei ole paljoa nédyttoa.
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