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Unettomuus ja depressio ovat tiiviisti yhteydessa toisiinsa. Ne esiintyvat usein
samanaikaisesti seka voivat pahentaa toistensa oireita. Unettomuuden kognitiivis-
behavioraaliseen terapiaan perustuvien menetelmien (CBT-I) on osoitettu lievittavan

myds masennusoireita.

Taman tyodn tarkoituksena on koota tietoa CBT-I:n vaikutuksesta unettomuudesta
karsivien potilaiden masennusoireisiin seka selvittda Unikoulun, strukturoidun CBT-I-
hoidon, vaikutusta masennusoireisiin perusterveydenhuollon potilailla. Analyysit
perustuvat TIP-tutkimuksen (Treatment of Insomnia in Primary Care) ensimmaisilta

tutkittavilta kerattyyn aineistoon.

Tulokset osoittivat Unikoulun lievittdvan masennusoireita enemman unettomuuden
tavanomaiseen hoitoon verrattuna potilailla, jotka karsivat samanaikaisesta
unettomuudesta ja masennusoireista. Pilottitutkimus perustui kuitenkin pieneen
aineistoon seka melko lyhyeen seurantajaksoon, minka vuoksi tarvitaan

jatkotutkimuksia.

Avainsanat: masennusoire, unettomuus, unettomuushairid, kognitiivis-behavioraaliset

menetelmat, CBT-I
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1 JOHDANTO

Depressio on oireyhtyma, jonka ydinoireita ovat yli kaksi viikkoa kestanyt masentunut
mieliala suurimman osan ajasta, vahentyneet voimavarat seka kadonnut mielihyva ja
kiinnostus asioihin. Myds lievemmat masennusoireet ovat yleisia, mutta eivat tayta
kliinisen depression kriteereita. Hyvin toteutetun yksildllisen hoidon avulla depressioiden

ennuste on hyva. (1)

Aiempien tutkimusten mukaan unettomuus ja masennusoireet ovat tiiviisti yhteydessa
toisiinsa. Tilapainen unettomuus on osa tavanomaista elamaa, mutta pitkittyessaan se
vaikuttaa haitallisesti elamanlaatuun, heikentaa toimintakykya ja suurentaa monien
sairauksien seka tapaturmien riskia. Unettomuus on yksi depression oireista, mutta
toisaalta se kuuluu myds sen riskitekijoihin sekd voi pahentaa depressiota.
Unettomuuden ensisijaiseksi hoidoksi suositellaankin kognitiivisen kayttaytymisterapian
menetelmia (CBT-I), joiden on todettu lieventavan myds masennusoireita.
Ymmartamalla unettomuuden ja depression valista yhteytta voidaan parantaa seka

diagnostiikkaa etta hoitoa. (2-5)

Tama tyo sisaltaa kirjallisuuskatsauksen seka tutkimusosion. Tavoitteena on koota
tietoa CBT-I:n vaikutuksesta masennusoireisiin potilailla, jotka karsivat samanaikaisesta
unettomuudesta ja masennusoireista. Kirjallisuuskatsauksessa kasitellaan depressiota,
unettomuutta depressiopotilailla seka CBT-I:ta ja sen vaikutusta masennusoireisiin.
Tutkimusosion aineisto kerataan TIP-tutkimuksen (Treatment of Insomnia in Primary
Care Study) puitteissa. Tarkoituksena on selvittda CBT-I-hoidon vaikutusta

masennusoireisiin perusterveydenhuollon potilailla.



2 KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1 Depressio

2.1.1 Depression yleisyys

Suomalaisten vaestotutkimusten perusteella noin 5-7 % suomalaisista aikuisista ja
nuorista karsii vuosittain kliinisesti merkittavasta depressiosta. Naisilla depressio on
noin 1,5-2 kertaa yleisempaa kuin miehilla. (6,7) Kliinisen depression lisaksi myds
lievemmat masennusoireet ovat yleisia vaestossa. Potilas ei aina itse tunnista
depressiota, eika oirekuvassa valttamatta korostu poikkeava mieliala. (1)
Perusterveydenhuollon potilaista noin 10 %:lla arvioidaan olevan depressio, mutta sen
tunnistaminen on usein vaativaa, silla ainoastaan vahemmistd depressiosta karsivista

hakee aktiivisesti apua terveydenhuollosta (8—10).

2.1.2 Depression etiologia

Depression etiologia on monitekijainen ja yksilollinen. Taustalla esiintyy yksilollisessa
suhteessa biologisia, psykologisia ja sosiaalisia vaaratekijoita, jotka voivat olla
luonteeltaan laukaisevia tai liitoksissa pitkaaikaiseen depressioalttiuteen. Keskeisia
vaaratekijoita ovat perinndllinen taipumus, kaltoinkohtelu, altistavat persoonallisuuden
piirteet ja kielteiset elamantapahtumat. Perinndllisen alttiuden uskotaan olevan sita

merkittavampi, mita vaikeampia ja toistuvampia depressiojaksot ovat. (11-13)

Patogeneesissa on useita merkittavia biologisia mekanismeja, kuten geneettiset,
neurokemialliset, neurofysiologiset, neuroendokrinologiset ja kronobiologiset
mekanismit. Myds psykologiset ja sosiaaliset masentunutta mielialaa synnyttavat,

yllapitavat ja vahvistavat mekanismit ovat oleellisia depression patogeneesissa. (13,14)



2.1.3. Depression diagnostiikka

Depressio on oireyhtyma, joten sen diagnoosissa on keskeista todeta itse oireyhtyma
yksittaisten masennusoireiden tunnistamisen lisdksi. Seulonnassa voidaan hyddyntaa
erilaisia kyselylomakkeita, kuten PHQ-9-kyselya (The Patient Health Questionnaire-9).
Diagnoosia ei kuitenkaan voi tehda kyselylomakkeella, vaan se perustuu aina
haastattelussa todettuihin oireisiin seka niiden lukumaaraan, vaikeusasteeseen,

kestoon ja ajalliseen vallitsevuuteen. (15)

Depression ICD-10:n mukaiset oirekriteerit esitetdaan Taulukossa 1. Depressiolle on
maaritetty 10 kriteerioiretta, joista vahintaan neljan on taytyttava, jotta diagnoosi
voidaan asettaa. Ydinoireita ovat masentunut mieliala, kiinnostuksen tai mielihyvan
menettaminen asioihin, jotka tavallisesti kiinnostavat tai tuottavat mielihyvaa seka
vahentyneet voimavarat tai poikkeuksellinen vasymys. Lisaksi on oleellista, etta havaitut
oireet ovat vaikeusasteeltaan kliinisesti merkittavia seka niita on esiintynyt paivittain ja

yhtajaksoisesti vahintaan kahden viikon ajan.

Depression vaikeusastetta arvioidaan oireiden lukumaaran, toimintakyvyn

heikkenemisen seka erilaisten oiremittareiden, kuten PHQ-9 kyselyn, perusteella.
Lievassa depressiossa on 4-5 oiretta, keskivaikeassa 6—7 ja vaikeassa 8—10 oiretta

sisaltéden kaikki ydinoireet. Psykoottisessa depressiossa esiintyy muiden oireiden lisaksi

harhaluuloja tai -elamyksia seka joskus aistiharhoja. (1)



Taulukko 1. Depression ICD-10:n mukaiset oirekriteerit (Depressio: Kaypa hoito -
suositus, 2025)

Oirekriteerit Oirekuva

A. Masennusjakso on kestanyt vahintaan 2 viikon ajan.
B. Todetaan vahintaan 2 seuraavista oireista. 1. Masentunut mieliala suurimman osan aikaa

2. Kiinnostuksen tai mielihyvan menettaminen asioihin, jotka
ovat tavallisesti kiinnostaneet tai tuottaneet mielihyvaa

3.Vihentyneet voimavarat tai poikkeuksellinen viasymys

C. Todetaan jokin tai jotkin seuraavista oireista niin, etta 4. Itseluottamuksen tai omanarvontunnon vaheneminen
oireita on yhteensi (B ja C yhteen laskettuina) vahintdan 4.

5. Perusteettomat tai kohtuuttomat itsesyytokset

6. Toistuvat kuolemaan tai itsemurhaan liittyvat ajatukset tai
itsetuhoinen kayttaytyminen

7. Subjektiivinen tai havaittu keskittymisvaikeus, joka voi
ilmeta myos paattamattomyytena tai jahkailuna

8. Psykomotorinen muutos (kiihtymys tai hidastuneisuus),
joka voi olla subjektiivinen tai havaittu

9. Unihairiot
10. Ruokahalun lisddntyminen tai vaheneminen, johon liittyy
painon muutos

Lievassa masennustilassa oireita on 4-5, keskivaikeassa 6-7 ja vaikeassa 8- 10 seka kaikki kohdasta B. Psykoottisessa
esiintyy my6s harhaluuloja tai -eldmyksia.

2.1.4. Depressiosta karsivien unettomuus

Unettomuus

Unettomuudella tarkoitetaan toistuvaa vaikeutta nukahtaa tai pysya unessa, lilan
varhaista herdamista aamulla tai huonolaatuista younta tilanteessa, jossa henkildlla on
mahdollisuus nukkua (16). Unettomuus esiintyy usein muiden sairauksien yhteydessa.
Suomessa noin puolet perusterveydenhuollon potilaista kuvaavat vastaanotolla

unettomuusoireita (17).

Unettomuuden syntyyn vaikuttavat tekijat
Unettomuus alkaa tyypillisesti luonnollisena seurauksena elamantilanteen muutoksesta
ja kehittyy monien tekijoiden vuorovaikutuksesta. Lyhytkestoinen unettomuus on

yleensa oiretasoista, mutta pitkittyessaan aivojen uni-valverytmin saately voi hairiintya,



jolloin kehittyy unettomuushairi6. (18) Unettomuushairiolla tarkoitetaan sairausasteista
unettomuutta, johon liittyy valveenaikaisen toimintakyvyn heikkenemista. Sen
diagnostisia kriteereita ovat unettomuusoireiden ilmeneminen vahintaan kolme kertaa
viikossa vahintaan yhden kuukauden ajan, univaikeuden aiheuttama huoli tai vaikutus
arkielaman toimiin seka se, ettei hairion aiheuttaja ole elimellinen, sisatautiperainen tai

|laakitykseen liittyva syy. (2,19)

Vireystila on yksi keskeisista unen ja valveen saatelijoista. Ylivireystila voi kehittya
esimerkiksi liiallisen iltaan ajoittuvan psyykkisen tai fyysisen aktiivisuuden, disen
ongelmien pohtimisen, unesta huolehtimisen tai uni-valverytmin rikkoutumisen
seurauksena ja estaa nukahtamista. Nayttaa silta, etta tunteiden kasittelyn ja saatelyn
kyvyttomyydella on keskeinen merkitys unettomuushairion kehittymisessa. (20) Tama
voi osaltaan selittaa myos depression ja unettomuuden samanaikaista esiintymista, silla

depressiosta karsivilla potilailla tunteiden saately on usein heikentynytta (21).

Periman osuus unettomuuden synnyssa on toistaiseksi epaselva, mutta
nykytutkimuksen perusteella geneettinen alttius lisaa merkittavasti unettomuuden
kehittymisen riskia. Myos yksilollinen kyky kasitella ja sietaa stressia liitetaan

herkkyyteen sairastua unettomuushairioon. (22)

Depression ja unettomuuden yhteys

Mielialan ja unen saately ovat tiiviissa vuorovaikutuksessa keskenaan, minka
seurauksena myos depression ja unettomuuden valillda on vahva yhteys. Unettomuus on
seka depression riskitekija etta oire, joten depression ja unettomuuden syy-
seuraussuhde on mahdollinen molemmin pain. (23) Pitkakestoinen unettomuus voi jopa
kaksinkertaistaa riskin sairastua depressioon, mutta toisaalta unettomuus on myos yksi
depression tavallisista oireista (3). Yli 40 %:lla unettomuuspotilaista esiintyy
samanaikaisesti mielenterveyden hairio tai alkoholin tai laakkeiden vaarinkayttoa (24).
Mielenterveysongelmista karsivista potilaista jopa 70 % kertoo univaikeuksista ja
30%:lla heista tayttyvat unettomuushairion kriteerit (25).



Unen muutokset depressiopotilailla

Nukahtamisvaikeuksien lisaksi depressiopotilailla esiintyy unen laadun heikkenemista.
Maailmanlaajuisesti arviolta jopa 90 % depressiopotilaista kokee unenlaatunsa
huonoksi (26). Heilla on havaittu unen rakenteellisia muutoksia, kuten REM-unen
maaran muutoksia seka unen katkonaisuutta tai varhaista aamuydn herailya. (27,28)
REM-unen tiedetaan olevan tarkeaa tunnesaatelyn ja muistitoimintojen kannalta, mutta
sen tarkempi merkitys tunnetaan toistaiseksi huonosti. Depressiopotilailla REM-unen
maara on usein lisaantynyt, mutta toisaalta monet masennuslaakkeet korjaavat
muutosta eli vahentavat REM-unen maaraa. Osa masennuslaakkeista voi kuitenkin

aiheuttaa unen laadun heikkenemista, esimerkiksi lisdamalla ydllisia jalkaliikkeita. (29)

Myds liikkaunisuutta voi ilmeta niin kutsutussa epatyypillisessa depressiossa. On
havaittu, etta lilan vahaisen unen lisaksi myads liian pitkilla younilla on merkittava yhteys

aikuisten depressioon. (30)

Unettomuuden hoito depressiopotilailla

Unettomuuden hoidolla on havaittu depression hoitotuloksia ja elamanlaatua parantavia
vaikutuksia. Parhaimmillaan unettomuuden hyva hoito saattaa ehkaista
sairastumisalttiin potilaan sairastumista tai uuden sairausjakson kehittymista.
Unettomuushairio voi esiintya myods itsenaisena sairautena depression yhteydessa,

mutta talldinkin unettomuuden hoito parantaa myds depression hoitotuloksia. (2)

2.2 CBTAl

CBT-I on kognitiivis-behavioraalisiin menetelmiin perustuva unettomuuden
hoitomenetelma. Silla pyritdan vaikuttamaan unettomuutta aiheuttaviin ja yllapitaviin
taustatekijoihin, jotta noidankeha saataisiin katkaistua ja vaikutukset sailyisivat myos
hoidon paattymisen jalkeen. CBT-l:ssa pyritdan selvittdmaan potilaan mielen
toimintamallien ja niista johtuvien toimintatapojen vaikutusta unettomuuteen seka

muuttamaan potilaan tapaa kokea ja toimia siten, etta ne edistaisivat nukkumista ja



hyvinvointia. (31) Parhaassa tapauksessa riittdvan aikaisessa vaiheessa toteutetulla

CBT-I-hoidolla voitaisiin myds ehkaista masennusoireiden kehittymista (32).

CBT-I-hoidolla pyritdan luomaan nukahtamisen ja unen kannalta otolliset ajatus- ja
toimintamallit psykofysiologiseen kokonaisuuteen vaikuttamalla. Interventiot tahtaavat
unirytmin saannollistamiseen, elamantapamuutoksiin seka nukkumista helpottavien
ulkoisten olosuhteiden luomiseen. Tallaisia interventioita ovat esimerkiksi
uniarsykkeiden hallinta, vuoteessa olon rajoittaminen seka paivasaikaan ajoittuva
huolihetki. (31)

Tavoitteena on etsia ja muokata juuri kyseisen potilaan unettomuutta yllapitavia
mekanismeja. Yleensa unettomuuden CBT-I-hoito on manualisoitu, jolloin hoidossa
sovelletaan tietyssa jarjestyksessa tiettyja unettomuutta lievittavia keinoja. Manualisoitu
CBT-I toteutetaan paasaantoisesti kasvokkain ryhmamuotoisena ja on kestoltaan
tyypillisesti 4—6 hoitotapahtuman pituinen. Hoitavalta henkildlta edellytetaan unen

ilmididen tuntemusta seka ohjekirjoissa kasiteltavien tekniikoiden hallintaa. (33,34)

Seka suomalaiset ettd kansainvaliset hoitosuositukset suosittelevat unettomuushairion
ensisijaiseksi hoitomuodoksi CBT-I:t4, silla hoito-ohjelmat ovat tehokkaita,
perusterveydenhuoltoon soveltuvia ja niiden tulokset vaikuttavat pysyvilta (2). Lisaksi
CBT-I-hoidolla ei ole merkittavia haittavaikutuksia, eika siihen liity toleranssin tai
riippuvuuden kehittymista, kuten pidempiaikaisen laakehoidon kaytdossa on mahdollista
(35).

2.3 CBT-l ja masennusoireiden hoito

CBT-I nayttaisi soveltuvan myos tilanteisiin, joissa potilaalla on jokin muu
samanaikainen sairaus (36). Julkaistujen meta-analyysien mukaan useissa
satunnaistetuissa kontrolloiduissa tutkimuksissa CBT-I:lla on unettomuuden lisaksi ollut

merkittavia vaikutuksia masennusoireisiin aikuisilla, jotka karsivat samanaikaisesti
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unettomuudesta ja vakavasta depressiosta (5,37). Seka kasvokkain etta digitaalisesti
toteutetulla CBT-I-hoidolla on saatu lupaavia lyhyen ja pitkan aikavalin tuloksia
molempien, unettomuuden seka depression, vaikeusasteen muutoksessa (38).
Nykytutkimusten mukaan vaikuttaa silta, etta CBT-I:sta tehokkaimman hyodyn saavat
nuoremmat ja lievemmasta depressiosta karsivat potilaat (39). Myds iakkaammat
potilaat hyotyvat CBT-I:sta, mutta he vaativat pidempikestoisen hoitojakson pysyvien

tuloksien saavuttamiseksi (40).

Vaikka CBT-I on nykyisten suositusten mukaan unettomuuden ensisijainen hoitomuoto,
erityisesti mielenterveysongelmista karsivilla potilailla unettomuutta hoidetaan usein
ainoastaan farmakologisesti (25). Depressiopotilaiden kohdalla haasteena on
motivoiminen CBT-I-hoitoon sitoutumiseen. Vaikka CBT-I:n tiedetaan olevan tehokas
hoitomuoto samanaikaisesta unettomuudesta karsivien potilaiden masennusoireisiin, on

havaittu, ettd hoidon keskeyttamisprosentti on suurempi kontrolliryhmiin verrattuna. (37)

Tutkimusten perusteella CBT-I:ta voidaan kuitenkin pitaa hyodyllisena osana
depressiopotilaiden mielenterveyden kohentamisessa. CBT-I:ta tulisi harkita jopa
ensilinjan hoitomuotona samanaikaisesta depressiosta ja unettomuudesta karsivilla
potilailla, joilla esiintyy monia laakehoidon sivuvaikutuksia. (25) Lisaksi on tarkeaa
huomioida, ettd unettomuus on yksi depression yleisimmista jaannosoireista.
Jaannosoireilla on merkittava vaikutus depression uusiutumisen todennakadisyyteen.
Unettomuuden asianmukaisella hoidolla, esimerkiksi CBT-l:n avulla, on siis suuri
vaikutus depression hoidon onnistumiseen. (41) Koska CBT-I soveltuu hyvin
perusterveydenhuoltoon, sen uskotaan myds mahdollisesti parantavan

masennusoireisten potilaiden hoidon saatavuutta (42).
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3 TUTKIMUS

3.1 Aineisto ja menetelmat

Tutkimuksen paatavoitteena on selvittaa, lievittdako Unikoulu, strukturoitu CBT-I-
menetelma, masennusoireita ja voitaisiinko sita siten hydodyntaa osana depression
hoitoa niilla potilailla, jotka karsivat myos unettomuudesta. Lisaksi pyritaan
selvittamaan, kuinka yleisid masennusoireet ovat Unikoulu-tutkimusjoukossa ja

minkalaisia potilaslahtdisia tekijoita niiden esiintymiseen liittyy.

Tutkimusaineisto kerataan TIP-tutkimuksen (Treatment of Insomnia in Primary Care
Study) puitteissa. TIP-tutkimus on avoin, satunnaistettu kliininen hoitotutkimus, jonka
ensisijainen tavoite on verrata Unikoulun tehoa tavanomaisen unettomuuden hoidon
(lyhyt kirjallinen ja suullinen ohje unen huollosta) tehoon unettomuuden hoidossa. TIP-
tutkimukseen otetaan noin 250 tutkittavaa, jotka satunnaistetaan kahteen rynmaan.
Interventioryhma ohjataan heti Unikouluun, mutta kontrolliryhma saa ensimmaisella
unihoitajan kaynnilla ainoastaan tavanomaista hoitoa eli lyhyen suullisen ja kirjallisen
neuvonnan unen huollosta. Kontrolliryhma ohjataan Unikouluun aikaisintaan 8 viikon
kuluttua ensikaynnista. Tutkimukseen kutsutaan kaikki vapaaehtoiset vahintaan 18
vuotta tayttaneet unettomuusoireeseen hoitoa haluavat potilaat. Potilaan
unettomuusoireen on oltava kestoltaan vahintdan 3 kuukautta ja haitta-asteen 1SI-
kyselylla (Insomnia Severity Index) vahintaan lieva (IS > 8 pistetta). ISI-kysely on
potilaan nukkumisen itsearviointiiomake, jonka on todettu olevan luotettava valine
unettomuuden tunnistamisessa ja hoitovasteen tarkkailussa (43). TIP-tutkimuksen
poissulkukriteereina ovat diagnosoitu muistisairaus, akuutti itsetuhoisuus tai

psykoottisuus.

TIP-tutkimuksessa tutkittavien unesta, terveydentilasta, toimintakyvysta, hyvinvoinnista
ja elintavoista kerataan tietoa kyselylomakkeilla, joista saatua dataa kaytetaan myos
tassa tutkimuksessa. Tutkittavat vastaavat ensimmaiseen tutkimuskyselyyn ennen

ensikayntia unihoitajalla. Taman jalkeen suoritetaan toistomittauksia lahettamalla
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kyselyita 2, 4, 6 ja 12 kuukauden kuluttua tutkimuksen alusta. Tietoa masennusoireista
keratdaan PHQ-9-kyselylla (The Patient Health Questionnaire-9). PHQ-9-kysely on osa
psykiatrisia sairauksia seulovaa PHQ-mittaristoa ja sisaltaa yhdeksan depression
diagnostisiin kriteereihin perustuvaa kysymysta. PHQ-9-kyselyn avulla voidaan seuloa
depressiota ja arvioida sen vaikeusastetta. (15,44) Tutkittavilta kerataan tietoa myos
ahdistuneisuudesta GAD-7-kyselylla. GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder 7-item
scale) on ahdistuneisuushairion arviointiasteikko, jota hyddynnetaan osana

ahdistuneisuushairididen oirekartoitusta (45).

Tassa tyossa kaytan ensimmaisten tutkittavien tietoja. Masennusoireiden esiintymista,
niihin liittyvia potilaslahtoisia tekijoita seka Unikoulun vaikutusta masennusoireisiin
tarkastellaan tilastollisin menetelmin. Tarkein analyysi on interventio- ja kontrolliryhman
valinen ero PHQ-9-kyselyn pistemaarassa alkutilanteen ja kahden kuukauden

seurantapisteiden valilla.

3.2 Tulokset

Tutkittavien tiedot Iahtotilanteessa esitetaan Taulukossa 2. Pilottitutkimuksessa oli 41
osallistujaa, joista 36 oli naisia ja 5 miehia. Tutkittavat olivat ialtdan 63—72-vuotiaita ja
mediaani-ika oli 69 vuotta. Lahtdtilanteessa 10 tutkittavaa eli 24,4 % osallistujista karsi
merkittavasti lisdantyneistd masennusoireista (PHQ-9 > 10). Heista nelja (40,0 %) kertoi
sairastavansa masennusta. Lisaksi 31:sta tutkittavasta, joilla ei lahtotilanteessa ollut
merkittavasti lisdantyneitd masennusoireita (PHQ-9 < 10), kuusi (19,4 %) kertoi

sairastavansa masennusta.

Merkittavistd masennusoireista (PHQ-9 > 10) karsivat tutkittavat saivat keskimaarin
korkeampia pisteitd myos unettomuutta (ISI) ja ahdistuneisuutta (GAD) mittaavista
kyselyista verrattuna niihin tutkittaviin, jotka eivat karsineet merkittavista
masennusoireista (PHQ-9 < 10). Tutkittavien, joiden PHQ-9 oli 10 tai enemman, ISI-
pisteiden keskiarvo oli 19,0 (SD 2,9) ja GAD-tuloksen keskiarvo 12,1 (SD 5,2).
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Tutkittavista 36 henkil6a (87,8 %) raportoi unenlaatunsa olevan huono tai erittain huono.
Merkittavasti lisaantyneista masennusoireista (PHQ-9 > 10) karsivista tutkittavista
unenlaatu oli huono tai erittain huono kahdeksalla (80,0 %). Vahintaan kerran viikossa
unilaakkeita kayttaneita tutkittavia oli 24 (58,5 %). Merkittavasti lisaantyneista

masennusoireista karsivista kuusi (60,0 %) kaytti uniladkkeita vahintaan kerran viikossa.

Interventioryhmaan satunnaistetusta 20:sta tutkittavasta kahdella (10,0 %) ja
kontrolliryhman 21:sta tutkittavasta kahdeksalla (38,1 %) oli Iahtotilanteessa
merkittavasti lisdantyneitd masennusoireita (PHQ-9 > 10). Kahdeksan viikon kuluttua
ensimmaisessa seurantamittauksessa kaikkien interventioryhmaan kuuluvien PHQ-9-
kyselyn tulos oli alle 10 pistetta, mutta kontrolliryhmasta viisi henkil6a sai PHQ-9-

kyselysta edelleen 10 pistetta tai enemman. (Kuva 1.)



Taulukko 2. Tutkittavien tiedot laht6tilanteessa

14

PHQ <10 PHQ > 10 Kaikki
n =31 n=10 n=41
Naisia, n (%) 27 (87,1) 9(90,0) 36 (87,8)
Miehia, n (%) 4(12,9) 1(10,0) 5(12,2)
k3, mediaani, vuosia, (IQR) 69 (65-72) 67 (63-69) 69 (63—72)
ISI-pisteet, keskiarvo, (SD) 15,6 (3,9) 19,0 (3,9) 16,4 (4,1)
GAD, keskiarvo, (SD) 4,2 (3,4) 12,1 (5,2) 6,4 (5,3)
Unenlaatu
(oma-arvio viimeisen kk aikana), n (%)
hyva 3(9,7) 2 (20,0) 5(12,2)
huono 21 (67,7) 5(50,0) 26 (63,4)
erittain huono 7 (22,6) 3 (30,0) 10 (24,4)
Uniladke
(Reseptilaakkeiden kayttd viimeisen kk
aikana), n (%)
En lainkaan 10 (32,3) 3(30,0) 13 (31,7)
Harvemmin kuin kerran viikossa 3(9,7) 1(10,0) 4 (9,8)
1-2 kertaa viikossa 2 (6,5) 1(10,0) 3(7,3)
3-5 kertaa viikossa 4(12,9) 1(10,0) 5(12,2)
Useammin kuin 5 kertaa viikossa 12 (38,7) 4 (40,0) 16 (39,0)
Kertoi sairastavansa masennusta
lahtotilanteessa
Kylla 6 4 10
Ei 24 29

IQR = interkvartiilivali (interquartile range)
SD = keskihajonta (standard deviation)
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Kuva 1. Tutkittavien lukumaara lahtétilanteessa ja kahdeksan viikon kuluttua

merkittdvien masennusoireiden esiintymisen mukaan

25
20
15
10

(6]

Interventioryhma

Lahtotilanne

BMPHQ-9<10 m®mMPHQ-9210

20
15
10

PHQ-9 < 10: ei merkittavasti lisdantyneitd masennusoireita
PHQ-9 > 10: merkittavasti lisdantyneitd masennusoireita

8 viikon kuluttua Lahtotilanne

Kontrolliryhma

8 viikon kuluttua

BMPHQ-9<10 ®mMPHQ-9210

Interventioryhnman PHQ-9-tuloksen keskiarvo oli lahtétilanteessa 5,6 (SD 3,5) ja

kahdeksan viikon kontrollissa 2,9 (SD 2,0). Kontrolliryhmassa lahtoétilanteen keskiarvo
oli 8,6 (SD 6,0) ja kahdeksan viikon kontrollin keskiarvo 7,4 (SD 5,4). (Kuva 2.)

Kuva 2. PHQ-9-pisteet ryhmittain Iahtétilanteessa ja kahdeksan viikon kontrollissa

PHGQ-9

20

2, |

o

Interventioryhma Kontrolliryhma

W Lahtdtilanne B 8 viikon kontrolli
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4 JOHTOPAATOKSET

4.1 Keskeiset tulokset

Lahtétilanteessa 10 tutkittavaa (24,4 %) karsi merkittavistd masennusoireista (PHQ-9 =
10). Unikouluun osallistuneiden tutkittavien eli interventioryhman PHQ-9-pisteiden lasku
oli suurempi kuin tavanomaista unettomuuden hoitoa saaneilla kontrolliryhman
tutkittavilla. Interventiorynman PHQ-9-kyselyn pisteiden keskiarvo laski ensimmaisen
kahdeksan viikon aikana 5,6 pisteesta 2,9 pisteeseen. Kontrolliryhmassa lasku oli
pienempi, 8,6 pisteesta 7,4 pisteeseen. Kahdeksan viikon seurantapisteessa
interventioryhmassa ei ollut yhtakaan tutkittavaa, joka olisi karsinyt merkittavista
masennusoireista (PHQ-9 = 10). Kontrolliryhmassa viidella tutkittavalla oli edelleen
merkittavia masennusoireita kahdeksan viikon seurantapisteessa. Tulosten tilastollista

merkitsevyytta ei voida pienen otoskoon vuoksi laskea.

Tutkimuksessa havaittiin, ettd unettomuuden vaikeusaste ja ahdistuneisuus korreloivat
masennusoireiden vaikeusasteen kanssa, silla merkittavistd masennusoireista (PHQ-9

= 10) karsivat tutkittavat saivat myos suurempia pistemaaria 1SI- ja GAD-kyselyista.

4.2 Tulosten tulkinta ja vertailu aiempiin tutkimuksiin

Interventioryhman PHQ-9-pisteiden lasku oli suurempi kuin kontrolliryhmassa, joten
Unikoulu nayttaa lievittavan masennusoireita tavanomaista unettomuuden hoitoa
enemman. Unettomuuden tehokasta hoitoa voitaisiin hyodyntaa myos

masennusoireiden hoitomuotona.

Vertailtavia tutkimuksia on toistaiseksi vahan, silla vastaavissa olosuhteissa toteutettuja
tutkimuksia on vasta muutamia. Tutkimuksen tulokset ovat kuitenkin linjassa aiemman
tutkimusnayton kanssa siita, ettd CBT-I-hoito lievittdd masennusoireita potilailla, jotka

karsivat samanaikaisesta unettomuudesta (37,38,46,47).
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Furukawa ym. julkaisivat vuonna 2024 meta-analyysin, jossa tutkittiin CBT-I:n
vaikutusta masennusoireisiin unettomuudesta karsivilla potilailla. Meta-analyysiin otettiin
19 satunnaistettua kontrolloitua tutkimusta, joissa tutkittin CBT-I-hoitoa aikuisilla, joilla
oli vakava depressio. Yhteensa tutkimuksissa oli 4808 henkil6a. Masennusoireiden
muutosta seurattiin PHQ-9-kyselylla. Tulokset osoittivat CBT-I:n lievittdvan
masennusoireita vertailuhoitoja tehokkaammin. Hoidon paattyessa masennusoireet
vahenivat 32 %:lla CBT-I-hoitoa saaneista potilaista ja 17 %:lla kontrolliryhman
potilaista. Meta-analyysi osoittaa, etta CBT-Il:lla on merkittavia vaikutuksia
unettomuuden lisaksi masennusoireisiin potilailla, joilla on vakava depressio, seka tukee
CBT-I-hoidon suosimista depressiopotilailla, jotka karsivat samanaikaisesta
unettomuudesta. (37) Taman tutkimuksen tulokset vastaavat meta-analyysissa

osoitettuja tuloksia.

4.3 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet

Tutkimuksen aineisto on keratty osana TIP-tutkimusta, joka on avoin, satunnaistettu
hoitotutkimus. Tutkittaviksi otetaan perusterveydenhuollon potilaita, jotka tayttavat
vaaditut kriteerit. Potilasaineisto on siis valikoimaton joukko perusterveydenhuollon

potilaita, jonka vuoksi tulokset ovat hyvin sovellettavissa perusterveydenhuoltoon.

Tutkimuksessa kaytetaan validoituja kyselytutkimuksia, kuten PHQ-9, jotka on osoitettu
luotettaviksi mittareiksi oireiden arvioimisessa (44). Mittarit perustuvat itsearvioon, jolloin
ongelmaksi voi kuitenkin muodostua tutkittavan omat odotukset intervention tuloksista
seka motivaatio pohtia vastauksia kysymyksiin. Nama tekijat voivat ohjata kysymyksiin
vastaamista seka vaaristaa tuloksia. Tutkimuksen kohteena olevien oireiden
mittaaminen objektiivisesti on kuitenkin hyvin haastavaa ja my0s vaihtoehtoisesti
ammattilaisten tayttamia kyselytutkimuksia on kritisoitu. Ammattilaisen katsotaan olevan
ylimaarainen mittausvirheen lahde seka esteena tutkittavan subjektiivisen kokemuksen
raportoinnissa (48). Lisaksi kaikkien satunnaisesti eri ryhmiin jaettujen tutkittavien

vastaukset on keratty samoja kyselymittareita kayttaen.
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Varsinaisen TIP-tutkimuksen aineiston kerdaminen on viela kesken, minka vuoksi
pilottitutkimuksessa oli vain 41 tutkittavaa. Tutkittavien vahaisen maaran vuoksi
tuloksien luotettavuutta arvioidessa on tuloksia tulkittava harkinnalla, silla otoskoon

ollessa pieni sattumalla ja sekoittavilla tekijoilla on suurempi vaikutus tuloksiin.

Interventioryhmaan paatyi sattumalta vahemman lahtotilanteessa merkittavista
masennusoireista (PHQ-9 = 10) karsivia tutkittavia verrattuna kontrolliryhmaan. Taman
seurauksena pilottitutkimuksessa vain kaksi merkittavistd masennusoireista karsivaa

tutkittavaa valikoitui Unikouluun.

Tutkittavista enemmistd (87,8 %) oli naisia ja epatasainen sukupuolijakauma voi

vaikeuttaa tulosten sovellettavuutta miesvaestoon. Lisaksi tutkittavien ikaryhma ol
melko suppea (63-72 v.), mika vaikeuttaa tulosten yleistettavyytta kaikkiin ikaryhmiin.

Toisaalta aiempien tutkimusten mukaan unettomuus ja masennusoireet ovat yleisempia

naisilla ja iakkailla, joten tutkimus vastaa hyvin normaalia jakaumaa vaestdssa (1,2).

Pilottitutkimuksessa seurantajakson pituus oli kahdeksan viikkoa, minka vuoksi
tutkimusten tulosten perusteella ei saada tietoa Unikoulun hoitovaikutusten
pysyvyydesta. Pitkaaikaisvaikutusten tutkimiseksi on kerattava lisaa aineistoa

pidemmalta aikavalilta.

Kuten yleisestikin kliinista populaatiota tutkittaessa, ongelmana on, etta tutkittavat voivat
saada myos muuta samanaikaista hoitoa, kuten ladkehoitoa. Talléin CBT-I-hoidon
lisdksi myds muu hoito voi vaikuttaa tutkimustuloksiin. Toisaalta tama kuvastaa hyvin
tosielaman tilanteita, joissa hoitoja joudutaan todennakoisesti kayttamaan osittain

paallekkain tai yhdistamaan.
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4.4 Johtopaatokset

Pilottitutkimuksen tulokset osoittavat Unikoulun lievittdvan masennusoireita
tavanomaista unettomuuden hoitoa enemman. Tulokset tukevat aiempia tutkimuksia
CBT-I-hoidon keskeisesta roolista masennusoireiden hoidossa unettomuudesta

karsivilla potilailla.

Vaikutuksia saatiin jo kahdeksan viikon seurannassa. Unikoulu on helposti toteutettava
seka tuottaa nopeasti toivottuja tuloksia, minka vuoksi se sopii hyvin myos
perusterveydenhuoltoon, jossa resurssit ovat erikoissairaanhoitoa rajallisemmat.
Tehokkaat hoitomuodot parantavat hoitoon sitoutumista, ehkaisevat unettomuuden
pitkittymista seka vahentavat laakkeiden kayton tarvetta ja niistd aiheutuvia
haittavaikutuksia. Tama tutkimus tukee Unikoulun laajempaa kayttoonottoa
perusterveydenhuollossa seka hydodyntamista unettomuudesta karsivien

masennusoireisten potilaiden kokonaisvaltaisen hyvinvoinnin parantamisessa.

Jatkotutkimuksissa olisi tarpeen seurata Unikoulun tehokkuutta laajemmilla otoksilla
seka pitkaaikaisvaikutuksia ja saavutettujen tuloksien pysyvyytta. Unettomuus ja
masennusoireet voivat usein olla pitkakestoisia ja toistuvia, minka vuoksi
pitkdaikaisseuranta olisi erityisen tarkeaa hoidon tehokkuuden arvioimiseksi. Pidempien
seurantajaksojen avulla voidaan arvioida Unikoulun vaikutuksia masennusoireiden
uusiutumisen ehkaisemisessa. Jatkotutkimuksissa voitaisiin arvioida myods Unikoulun
vaikutuksia depressioladkkeiden tarpeeseen seka niista aiheutuvien haittojen maaraan.
Laakkeettoman hoidon tehostamisella voitaisiin mahdollisesti vahentaa laakehoidon

tarvetta siten myos ladkkeista aiheutuvien haittavaikutusten maaraa.
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