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Aivovamman ja aivohalvauksen jalkeen unettomuus on yleisempid normaalivdestdon verrattuna.
Aivovamman ja aivohalvauksen jalkeinen unettomuus on monitekijdinen hiirid, jonka taustalla
voivat olla esimerkiksi vamman aiheuttamat vauriot aivoissa, samanaikaiset psykiatriset ja
neurologiset hiiriot tai ladkkeiden sivuvaikutukset. Unettomuutta voivat myos ylldpitdd unta
haittaavat toimintatavat ja uneen liittyvét haitalliset ajatukset. Unildékkeiden kéytosti voi olla
haittavaikutuksia muun muassa kuntoutumiselle aivovamman tai aivohalvauksen jédlkeen. Taméan
tutkimuksen tavoitteena oli selvittdi ei-lafkinnéllisten hoitokeinojen tehokkuutta aivovamman ja
aivohalvauksen jélkeiseen unettomuuteen. Lisdksi tarkastelimme, onko hoidoilla pitkdaikaista
vaikutusta ja vaikuttavatko hoidon tehokkuuteen vammasta kulunut aika, vamman vakavuus tai
se, onko tutkittavalla aivovamma vai aivohalvaus.

Tutkimus toteutettiin systemaattisena kirjallisuuskatsauksena, johon valikoitui mukaan 15
artikkelia. Haut suoritettiin PubMed-, APA PsycINFO- ja CINAHL-tietokannoissa. Katsaukseen
valittiin mukaan satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia, joissa tutkittavilta mitattiin
unettomuuden oireita validoiduilla itsearviointikyselyilld ennen ja jalkeen hoidon.
Katsaukseemme valikoituneissa artikkeleissa tutkittiin kognitiivista kdyttéytymisterapiaa,
akupunktiota, kirkasvalohoitoa, erilaisia stimulaatiohoitoja sekd mindfulness-meditaatiota,
hyvaksymis- ja omistautumisterapiaan pohjautuvaa hoitoa seké hengellistd hoitoa.

Kognitiivinen kéyttdytymisterapia oli eniten tutkittu, ja sen tehokkuuden osalta saatiin ndyttoa
aivovamman ja aivohalvauksen jilkeisen unettomuuden hoidossa. Myds akupunktiosta saatiin
ndyttdd aivohalvauksen ja lievin aivovamman osalta. Muiden hoitojen osalta saatiin alustavaa
ndyttdd unettomuuden hoidossa aivovamman tai aivohalvauksen jélkeen, lukuun ottamatta
akustista stimulaatiota. Osa tutkimuksista sisélsi seurantamittauksen, mutta niiden osalta saatiin
vaihtelevia tuloksia. Vammasta kuluneesta ajassa sekd vamman vakavuudessa oli vaihtelua niin
tutkimusten valilld kuin sisélld, joten ndiden vaikutuksista ei voitu tehdi suoria paatelmid.
Kuitenkin kognitiivinen kéyttdytymisterapia ndyttiisi toimivan, vaikka vammasta olisi kulunut
pitkd aika, kun taas hengellinen hoito sek kirkasvalohoito néyttdisivét toimivan aivohalvauksen
akuutissa vaiheessa. Hoitojen tehokkuuden eroista aivovamman ja aivohalvauksen kohdalla oli
haastavaa tehdi vahvoja paételmid, silld suurin osa tutkimuksista keskittyi vain toiseen.

Katsauksen tulosten perusteella useat ei-ladkinnélliset hoitokeinot néyttdvét olevan hyva
vaihtoehto unettomuuden hoidossa. Toisaalta tutkimukset olivat hyvin heterogeenisid keskendén
ja tuloksiin on voinut vaikuttaa moni muuttuja. Témén vuoksi jatkotutkimuksissa voitaisiin ottaa
tarkemmin huomioon vammasta kuluneen ajan seké samanaikaisten héirididen vaikutukset
tutkimustuloksiin. My®6s hoitojen pitkdaikaisvaikutuksista tarvitaan liséa tutkimusta.

Asiasanat: aivovammat, aivohalvaus, unettomuus, lddkkeeton hoito
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1 Johdanto

Unettomuus on yleistd aivovamman ja aivohalvauksen jalkeen ja sen hoitaminen on tirkeda
kuntoutusprosessin sekd kokonaisvaltaisen toipumisen ja hyvinvoinnin kannalta. Aivovamman jélkeen arviolta
30-70 %:lla on unihdiriditd, joista yleisimpié ovat unettomuus, vasymys (engl. fatigue) ja uniapnea (Viola-
Saltzman & Watson, 2012). Unihdiriot voivat aiheuttaa psykologisten toimintojen heikkenemisté tai lisita
kivun tuntemuksia, mik& voi haitata tai hidastaa kuntoutumista aivovammasta, mutta toisaalta myos kipu voi
yllépitad unettomuutta (Viola-Saltzman & Watson, 2012). Aivohalvauksen jilkeen unettomuutta esiintyy noin
38 %:lla (Baylan ym., 2020). Unettomuus on my®s aivohalvauksen riskitekijd, ja hoitamattomana se voi
vaikuttaa aivohalvauksen jélkeiseen toipumiseen ja eldménlaatuun (Mims & Kiesch, 2016). Unettomuus on
siis huomattavasti yleisempaé aivovamman ja aivohalvauksen jilkeen kuin véestotasolla, silld esimerkiksi

Euroopassa unettomuuden esiintyvyys aikuisvdestolla on arviolta noin 10 % (Riemann ym., 2023).

Tutkimuksemme késittelee aivovammaa (engl. traumatic brain injury, TBI) ja aivohalvausta (engl. stroke),
koska useissa aikaisemmissa tutkimuksissa ndité on tutkittu yhdessé (esim. Ford ym., 2020; Pilon ym., 2021).
Englanninkielisessi kirjallisuudessa (esim. Ford ym., 2020; Pilon ym., 2021) néistd on kdytetty yhteisnimitysté
hankittu aivovamma (engl. acquired brain injury), mutta suomen kielessé ei ole vastaavaa vakiintunutta
yhteiskdsitettd. Hankittu aivovamma -termi viittaa my0s kattokdsitteend kaikkiin syntymén jélkeisiin
aivovaurioihin, eli my0s esimerkiksi infektion tai alkoholin aiheuttamiin vaurioihin (Goldman ym., 2022),

mutta katsauksemme keskittyy vain aivovammaan ja aivohalvaukseen.

Systemaattisen katsauksemme tarkoituksena on tarkastella ei-laékinnéllisid hoitoja aivovamman ja
aivohalvauksen jélkeiseen unettomuuteen. Tehokkaiden ei-ladkinnéllisten hoitomuotojen tunnistaminen on
tirkedd, koska osa unettomuuteen kaytetyistd ladkkeistd voi haitata aivovamman ja aivohalvauksen jélkeistd
kuntoutusta ja aiheuttaa haitallisia sivuvaikutuksia (Cai ym., 2021; Larson & Zollman, 2010). Unettomuuden
ensisijainen hoitomuoto on kognitiivinen kayttéytymisterapia (engl. cognitive behavioral therapy, CBT)
(Riemann ym., 2023), mutta sen vaikuttavuudesta aivovamman tai aivohalvauksen saaneilla ei ole vield vahvaa
ndyttdd. On mahdollista, ettd sen tehokkuus unettomuuden hoitomenetelméné eroaa aivovamman tai
aivohalvauksen saaneilla, koska unettomuuden taustalla voi olla rakenteellisia muutoksia aivoissa, jotka
mahdollisesti tekevét hoidosta vaikeampaa (Mims & Kirsch, 2016; Viola-Saltzman & Watson, 2012). Tamén

vuoksi on mielenkiintoista tutkia myds muita mahdollisia ei-ladkinnéllisid hoitokeinoja unettomuuden hoitoon.

1.1 Uni

Uni on térkeéi terveydelle, silld sen maéralld ja laadulla on vaikutuksia muun muassa mielenterveyteen,

kognitioon, muistiin, kardiovaskulaariseen terveyteen ja immuunipuolustukseen (Baranwal ym., 2023). Uni- ja



valverytmii saételee nouseva retikulaarinen aktivaatiojdrjestelmi (engl. ascending reticular activating system,
ARAS) ja sen toimintaa estdva ventrolateraalinen preoptinen alue (engl. ventrolateral preoptic area, VLPO)
(Schwartz & Roth, 2008). Nousevassa retikulaarisessa aktivaatiojdrjestelméssi etuaivojen tyviosan (engl. basal
forebrain) kolinergiset hermosolut, lateraalisen hypotalamuksen tuottama oreksiini ja monoamiinijérjestelmét
edistavét kortikaalista aktivaatiota ylldpitédkseen vireystilaa. Néiden alhaalta ylospdin kulkevien yhteyksien
lisiksi etuotsalohkon laskevien yhteyksien ajatellaan olevan térkeitd ARAS-jérjestelmén toiminnan saételyn
kannalta (Krone ym., 2017). Lisiksi kaksoisprosessimallin mukaan homeostaattiset ja sirkadiaaniset
sadtelyjarjestelméit sddtelevit unta (Borbély, 1982). Homeostaattisessa prosessissa valveillaolon aikana kertyy
adenosiinia, joka lisdd unipainetta eli tarvetta nukahtaa estimélld aktivaatiojérjestelméi ja aktivoimalla
VLPO:ta (Schwartz & Roth, 2008). Sen sijaan sirkadiaanista rytmié ohjaa suprakiasmaattinen tumake,
elimiston sisdinen kello, joka séditelee unen ajoittumista erittdmélla melatoniinia ja saételemalld ruumiinlampoa

ympériston drsykkeiden, kuten valon, avulla.

Normaalisti uni jakautuu noin 90 minuutin sykleihin, jotka sisaltévit REM-unta (engl. rapid eye movement
sleep) ja NREM-unen vaiheita (engl. non rapid eye movement sleep) (Baranwal ym., 2023). Unisykleja on yon
aikana nelja tai viisi. Syklissé edetdén kevyestd unesta kohti syvempdi unta ja lopussa on REM-unijakso.

Koko yon unesta noin 20 % on REM-unta, johon liittyy tyypillisesti unen nikod, nopeita silmien litkkeitd seka
lihasten velttoutta ja sen ajatellaan olevan tirkeda muistijalkien muodostumiselle. Muut unen vaiheet ovat
NREM-unta, josta noin 2025 % on syvéa unta, joka on térked kehon palautumiselle ja immuunitoiminnalle.
Loput unesta on kevyttd unta, jossa on tyypillistd syddmen sykkeen hidastuminen ja ruumiinlimman
laskeminen sekd aivosdhkokayrilld mitatut unisukkulat ja k-kompleksit, jotka liittyvét todenndkdisesti

muistijdlkien muodostumiseen.

Hyvén unen l&htokohta on hyvi unihygienia, eli ympériston ja kdyttdytymisen muokkaaminen nukkumista
tukevaksi. Unihygieniaan liittyy muun muassa sdénndllinen unirytmi, ruokailurytmi ja liikkuminen,
valodrsykkeen vélttdminen ldhelld nukkumaanmenoa seké tarpeeksi pimed, viiled ja hiljainen
nukkumisympéristd, jotka auttavat kehon sisiisté kelloa yllapitiméaan vuorokausirytmié (Baranwal ym., 2023).
Unihygieniaan liittyy myos alkoholin ja kofeiinin valttiminen. Vaikka alkoholi voi auttaa nukahtamaan
nopeammin, se vaikuttaa haitallisesti unen rakenteeseen (Thakkar ym., 2015). Myos kofeiinilla on vaikutusta
unen maérdén ja laatuun, silld kofeiini vaikuttaa unen ja valveen séételyyn estdmallé adenosiinireseptorien

toimintaa (Clark & Landolt, 2017).

1.2 Unettomuus ja sen hoito

Unettomuuteen voi liittyd unessa pysymisen vaikeutta, nukahtamisvaikeutta ja heikentynyt vireystila
nukkumisen jilkeen seka néiden oireiden yhdistelmid (Partonen, 2023). Unettomuutta pidetifin monitekijdiseni



hairidn4, johon voivat vaikuttaa perinndllinen alttius ja neurobiologiset poikkeavuudet (Levenson ym., 2015).
Lisdksi unettomuus voi johtua muun muassa unen ja valveen séitelyjarjestelmien epétasapainosta tai liiallisesta
fysiologisesta, somaattisesta tai kognitiivisesta vireydesti ja aivokuoren aktivaatiosta. Myds homeostaattiset ja
sirkadiaaniset prosessit, jotka ovat vahvasti riippuvaisia ulkoisista drsykkeistd, voivat héiriintyd. Unettomuutta
voivat ylldpitdd liséksi kdyttdytymiseen ja kognitioon liittyvét seikat, kuten véirét uskomukset unesta, uneen
liittyvit huolet ja unta haittaavat kdyttdytymismallit (Tang ym., 2023).

Unettomuuden pitkittymisti on pyritty selittiméin unettomuuden kognitiivisessa mallissa (Harvey, 2002;
Harvey ym., 2005). Mallin mukaan unettomuuden yll&pidossa on keskeisté negatiivisesti sdvyttynyt
kognitiivinen ylivireys, joka voi ilmetd muun muassa huolina riittédvastd unen saamisesta tai unettomuuden
vaikutuksista terveyteen tai pdivdaikaiseen toimintakykyyn. Nama huolet johtavat mallin mukaan autonomisen
hermoston aktiivisuuteen ja emotionaaliseen ahdistuneisuuteen. Ahdistuneisuus ohjaa tarkkaavaisuuden
unettomuuteen liittyviin uhkiin, joka véaristdd kuvaa todellisesta univajeesta ja lisaé kognitiivista
ylivirittyneisyyttd. Samalla unettomuutta yllapitdd kayttéytyminen, jolla pyritdan vihentdméén liiallista
kognitiivista ylivireyttd, mutta mika todellisuudessa lisad sité. Lisaksi unettomuutta yllépitava kayttdytyminen
vahvistaa véirid uskomuksia unesta, jotka taas voimistavat kognitiivista ylivireytta.

Unettomuuden diagnosoinnissa eurooppalaisen unettomuuden hoitosuosituksen mukaan unettomuuteen
liittyvié oireita tulee olla useana pdivand viikossa yli kolmen kuukauden ajan (Riemann ym., 2023). Liséksi
unettomuudesta aiheutuu haittaa myds péivdaikaiseen toimintakykyyn, kuten tarkkaavaisuuden ja muistin
ongelmia, vasymysti tai mielialan muutoksia. Univaikeuksia ei voida mydskéin selittda pelkastdéin silld, ettd
unelle ei ole riittivasti aikaa tai olosuhteet olisivat nukkumiselle liian huonot. DSM-5-tautiluokitus on
samansuuntainen eurooppalaisen unettomuuden hoitosuosituksen kanssa, jossa diagnoosiin vaaditaan oireita
kolmen kuukauden ajalta (American Psychiatric Association, 2013). Kuukauden kesténeet unettomuusoireet
ovat DSM-5:ssé tarkennettu episodinen unettomuus -diagnoosiin. Suomessa kdytossd olevan tautiluokituksen,
ICD-10, mukaan unettomuuteen liittyvid oireita tulee olla esiintynyt viimeisen kuukauden aikana, ja yli kolme
kuukautta kestéineend unettomuus katsotaan kroonistuneeksi (World Health Organization, 2016).

Unettomuuden diagnosoinnissa voidaan kéyttdd unettomuuden arviointiin liittyvid itsearviointikyselyité, kuten
Insomnia Severity Indexié (ISI). Sen avulla arvioidaan unettomuuden subjektiivisia oireita ja seurauksia sekd
vaikeuksien aiheuttamia huolia tai ahdistusta (Bastien ym., 2001). Unta voidaan myds arvioida objektiivisilla
mittareilla, kuten polysomnografialla tai aktiivisuusrannekkeilla (Van De Water ym., 2011). Néilld mittareilla
saadaan tietoa muun muassa nukahtamiseen kuluneesta ajasta, unen kestosta seké tehokkuudesta, mutta
polysomnografia antaa tarkempaa tietoa unesta, joten sité pidetdan unen mittaamisen kultaisena standardina

(engl. gold standard). Subjektiiviset arviot eivit kuitenkaan aina vastaa objektiivisten mittareiden, kuten



aktiivisuusrannekkeiden, arvioita, mutta on epdselvad, johtuuko ero objektiivisten mittareiden puutteista vai
unettomuuspotilaiden taipumuksesta yli- tai aliarvioida nukahtamiseen ja unen kestoon liittyvid muuttujia
(Liguori ym., 2023). Epésuhtaa subjektiivisten ja objektiivisten arvioiden vililld voidaan selittid myos
unettomuuden kognitiivisen mallin avulla, silld mallin mukaan huolet unesta ja tarkkaavaisuuden
suuntautuminen uhkiin voivat vagristad subjektiivista kokemusta unesta (Hiller ym., 2015). Unettomuuden
kohdalla subjektiivinen kokemus on térkeé ja vaikka diagnosointi tapahtuukin potilaan oman raportoinnin
perusteella, voidaan objektiivisia mittareita hyodyntda tutkimuskaytossa.

Eurooppalaisen unettomuuden hoitosuosituksen mukaan ensisijaisena hoitomuotona suositellaan kognitiivista
kayttdytymisterapiaa, ja mikéli tisté ei ole hyotyé, voidaan harkita ladkehoitoa (Riemann ym., 2023).
Unettomuuden kognitiivisella kdyttéytymisterapialla pyritééin tunnistamaan ja muuttamaan unettomuutta
yllapitivid ajatusmalleja sekd 16ytdmaéan uusia toimintatapoja, kuten huolihetket ja tietoisuustaitojen
harjoittaminen, joilla saataisiin emotionaalinen ja kognitiivinen ylivireys tasaantumaan (Kajaste, 2015).
Unihygienian kohentaminen on myds yksi hoidon keskeisistd teemoista, milld pyritdan saamaan ympéristo ja
kayttdytyminen otollisemmaksi unelle. Liséksi hoito siséltda uniérsykkeiden hallintaa, vuoteessa olon
rajoittamista sekd rentoutumisen harjoittelua. Henkil6illd, joilla on unettomuutta, eldménlaatu on usein myds
heikentynyt, mikd vaikuttaa kokonaisvaltaisesti henkilon kokemaan psyykkiseen seka fyysiseen hyvinvointiin
(Ishak ym., 2012; Kyle ym., 2010). T&llin unettomuuden hoidosta on hy6tyd myds eliménlaadun

kohentamiseen.

Ladkehoitoa ei suositella pitkéksi ajaksi, silld useat ladkkeet voivat muun muassa aiheuttaa riippuvuutta tai
ladkepitoisuuteen tottumista, jolloin 1a4kettd tarvitsee suuremman médrian (Riemann ym., 2023). Kattavassa
meta-analyysissa, jossa verrattiin eri unildfikkeiden tehoa unettomuuden hoitoon, Z-ladkkeet (esim.
estsopikloni) sekd bentsodiatsepiinit olivat tehokkaita unettomuuden hoidossa (De Crescenzo ym., 2022). Ne
aiheuttivat kuitenkin vaikeita sivuvaikutuksia, kuten huimausta, pahoinvointia ja riippuvuutta. Pienikin annos
mirtatsapiinia tai ketiapiinia voi auttaa nukahtamisessa, mutta ne aiheuttavat seuraavana pdivand vasymysti
sekd kognitiivisen ja psykomotorisen toimintakyvyn heikkenemisti (Karsten ym., 2017). On térkeéa ottaa
huomioon téllaiset sivuvaikutukset varsinkin, jos potilasryhma tarvitsee kuntoutusta, jossa kognitiiviset ja

psykomotoriset taidot ovat olennaisia.

1.3 Aivovamma ja siihen liittyvé unettomuus

Aivovamma on aivoihin kohdistuvan ulkopuolisen voiman aiheuttama toiminnallinen hiiri6 tai rakenteellinen
vaurio, ja sen esiintyvyys on Suomessa noin 20 000 tapausta vuodessa (Luoto ym., 2018). Kéypa hoito-
suosituksen mukaan aivovamma diagnosoidaan akuuttivaiheessa tai myShemmin potilasta tutkittaessa

perustuen kliinisiin tietoihin aivotoiminnan héiridstd (Suomalaisen Léadkériseura Duodecimin ym. asettama



tyoryhmd, 2023). Kdypé hoito -suosituksen mukaan akuuttivaiheessa ilmenee véhintéén jokin seuraavista

aivotoiminnan héirion merkeistd: tajunnantason lasku tai tajuttomuus, vammaa vilittdmésti edeltivé tai sen
jalkeinen muistiaukko eli posttraumaattinen amnesia (PTA), vamman aiheuttama henkisen tilan muutos tai
neurologinen oire tai poikkeava 16ydos. Mahdollisia kallonsiséisid vammaperdisié 16ydoksid voidaan tutkia

tietokonemammografialla tai magneettikuvauksella.

Aivovamma aiheuttaa kudosvaurioita, joista kliinisesti tdrkeimmaét ovat traumaattinen eli diffuusi aksonaalinen
vaurio, aivoruhjeet ja erilaiset verenvuodot (Wingvist & Nybo, 2020). Toissijaisia vaurioita aiheuttaa
hapenpuute, liian alhainen verenpaine tai hallitsematon aivojen turvotus. Liséksi aivovammaan liittyy usein
my0s kognitiivisia oireita sekd kdyttiytymisen ja tunne-elimén muutoksia, ja oirekuvat voivat
potilaskohtaisesti vaihdella hyvinkin paljon. Aivovamman vaikeusaste vaihtelee lievésté vaikeaan, ja suurin osa
aivovammoista on lievid (Luoto ym., 2018). Vaikeusaste arvioidaan tajunnantason (Glasgow’n kooma-
asteikko, GCS) sekd muistiaukon (posttraumaattinen amnesia, PTA) mukaan (Winqvist & Nybo, 2020).

Liséksi keskivaikeassa ja vaikeassa aivovammassa on my6s vamman aiheuttama kallonsisdinen 16ydos.

Uni on térkeéd aivovammasta kuntoutumiselle. Unettomuusoireiden ja lyhyen unen on havaittu olevan
yhteydessa heikompaan toimintakykyyn lievén aivovamman saaneilla (Kalmbach ym., 2018). Tutkimuksen
mukaan yhteys unen laadun ja toimintakyvyn vélilld on kaksisuuntainen. Artikkelin mukaan aikainen
univaikeuksien havaitseminen voi auttaa tunnistamaan potilaat, joilla toipumisennuste on heikompi ja parantaa
heidan kuntoutumistuloksiansa, koska unettomuusoireilla on merkitysté toimintakyvylle aivovamman
kuntoutuksen aikana.

Unettomuuden patofysiologia aivovamman jdlkeen on epéselvid, mutta useampia teorioita on esitetty. Riippuen
aivovamman syntymekanismista, eri aivoalueiden vaurioituminen voi olla yhteydessd unettomuuteen.
Suljetussa aivovammassa, jossa kallo pysyy ehjdni, vauriota voi syntya sekd iskukohdassa etté sen
vastakkaisella puolella (Viola-Saltzman & Watson, 2012). T&ll6in vauriota aiheutuu usein myos alueelle, jossa
sijaitsee unen sidtelyyn osallistuva etuaivojen tyviosa. Artikkelin mukaan vamma voi vaurioittaa myos
suprakiasmaattista tumaketta ja ndin héiritd vuorokausirytmid. Myds aivovamman aiheuttamat kudosvauriot
aivoalueilla, jotka séitelevit unta ja herdéimistd, tai vamman vaikutukset hormonaalisiin jérjestelmiin voivat
vaikuttaa unen laatuun ja aiheuttaa unihéiri6itd (Aoun ym., 2019). Liséksi aivovamman jélkeiset
liitdnn&isoireet, kuten pdivaaikainen vasymys ja masennus, ovat yleisid ja voivat olla my0s unettomuuden
taustalla. Unettomuus voi tosin kehittyd myos psykologisen trauman seurauksena, mikéli aivovamman

aiheuttaja on ollut esimerkiksi pahoinpitely tai onnettomuus (Castriotta & Murthy, 2011).



Tutkimuksessa, jossa oli aivovamman saaneita veteraaneja, aistiyliherkkyys oli vahvasti yhteydessé
uniongelmiin ja nopeampaan syddmensykkeeseen unen aikana (Elliott ym., 2018). Tama4 viittaisi sithen, ettd
autonomisen hermoston ylivireys yllépitd4 unettomuutta. Tutkimuksessa traumaperdinen stressihéiri6 oli
yhteydessa sekd unettomuuteen ettd aistiyliherkkyyteen. Aivovamman jalkeinen aistiyliherkkyys on tarked
ottaa huomioon nukkumisympériston kannalta, jotta ylim&aréisid aistidrsykkeitd ei olisi hdiritseméssé unta,

kuten sairaalaympéristossé kovat dénet ja kirkkaat valot.

1.4 Aivohalvaus ja siihen liittyvd unettomuus

Aivohalvaus on tukoksen eli aivoinfarktin tai aivoverenvuodon aiheuttama aivojen verenkierron hairio, joka
aiheuttaa aivojen vaurioitumista (Jehkonen ym., 2020). Aivohalvauksen saa Suomessa noin 24 000 henked
vuosittain, joista noin 70 % on aivoinfarktin aiheuttamia (Atula, 2023). Aivoinfarktissa tukkeutuneelle alueelle
ei kulje verta, jolloin aivoalue ja4 ilman happea ja samalla aivokudoksessa tapahtuu tulehdusrektiota seké
kallonsisdisen paineen lisééintymisti (Jehkonen ym., 2020). Sen sijaan aivoverenvuoto aiheuttaa painetta
ympérdivain aivokudokseen, jolloin aivotoiminta héiriintyy. Vaurioituneen alueen ympéardivét alueet
(penumbra) ovat my0s vaarassa vaurioitua verenkierron hdirién ja sekundaarisen kudosvaurion kautta
(Lindsberg, 2016). Aivohalvauksessa nopea hoitoon pddseminen on tirked, jotta saadaan ehkdistya aivojen
kudostuhoa, lievitettyi oireita ja lyhennettyd toipumisaikaa (Jehkonen ym., 2020).

Uni on térkeé4 aivohalvauksen kuntoutuksessa ja muutokset unessa voivat haitata kuntoutumista.
Aivohalvauksen jilkeen on havaittu muutoksia unen rakenteessa, kuten kevyen unen lisdéntymista ja syvin
unen sekd REM-unen vdhenemista (Frange, ym., 2023). Aivohalvauksen jalkeinen neuropsykologinen
kuntoutus siséltdé oireiden mukaisesti korvaavien keinojen opettelua héiriintyneen toiminnon tilalle seké
vanhojen taitojen uudelleen opettelua (Poutiainen & Nukari, 2020). Uni ndyttdisi olevan oleellista aivojen
muovautuvuuden palautumiselle aivohalvauksen jélkeen, mik& on tirkedd ndiden taitojen opettelulle (Frange,

ym., 2023).

Aivohalvauksen jélkeisen unettomuuden taustalla voi olla monia syitd. Samanaikaiset psykiatriset hdiriot seka
aivohalvauksen hoidossa kéytetyt laikkeet voivat vaikuttaa unen rakenteeseen ja aiheuttaa unettomuutta (Cai
ym., 2021). Masennus on tyypillisin aivohalvauksen jélkeinen psykiatrinen hairid, ja sité esiintyy noin 27 %:lla
aivohalvauksen saaneista (Liu ym., 2023). Masennuksen ja unettomuuden vélilld on kaksisuuntainen yhteys,
missi unettomuus voi olla masennuksen oire, ja samalla unettomuus voi olla riskitekija masennukselle (Plante,
2021). My6s ahdistuneisuushdirioté esiintyy noin 25 %:lla aivoverenkiertohdiridpotilaista ja sithen liittyy usein
univaikeuksia (Jehkonen ym., 2020). Unettomuus saattaa my6s aiheutua aivohalvauksen aiheuttamasta aivojen
vaurioitumisesta, silld aivohalvauksen jalkeisid muutoksia unen rakenteessa on yhdistetty eri aivoalueiden

vaurioihin. Muun muassa pikkuaivojen sekd aivorungon alueiden (infratentoriaalisten alueiden) aivohalvaukset



voivat vaikuttaa NREM-unen rakenteeseen (Mims & Kirsch, 2016). Artikkelin mukaan my6s oikean
aivopuoliskon aivohalvauksissa on havaittu REM-unen méirin vihenemisti ja vasemman aivopuoliskon

aivohalvauksissa puolestaan NREM-unen méérin vihenemisti.

Usean tutkimuksen mukaan unettomuus on my0s riskitekijd aivohalvaukselle (Mims & Kirsch, 2016).
Suomalaisessa kohorttiaineistossa 277 aivohalvauspotilaasta 56.7 % raportoi unettomuusoireita 3—4 kuukauden
jilkeen aivohalvauksesta ja 38.6 %:1la unettomuusoireet olivat alkaneet ennen aivohalvausta (Leppévuori ym.,
2002). Samassa tutkimuksessa 26.4 %:1la tutkittavista oli kiytossa unettomuusléike ennen aivohalvauksen
saamista, joka saattaa osaltaan vaikuttaa aivohalvauksen riskiin. My®os niilld, joilla oli jo ennen aivohalvausta
unettomuusoireita, oli useammin myds aikaisempi masennus- tai ahdistusdiagnoosi, kuin henkil6ill4, joilla ei
ollut unettomuutta. Tama korostaa unettomuuden sekd masennuksen ja ahdistuksen samanaikaisen

ilmenemisen yleisyytti.
1.5 Unettomuuden hoito aivovamman ja aivohalvauksen jélkeen

Sen lisdksi, ettd aivovamman ja aivohalvauksen saaneet henkil6t voivat olla alttiimpia unettomuudelle useiden
riskitekijoiden vuoksi, unettomuutta ylldpitévit muuttujat saattavat myds korostua ja vaikuttaa entistd
vahvemmin. Aivovamman ja aivohalvauksen jilkeen henkil0 saattaa olla alttiimpi uneen liittyviin huoliin ja
negatiivisiin ajatuksiin, jotka yllépitévét unettomuutta, silld huolet omasta terveydesté, toimintakyvysté tai
kuntoutumisesta voivat olla korostuneita heikentyneen terveydentilan vuoksi. On myds mahdollista, ettd unta
haittaava kéyttdytyminen korostuu aivovamman ja aivohalvauksen jalkeen. Aivovamman ja aivohalvauksen
jalkeen levon tarve voi olla suurempi, jolloin henkild saattaa viettdd vuoteessa suuremman osan ajasta, mika
kuitenkin véhentd4 unipainetta ja hiiritsee vuorokausirytmid. Lisiksi haitalliset uskomukset unesta saattavat
haitata kuntoutusta, jos henkild esimerkiksi uskoo, etté ei pysty keskittyméén tai toimimaan normaalisti
univajeen vuoksi. Aivovamman ja aivohalvauksen aiheuttamat muutokset aivoissa sekd mahdolliset

samanaikaiset psykiatriset héiriot saattavat myds yllépitdd unettomuutta ja tehdd hoidosta monimutkaisempaa.

Aivovamman ja aivohalvauksen jalkeisen kuntoutuksen kannalta potilaan uni on erityisen tirkedd, joten
unettomuutta tulisi hoitaa mahdollisimman tehokkaasti ja nopeasti. Kognitiivista kdyttdytymisterapiaa
suositellaan ensisijaisena hoitomuotona unettomuuteen riippumatta siité, onko henkil6lld muita sairauksia tai
mielenterveysongelmia (Riemann ym., 2023). Tdma korostaa my0s tdmén katsauksen tarkeyttd, silld
kognitiivisesta kéyttiytymisterapiasta ei ole vield tarpeeksi ndyttdd unettomuuden hoidossa aivovamma- ja
aivohalvauspotilailla. Vaikka henkil6ll4 olisi aivovamma tai aivohalvaus, ei unettomuuden hoitoon tulisi
ensisijaisesti kayttad ladkkeitd tutkimuspuutteen vuoksi, vaan noudattaa yleisid unettomuuden hoitosuosituksia.
Unettomuuden kognitiivisella kiyttéytymisterapialla voisi huomioida yksilollisesti aivovamma- ja

aivohalvauspotilaiden vammasta aiheutuneita huolia ja haitallisia kdyttéytymismalleja unettomuuteen liittyen.



On kuitenkin térkeéd tarkastella my6s muita mahdollisia ei-ladkinnéllisid hoitomuotoja, silld muilla hoidoilla
voi olla mahdollista puuttua erilaisiin unettomuutta ylldpitéviin muuttujiin ja niisté saattaa olla hyotya
esimerkiksi eri vaiheessa kuntoutusta. Koska aivovamman ja aivohalvauksen jélkeinen unettomuus on
monimutkainen ilmi6, on mahdollista, ett jokin muu kuin kognitiivinen kiyttéytymisterapia osoittautuu
tehokkaammaksi ei-ldakinnalliseksi hoitomuodoksi.

Unildakkeiden kayttod olisi hyva harkita tarkkaan aivovamma- ja aivohalvauspotilailla. Unilésikkeiden yleisten
eldménlaatua haittaavien sivuvaikutusten liséiksi niilld tiedetdéin olevan erityisid haittavaikutuksia aivovamman
ja aivohalvauksen kohdalla. Bentsodiatsepiinien ja epdtyypillisten GABA-agonistien kdyttod ei suositella
aivovammapotilaiden unettomuuden hoidossa, silld niilld on havaittu haittavaikutuksia kognitioon ja
eldinkokeissa aivojen muovautuvuuteen (Larson & Zollman, 2010). Kognitio ja aivojen muovautuvuus ovat
oleellisia my6s aivohalvauksen kuntoutumisen kannalta, joten néiden ldfikkeiden kéyttod unettomuuden
hoidossa olisi hyvé harkita my6s aivohalvauksen jalkeen. Bentsodiatsepiineja ei suositella myoskéan
aivohalvauksen jélkeen siksi, ettd niiden kéyttoon liittyy hengitykseen liittyvien unihéirididen riski seka
aivohalvauksen uusiutumisen ja motoristen oireiden uusiutumisen riski (Cai ym., 2021). Myos monia
masennusladkkeité kdytetdéin unettomuuden hoitoon. Masennuslaékkeet voivat kuitenkin myos vahentdd
REM-unen méaéra ja lisétd paivdaikaista vasymystd (Dhuna & Malkani, 2020). Ladkehoidosta voi siis olla
haittaa kuntoutumisen ja potilaan eléiméanlaadun kannalta, ja siksi ldakkeettomien hoitovaihtoehtojen
tunnistaminen olisi térke&a.

Aiemmassa vastaavassa systemaattisessa katsauksessa kognitiivisesta kdyttaytymisterapiasta on saatu ndyttod
aivovamman ja aivohalvauksen jilkeisen unettomuuden hoidossa pienilld otoksilla (Ford ym., 2020). Lisaksi
katsaus antoi alustavaa ndyttod akupunktion kdytostd unettomuuteen aivovamman ja aivohalvauksen jalkeen.
Myd6s muissa katsauksissa, joissa on tarkasteltu aivovamman (Stewart ym., 2022) ja aivovamman seki
aivohalvauksen (Pilon ym., 2021) jélkeisten uniongelmien ldékinnéllisii ja ei-lddkinnéllisid hoitomuotoja, on
saatu nayttod kognitiivisen kdyttaytymisterapian hyddyisté pilottitutkimuksissa. Aiempiin katsauksiin
valikoituneissa tutkimuksissa kognitiivisen kéyttaytymisterapian tehosta on saatu ndyttdd seurantamittauksissa,
mutta akupunktiotutkimuksissa tulokset eivit ole pysyneet seurannassa tai seurantamittausta ei ole ollut
ollenkaan.

Edelld mainittujen katsauksien (Ford ym., 2020; Pilon ym., 2021; Stewart ym., 2022) mukaan tarvitaan lisda
tutkimusta hoitomuotojen arvioimiseksi, johtuen tutkimusten vihyydestd ja laadun heikkoudesta. Aiemmissa
katsauksissa oli mukana pilottitutkimuksia seka tapaustutkimuksia, joten tulokset perustuivat pieniin otoksiin,
mika heikentd4 tulosten luotettavuutta ja yleistettivyyttd. Katsauksissa korostetaan my®s sitd, ett monissa

tutkimuksissa ei ole huomioitu vaihtelua muun muassa aivovammasta kuluneesta ajasta, vamman



vakavuudessa ja samanaikaisissa héiridissd, kuten masennuksessa, ahdistuksessa tai kivussa. On mahdollista,
etté erot taustatekijoissé yksiloiden vélilld vaikuttavat unettomuuden hoidon tehokkuuteen. Katsauksissa ei
saatu my0skaén tietoa hoitojen tehokkuudesta heti vamman jélkeen. Vahvoja johtopddtoksia ei siis voida tehda
aikaisempien katsausten perusteella, joten tavoitteenamme on péivittéi tietoa ei-laékinnéllisten hoitojen

vaikuttavuudesta.

1.6 Tutkimuskysymykset

Tutkimuksen tavoitteena on paivittid tietoa ei-ladkinnallisistd hoitomenetelmisti unettomuuden hoitoon seka
niiden vaikuttavuudesta aivovamman tai aivohalvauksen jélkeisen unettomuuden ja sen oireiden hoidossa.
Tutkimuksemme tuo ajankohtaista ja koottua tietoa ei-lddkinnéllisten hoitokeinojen tehokkuudesta
aivovamman tai aivohalvauksen jélkeiseen unettomuuteen. Aikaisemmissa katsauksissa ei ole pystytty
tekeméin vahvoja johtopéétoksid tutkimusten laadun heikkouden vuoksi, joten tarkoituksenamme on

mahdollisesti tehdi péételmia ei-lddkinnallisten hoitojen tehokkuudesta uuden tutkimustiedon pohyjalta.

Tutkimuskysymyksemme on:

1. Kuinka tehokkaita ei-ladkinnélliset hoitokeinot ovat aivovamman tai aivohalvauksen jélkeisen

unettomuuden ja sen oireiden hoidossa?

Odotamme, etti aihetta on tutkittu ainakin kognitiivisen kéyttdytymisterapian osalta, koska se on ensisijainen
hoitomuoto unettomuuteen (Riemann ym., 2023). Aikaisemmissa katsauksissa on saatu alustavaa nayttod
kognitiivisen kéyttiytymisterapian ja akupunktion tehokkuudesta unettomuuden hoidossa aivovamman ja
aivohalvauksen saaneilla (esim. Ford ym., 2020; Stewart ym., 2022). Hypoteesimme on, ettd ainakin
kognitiivisesta kéyttdytymisterapiasta ja akupunktiosta on hy6tyéd aivovamman ja aivohalvauksen jélkeisen
unettomuuden hoidossa. Liséksi pyrimme tarkastelemaan, onko hoitomuodosta pitkdaikaista hy6tyé ja onko
hoitomuodon tehokkuudessa eroa riippuen vammasta kuluneesta ajasta, aivovamman vakavuudesta tai siiti

onko tutkittavilla aivovamma vai aivohalvaus.



2 Menetelmat

Tutkimus toteutettiin systemaattisena kirjallisuuskatsauksena. Tietokantahaku tehtiin 11.2.2025 PubMed-,
APA PsycINFO- ja CINAHL-tietokannoissa. Hakutuloksia ei rajattu ajankohdan tai julkaisutyypin mukaan.
Hakulauseke muodostettiin tutkimuskysymyksen kannalta oleellisten termien mukaan ja kéyttdmalla
tietokantakohtaisia asiasanoja. Turun yliopiston kirjaston informaatikko tarkasti hakulausekkeen ennen hakua.
Hakulausekkeena kéytettiin: (“traumatic brain injur®*” OR TBI OR mTBI OR “brain concussion” OR
“acquired brain injur*” OR ABI OR stroke) AND (“sleep disorder*”” OR “sleep disturbance®”” OR insomnia
OR “poor sleep” OR “sleep quality” OR sleeplessness OR “sleep initiation” OR “sleep initiation and
maintenance disorders” OR “sleep problems” OR “sleep difficulties”) AND (rehabilitation OR treatment OR
intervention OR therapy OR “management””) AND (RCT OR “Randomized controlled trial” OR
“Randomized clinical trial”’). Tarkemmat, tietokantakohtaiset hakulausekkeet 16ytyvét Liitteestd 1.

Artikkelien sisdanottokriteerit olivat 1) tutkittavilla on joko aivovamma tai aivohalvaus tai molemmat, 2)
tutkittavat ovat yli 18-vuotiaita, 3) tutkimuksessa on tarkasteltu ei-ladkinnéllistd hoitokeinoa, 4) unettomuutta
on mitattu ennen ja jilkeen hoidon unettomuutta mittaavalla mittarilla (esim. Insomnia Severity Index, ISI) tai
unen laadun mittarilla (Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI), 5) otoksen keskiarvo unettomuusoireissa on
unettomuutta mittaavalla mittarilla yli validoidun raja-arvon, tutkimuksen sisaénottokriteerind on joko
unettomuuden diagnoosi tai PSQI-pisteméiré véahintiin viisi, 6) tutkimus on saatavilla englannin kielelld ja 7)
tutkimus on satunnaistettu kontrolloitu tutkimus (engl. randomized controlled trial, RCT). Poissulkukriteereja
olivat 1) tutkimus keskittyy uniapnean tai visymyksen hoitoon, 2) tutkittavista suurin osa sairastaa
samanaikaista uniapneaa, 3) tutkimus on pilottitutkimus ja 4) tutkimuksessa on kéytetty kontrolliryhméana

pelkastdén terveitd henkil6itd, joilla ei ole aivovammaa tai aivohalvausta.

Abstraktien lukuvaiheessa otimme mukaan unen mittauksen osalta kaikki artikkelit, joissa on tarkasteltu unta,
Jjoko ensi- tai toissijaisena tuloksena. Ennen kokotekstien lukua asetimme raja-arvot tutkimuksissa kéytetyille
mittareille validoitujen raja-arvojen mukaisesti. Artikkeleissa kdytettyja unettomuuden mittareita olivat
abstraktien perusteella Insomnia Severity Index, jonka raja-arvo unettomuudelle on yli 10 pistettd (Morin ym.,
2011), Athens Insomnia Scale (AIS) raja-arvolla yli kuusi pistetté (Okajima ym., 2020) seké Sleep Condition
Indicator (SCI-8) raja-arvolla alle 16 pistettd (Espie ym., 2017). Tutkimuksissa, joissa on kéytetty unettomuutta
mittaavia mittareita, otoksen keskiarvon tuli ylittda validoitu raja-arvo. Siséllytimme katsaukseemme myos
tutkimuksia, joissa on kéytetty PSQI-mittaria, koska sitd on kiytetty tutkimuksissa unettomuuteen liittyvien
oireiden tunnistamiseen, vaikka se ei mittaa suoranaisesti unettomuutta, vaan unen laatua. Tutkimuksista, joissa
oli kéytetty pelkastdsin PSQI-mittaria, tuli sisdfinottokriteerind olla vahintdén viisi pistettd kyseiselld mittarilla,

koska tdm4 raja-arvo viittaa huonoon unen laatuun (Buysse ym., 1989). Emme vaatineet diagnoosia
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unettomuudesta, jotta emme rajaisi oleellisia tutkimuksia pois katsauksestamme. Otimme mukaan vain
satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia ja rajasimme pois pilottitutkimukset, koska aiemmissa katsauksissa
on korostettu tarvetta laadukkaille tutkimuksille aiheesta (Ford ym., 2020; Pilon ym., 2021; Stewart ym., 2022).

Tutkimusten siséllyttdminen katsaukseen on kuvattu vuokaaviona Kuvassa 1. Hakutuloksena artikkeleja 16ytyi
tietokannoista yhteensé 320, joita kaksoiskappaleiden poistamisen jélkeen jdi 254. Nama artikkelit kéytiin 1&pi
Rayyan-ohjelmalla (Ouzzani ym., 2016) sisddnotto- ja poissulkukriteerit huomioon ottaen. Ensin artikkelit
kaytiin 1api sokkoutetusti otsikoiden ja abstraktien perusteella. Abstraktien tarkastelun jélkeen sokkoutettuun
kokotekstien lukuun jéi 59 artikkelia. Néistd 14 artikkelia ei ollut saatavilla englannin kielelld, 28 artikkelia ei
tiyttanyt muita siséénottokriteerejé ja kahden artikkelin kokotekstid ei ollut saatavilla. Ristiriidat késiteltiin
molempien vaiheiden jélkeen keskustelemalla ja tarkastelemalla kriteerejd. Lopulliseen katsaukseen valikoitui

15 artikkelia.

Katsaukseen siséllytetyt artikkelit luettiin tarkemmin 1dpi ja samalla luotiin tydskentelytaulukko, johon keréttiin
tutkimuskysymyksen kannalta olennaisimmat tiedot: tutkimuksen tekijét seka julkaisuvuosi ja -maa,
tutkittavien diagnoosi (aivovamma/aivohalvaus) ja siitd kulunut aika, tutkittavien ikd seké sukupuoli, otoskoko,
hoitomuoto, kontrolliryhmén tyyppi, kdytetyt mittarit, oleelliset siséénotto- ja poissulkukriteerit seka
tutkimuksen pédtulokset.
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Kuva 1

Vuokaavio tutkimusten sisdllyttimisestd katsaukseen

Tietokantahauista saatujen artikkelien maara

320

A 4

Artikkelien madrad kaksoiskappaleiden poiston jilkeen
254

v

Arvioitujen tirvistelmien maara

254

Poistettujen tiivistelmien maard

195
Arvioitujen kokotekstien maara
59
| Poistettujen artikkelien maira
44

Tutkimukseen sisdllytettyjen artikkelien maara
15
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3 Tulokset

Tamén systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena oli selvittéi ei-laékinnéllisten hoitokeinojen
tehokkuutta aivovamman ja aivohalvauksen jilkeisen unettomuuden hoitoon. Hoitojen tehokkuutta tarkasteltiin

vertailemalla unettomuuden tai unen laadun mittareiden pisteiti ennen ja jilkeen hoidon.

3.1 Tutkimuksen aineisto

Mukaan valikoitui yhteensd 15 tutkimusartikkelia, jotka on julkaistu vuosien 2019 ja 2025 vililld. Tutkimukset
on toteutettu Kiinassa (6), Yhdysvalloissa (3), Iranissa (3), Eteld-Koreassa (1), Australiassa (1), Iso-Britanniassa
(1) ja Alankomaissa (1). Nelja tutkimuksista kasitteli aivovamman saaneita (Bakhshayesh Eghbali ym., 2022;
Cole ym., 2023; Huang ym., 2019; Malarkey ym., 2014), yhdeksén aivohalvauksen saaneita (Cao ym., 2022;
Fleming ym., 2023; Kim ym., 2022; Kou ym., 2024; Wang ym., 2022; Xiao ym., 2021; Xu ym., 2024;
Yousofvand ym., 2023; Zhang ym., 2024) ja kahdessa tutkimuksessa oli mukana molempia (Ford ym., 2023;
Ymer ym., 2025). Kolmessa tutkimuksessa tutkittavien aivovamma oli lievd (Cole ym., 2023; Huang ym.,
2019) ja kolmessa tutkimuksessa oli mukana eriasteisia aivovammoja (Bakhshayesh Eghbali ym., 2022; Ford
ym., 2023; Ymer ym., 2025).

Katsaukseen valikoituneisiin tutkimuksiin osallistui yhteensd 1358 koehenkild, joista 750 osallistui
koeryhmién ja 608 kontrolliryhméén. Osallistujista 399 koehenkildlld oli aivovamma ja 959 koehenkildlld
aivohalvaus. Intervention ja sen jalkeisen mittauksen aikana pudokkaita oli 161. Tutkimuksista 10:ssd oli my0s
seurantamittaus, jonka aikavéli vaihteli kuukaudesta kuuteen kuukauteen ja néissa oli mukana 711
koehenkildd. Kokonaisuudessaan pudokkaita oli 203. Tutkittavien keski-ikd oli 54.62 vuotta. Tutkittavista 510
oli naisia ja 825 miehid. Kaikkien pudokkaiden taustatietoja ei ole raportoitu. Tutkimusten otoskoko vaihteli 52
ja 144 vililla. Tutkimusaineisto on esitetty tarkemmin Taulukossa 1.
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Taulukko 1.

Tutkimuksen aineisto
Tekijat, Kokonais-otoskoko, koe- ja 1kd vuosina, ka (kh) Sukupuoli Vamma, aika vammasta, Aineiston erityispiirteet
julkaisuvuosi ja kontrolliryhmén otoskoko, ka (kh) tai vaihteluvali
-maa (pudokkaat)
Bakhshayesh n=:60 33.52(3.37) naiset: 22 aivovamma, Poissuljettiin: vakava aivovamma, vakava neurologinen tai
Eghbali ym., tDCS: n=30(3) tDCS: 34.14 (2.25) michet: 38 79.29 pv (3.15) psykiatrinen héiri6, mielialahgirio, péihteiden vaarinkaytto,
2022, Iran kontrolli: #=30 (2) kontrolli: 32.79 (2.16) psyykeldakkeiden kaytto.
Cao ym., 2022, n=144 akupunktio: 65.2 (7.1) naiset: 45 aivohalvaus, Poissuljettiin: uniapnea, vakava neurologinen tai psykiatrinen
Kiina akupunktio: n="72 (12) kontrolli: 83.6 (8.25) michet: 99  akupunktio: 17.5kk (16.56)  hdiri6, neuropsykiatrinen hairiod, unettomuus-, masennus- tai
kontrolli: n="72 (15) kontrolli: 15.5 kk (16.73) ahdistuslaakitys 2 vk:n aikana ennen tutkimusta.
Cole ym., 2023, n=104 37.2(10.8) naiset: 22 lievd aivovamma, Tutkittavilla oli paénsérkya (n = 90), liev tai keskivaikea
Yhdysvallat akustinen stimulaatio: akustinen stimulaatio: michet 82 3kk—10v masennus (n = 43) ja ahdistus, stressi tai PTSD (n = 70).
n=50(11) 37.1(10.9) Tutkittavat olivat palveluksessa olevia sotilaita, veteraaneja
kontrolli: n=>54 (14) kontrolli: 37.2 (10.7) tai heidéin puolisoitaan.
Poissuljettiin: vakava psykoottinen sairaus, paihdehirio,
masennus tai kaksisuuntainen mielialahairio.
Fleming ym., n=84 58.6(13.5) naiset: 39 aivohalvaus, Osa tutkittavista kéytti masennuslaakitysti (n = 23), z-
2023, CBT-L: n=48 (6) CBT-L: 58.5 (12.7) michet: 45 55v(5) ladketté (n =3), gabapentinoidi-ladkitysti (n = 13) ja
Iso-Britannia kontrolli: =36 (3) kontrolli: 58.7 (14.7) melatoniinireseptorin estéja -1akitysté (n = 2).
Poissuljettiin: hoitamaton diagnosoitu uniapnea, vuorotyo.
Ford ym., 2023, n=352 54(14) naiset: 32 aivohalvaus (n = 34), Tutkittavilla oli hoidettua uniapneaa (n = 4), ahdistus tai
Alankomaat CBT-L: n=27(3) CBT-L: 53 (14) michet 20 aivovamma (n = 18), masennusoireita (rn = 20), kipua (n = 15) ja 1aakitys, joka
kontrolli: n=25 (2) kontrolli: 56 (16) 17 kk (28) vaikuttaa uneen (= 8). Poissuljettiin: epévakaa laakitys.
Huang ym., 2019, n=60 39.8(9.9) naiset: 14 lievd aivovamma, Osalla tutkittavista oli PTSD (n = 40) ja osalla l&4kitys:
Yhdysvallat akupunktio: =30 (3) michet 46 >3 kk bentsodiatsepiinit (n = 12), muu unildke (n = 24),
kontrolli: =30 (5) antipsykoottinen lédke (n = 6), masennusladke (n = 17) ja
ahdistuslagke (n=1).
Poissuljettiin: vakava masennus ja kohtalainen tai vakava
alkoholinkéytto.
Kimym., 2022, n=>56 valohoito: 65.15 (13.52) naiset: 24 aivohalvaus, ei raportoitu Tutkittavat olivat sairaalahoidossa.
Eteld-Korea kirkasvalohoito: =27 kontrolli: 66.9 (13.9 michet: 32 Poissuljettiin: psykiatrinen héiri6 ja psyykelddkkeiden kiytto.
kontrolli: n =29
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Kou ym., 2024,
Kii

Malarkey ym.,
2024, Yhdysvallat

Wang ym., 2024,
Kii
Xiao ym., 2021,

Kima

Xu ym., 2024,
!

Ymer ym., 2025,
Australia

Yousofvand ym.,
2023, Tran

Zhang ym., 2024,
Kii

n="72
meditaatio: n=36 (1)
kontrolli: n=36 (1)

n=106
CBT-L: n =82 (53)
kontrolli: n=24 (12)

n=100
Psykologinen hoito: 7 =50
kontrolli: n =150

n=112
kirkasvalohoito: n =56 (4)
kontrolli: n =156 (2)

n=90
matalarTMS: n=30 (4)
korkea rTMS: n=30 (5)
kontrolli: #=30 (7)

n=126
CBT-SF: n=286(16)
kontrolli: n=40 (11)

n=120
hengellinen hoito: 7 =60 (1)
kontrolli: n=60 (2)

n="72
akupunktio: 7 =36 (2)
kontrolli: =36 (3)

meditaatio: 47.4 (8.86)
kontrolli: 46.66 (7.95)

42(12)
CBT-1: 42 (10)
kontrolli: 42 (12)

psykologinen hoito:
62.04
kontrolli: 60.86

64.1(10.7)
valohoito: 63.7 (11.6)
kontrolli: 64.4 (9.8)

matala rTMS: 58.15
(11.28)
korkea rTMS: 60.62
(11.01)
kontrolli: 59.6 (10.54)

CBT-SF: 47.06 (14.62)
kontrolli: 49.47 (13.75)

hengellinen hoito: 56.58
(12.89)
kontrolli: 56.15 (12.86)

akupunktio: 63 (8)
kontrolli: 61 (7)

naiset: 19 *
miehet 51 *

naiset: 23
miehet: 83

naiset: 23

miehet: 77

naiset: 57

miehet 55

naiset: 35 *
miehet 39 *

naiset: 60
miehet 66

naiset: 59
miehet: 61

naiset: 36 *
miehet: 31 *

aivohalvaus,
meditaatio: 19.74 pv (7.52)
kontrolli: 18.77 pv (8.42)

lievd aivovamma,
>6kk

aivohalvaus,
ei raportoitu

aivohalvaus,
ei raportoitu

aivohalvaus,
6kk—-2v

aivohalvaus (n=75),

aivovamma (n=>51),
CBT-SF: 52.74 kk (56.77)
kontrolli: 63.64 kk (71.31)

aivohalvaus,
hengellinen hoito: 4.97 pv
(1.72),
kontrolli: 5.13 pv (1.65)

aivohalvaus,
3-12kk

Kaikilla tutkittavilla oli sepelvaltimotauti.
Poissuljettiin: afasia, epévakaat psyykkinen kayttadytyminen
aivohalvauksen jélkeen tai vaikeat tajunnanhéiriot

Kaikki tutkittavat olivat veteraaneja.
Poissuljettiin: pdihdehirio, aktiivinen kaksisuuntainen
mielialahiiri6 tai psykoosi.

Kaikilla tutkittavilla oli ahdistus ja masennus.
Poissuljettiin: historiaa aikaisemmasta péihde- tai
mielenterveyden hiiriostd, historiaa unildikkeiden tai
psykiatristen lagikkeiden kaytostd, tutkimuksen aikainen
masennuslédkkeiden kéytto ja vakava masennus tai ahdistus.

Kaikilla tutkittavilla aivohalvauksen jalkeinen masennus ja
mielialaldike.
Poissuljettiin: aivohalvausta edeltéva masennus tai muu
psykiatrinen héirid.

Kaikilla tutkittavilla oli masennus (joko diagnoosi tai
Hamiltonin masennus testin mukaan).
Poissuljettiin: historiaa psyykkisesti hdiriosts,
unettomuuslaékkeiden kéytto 1kk aikana ennen
aivohalvausta, aikaisempi neurologinen hirid tai aikaisempi
aivohalvaus, jossa samanaikainen neurologinen héirio.

Osalla tutkittavista oli vasymys. Laskkeet sallittiin vakaalla
annostuksella.
Poissuljettiin: korkea riski uniapneaan, neurologinen hirio,
unilddkkeiden tai laittomien laakkeiden kaytto.

Tutkittavat kuuluivat islaminuskontoon. Tutkittavat olivat
sairaalahoidossa. Poissuljettiin: aivohalvausta edeltiva
psyykkinen héirid.

Poissuljettiin: psyykelagkkeen kiytto, uneen vaikuttavat
sairaudet, psykiatriset sairaudet, paihteiden kiytto, ahdistus ja
masennus.

Huom. tDCS: tasavirtastimulaatio; CBT-I: kognitiivinen kéyttiytymisterapia unettomuuteen; rTMS: sarja magneettistimulaatio; PTSD: traumaperdinen stressihdirié; CBT-SF: kognitiivinen

kayttaytymisterapia unihdirioihin ja vasymykseen; * maara laskettu pudokkaiden jalkeen
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3.2 Unettomuuden arviointimenetelmét

Tutkimuksen alussa tutkittavilla oli joko unettomuusdiagnoosi tai itsearviointimenetelmélld unettomuuteen
viittaavia oireita tai molemmat. Kaikissa tutkimuksissa unettomuutta arvioitiin jollain itsearviointimenetelmalla
ennen ja jilkeen hoidon. Osassa tutkimuksista oli liséksi kéytetty unen arvioimiseen unipéivékirjaa (Fleming
ym., 2023; Ford ym., 2023) tai aktiivisuusranneketta (Cao ym., 2022; Fleming ym., 2023; Huang ym., 2019;
Kim ym., 2022).

Vain kolmessa tutkimuksessa oli sisddnottokriteerini unettomuusdiagnoosi (Cao ym., 2022; Ford ym., 2023;
Zhang ym., 2024). Viisi tutkimusta otimme mukaan unettomuutta mittaavan itsearviointimenetelmén
keskiarvon perusteella, koska tutkimuksessa ei ollut médrittiméamme raja-arvon ylittdvaa kriteerid
unettomuusmittarille tai kriteerié unettomuusdiagnoosista (Bakhshayesh Eghbali ym., 2022; Cole ym., 2023;
Fleming ym., 2023; Kim ym., 2022; Ymer ym., 2025). Neljdssa niistd (Bakhshayesh Eghbali ym., 2022; Cole
ym., 2023; Kim ym., 2022; Ymer ym., 2025) kéytettiin ISI-mittaria ja yhdessd (Fleming ym., 2023) SCI-8-
mittaria. Flemingin ja kumppaneiden (2023) tutkimuksessa eroteltiin tulokset SCI-8-mittarilla kliinisen
unettomuuden pistemédrin saaneille. Lisiksi yhdessé néistd tutkimuksista (Kim ym., 2022) oli kriteering, ettd
tutkittavalla on aktiivisuusrannekkeen mittaaman unen méaérén, nukahtamisen keston ja herddmisten mukaan
unettomuutta. Lopuissa seitsemissa tutkimuksessa (Huang ym., 2019; Kou ym., 2024; Malarkey ym., 2024;
Wang ym., 2022; Xiao ym., 2021; Xu ym., 2024; Yousofvand ym., 2023) oli sisdanottokriteerini
unettomuuteen viittaava pistemaérd unen laadun mittarilla tai unettomuusmittarilla mitattuna. Seitseméssi
tutkimuksessa (Bakhshayesh Eghbali ym., 2022; Cao ym., 2022; Huang ym., 2019; Kou ym., 2024; Xiao ym.,
2021; Ymer ym., 2025; Yousofvand ym., 2023) oli liséksi poissulkukriteerind vammaa edeltiva unettomuus tai
unihdirid.

3.2.1 Unettomuuden mittari: Insomnia Severity Index (ISI)

ISI on unettomuuden itsearviointimenetelma, jolla arvioidaan unettomuuden subjektiivisia oireita ja seurauksia
seka vaikeuksien aiheuttamia huolia tai ahdistusta (Bastien ym., 2001). Mittari siséltdd seitsemén kysymystd,
jotka arvioivat nukahtamisen kestoa ja unessa pysymisen vaikeutta, tyytyvaisyyttd nykyiseen unirytmiin,
péivittdisen toiminnan héiriintymist, uniongelmaan liittyvén toimintakyvyn heikkenemisen havaittavuutta
sekd uniongelman aiheuttamaa ahdistusta ja huolta. Kysymyksiin vastataan asteikolla 04, ja
kokonaispisteméré voi olla 0-28 vililld. Korkeampi pistemééra viittaa vaikeampiin unettomuusoireisiin.
Validoitu raja-arvo unettomuudelle on yli 10 pistettd (Morin ym., 2011). Mittarilla on havaittu olevan hyvi
sensitiivisyys ja spesifisyys unettomuuden diagnosoinnissa (Chiu ym., 2016).
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3.2.2 Unettomuuden mittari: Sleep Condition Indicator (SCI-8)

SCI-8 on unettomuuden seulontaty6kalu, joka perustuu DSM-5:n unettomuuden diagnostisiin kriteereihin
(Espie ym., 2014). Mittari koostuu kahdeksasta kysymyksesti, jotka arvioivat nukahtamista, unessa pysymist,
tyytyvaisyyttd uneen, unettomuuden vakavuutta sekd pdivasaikaisia seurauksia. Kysymyksiin vastataan
asteikolla 04 ja vastaukset 02 kussakin kysymyksessd kuvaavat unettomuuden diagnoosin (DSM-5)
mukaista vastausta. Kokonaispistemaard on 032 vililld ja suuremmat pisteet viittaavat parempaan uneen.
Kliinisen unettomuuden raja-arvona pidetdén alle 16 pistettd (Espie ym., 2017). Potilaan kohdalla kliinisesti
merkittivé parannus voidaan néhda, kun pisteméara nousee yli 16 pisteen tai jos pisteet nousevat
kokonaisuudessa yli seitsemén pistettd. SCI-8-mittarilla on hyvé sensitiivisyys ja spesifisyys unettomuuden

diagnosoinnissa (Hellstrom ym., 2019).

3.2.3 Unettomuuden mittari: Athens Insomnia Scale (ALS)

Athens Insomnia Scale (AIS) on unettomuuden arviointiin kiytetty itsearviointikysely, joka perustuu ICD-10:n
diagnostiikkaan (Soldatos ym., 2000). Se sisiltdd kahdeksan kohtaa, jotka ovat: unen alkaminen, herddmiset
yoll4, lopullinen herd@minen, kokonaisunen kesto, unen laatu, hyvinvointi, toimintakyky ja péivaaikainen
vasymys. Kyselysti on my6s lyhyempi versio, jossa on vain viisi ensimmdisté kohtaa. Kolme viimeista kohtaa
liittyvit pdivdaikaiseen oireiluun, ja voivat puolestaan viitata muuhunkin unihdiriéon kuin unettomuuteen.
Positiiviset vastaukset viittaavat siihen, ettd henkil6 on kokenut kysymyksessid mainittua univaikeutta ainakin
kolme kertaa viikossa viimeisen kuukauden aikana. Jokainen kohta pisteytetdéin 0-3 pisteelld (0 = ei ongelmaa,
3 = hyvin vakava ongelma). Yhteensi kahdeksanosaisesta testistd voi maksimissaan saada 24 pistettd, joka
viittaa kaikista vakava-asteisimpaan unettomuuteen. Viisi pistettd tai alle viittaavat sithen, ettd unettomuutta ei
ole, 6-9 viittaavat lievddn unettomuuteen, 10—15 keskivaikeaan ja 1624 vakavaan unettomuuteen (Okajima

ym., 2020). Mittarilla on hyvé sensitiivisyys ja spesifisyys unettomuuden diagnosoinnissa (Chiu ym., 2016).

3.2.4 Unen laadun mittari: Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Unen laadun itsearviointikysely PSQI arvioi unen laatua sekd unen hdiriintymistd viimeisen kuukauden ajalta
(Buysse ym., 1989). Se sisdltda 19 kysymyst ja seitsemén eri komponenttia: subjektiivinen unen laatu,
nukahtamisen kesto, unen kesto, tavallinen unen tehokkuus, unen héiriintyminen, unilddkkeiden kaytto seka
péivaaikaisen toiminnan héiriintyminen. Testissd on lisdksi viisi lisdkysymystd léheisen, joka tuntee henkilon
unitavat (esim. asuinkumppani), taytettavéksi. Lisdkysymyksid kdytetdan kuitenkin vain kliinisessé
arvioinnissa, eivétké ne vaikuta pistemédrain. PSQI:sté saatu pistemadérd on 0-21 valilld, jossa korkeampi tulos
kertoo huonommasta unen laadusta. Raja-arvo huonolle unen laadulle on viisi pistettd. Vaikka PSQI on

laajemmin unen laatua arvioiva mittari, on silld havaittu olevan sensitiivisyydeltéén ja spesifisyydeltdéin
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samantasoinen diagnostinen tarkkuus havaita unettomuus kuin unettomuuskyselyilld, IS:114 ja AIS:114 (Chiu
ym., 2016).

3.2.5 Muut mittarit

Myos aktigrafia-mittausta eli liikettd tunnistavia aktiivisuusrannekkeita voidaan kayttéa univaikeuksien
arvioimiseen. Niilld saadaan tietoa unen kestosta, nukahtamisviiveestd, herddmisisti ja unen tehokkuudesta,
vaikka niiden kyky tunnistaa uni- ja valvetilaa on edelleen heikkoa verrattuna polysomnografiaan, joka mittaa
my0s unen vaiheita (Liguori ym., 2023). Myos unipéivékirjaa voidaan kiyttédi unen maéran sekd ajoittumisen
mittaamiseen ja sitd voidaan kéyttad my0s unettomuuden hoidossa osana kognitiivista kdyttéytymisterapiaa
(Kajaste, 2015).

Tutkimuksessa, jossa aktiivisuusranneketta hyddynnettiin unettomuuden varmistamiseen aivohalvauksen
saaneilla tutkittavilla, ranneketta pidettiin seitsemén pdivad ennen hoitoa sekd hoidon jalkeen (Kim ym., 2022).
Ranneke mittaa aktiivisuutta liikkeestd ja on herkka valolle, jotta se erottaa yon ja pivén. Silld voidaan mitata
unen kesto, nukahtamiseen kulunut aika, unen tehokkuus, herddmisten kesto sekd méédra unen aikana.
Aktiivisuusrannekkeiden avulla méériteltiin, onko tutkittavilla unettomuutta seké analysoitiin muutoksia
hoidon jélkeisiin arvoihin. My0s muissa tutkimuksissa, joissa oli aktiivisuusranneke kéytdssd, mitattiin unesta
Juuri nditd ominaisuuksia. Cao ja kumppanit (2022) tarkastelivat aktiivisuusrannekkeella kerittyjen tietojen
muutoksia eri mittausajankohdissa, mutta he eivit kuitenkaan raportoineet tarkemmin rannekkeen kayton
yksityiskohdista. Fleming ja kumppanit (2023) tarkastelivat laitteen avulla saatujen tietojen yhteyttd SCI-8-
mittarin pisteisiin. Heidan tutkimuksessaan ranneketta pidettiin seitseméni yoné mittausajankohtien aikana.
Huangin ja kumppaneiden (2019) tutkimuksessa aktiivisuusranneketta pidettiin seitsemén pAivai ennen ja
jilkeen hoidon, ja tarkasteltiin unen tehokkuudessa tapahtuneita muutoksia.

Kahdessa tutkimuksessa hyodynnettiin myos unipdivékirjaa hoidon arvioimiseen. Fordin ja kumppaneiden
(2023) tutkimuksessa oli kdytossé dlypuhelimella toimiva péivékirjasovellus, jota tutkittavat tayttivét paivittdin.
Ténne kirjattujen tietojen avulla tarkasteltiin unen kokonaiskestoa, nukahtamiseen kulunutta aikaa, herdilya
unen aikana, unen tehokkuutta sekd henkilon subjektiivista kokemusta unesta. Fleming ja kumppanit (2023)
hyodynsivit tutkimuksessaan unipéivékirjaa nukahtamisen kestoon kuluneen ajan tarkasteluun. Koeryhmé
kaytti verkossa taytettédvad unipédivékirjaa péivittiin hoidon ajan, ja kontrolliryhma téytti sitd péivittdin
hoitojakson ensimmaisen ja viimeisen viikon ajan. Yhdessa tutkimuksessa raportoitiin aktiivisuuspdivakirjan

kéytostd osana hoitoa, jonka yhtené osa-alueena mitattiin myos unta (Ymer ym.,2025).
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3.3 Unettomuuden hoitomenetelmadt ja niiden vaikutus unettomuuteen

Mukaan valikoituneista tutkimuksista neljd tarkasteli unettomuuden hoitona kognitiivista kadyttdytymisterapiaa
(Fleming ym., 2023; Ford ym., 2023; Malarkey ym., 2024; Ymer ym., 2025), kolme akupunktiota (Cao ym.,
2024; Huang ym., 2019; Zhang ym., 2024) ja kaksi kirkasvalohoitoa (Kim ym., 2022; Xiao ym., 2021).
Kolmessa tutkimuksessa kiytettiin eri stimulaatiomenetelmié (Bakhshayesh Eghbali ym., 2022; Cole ym.,
2023; Xu ym., 2024) seki yhdessa tutkimuksessa mindfulness-meditaatiota (Kou ym., 2024), yhdessé
omistautumis- ja hyviksymisterapiaan perustuvaa psykologista hoitoa (Wang ym., 2022) ja yhdessé hengellistd
hoitoa (Yousofvand ym., 2023). Tutkimusten kayttdmat interventiot seké paétulokset on kuvattu tarkemmin
Taulukossa 2.
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Taulukko 2

Tutkimuksissa kéytetyt interventiot sekd tulokset

Kirjoittajat, Potilasryhmi Interventio Kontrollin Mittarit Mittaus- Piaitulokoset
vuosi tyyppi ajankohdat
Hoitomuoto Tiheys &
kesto
Kognitiivinen kiyttiytymisterapia
Fleming ym., aivohalvaus eCBT-1 kerran unihygienia SCI-8 & ennen hoitoa, CBT-ryhmalld unettomuusoireet (SCI-8)
2023 viikossa opastus aktiivisuus- hoidon & laskivat enemmaén kuin kontrolliryhmaélla.
(15-20min),  séhkopostitse ranneke seuranta 8 vk Tulos pysyi my0s seurannassa.
6 vk Alaryhmaéanalyysi niille, joilla oli
unettomuus, ndytti samansuuntaisia tuloksia.
CBT-ryhmalla oli lyhyempi nukahtamisen
kesto unipéivékirjan perusteella intervention
jélkeen verrattuna kontrolliin.
Aktiivisuusrannekkeen mittauksissa ei ollut
eroja eri mittauskerroilla tai ryhmien vélilla.
Ford ym., aivohalvaus & eCBT-1 kerran hoito ja IS, PSQI &  ennen hoitoa, CBT-ryhméin unettomuusoireet (ISI)
2023 aivovamma viikossa, kuntoutus unipdivékirja hoidon jilkeen paranivat kontrollia enemmaén hoidon jélkeen
6 vk normaaliin & seuranta 7 vk sekd seuranta-ajalla. Unen laadun (PSQI)
tapaan tulokset olivat saman suuntaiset. CBT toimi
vain aivohalvauspotilaille. Unipéivékirjassa ei
ollut merkitsevid muutoksia tai eroja ryhmien
vélilla.
Malarkey ym.,  lievd aivovamma eCBT-1 kerran tietoa ISI & PSQI  ennen hoitoa, Unettomuusoireet (ISI) vdheniviat CBT-
2024 viikossa, unettomuudesta hoidon jélkeen ryhmalld hoidon jdlkeen enemmén kuin
6 vk

& seuranta 3 kk  kontrollilla, mutta seurannassa merkitsevaa
eroa ei ollut. Unen laadussa (PSQI) ei ollut
merkitsevad muutosta kummallakaan
ryhmalld, mutta suurempi muutos
unettomuusoireissa oli yhteydessa
suurempaan unen laadun paranemiseen.
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Ymer ym., aivohalvaus & CBT-SF 8x1h, interventio ISI, PSQI &  ennen hoitoa, CBT-ryhmin unen laatu (PSQI) ja
2025 aivovamma 8 vk terveydestd ja aktiivisuus  jélkeen hoidon unettomuusoireet (ISI) paranivat heti
unettomuudesta ranneke & seuranta 2 kk  intervention jélkeen ja tulos pysyi seuranta-
ilman & 4 kk ajoissa. My0s kontrolliryhméssé
terapeuttista unettomuusoireet paranivat heti hoidon
tyylid, 8x1h jélkeen ldhtdtasoon verrattuna ja tulos pysyi
seurannassa, mutta unen laatu parani vasta
seurantamittauksissa. CBT-ryhmalla oli
isompi muutos kuin kontrollilla heti
intervention jalkeen PSQI-mittarilla ja ISI-
mittarilla, mutta eroa ei ollut muina
mittausaikoina. Tulokset eivit eronneet
aivovamman ja aivohalvauksen vélilla.
Aktiivisuusmittarilla ei havaittu muutoksia tai
eroja koe- ja kontrolliryhmien valilla.
Akupunktio
Cao ym., aivohalvaus akupunktio 20min, valeakupunktio ISI, PSQI &  ennen hoitoa, = Akupunktioryhmén unettomuusoireet (ISI) ja
2024 3 kertaa/vk, aktiivisuus- 2:n viikon unen laatu (PSQI) paranivat heti hoitojakson
4 vk ranneke kohdalla, jélkeen ja seurannassa enemmaén kuin
hoidon jélkeen kontrollilla. Akupunktio paransi unen
ja4 vk hoidon  tehokkuutta ja kokonaisunen kesto pidentyi
jalkeen hoidon jédlkeen, mutta palautui ldhtotasolle
seurannassa.
Huang ym., lievd aivovamma akupunktio 50-60min,  valeakupunktio PSQI & ennen hoitoa, Akupunktioryhmélld unen laatu (PSQI) parani
2019 2 kertaa/vk, aktiivisuus ~ hoidon jidlkeen enemmain kuin kontrollilla, mutta seurannassa
véhintdén 6 ranneke ja4 vk hoidon  pisteméadrd nousi, jolloin ryhmien vililla ei
kertaa jélkeen ollut endd merkitsevéaa eroa. Unen tehokkuus
(tavoite 10x), parani akupunktioryhmaillé ja huononi
5vk kontrolliryhmaélld. PTSD:l14 ei ndyttanyt
olevan merkitystd hoidon kannalta.
Zhang ym., aivohalvaus sdhkdakupunktio 20min, 5 valeakupunktio PSQI ennen ja Unen laatu (PSQI) parani sdhkoakupunktio-
2024 kertaa/vk, jalkeen hoidon  ryhmalld enemmén kuin kontrolliryhmalla.
3vk
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Kirkasvalohoito

Kim ym.,
2022

Xiao ym.,
2021

Stimulaatiohoidot

Bakhshayesh
Eghbali ym.,
2022

Cole ym.,
2023

Xu ym.,
2024

aivohalvaus

aivohalvaus

alvovamma

lieva aivovamma

aivohalvaus

kirkasvalohoito
(10 000 lux, 50-75
cm etdisyys)

kirkasvalohoito
(10 000 lux, 60 cm
etdisyys) + ESC 10
mg/pv

tDCS + lumeléddke
koko hoidon ajan

akustinen
stimulaatio

rTMS
(matala/korkea) +
ladkehoito:

paroksetiini (SSRI)

25 mg aamuisin

aamuisin
30min,
2vk

aamuisin
30min,
6vk

15x15min,

3 vk. hoitoa
+ 3 vk pelkka

lumeldike

max. 2X pv,

yht. 10x60-
75min,

Suoritettiin
1-5 vkin
aikana

(tavoite 1-2

vk)

matala:
10x30min
korkea:

10x37.5min,

5 kertaa
viikossa,

2 vk:n aikana

valevalohoito
(lux <50 lux,
muuten sama
ohjeistus kuin
koeryhmalla

ESC 10 mg/pv

vale tDCS
+ unilaakitys 3
vk,
3 vk lumelddke

vale-akustinen
stimulaatio

vale rTMS +
sama
lddkehoito

ISL, PSQI &
aktiivisuus
ranneke

PSQI

ISI & PSQI

ISI & PSQI

PSQI

ennen hoitoa ja
1 vk hoidon
jalkeen,
aktiivisuus-
ranneke viikon
ajan ennen ja
jélkeen hoidon

ennen hoitoa ja
hoidon jélkeen
tai kun potilas
keskeytti
tutkimuksen

ennen hoitoa,
hoidon jélkeen
(3 vk)ja6 vk
hoidon jélkeen

ennen hoitoa,
hoidon jélkeen
(14 pv:n sisilla
hoidosta),
seuranta 3 kk &
6 kk

ennen &
jélkeen hoidon,
6 vk hoidon
jalkeen

Unettomuusoireet (ISI) ja unen laatu (PSQI)
paranivat kirkasvalohoidossa, mutta ei
kontrolliryhmaéssé. Kirkasvalohoito paransi
nukahtamisviivetti ja unen tehokkuutta
enemmaén kuin kontrolli.

Unen laatu (PSQI) parani enemmén
kirkasvalohoidossa kuin kontrolliryhmassa.

Molemmat hoidot paransivat
unettomuusoireita (ISI), mutta vain tDCS-
hoito paransi unen laatua (PSQI). Vain tDCS-
hoidon muutos unettomuusoireissa pysyi
samana seurantamittauksessa.

Unettomuuden (ISI) ja unen laadun (PSQI)

pistemaérit eivat parantuneet merkitsevisti,

eikd hoitoryhmien vililld ollut merkitsevaa
eroa missddn mittausajankohdassa.

Molemmat interventiot paransivat unen laatua
(PSQI) enemmén kuin kontrolli. Matala rTMS
ndyttéisi auttavan paremmin unettomuuteen
PSD:ssé, kuin korkea rTMS.
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Muut hoidot

Kou ym.,
2024

Wang ym.,
2022

Yousofvand
ym., 2023

aivohalvaus

aivohalvaus

aivohalvaus

mindfulness- ohjatusti
meditaatio + kerran
estsopikloni 3 viikossa ja
mg/pv joka ilta
itsendisesti,
6 vk
psykologinen hoito 1 kk
hyvéksymis- ja
omistautumis-
terapiaan
perustuen
hengellinen hoito 45-60
min/pv,
Spv

tavallinen hoito
+ estsopikloni
3 mg/pv

traditionaalinen
psykologinen
hoito

tavallinen hoito
(saivat suorittaa
rukouksensa)

PSQI

PSQI & AIS

PSQI

ennen hoitoa ja
6 vk sekd 12 vk
hoidon jélkeen

ennen hoitoa ja
hoidon jélkeen

ennen hoitoa ja
1 kk hoidon
jalkeen

Molemmissa ryhmissé unen laatu (PSQI)
parani hoidon aikana, mutta
meditaatioryhméssi enemman.

Meditaatioryhmén unen laatu parani edelleen

seurantamittaukseen mennessé, kun taas
kontrolliryhméssé se pysyi samana.

Molemmissa ryhmissé unettomuusoireet
(AIS) ja unen laatu (PSQI) paranivat
verrattuna alkumittaukseen, mutta
koeryhmailld merkitsevésti enemmaén.

Hengellista hoitoa saaneiden unen laatu
(PSQI) oli merkitsevisti parempi hoidon
jélkeen kontrolliryhméén verrattuna. Unen
laatu parani merkitsevésti ennen ja jélkeen
hoidon hengellisti hoitoa saaneilla, mutta ei
kontrolliryhmaéssa.

Huom. e-CBT-I: verkkoversio kognitiivisesta kdyttdytymisterapiasta unettomuuteen; CBT-SF: kognitiivinen kéyttédytymisterapia unihdiridihin ja vasymykseen; SCI-8: Sleep Condition

Indicator; ISI: Insomnia Severity Index; PSQIL: Pittsburgh Sleep Quality Index; AIS: Athens Insomnia Scale; tDCS: tasavirtastimulaatio; rTMS: sarja magneettistimulaatio; PTSD:

traumaperdinen stressihdiri; PSD: aivohalvauksen jilkeinen masennus; SSRI: Selektiivinen serotoniinin takaisinoton estdjd; ESC: Essitalopraami-laéke
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3.3.1 Kognitiivinen kéiyttiytymisterapia

Kolme tutkimuksista (Fleming ym., 2023; Ford ym., 2023; Malarkey ym., 2024) tarkasteli verkkoalustalla
toteutettavaa unettomuuden kognitiivista kdyttdytymisterapiaa (CBT-I) ja yhdessé tutkimuksessa (Ymer ym.,
2025) terapia keskittyi laajemmin unen héiriintymiseen ja péivéaikaiseen visymykseen (CBT-SF). Kaikki
CBT-I hoidot toteutettiin verkkoalustoilla, mutta Fordin ja kumppaneiden (2023) tutkimuksessa oli mukana
kaksi léhitapaamista parantamaan hoitoon sitoutumista seké opastus online-tyokalun kayttoon. Lisiksi he
mainitsivat, etté terapiamuoto oli sovellettu huomioimaan potilasryhmé. CBT-I-hoidot sisélsivét kuusi
viikoittaista tapaamista. CBT-SF-hoito toteutettiin joko kasvotusten tai videoyhteyden vélitykselld ja ne
muokattiin yksilollisiin tarpeisiin ja tavoitteisiin potilasryhmé huomioiden. Muissa tutkimuksissa
kontrolliryhma sai intervention unihygieniasta tai unettomuudesta, mutta Fordin ja kumppaneiden (2023)
tutkimuksessa potilaat jatkoivat perushoitoaan, joka ei siséltinyt unettomuuden hoitoa. Tavallinen hoito jatkui
my0s koeryhmilld CBT-hoidon rinnalla, ja se vaihteli osallistujien vélilld heidén tarpeidensa mukaan

molemmissa ryhmissa.

Kaikissa neljassd CBT-tutkimuksessa kognitiivinen kéyttdytymisterapia ndytti vihentivan unettomuusoireita
(SCI-8; ISI) enemman kontrolliin verrattuna hoidon jélkeen. Kahden tutkimuksen (Fleming ym., 2023; Ford
ym., 2023) seurantamittauksessa unettomuusoireet olivat vihdisempid CBT-ryhmallé verrattuna kontrolliin,
mutta kahdessa tutkimuksessa (Malarkey ym., 2024; Ymer ym., 2025) merkittévid eroa ei endd seurannassa
ollut, koska my®s kontrolliryhmén pisteet laskivat seurantamittaukseen mennessa. Unen laadun mittarilla
(PSQI) saatiin kahdessa tutkimuksessa samansuuntaisia tuloksia kuin unettomuuden mittareilla (Ford ym.,
2023; Ymer ym., 2025), mutta yhdessé tutkimuksessa unen laadun mittarissa ei ollut muutosta kummallakaan
ryhmaélld (Malarkey ym., 2024).

Flemingin ja kumppaneiden (2023) tutkimuksessa vain osalla oli alkumittauksessa kliiniseen unettomuuteen
viittaavat pisteet SCI-8 mittarista (< 16 pistettd), mutta alaryhméaanalyysissa heidén tuloksensa olivat
samansuuntaisia kuin koko ryhmén tulokset. Niistd tutkittavista, joilla oli alkumittauksessa unettomuutta SCI-
8-mittarin mukaan, 71 % CBT-ryhméan kuuluvista saavutti kliinisté oireiden paranemista ja kontrolliryhmaén
kuuluvista vastaava osuus oli 30 %. Fordin ja kumppaneiden (2023) tutkimuksessa hoidon jélkeen kliinisen
remission (ISI < 10) saavutti useampi koehenkilé6 CBT-ryhméssé (11/24) verrattuna kontrolliin (1/24).
Remissio pysyi my0s seurantamittauksessa, jolloin 14 tutkittavaa CBT-ryhmést ja viisi kontrolliryhmésti oli
remissiossa. Kliinisesti merkittéva pisteiden lasku (> 6 pistettd) oli hoidon jilkeen CBT-ryhmissi useammalla
(12/24) verrattuna kontrolliin (5/24). Seurantamittauksessa ero hévisi (CBT: 15/24, kontrolli 11/24). Ymerin ja
kumppaneiden (2025) tutkimuksessa PSQI-pisteméirét laskivat kliinisesti merkittavasti hoidon jilkeen 38:lla
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CBT-ryhmassa ja kontrollissa vain seitsemélld. Seurannassa neljéan kuukauden jalkeen 34:114 CBT-ryhméss ja
13:1la kontrolliryhmassa oli nakyvissé vield kliinisesti merkittéivdd parannusta.

Kahdessa kognitiivista kéyttaytymisterapiaa tutkivassa tutkimuksessa, joissa vammasta kuluneen ajan
vaihteluvéli oli raportoitu, vaihtelu oli suurta. Ymerin ja kumppaneiden (2025) tutkimuksessa aika vammasta
vaihteli viidestd kuukaudesta 23 vuoteen ja Fordin ja kumppaneiden (2023) tutkimuksessa kahdesta
kuukaudesta 49 vuoteen. Vain Fordin ja kumppaneiden (2023) artikkelissa oli tarkasteltu vammasta kuluneen
ajan merkitysté hoitotehokkuuteen, mutta silld ei havaittu olevan vaikutusta hoitotuloksiin. Kahdessa muussa
artikkelissa ei raportoitu vammasta kuluneen ajan vaihtelua, mutta Malarkeyn ja kumppaneiden (2024)
tutkimuksessa aivovammasta oli véhintdén kuusi kuukautta ja Flemingin ja kumppaneiden (2023)
tutkimuksessa aika aivohalvauksesta oli vahintian kolme kuukautta ja keskiméarin noin 5.5 vuotta.
Kognitiivisesta kdyttdytymisterapiasta ndyttda olevan hyotyd unettomuuden hoidossa, kuukausia ja jopa vuosia
vamman jélkeen. Aivovamma oli yhdess4 tutkimuksessa lievd (Malarkey ym., 2024) ja kahdessa
tutkimuksessa oli mukana aivovammoja lievésté vaikeaan (Ford ym., 2023; Ymer ym., 2025). Tutkimuksissa
ei tarkasteltu vamman vakavuuden vaikutuksia hoitotuloksiin.

Kognitiivisesta kdyttaytymisterapiasta saatiin ndyttoad sekd atvovamman ettd aivohalvauksen jélkeisen
unettomuuden hoitoon. Fordin ja kumppaneiden (2023) tekeméissi alaryhmaanalyysissé hoidosta oli kuitenkin
apua unettomuusoireisiin vain aivohalvauksen saaneiden joukossa. Tutkimuksessa, jossa tutkittiin pelkéstéin
lievin aivovamman saaneita (Malarkey ym., 2024) hoito paransi unettomuuden oireita ja toisessa
tutkimuksessa, jossa oli mukana molemmat potilasryhmét (Ymer ym., 2025), ei havaittu vastaavaa eroa hoidon
vaikuttavuudessa ndiden ryhmien vélilld. Flemingin ja kumppaneiden (2023) tutkimuksessa oli mukana vain
aivohalvauksen saaneita ja tutkimuksesta saatiin ndyttod kognitiivisen kéyttadytymisterapian toimivuudesta

unettomuuteen.

3.3.2 Akupunktio

Akupunktio on perinteinen kiinalainen hoitomenetelma, jossa pistetidan neuloja tiettyihin akupunktiopisteisiin
ja joka on aikaisemmissa tutkimuksissa parantanut unen laatua henkil6illa, joilla on unettomuus (Fang ym.,
2021). Akupunktion on ehdotettu parantavan unettomuutta ja vihentdvén ylivireytti vaikuttamalla
autonomisen hermoston sdételyyn seka vélittdjaaine- ja hormonitoimintaan (Huang ym., 2011). Kahdessa
tutkimuksessa kaytettiin perinteistd akupunktiota (Cao ym., 2024; Huang ym., 2019) ja yhdessé uudempaa
sihkoistd akupunktiota, jossa annetaan sdhkoinen drsyke (Zhang ym., 2024). Kontrolliryhmien
valeakupunktiossa kéytettiin tylppid neuloja, jotka eivit menneet ihon sisééin ja pistokohdat olivat hieman eri
kohdissa kuin oikeat akupunktiopisteet.
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Tutkimuksissa, joissa kéytettiin perinteistd akupunktiota, akupunktiopisteet sijaitsivat ympéri kehoa (Cao ym.,
2024; Huang ym., 2019). Sahkoisessd akupunktiossa akupunktiopisteet sijaitsivat padssé (Zhang ym., 2024).
Huangin ja kumppaneiden (2019) tutkimuksessa akupunktiopisteet olivat standardeja pistokohtia ja yksildity
tutkittaville. Heidén tutkimuksensa sisélsi my0s valmistelujakson: 60 minuutin koulutuksen unesta ennen
interventioiden aloitusta. Osallistujia pyydettiin noudattamaan koulutuksessa opittuja tekniikoita nelja viikkoa,
jonka jalkeen ensimméinen unen laadun itsearviointikysely, PSQI, tdytettiin. Valmistelujakson jélkeen
tutkittavista tiputettiin ne, joiden PSQI-pistemaéri oli alle viisi tai kokonaispistemaéra oli laskenut yli nelja

pistettd (z = 1). Taméin jélkeen tutkittavat satunnaistettiin akupunktio- ja kontrolliryhmiin.

Kaikissa kolmessa tutkimuksessa akupunktioryhmén unen laatu (PSQI) parani enemmén verrattuna
kontrolliryhmé#n hoidon jélkeen. Kahdessa tutkimuksessa oli my&s seurantamittaukset, mutta ndisté vain
toisessa ero ryhmien vélilld sdilyi seurantamittauksessa niin unen laadun (PSQI) kuin unettomuuden (IST)
mittarilla (Cao ym., 2024). Huangin ja kumppaneiden (2019) tutkimuksessa oli mukana vain lievan
aivovamman saaneita, mutta heidéan tutkimuksessaan tulos ei pysynyt enid seurantamittauksessa.
Aivohalvausta ksittelevissa tutkimuksissa aivohalvauksesta kulunut aika oli enintééan vuosi (Zhang ym., 2024)
tai enintdfin kaksi vuotta (Cao ym., 2024), mutta vammasta kuluneen ajan vaikutuksesta hoitotuloksiin ei

raportoitu.

3.3.3 Kirkasvalohoito

Valo on tirkedd unen ja valvetilan séételyssd, koska hypotalamuksen suprakiasmaattinen tumake vastaanottaa
valodrsykettd verkkokalvon valoa havaitsevilta soluilta ja séételee sen avulla képyrauhasen
melatoniinintuotantoa, joka taas séitelee vuorokausirytmid (Laitinen & Porkka-Heiskanen, 1999).
Kirkasvalohoidon on havaittu olevan tehokas unihiirididen hoidossa, etenkin vuorokausirytmin hdiriéiden ja
unettomuuden hoidossa (Van Maanen ym., 2016).

Kirkasvalohoitoa kéytettiin kahdessa katsaukseemme sisiltyneessé tutkimuksessa (Kim ym., 2022; Xiao ym.,
2021), joissa molemmissa lampun tehokkuus oli 10 000 luxia ja hoidon kesto 30 minuuttia. Valohoito
opastettiin suoritettavaksi aamulla heti herétty4, kello 7-8 vililld (Kim ym., 2022) tai kello 8-9 viililld (Xiao
ym., 2022). Toisessa tutkimuksessa (Kim ym., 2022) kéytettiin kontrolliryhmalla valehoitoa, eli valohoitoa,
jossa lampun teho oli alle 50 luxia. Toisen tutkimuksen (Xiao ym., 2021) kontrolliryhma sai pelkk&a
ladkehoitoa, jota myds koeryhma sai kirkasvalohoidon rinnalla.

Tutkimuksissa oli samansuuntaisia tuloksia kirkasvalohoidon tehokkuudesta aivohalvauksen jilkeiseen
unettomuuteen. Kimin ja kumppaneiden (2022) tutkimuksessa saatiin néyttoé kirkasvalosta unettomuuden
hoitoon (ISI; PSQI) sairaalaolosuhteissa aivohalvauksen varhaisessa kuntoutuksessa verrattuna
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valevalohoitoon. Xiaon ja kumppaneiden (2021) tutkimuksessa kirkasvalohoito yhdistettynd SSRI-l4akkeeseen
paransi unettomuuden oireita (PSQI) aivohalvauksen jilkeisessd masennuksessa verrattuna pelkkéin SSRI-
ladkkeeseen. Téssi tutkimuksessa useampi saavutti remission (PSQI < 7) kirkasvalohoidossa (71.4 %)
verrattuna kontrolliin (50 %). Kummassakaan tutkimuksessa ei ollut seurantamittausta.

Kimin ja kumppaneiden (2022) tutkimuksessa kaikki potilaat olivat sairaalahoidossa ensimmaisen
aivohalvauksen vuoksi, mutta tarkkaa kulunutta aikaa vammasta ei raportoitu. Tutkimuksessa saatiin néyttod
akuutin unettomuuden hoidosta aivohalvauksen varhaisessa vaiheessa. Xiaon ja kumppaneiden (2021)

tutkimuksessa ei raportoitu vammasta kulunutta aikaa.

3.3.4 Stimulaatiohoidot

Kolme tutkimusta késitteli kajoamattomia aivojen stimulaatiomenetelmid (engl. non-invasive brain
stimulation) unettomuuden hoitoon. Perusteluna ndiden menetelmien tutkimiselle unettomuuden hoidossa on
se, ettd stimulaatiolla voidaan muokata aivojen aktiivisuutta ja siten vihentdd aivojen ylivirittyneisyyttd (Krone
ym., 2023). Stimulaatiohoidoissa oli vaihtelevia tuloksia unettomuuteen ja unen laatuun. Toisaalta

tutkimuksissa kytetyt stimulaatiomenetelmét erosivat toisistaan.

Kahdessa tutkimuksissa stimulaatio kohdistettiin dorsolateraaliselle etuaivokuorelle (engl. dorsolateral
prefrontal cortex, DLPFC) (Bakhshayesh Eghbali ym., 2022; Xu ym., 2024). Tété perusteltiin tutkimuksissa
sill, ettd timén alueen aktiivisuuden ajatellaan olevan oleellinen tunteiden ja unen sidtelysséd. Etuaivokuoren

alueet ovat muun muassa keskeisessd osassa vireystilaa séitelevdd ARAS-jérjestelmén toimintaa (Krone ym.,

2017; Schwartz & Roth, 2008).

Bakhshayesh Eghbalin ja kumppaneiden (2022) tutkimuksessa kdytettiin aivojen tasavirtastimulaatiota (engl.
transcranial direct current stimulation, tDCS), jolla saédelldéin hermosolujen toimintaa matalalla sahkovirralla
pédhan asetettujen elektrodien avulla, aiheuttaen pitkdaikaisia vaikutuksia aivojen muovautuvuuteen
(Demirtas-Tatlidede ym., 2012). Aivojen tasavirtastimulaatio paransi unen laatua (PSQI) aivovammassa
unilidkitykseen verrattuna ja unettomuuden oireissa (ISI; PSQI) se néyttdisi tuottavan pitkakestoisempia
vaikutuksia kuin uniléakitys (Bakhshayesh Eghbali ym., 2022). Lisiksi hoito paransi unen laatua
tehokkaammin miehilld kuin naisilla seka alle 50-vuotiailla verrattuna yli 50-vuotiaisiin. Tutkimuksessa ei
tarkasteltu miten vammasta kulunut aika tai sen vakavuus vaikuttaa hoitotuloksiin, vammasta oli kuitenkin
kulunut vihintdén kuukausi. Henkil®itd, joiden aivovamma oli hyvin vaikea-asteinen ei turvallisuussyisté
sisallytetty tutkimukseen, silld hoito voi altistaa muun muassa epileptisille kohtauksille.

Xun ja kumppaneiden (2024) tutkimuksessa kaytettiin aivojen sarjamagneettistimulaatiota (engl. repetitive

transcranial magnetic stimulation, rTMS), joka on transkraniaalisen magneettistimulaation sarjallinen muoto eli
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magneettikentdn aiheuttamaan séhkdvirtaan perustuva stimulaatiomenetelmé, jonka avulla voidaan lisété tai
estdd aivokuoren hermosolujen aktivoitumista kohdistamalla stimulaatio tietylle aivoalueelle (Demirtas-
Tatlidede ym., 2012). Matalataajuinen sarjamagneettistimulaatio yhdistettynd SSRI-ldakkeeseen oli
tehokkaampi hoitamaan unettomuutta (PSQI) aivohalvauksen jalkeisessd masennuksessa verrattuna
korkeataajuiseen stimulaatioon tai pelkkaén lddkehoitoon (Xu ym., 2024). Tutkimuksessa myds
korkeataajuinen stimulaatio oli kontrollia tehokkaampi. Tulokset séilyivét my0s seurannassa niin, etté
matalataajuinen stimulaatio oli tehokkain. Tutkimuksessa ei raportoitu vammasta kuluneen ajan merkitysta,

mutta kaikilla koehenkil6illd aivohalvauksesta oli kulunut aikaa kuudesta kuukaudesta kahteen vuoteen.

Kolmannessa tutkimuksessa (Cole ym., 2023), kdytettiin akustista stimulaatiota (engl. Cereset Research
Standard Operating Procedures, CR-SOP). CR-SOP on tutkimuskayttoon standardoitu menetelma, jossa
toistetaan reaaliajassa aivoaaltoihin perustuvia dénitaajuuksia, tarkoituksena parantaa unettomuutta ja
autonomisen hermoston hdirioté (Tegeler ym., 2023). Menetelmén ajatellaan vahentévén ylivirittyneisyytta
tukemalla aivojen itsesddtelyd. Ajatuksena on, et aivot pystyvit itse korjaamaan mahdollista haitallista
aivotoiminnan aktiivisuutta, kun niille annetaan reaaliaikaista palautetta omasta toiminnastaan. Colen ja
kumppaneiden (2023) tutkimuksessa, akustinen stimulaatio ei parantanut unettomuutta (ISI) tai unen laatua

(PSQI) lievissd aivovammassa.

Kaikissa kolmessa tutkimuksessa annettiin kontrolliryhmélle stimulaatiohoitoa vastaavaa valehoitoa.
Bakhshayesh Eghbalin ja kumppaneiden (2022) tutkimuksessa kontrolliryhma sai tasavirtastimulaatiota
pienemmélld, ei terapeuttisella voimakkuudella. Xun ja kumppaneiden (2024) tutkimuksessa valehoito
toteutettiin niin, etti magneettistimulaatiokela oli asetettu kohtisuoraan potilaan paihén néhden. Colen ja
kumppaneiden (2023) tutkimuksessa kdytettiin satunnaisia d4nid, jotka eivét olleet yhteydessi aivojen
toimintaan.

3.3.5 Muut hoidot
Muita katsaukseemme siséltyneitd hoitoja olivat mindfulness-meditaatio (Kou ym., 2024), hyvaksymis- ja
omistautumisterapiaan perustuva psykologinen hoito (Wang ym., 2022) seka hengellinen hoito (Yousofvand

ym., 2023). Naissi kaikissa saatiin ndyttdd unen laadun paranemisesta aivohalvauksen jélkeen.

Koun ja kumppaneiden (2024) tutkimuksessa mindfulness-meditaatiossa pyrittiin rentouttamaan kehoa
esimerkiksi mielikuvaharjoitteiden kautta seké kiinnittdméan tarkkaavaisuus omaan hengitykseen ja
palauttamaan tarkkaavaisuus siihen, jos mieli alkoi vaeltaa. Tutkimuksen perusteella mindfulness-meditaatio
yhdistettyné unildakkeeseen oli hyddyllinen parantamaan unen laatua (PSQI) aivohalvauksen jélkeen
verrattuna pelkkdin unildskkeeseen. Liséksi tutkimuksessa havaittiin, ettd mindfulness-meditaatio antaa
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pitk&daikaisempia vaikutuksia unen laatuun verrattuna unilddkkeeseen. Tutkittavilla oli aivohalvauksesta
kulunut keskiméérin alle kuukausi, seka kaikilla oli samanaikainen sepelvaltimotauti.

Hyviksymis- ja omistautumisterapia (engl. Acceptance and Commitment Therapy, ACT) on
kayttdytymisterapian muoto, jonka teoria perustuu psykologisen joustavuuden lisééimiseen, johon liittyy kuusi
osa-aluetta: omien kokemusten tietoinen hyvaksynté, suhtautuminen ajatuksiin, kyky olla ldsné hetkessd,
kokemus itsestd, arvot sekd toiminta, joka on linjassa omien arvojen kanssa (Hayes ym., 2006). Wangin ja
kumppaneiden (2022) tutkimuksessa hyvaksymis- ja omistautumisterapia alkoi psykologisesta
hoitodiagnoosista, joka tehtiin psykologisen joustavuuden osa-alueiden mukaan. Hoitodiagnoosin mukaan
tutkittavilla oli haasteita kokemusten vilttelyssé, joustamattomuudessa ja ajatuksista irrottautumisessa. Tassad
tutkimuksessa terapian tavoitteena oli saada potilas hyviaksymaén oma tilanne ja kohdata siihen liittyvat
negatiiviset ajatukset, mutta sdilyttid myonteinen suhtautuminen terveydentilasta huolimatta sekd toimia omien
arvojen mukaisesti ja lievittdd sitd kautta omaa ahdistusta, masennusta ja unettomuutta. Kontrolliryhma sai

tavallista psykologista hoitoa, joka sisélsi arvioinnin, tukea, kommunikointia ja musiikkiterapiaa.

Hyviksymis- ja omistautumisterapia paransi unettomuusoireita (AIS) ja unen laatua (PSQI) enemmén kuin
tavallinen psykologinen hoito aivohalvauksen jélkeisessa unettomuudessa potilailla, joilla oli samanaikaista
lievéi tai keskivaikeaa ahdistusta ja masennusta. Oireiden parantuminen oli my6s merkittévad hyviksymis- ja
omistautumisterapiassa, silld koeryhmén keskiarvo AIS-mittarilla oli intervention jilkeen alle unettomuuteen

viittavan raja-arvon. Tutkimuksessa ei raportoitu aivohalvauksesta kulunutta aikaa.

Yousofvandin ja kumppaneiden (2023) tutkimuksessa kayttiméa hengellinen hoito toteutettiin
aivohalvauspotilaiden sairaalahoidon yhteydessa. Tutkittavat olivat islaminuskoisia ja hengellisen hoidon
tarkoituksena oli hengellisten tarpeiden arviointi ja niiden tukeminen. Hoidossa muun muassa autettiin
16ytdmadn eliméan merkitys, luotiin toivoa, luettiin rukouksia, sallittiin ldheisten 1dsnéolo seka tarjottiin

resursseja uskonnon harjoittamiseen ja kannustettiin niiden kéyttamiseen.

Tutkimuksessa saatiin ndyttod unen laadun (PSQI) paranemisesta hengellisen hoidon jélkeen, verrattuna
normaaliin hoitoon neurologisella osastolla, jossa unen laatu ei parantunut tutkimuksen aikana. Tutkimuksen
kirjoittajien mukaan hengellisen hoidon tarjoama tuki, lohtu ja ohjaus voivat tukea aivohalvauspotilaiden
mielenterveytti ja sitd kautta parantaa unen laatua. Tama tutkimus antaa siis ndyttoa siité, ettd
aivohalvauspotilaiden yksildllisten uskonnollisten tarpeiden tukeminen voi tukea myos heidan
kuntoutumistaan. Téssé tutkimuksessa oli lyhyin vammasta kulunut aika kaikista katsaukseemme siséltyneisti

tutkimuksista ja se oli noin viisi pdivaa.
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4 Pohdinta

Katsauksemme tutkimuskysymyksend oli kuinka tehokkaita ei-ladkinnélliset hoitomuodot ovat unettomuuden
hoidossa aivovamman tai aivohalvauksen jalkeen. Lisdksi pyrimme tarkastelemaan, onko hoidosta
pitkdaikaista hy6tya ja onko hoidon tehokkuudessa eroa riippuen vammasta kuluneesta ajasta, aivovamman
vakavuudesta tai siind, onko tutkittavilla aivovamma vai aivohalvaus. Katsaukseemme valikoitui 15 artikkelia,
joissa tutkittiin kognitiivista kiyttdytymisterapiaa, akupunktiota, kirkasvalohoitoa, erilaisia stimulaatiohoitoja
sekd mindfulness-meditaatiota, hyvaksymis- ja omistautumisterapiaan pohjautuvaa hoitoa seké hengellista
hoitoa. Useat ei-laakinnalliset hoitomuodot néyttdvét olevan tehokkaita unettomuuden hoidossa aivovamman

ja aivohalvauksen jélkeen.

4.1 Keskeiset tulokset

Aikaisempien katsauksien (Ford ym., 2020; Pilon ym., 2021; Stewart ym., 2022) perusteella odotimme, etté
aihetta olisi tutkittu ainakin kognitiivisen kéyttaytymisterapian ja akupunktion osalta ja ettd niisté olisi hyotya
unettomuuden hoidossa aivovamman ja aivohalvauksen jalkeen. Katsauksemme tulokset olivat néiden hoitojen
osalta yhtenevdisid aikaisempien katsauksien kanssa. Unettomuuden kognitiivinen kdyttaytymisterapia (CBT-
I) on ensisijainen unettomuuden hoitomuoto (Riemann ym., 2023), ja se néyttdisi olevan timén katsauksen
perusteella tehokas myos aivovamman ja aivohalvauksen jélkeisessd unettomuudessa. Kognitiivista
kayttdytymisterapiaa kasittelevid tutkimuksia oli nelj4, joissa kaikissa saatiin ndyttod unettomuuden hoitoon
néilld potilasryhmilld. CBT-I-hoidot toteutettiin verkkoalustoilla (Fleming ym., 2023; Ford ym., 2023;
Malarkey ym., 2024), joten tulokset eivét ole yleistettavissd kasvokkain tapahtuvaan terapiaan. Toisaalta
laajemmin unen héiriintymiseen ja péivéaikaiseen visymykseen keskittyvén kognitiivisen kéyttdytymisterapian
(CBT-SF) osalta saatiin ndyttod my0s kasvokkain tapahtuvasta terapiasta (Ymer ym., 2025). Akupunktion
osalta saatiin néyttod aivohalvauksen ja lievan aivovamman jélkeisen unettomuuden hoitoon (Cao ym., 2024;

Huang ym., 2019; Zhang ym., 2024).

Tutkimuksissa, joissa tutkittiin kognitiivista kdyttaytymisterapiaa (Fleming ym., 2023; Ford ym., 2023;
Malarkey ym., 2024; Ymer ym., 2025), pyrittiin vaikuttamaan haitallisiin ajatuksiin ja toimintamalleihin, jotka
unettomuuden kognitiivisen mallin mukaan yllépitavét unettomuutta lisadmailld kognitiivista ylivireytta
(Harvey, 2002; Harvey ym., 2005). Aivovamman ja aivohalvauksen jélkeen ndma ajatusmallit ja toimintatavat
saattavat korostua ja liittyd vammaan. Unettomuuteen liittyvét huolet voivat kognitiivisen mallin mukaan lisdta
my0s autonomisen hermoston ylivireyttd ja emotionaalista ahdistuneisuutta, jotka saattavat olla aivovamman ja
aivohalvauksen saaneilla jo valmiiksi kohonneita aivoihin aiheutuneiden muutosten ja samanaikaisten
psykiatristen oireiden vuoksi. Kognitiivisella kdyttéytymisterapialla pyrittiin myds vaikuttamaan aktiivisesti
unihygieniaan, mika on tirkedd aivovamman ja aivohalvauksen jélkeen, silld ymparisto ei valttamétta ole
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optimaalinen nukkumisen kannalta. Esimerkiksi aivovamman tai aivohalvauksen aiheuttama paivaaikainen

levon tarve saattaa vihentd# unipainetta seka haitata vuoteen ja nukkumisen vilisti yhteyttd.

Myos akupunktiolla pyritaéin vaikuttamaan ylivirittyneisyyteen, silld sen ajatellaan vaikuttavan autonomisen
hermoston saételyyn (Huang ym., 2011). Aivovamma- ja aivohalvauspotilailla hermoston ylivirittyneisyys
saattaa olla korostunutta, silld aistiyliherkkyydet ovat yleisempié varsinkin aivovamman saaneilla, ja ne voivat
héiritd unta (de Saint ym., 2023). Liséksi unettomuuden taustalla voi olla lisdantynytti kortikaalista aktivaatiota
(Levenson ym., 2015), johon akupunktiolla pyritddn vaikuttamaan. Akupunktio ei pyri kuitenkaan
vaikuttamaan haitallisiin ajatusmalleihin ja toimintatapoihin, jotka voivat ylldpitda unettomuutta. Kaikki
akupunktiohoidot eivit siséltineet tietoa unihygienian parantamisesta (Cao ym., 2024; Zhang ym., 2024), joka
tosieldméssé voisi olla hyodyllistd, silld se on hyvin unen ldhtokohta. Yksi tutkimuksista kuitenkin sisalsi
opastuksen unesta sekd neuvojen noudattamisen kuukauden ajan ennen interventiota, jonka jalkeen yksi
koehenkild pudotettiin pois, silld hanen PSQI-pisteméirénsi ei viitannut unettomuuteen (Huang ym., 2019).
Nayttéisi kuitenkin siltd, etté akupunktio voi yksindénkin toimia unettomuuden hoidossa lievéin aivovamman ja

aivohalvauksen jélkeen.

Myos muista katsaukseemme valikoituneista ei-ladkinnéllisista hoitomuodoista saatiin alustavaa ndyttoéd
unettomuuden hoitoon aivovamman tai aivohalvauksen jélkeen, lukuun ottamatta akustista stimulaatiota (Cole
ym., 2023). Kirkasvalohoidosta (Kim ym., 2022; Xiao ym., 2021), sarjamagneettistimulaatiosta (Xu ym.,
2024), mindfulness-meditaatiosta (Kou ym., 2024), hyviksymis- ja omistautumisterapiasta (Wang ym., 2022)
sekd hengellisestd hoidosta (Yousofvand ym., 2023) saatiin niyttdd aivohalvauksen jilkeisen unettomuuden
hoitoon. Tasavirtastimulaatiosta saatiin ndyttod aivovamman jalkeisen unettomuuden hoitoon (Bakhshayesh
Eghbali ym., 2022). Tutkimuksessa, jossa tutkittiin akustista stimulaatiota (Cole ym., 2023), ryhmien valilld ei
raportoitu olevan tilastollista eroa, mutta kontrolliryhmén unettomuuden oireet vahenivét koeryhméad enemman
unettomuuden itsearviointikyselylld mitattuna. Akustisen stimulaation osalta aikaisemmassa tutkimuksessa on
havaittu unettomuuden ja unen laadun paranemista (Tegeler ym., 2023), joten oli yllttavaa, ettd se ei
parantanut unettomuusoireita. Toisaalta kyseessé on eri potilasryhmé kuin aiemmassa tutkimuksessa, joten voi

olla, ettd akustinen stimulaatio ei ole tehokas hoitomuoto unettomuuteen aivovammapotilailla.

Stimulaatiohoidoilla voidaan muokata aivojen aktiivisuutta ja sitd kautta vaikuttaa unettomuuteen vahentdmalld
aivojen ylivirittyneisyyttd (Krone ym., 2023). Liséksi stimulaatio voidaan kohdistaa tiettyihin aivoalueisiin.
Tasavirtastimulaatio (Bakhshayesh Eghbali ym., 2022) ja sarjamagneettistimulaatio (Xu ym., 2024)
kohdistettiin tutkimuksissa dorsolateraaliselle etuaivokuorelle. Tasavirtastimulaatiotutkimuksessa perusteltiin
dorsolateraalisen etuaivokuoren vaimentavaa stimulaatiota sill, ettd se vaikuttaa unen sidtelyyn véhentien

aivojen ylivirittyneisyyttd. Sarjamagneettistimulaatiotutkimuksessa perusteltiin dorsolateraalisen etuaivokuoren
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stimulaatiota liséksi tunteiden saételylld. Samassa tutkimuksessa matalataajuinen stimulaatio oli korkeataajuista
tehokkaampaa ja tité selitettiin tutkimuksessa silld, ettd matalataajuinen stimulaatio vahentia aivokuoren
aktivaatiota, kun taas korkeataajuinen liséa sité. Tutkijoiden mukaan aktivaation véihentyminen saattaa edistaé
etummaisen otsalohkon alueella tunteiden ja unen sidtelyd. Sarjamagneettistimulaatiotutkimuksessa kaikilla
tutkittavilla oli samanaikainen masennus ja myds masennuksen oireet paranivat hoidon jalkeen. On siis
mahdollista, ettd stimulaatiomenetelmét hoitavat unettomuutta vaikuttamalla unen ja tunteiden saételyyn sekd

aivojen ylivirittyneisyyteen.

Elimiston sisdinen kello, suprakiasmaattinen tumake, séitelee vuorokausirytmin ajoittumista ympériston
drsykkeiden, etenkin valon, avulla (Laitinen & Porkka-Heiskanen, 1999). Kirkasvalohoidon kayttoa
unettomuuden hoidossa perusteltiin tutkimuksissa silld, etté se aikaistaa vuorokausirytmié seka lisda
serotoniinin ja vahentéi melatoniinin tuotantoa (Kim ym., 2022; Xiao ym., 2021). Serotoniini on yksi
valittdjdaineista, joka yllépitad vireystilaa paivasaikaan ja melatoniinin eritys pimeén aikaan vaikuttaa
vuorokausirytmin ajoittumiseen (Schwartz & Roth, 2008). Kumpikaan kirkasvalohoidoista ei sisiltényt
seurantamittausta, joten tulosten pitkéaikaishyddyisté ei saatu tietoa. Toisaalta hoidoissa ei puututtu
unihygieniaan tai muihin unettomuutta ylldpitdviin muuttujiin. Vaikka kirkasvalohoidolla pystytdén
aikaistamaan vuorokausirytmid, kun valodrsyke saadaan aikaisin aamulla, voi olla, ettd
unihygieniaopastuksesta olisi hy6tya pitkdaikaisempiin vaikutuksiin unettomuuden hoidossa, silld

péivaaikaisilla toimilla on mys vaikutusta unen ajoittumiseen.

Mindfulness-harjoitteiden ajatellaan vaikuttavan unettomuuteen metakognition ja psykologisen joustavuuden
kautta, silld sen avulla voidaan oppia késitteleméan ja hyvaksymééin unettomuuteen liittyvid haitallisia
ajatuksia, jotka voivat yllapitda kognitiivista ylivireyttd (Tang ym., 2023). Mindfulness-meditaatiolla pyrittiin
rentouttamaan kehoa, esimerkiksi mielikuvaharjoitteiden ja hengittimiseen keskittymisen avulla (Kou ym.,
2024). My6s hyvaksymis- ja omistautumisterapiaan pohjautuvassa hoidossa pyrittiin keskittymaén
metakognitiivisiin taitoihin ja psykologiseen joustavuuteen (Wang ym., 2024). Hoito oli yksildllisti ja perustui
psykologiseen hoitodiagnoosiin. Tutkittavilla ilmeni haasteita kokemusten vilttelyssd, joustamattomuudessa ja
ajatuksista irrottautumisessa, joihin hoidossa pyrittiin saamaan aikaan muutosta. Molemmissa hoidoissa ollaan
kosketuksissa epamukavien ajatusten ja tuntemuksien kanssa, joiden ajatellaan lisdévén psykologista
joustavuutta (Tang ym., 2023). Hengellinen hoito sisélsi myds tydskentelya tunteiden ja aivohalvaukseen
liittyvien haitallisten ajatusten kanssa ja siind pyrittiin vahvistamaan eldmén merkityksen kokemusta ja
luomaan toivoa (Yousofvand ym., 2023). Etenkin hyvaksymis- ja omistautumisterapiassa sekd hengellisessi
hoidossa otettiin hyvin huomioon tutkittavien yksilolliset haitalliset ajatukset, huolet seké tarpeet

unettomuuteen ja aivohalvaukseen liittyen.
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Kahdessa unettomuuden kognitiivisen kiyttdytymisterapian tutkimuksessa (Fleming ym., 2023; Ford ym.,
2023), yhdessi kirkasvalohoitotutkimuksessa (Xiao ym., 2021) sekd hyviksymis- ja
omistautumisterapiatutkimuksessa (Wang ym., 2024) tarkasteltiin myos unettomuusoireisiin viittaavien
pisteiden kliinisen tason laskua. Pisteet laskivat joko validoidun raja-arvon alle tai lasku oli muuten merkittivén
suurta. Tulosten perusteella koeryhmissé olevista suuremmalla osalla pisteméaérét laskivat kliinisesti verrattuna
kontrolliryhmiin. Naisté tutkimuksista néyttiisi siis olevan kliinisesti merkittavéd hyotya unettomuuden

hoidossa, mutta muissa tutkimuksissa ei tarkasteltu kliinistd muutosta unettomuusoireissa.

4.1.1 Hoitojen pitkdaikaishyodyt

Tutkimuksista kymmenessa oli mukana seurantamittaus, joiden aika vaihteli kuukaudesta kuuteen kuukauteen.
Muut tutkimukset eivit siséltdneet seurantamittauksia, joten niiden pitkdaikaishyodyistd ei voida timéan
katsauksen perusteella tehdé paételmia.

Kaikki neljd kognitiivista kdyttaytymisterapiaa késittelevad tutkimusta sisalsivat seurantamittauksen. Kahdessa
tutkimuksessa (Fleming ym., 2023; Ford ym., 2023) unettomuusoireet séilyivét vihdisempand CBT-ryhmélla
verrattuna kontrolliin, mutta kahdessa muussa tutkimuksessa (Malarkey ym., 2024; Ymer ym., 2025) ryhmien
valilld ei ollut merkitsevéi eroa enid seurantamittauksessa. Eroa pitkdaikaisissa hyodyissé saattavat selittdi erot
seuranta-ajoissa. Toisaalta tutkimuksissa, joissa eroa ei ollut endd seurannassa, CBT-ryhmien tulokset sdilyivit,
vaikka ryhmien véliset erot katosivat. CBT-hoidot olivat kuitenkin tehokkaampia heti hoidon jélkeen verrattuna
kontrolliin. Molemmissa ndissé tutkimuksissa kontrolliryhmaé sai tietoa unettomuudesta, joten voi olla, ettd
tulos heijastaa hiljattaista muutosta eléiméntavoissa. Nama tulokset korostavat my0s unihygienian térkeytti ja
tarvetta huomioida unihygienia kaikkien hoitojen yhteydessa.

Akupunktiotutkimuksista kahdessa oli seurantamittaus (Cao ym., 2022; Huang ym., 2019), joista vain toisessa
ero ryhmien valilld séilyi (Cao ym., 2022). Huangin ja kumppaneiden (2019) tutkimuksessa unettomuusoireet
l4htivét lievésti nousemaan seurannassa. Tutkittavista lhes puolella oli unettomuuden lisdksi traumaperdinen
stressihdirio (engl. posttraumatic stress disorder, PTSD), mika voisi selittdd unettomuusoireiden palautumista.
Toisaalta my6s Caon ja kumppaneiden (2022) tutkimuksessa unettomuusoireet ldhtivét pieneen nousuun
seurannassa, vaikka ero ryhmien vélilla séilyikin. Liséksi molemmissa tutkimuksissa seuranta-aika oli vain

neljd viikkoa. Akupunktion pidempiaikaisesta hyodysté ei siis saatu kovin vahvaa ndyttod.

Aivojen tasavirtastimulaatiohoidon tulokset vihentyneisiin unettomuusoireisiin séilyivéit myos kuuden viikon
seurannassa koeryhmilld (Bakhshayesh Eghbali ym., 2022). Vaikka seuranta-aika ei ollut kovin pitkd,
unettomuusoireet pysyivét laskussa, kun taas kontrolliryhméll4, joka sai unildékettd, unettomuusoireet alkoivat
palautua seurantamittauksessa. Sarjamagneettistimulaatio yhdistettynd SSRI-l44kkeeseen oli tehokkaampi
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hoitamaan unettomuutta pelkkaén ldakehoitoon verrattuna myos seurannassa (Xu ym., 2024). Matalataajuinen
stimulaatio oli korkeaa stimulaatiota tehokkaampaa, vaikka kummatkin vihensivit unettomuusoireita

kontrolliin verrattuna kuuden viikon seurannassa.

Myds mindfulness-meditaatiolla saatiin pitkdaikaisempia vaikutuksia unen laatuun verrattuna uniléikkeisiin 12
viikon seurannassa (Kou ym., 2024). Tutkimuksessa annettuja meditaatioharjoitteita on ollut helppo jatkaa

itsendisesti my0s intervention jilkeen, miké on voinut edesauttaa unettomuusoireiden vihenemista.

4.1.2 Vammasta kuluneen ajan ja vamman vakavuuden vaikutus hoitotuloksiin

Halusimme katsauksessamme my®0s tarkastella, onko hoitomuodon tehokkuudessa eroa vammasta kuluneen
ajan mukaan. Tutkimusten vélilld oli paljon vaihtelua vammasta kuluneesta ajassa. Osan tutkimusten sisalld
vaihtelu vammasta kuluneesta ajasta oli my0s hyvin suurta. Kaikissa tutkimuksissa vammasta kulunutta aikaa
ei kuitenkaan raportoitu.

Kahdessa kognitiivisen kdyttéytymisterapian tutkimuksessa vammasta kulunut aika vaihteli kuukausista
kymmeniin vuosiin (Ford ym., 2023; Ymer ym., 2025) ja kahdessa (Fleming ym., 2023; Malarkey ym., 2024)
vaihteluvélid ei raportoitu. Vain Fordin ja kumppaneiden (2023) artikkelissa oli tarkasteltu vammasta kuluneen
ajan merkitysté hoitotehokkuuteen, mutta silld ei havaittu olevan vaikutusta hoitotuloksiin. Kognitiivisesta
kayttdytymisterapiasta ndyttda siis olevan hyotyéd unettomuuden hoidossa, kuukausia ja jopa vuosia vamman
jilkeen. On tosin mahdollista, ettd hoito on vaikeampi toteuttaa vamman akuutissa vaiheessa. Pidempi aika
vammasta voi viitata sithen, ettd unettomuus ei liity vammaan, mutta toisaalta unettomuus voi joka tapauksessa
poiketa normaalivéestostd, koska vamma on voinut aiheuttaa muutoksia aivorakenteisiin ja unettomuuden
taustalla voi olla enemmaén muuttujia. Toisaalta pidempi aika vammasta voi myds viitata kroonistuneempaan

unettomuuteen kuin heti vamman jélkeinen unettomuus.

Kirkasvalohoito (Kim ym., 2022) ja hengellinen hoito (Yousofvand ym., 2023) ovat toteutettavissa
aivohalvauksen varhaisessa sairaalahoidossa ja niistd saatiin alustavaa ndyttdd unettomuuden hoidossa. Kimin
ja kumppaneiden (2022) tutkimuksessa ei raportoitu vammasta kulunutta aikaa, mutta tutkimuksessa mainittiin,
etté tutkittavat olivat sairaalassa aivohalvauksen varhaisessa hoidossa. Lyhyin vammasta kulunut aika oli
Yousofvandin ja kumppaneiden (2023) hengellisen hoidon tutkimuksessa, joka toteutettiin noin viisi paivaa
aivohalvauksen jélkeen. Tutkimus antoi niytt64 hoidosta, joka voi parantaa unen laatua jo kuntoutuksen
varhaisessa vaiheessa ainakin henkil6illé, jotka kuuluvat uskontoon ja haluavat ottaa vastaan hengellisté hoitoa.
Myds meditaatiotutkimuksessa (Kou ym., 2024) aivohalvaus oli melko tuore, eli se néyttéisi olevan toimiva
hoitomuoto my®0s varhaisessa vaiheessa. Varhaisessa vaiheessa ei ole vield vilttdmattd kehittynyt haitallisia

unettomuuteen liittyvid noidankehi, jolloin esimerkiksi kirkasvalohoito tai mindfulness-meditaatiohoito
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saattavat olla helpompia ja tehokkaampia toteuttaa kuin myohéisemmaéssé vaiheessa. Unettomuuden oireisiin
on tirked puuttua varhaisessa vaiheessa, ettd se ei vaikuta vammasta kuntoutumiseen. Koska Fordin ja
kumppaneiden (2023) lisdksi muissa artikkeleissa ei tarkasteltu vammasta kuluneen ajan merkitysti
hoitotuloksiin, emme pysty tekeméén siité vahvoja paatelmia.

Olimme my0s kiinnostuneita eroavatko tutkimustulokset aivovamman vakavuuden mukaan. Misséin
tutkimuksessa ei kuitenkaan otettu huomioon aivovamman vakavuuden vaikutuksia hoitotuloksiin, joten ndista
ei pystytd tekeméin téssé katsauksessa padtelmid. Kahdessa tutkimuksessa, joissa oli mukana ainoastaan lievin
aivovamman saaneita (Huang ym., 2019; Cole ym., 2023), tulokset eivét ole yleistettivissd muun asteisiin
aivovammoihin. Tasavirtastimulaatiohoitoa tutkittiin vain lievin ja keskivaikean aivovamman jélkeisen
unettomuuden hoitoon, silld hoitoa ei suositella turvallisuussyisté kdytettdvan vakavassa aivovammassa, koska

se voi altistaa epileptisille kohtauksille (Bakhshayesh Eghbali ym., 2022).

4.1.3 Erot hoidon tehokkuudessa aivovamma- ja aivohalvauspotilailla

Olimme my0s kiinnostuneita hoitomuotojen tehokkuuden eroista sen mukaan, onko henkil6ll4 aivovamma vai
aivohalvaus. Vain kahdessa tutkimuksessa (Ford ym., 2023; Ymer ym., 2025) oli mukana sek& aivovamman
ettd aivohalvauksen saaneita. Nama tutkimukset tutkivat kognitiivista kdyttiytymisterapiaa. Kognitiivisten
kayttdytymisterapiatutkimusten perusteella hoidosta on hy6tyé seké aivovamman ett aivohalvauksen jélkeisen
unettomuuden hoidossa, lukuun ottamatta Fordin ja kumppaneiden (2023) tutkimusta, jonka
alaryhméanalyyseisséd hoidosta oli hy6tyé vain aivohalvauksen saaneilla. Aivovamman saaneiden méaéra jéi
kuitenkin pieneksi alaryhméaanalyyseissé (rn = 18), miké heikenté4 tuloksen luotettavuutta. Lisidksi muissa
tutkimuksissa saatiin ndytt6d myds aivovamman osalta, joten Fordin ja kumppaneiden (2023) poikkeava tulos

voi johtua siitd, etti tilastollinen voima ei ollut riittdvé havaitsemaan efektié.

Akupunktiosta saatiin ndyttod aivohalvauksen ja lievan aivovamman osalta, mutta tutkimusten pienen méérén
vuoksi on vaikea tehd vahvoja johtopéitoksié hoidon tehokkuudesta potilasryhmien vililla. Kirkasvalohoito
ndyttdd olevan tehokas hoito aivohalvauksen jilkeisen unettomuuden hoidossa kahden tutkimuksen perusteella,
mutta aivovamman osalta emme voi tehdd padtelmié, koska molemmat tutkimukset keskittyivét pelkéstain
aivohalvaukseen. Aivovamman ja aivohalvauksen jalkeen voi esiintyi aistiyliherkkyytté (de Saint ym., 2023),
joten on mahdollista, ettd kirkasvalohoito ei ole mahdollinen hoitomuoto, mikéli henkil6lla on
aistiyliherkkyytté valolle.

Muut katsaukseemme siséltyneet tutkimukset olivat erilaisia keskenéén ja ne keskittyivit aina joko
aivovammaan tai aivohalvaukseen. On siis vaikea tehdd paételmid, yleistyvétko ndméa hoidot suoraan sekd

aivovamman etti aivohalvauksen jalkeisen unettomuuden hoitoon.
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4.1.4 Muita tuloksia selittévid muuttujia

Tutkimuksissa oli myds muita tutkimuskohtaisia muuttujia, jotka ovat voineet vaikuttaa tuloksiin. Kolmessa
tutkimuksessa (Cole ym., 2023; Ymer ym., 2025; Yousofvand ym., 2023) raportoitiin, etti tutkimus toteutettiin
COVID-19 aikaan, jolloin siitd atheutuva stressi on voinut vaikuttaa muuttujiin. Tilanne on ollut tosin sama
kaikille tutkittaville, joten sen vaikutus nékyisi kaikkien tuloksissa. Lisiksi COVID-19 on voinut vaikeuttaa
tutkimusten toteutusta. Suurin osa katsaukseemme sisiltyneisté tutkimuksista on julkaistu COVID-19-
pandemian jilkeen, joten voi olla, etté tilld on ollut vaikutusta myos muissa tutkimuksissa.

Yhdessé tutkimuksessa (Bakhshayesh Eghbali ym., 2022) havaittiin sukupuoli- ja ikderoa tutkimusten
tuloksissa. Tutkimuksessa hoito paransi unen laatua tehokkaammin miehilld kuin naisilla ja alle 50-vuotiailla
verrattuna yli 50-vuotiaisiin. Havaittua sukupuolieroa selitettiin tutkimuksessa anatomisten rakenteiden eroilla
ja eroilla unen rakenteessa. Eroa ikdryhmissé selitettiin tutkimuksessa silld, ettd nuorempien henkil6iden aivot
ovat alttiimpia jérjestaytyméaén uudelleen. Muissa tutkimuksissa ei raportoitu sukupuoli- tai ikderoja tuloksissa,
mutta stimulaatiohoitojen kannalta voi olla oleellista ottaa ndma asiat huomioon. Toisaalta
sarjamagneettistimulaatiotutkimuksessa (Xu ym., 2024) kaikki tutkittavat olivat yli 45-vuotiaita, joten
tutkimuksessa ei ole voitu tarkastella idn vaikutusta tuloksiin samalla tavalla. On mahdollista, ettd myos

sarjamagneettistimulaation osalta tulokset olisivat vahvemmat nuoremmilla henkil®illa.

Tutkimuksissa on vaikea kontrolloida kaikkia muuttujia, silld koehenkildiden tavallista omakohtaista
aivovamman tai aivohalvauksen hoitoa jatketaan yleensd normaalisti tutkimuksen kohteena olevan
unettomuuden hoidon liséksi. Esimerkiksi Fordin ja kumppaneiden (2023) tutkimuksessa korostettiin sité, etti
tavallinen hoito johti eroihin hoidoissa ja hoitokertojen mééréssé, mika voi vaikuttaa tuloksiin. Osassa
tutkimuksista ei mydskaén kéytetty aktiivista kontrollia eli kontrolliryhmé sai vain tavallista hoitoaan
normaaliin tapaan. Toisaalta Ford ja kumppanit (2023) korostavat, ettd kontrolliryhmé, jolla perushoito jatkuu,
vastaa hyvin todellista maailmaa. CBT-hoitoa vastaava kontrolliryhmén saama hoito antaisi kuitenkin
enemmién tietoa CBT-hoidon vaikutuksista riippumatta muusta hoitovaikutuksesta, kuten hoitavan henkilon
kontaktista. CBT-I-hoidot olivat kuitenkin verkkoalustoilla toteutettuja, joten niistd puuttui terapeutin kontakti.
Tutkimuksessa, jossa hoito toteutettiin kasvokkaisena terapiana, myds kontrolliryhmélla oli vastaava mééré

tapaamisia terveyteen ja unettomuuteen liittyen ilman terapeuttista tyylid (Ymer ym., 2025).

Tutkimusten tuloksiin on saattanut vaikuttaa tutkittavien samanaikaiset ldakitykset. Tutkimusten vélilld oli eroa
ladkeaineiden, kuten psyyke- ja unildakkeiden, kdyton rajauksissa. Kaikissa tutkimuksissa ei myoskéan
raportoitu kaikkia tutkittavilla kiytossé olevia laakkeitd. Myos kuntoutukseen kaytetyilld laékkeilld voi olla
vaikutuksia uneen (Cai ym., 2021), mutta niitd on vaikea ottaa huomioon tutkimuksissa, kun hoito eroaa
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yksiloiden vélilld. Osassa tutkimuksia kuitenkin pyrittiin vaikuttamaan téhén ottamalla mukaan vain tutkittavia,
joilla laakitys oli vakaa (Ford ym., 2024; Ymer ym., 2025).

Osassa tutkimuksia l4akitys annettiin osana tutkimusta. Mindfulness-meditaatio-tutkimuksessa (Kou ym.,
2024) molemmat ryhmit saivat tutkimuksen aikana Z-l4aketté (estsopikloni). Kontrolliryhméssi oli enemmén
pudokkaita seurannan aikana pahentuneiden univaikeuksien vuoksi, mutta tutkimuksessa ei raportoitu
pudokkaiden tarkkaa méa#rai seurannassa. Z-ladkkeet ovat tehokkaita unettomuuden hoidossa, mutta niilld on
myos sivuvaikutuksia (De Crescenzo ym., 2022). Lidkkeiden lopettaminen voi aiheuttaa vieroitusoireita, joihin
sisdltyy muun muassa unettomuutta, ahdistuneisuutta ja sisdisté levottomuutta (Schifano ym., 2019). Toisaalta
vieroitusoireet ovat yleisempid pidemmén kéyton ja korkean annostuksen jilkeen.
Tasavirtastimulaatiotutkimuksessa (Bakhshayesh Eghbali ym., 2022) kontrolliryhma sai valestimulaatiohoidon
alussa uniladkkeitd, jotka madrattiin potilaskohtaisesti. Unettomuusoireet palasivat kontrolliryhmalld, kun
unildikkeet vaihdettiin lumelédikkeisiin kolmen viikon jélkeen. Tamé on oleellista, silld unilaikkeita ei
suositella pitkdaikaiseen kayttoon (Riemann ym., 2023). Liséksi kirkasvalohoito yhdistettynd SSRI-
ldakkeeseen oli tehokkaampi parantamaan unen laatua kuin pelkkd SSRI-ldke (Xiao ym., 2021).

My®s kofeiini, alkoholi ja pdihteet voivat vaikuttaa uneen ja tutkimusten hoitotuloksiin. Vain yhdessi
tutkimuksessa oli sisddnottokriteerind halukkuus pidittaytya alkoholista ja péihteistd tutkimuksen ajan (Cole
ym., 2023). Toisessa tutkimuksessa suositeltiin pitiméén kofeiinin ja alkoholin kéytto kohtuullisena (Huang
ym., 2019). Toisaalta voimme my®s olettaa, ettd sairaalaympéristossd tai muslimivéestolla alkoholin kayttod ei
ole suuremmin (Kim ym., 2022; Yousofvand ym., 2023). Neljassa tutkimuksessa annettiin myos
unihygieniainformaatiota, jossa on todennékoisesti tullut tietoa kofeiinin ja alkoholin haittavaikutuksista uneen
ja sen laatuun (Fleming ym.,2023; Huang ym., 2019; Malarkey ym., 2024; Xu ym., 2024). Vain kuudessa
tutkimuksessa oli rajattu poissulkukriteerilld alkoholi- tai piihdehéiri6 (ks. Taulukko 1), joten emme voi olla
varmoja muiden tutkimusten osalta néist tai siitd ovatko jotkut siséllyttineet kyseiset hiirit psykiatristen

hairididen poissulkukriteerin alle.

Tutkimusten tuloksiin on saattanut vaikuttaa myds samanaikaiset psykiatriset héiriét. Yhdessi tutkimuksessa
(Wang ym., 2024) kaikilla tutkittavilla oli aivohalvauksen jilkeinen lievi tai keskivaikea masennus sekd
ahdistus ja kahdessa tutkimuksessa (Xiao ym., 2021; Xu ym., 2024) kaikilla oli aivohalvauksen jélkeinen
masennus. Osassa tutkimuksista psykiatristen hdirididen oireita mitattiin itsearviointikyselyilld (Cole ym.,
2023; Fleming ym., 2023; Ford ym., 2024; Huang ym., 2019; Malarkey ym., 2024; Ymer ym., 2025; Wang
ym., 2024). Osassa néistd hoito paransi unettomuusoireiden lisaksi psykiatrisia oireita, mika ei ole toisaalta
yllattdvas, koska unettomuus ja psykiatriset hdiriot ovat vahvasti yhteydessé toisiinsa. Ylldttaen Fordin ja
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kumppaneiden (2023) tutkimuksessa ei havaittu parannusta masennus- tai ahdistusoireissa CBT-hoidon
jalkeen. Osassa tutkimuksista rajattiin pois samanaikaisia psykiatrisia héirioita.

Kaikissa tutkimuksissa rajoitteena oli myds samanaikaisten muiden unihdirididen mahdollisuuden epavarmuus,
silld nditd selvitettiin kyselyiden tai diagnoosien perusteella, ja on mahdollista, ettd tutkittavalla oli esimerkiksi
diagnosoimaton uniapnea. Myos vasymysté voi olla vaikea erottaa unettomuudesta, ja unettomuuden
diagnosointiin littyikin pdivéaikaisen toiminnan héiriintyminen, kuten péivédaikainen vasymys (Riemann ym.,
2023). Ymerin ja kumppaneiden (2025) tutkimuksessa tutkimuksen kohteena oli myds vasymys, mutta ennen
hoitoa 86 %:lla tutkittavista oli unen hairiintymistd sekd visymystd, mik viittaa sithen, ettd nima esiintyvét
tyypillisesti yhdessd. Myds kahdessa muussa tutkimuksessa mitattiin vasymysti (Malarkey ym., 2024; Ford
ym., 2023), vaikka se ei ollut intervention kohteena. Malarkeyn ja kumppaneiden (2024) tutkimuksessa
suurempi unettomuusoireiden paraneminen oli yhteydessda my0s suurempaan visymyksen oireiden
paranemiseen, mutta Fordin ja kumppaneiden (2023) tutkimuksessa interventiosta ei ollut hyo6tya kontrollia
enempédi viasymyksen oireisiin. Toisaalta Malarkeyn ja kumppaneiden (2024) tutkimuksen kaikilla
koehenkil6illd aivovamma oli lievé, joten voi olla, ettd unettomuus ja visymys eroavat muun asteisissa

aivovammoissa tai aivohalvauspotilailla ja vaativat hoitoa erikseen.

Tutkimuksissa kidytettiin unettomuuden oireiden mittaamiseen neljdé eri mittaria: unettomuuden mittarit AIS,
ISI tai SCI-8 ja unen laadun mittari PSQI. Osassa tutkimuksista oli kdytetty sekd unen laadun mittaria ettd yhtd
unettomuuden mittareista. Katsaukseemme sisaltyneiden tutkimusten tulokset olivat pidasiassa
samansuuntaisia riippuen mittarista, mutta yhdessi tutkimuksessa, jossa tutkittiin kognitiivista
kayttdytymisterapiaa (Malarkey ym. 2024), unen laadun mittarilla ei saatu samoja tuloksia kuin ISI-mittarilla.
Liséksi tasavirtastimulaatiotutkimuksessa (Bakhshayesh Eghbali ym., 2022) molempien ryhmien pisteméaré
laski ISI-mittarilla, mutta PSQI-mittarilla pistemara laski vain koeryhmélla. ISI-mittarin kysymykset
painottavat enemman omaa kokemusta unesta ja sen laadusta, kun taas PSQI sisiltdd kysymyksié esimerkiksi

nukahtamiseen kuluneesta ajasta ja unen kestosta, joten timé saattaa selittdé eroavaisuuksia.

Osassa tutkimuksista oli mukana my®os aktiivisuusrannekkeet. Aktiivisuusrannekkeella saadaan
itsearviointikyselyité objektiivisempaa tietoa unettomuudesta, mutta niissd on haasteita muun muassa unen ja
valveillaolon erottamisessa (Liguori ym., 2023). Kahdessa tutkimuksessa ei havaittu eroa objektiivisen ja
subjektiivisen tuloksen vililld (Huang ym., 2019; Kim ym., 2022), mutta yhdessi tutkimuksessa koeryhmalla
unettomuusoireet paranivat kontrolliryhméan verrattuna itsearviokyselyn (SCI-8) mukaan, mutta
aktiivisuusrannekkeella mitattuna ryhmien valilld ei ollut tilastollista eroa (Flemingin ym., 2023). Eroa voi
kuitenkin selittdd kontrolliryhmén korkeammat masennusoireet, silld matala mieliala saattaa pahentaa

subjektiivista kokemusta unen laadusta.
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Sokkouttaminen on térked, koska silld voidaan vahenta tutkittavien ennakko-oletusten vaikutusta ja ehkaista
lumevaikutusta. Osassa tutkimuksista tutkittavat pyrittiin sokkouttamaan saamalleen hoitomuodolle tai
tutkimuksen hypoteesille tehokkaammasta hoitomuodosta (Cole ym., 2023; Fleming ym., 2023; Kim ym.,
2022; Kou ym., 2024; Malarkey ym., 2024; Ymer ym., 2025). Tutkimuksissa hoitojen sokkouttamisessa on
kuitenkin ollut omat haasteensa, silld osa hoitomuodoista voi olla haastavaa sokkouttaa tutkittaville.
Esimerkiksi kirkasvalohoidossa tutkittava voi lampun kirkkaudesta paételld kumpaan ryhméén kuuluu.
Sokkouttamisen toimivuutta voi kuitenkin tarkastella pyytdmalla tutkittavien arvioita ryhméjaosta, mutta vain
muutamassa tutkimuksessa téiti hyddynnettiin (Cole ym., 2023; Huang ym., 2019; Malarkey ym., 2024). Myos
tutkimuksen henkilostoa on térkeéd sokkouttaa mahdollisuuksien mukaan, jotta he eivét vaikuta tahattomasti
hoitotuloksiin. Néin pystytéin parantamaan tutkimuksen objektiivisuutta ja luotettavuutta. Osassa tutkimuksista
raportoitiin tutkijoiden, datan analysoijien tai hoidon suorittajien sokkouttamisesta (Bakhshayesh Eghbali ym.,
2022; Cao ym., 2024; Ford ym., 2023; Huang ym., 2019; Kim ym., 2022; Kou ym., 2024; Ymer ym., 2025;
Xiao ym., 2021; Zhang ym., 2024).

Myos pudokkaiden maéra vaihteli tutkimusten valilld. Selvasti eniten pudokkaita oli Malarkeyn ja
kumppaneiden (2024) tutkimuksessa, jossa CBT-hoidon jitti kesken yli puolet tutkittavista. Suurin osa
pudokkaista oli jéttanyt tutkimuksen kesken ilman syyté. Tutkijat mainitsevat, etti verkossa toteutettu
kognitiivinen kiyttiytymisterapia voi olla haastavampaa toteuttaa téssé populaatiossa, mika voi selittda
pudokkaiden maérda. Toisaalta muissa katsaukseemme sisiltyneissa tutkimuksissa, joissa tutkittiin verkossa
toteutettua kognitiivista kayttdytymisterapiaa, ei ollut yhté paljon pudokkaita. Flemingin ja kumppaneiden
(2023) tutkimuksessa pudokkaiden joukossa oli kuitenkin enemmén henkil6itd, joilla oli itsearviointikyselyiden
perusteella enemmén masennus- ja ahdistusoireita sekd heikompi mindpystyvyyden tunne. Tutkijoiden
mukaan verkkoterapia yhdistettyna terapeutin kanssa tapahtuviin istuntoihin voisi tukea potilaan omahoidon
toteutumista. Koska verkkopohjainen terapia vaatii aktiivista sitoutumista ja itseohjautuvuutta, voisi olla aluksi
hyodyllistd puuttua matalaan mielialaan.

4.2 Katsauksen vahvuudet ja rajoitukset

Téssé katsauksessa pystyttiin osoittamaan, ettd monilla ei-ladkinnallisilld hoitokeinoilla on mahdollisuuksia
hoitaa unettomuutta aivovamman ja aivohalvauksen jélkeen. Katsauksessamme oli useita vahvuuksia, mutta
myos rajoitteita. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksemme kirjallisuushaku suoritettiin suunniteltujen
valintakriteerien mukaan ja prosessi raportoitiin avoimesti. Olemme raportoineet hakulausekkeet,
valintakriteerit seka tutkimuksen vaiheet avoimesti, miké lisda katsauksen toistettavuutta. Valitsimme
tutkimusartikkelit katsaukseen sokkoutetusti molempien kirjoittajien toimesta, mika lisdd katsauksen
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luotettavuutta ja vahentdi valintaharhaa. Kirjallisuushaussa kéytettiin kolmea eri tietokantaa ja hakulauseke
muokattiin eri tietokantoihin sopivaksi.

Témén katsauksen vahvuutena aikaisempiin katsauksiin ndhden on myos se, ettd sisdllytimme katsaukseemme
vain satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia, silld aikaisemmissa katsauksissa on ollut mukana laadultaan
heikkoja tutkimuksia. Toisaalta emme asettaneet laadun suhteen muita kriteerejd. Katsaukseemme siséltyneet
tutkimukset ovat melko tuoreita ja ne on toteutettu useassa eri maassa. Kuitenkin tutkimuksista kuusi oli
toteutettu Kiinassa, mika voi vihentéa yleistettivyytti. Katsauksemme vahvuutena on myos suuri otoskoko,
mutta toisaalta suuremmalla osalla tutkittavista oli aivohalvaus. Koska katsaukseemme sisiltyi useita eri
hoitoja, yksittdisten hoitomuotojen otokset jéivét pieniksi. Emme siis pysty tekemédén vahvoja johtopaatoksié
yksittéisten hoitomuotojen osalta tai potilasryhmien vililld. Katsauksemme kokonaispudokkaiden mééré ei
ollut kovin suuri, mutta pudokkaiden mééréssé oli eroja tutkimusten valilld. Tutkimukset edustavat hyvin
todellista potilaspopulaatiota, silld mikéén yksittdinen taustatekijd tai muuttuja ei ollut selvésti yliedustettuna.

Katsauksestamme jéi pois muutama akupunktiota késitteleva artikkeli, koska emme saaneet kokotekstid
luettavaksi. Liséksi katsauksemme ulkopuolelle jdi useampi akupunktiota késitteleva artikkeli, joiden
oleellinen tutkimus, mika voi vidristia tuloksia akupunktion osalta. Abstraktien lukuvaiheessa esiintyi useita
tuoreita pilottitutkimuksia satunnaistetuista kontrolloiduista tutkimuksista unettomuuden ei-ladkinnallisestd
hoidosta aivovamma- ja aivohalvauspotilailla, jotka kuitenkin rajasimme katsauksestamme pois laadullisista

syisté. Pilottitutkimukset kuitenkin viittaisivat siihen, etté tulevaisuudessa on tulossa lisdé tutkimusta aiheesta.

Katsauksemme heikkoutena on se, ettd tutkimusten otokset ovat hyvin heterogeenisia keskenééin, mika johtui
muun muassa erillisistd aivovamma- ja aivohalvaustutkimuksista seké eroista tutkimuksissa kéytetyissé
sisdéinotto- ja poissulkukriteereissd. Samanaikaishdiriot saattavat osaltaan vaikuttaa unettomuuteen tai pahentaa
sen oireita, joten niiden kontrollointi on oleellista, koska sen avulla voidaan vahentid tuloksiin vaikuttavia
muuttujia ja siten lisété tutkimuksen luotettavuutta. Toisaalta samanaikaishiirididen jattiminen tutkimuksen
ulkopuolelle voi vihentia yleistettivyyttd, koska todellisuudessa potilailla on hyvin todennikoisesti
samanaikaishairi6itd. Osassa tutkimuksista kuitenkin rajattiin pois psykiatrisia ja neurologisia héiriéitd, mutta
osassa ei. Pyrimme rajaamaan pois muut unihirit, mutta on mahdollista, etté tutkittavilla oli muita
samanaikaisia diagnosoimattomia unihdirioitd, koska tutkimuksissa ei suurimmaksi osaksi tutkittu néita.
Vammasta kuluneesta ajasta oli paljon vaihtelua niin tutkimusten vililld kuin tutkimusten sisilld. Vaihtelu
vammasta kuluneesta ajasta antaa toisaalta tietoa unettomuuden hoidosta heti vamman jélkeen tai useamman
vuoden kuluttua, mutta suurimmassa osassa tutkimuksia ei tarkasteltu vammasta kuluneen ajan vaikutusta

hoitotuloksiin. Jatkotutkimusten kannalta ndmai olisivat térkeitd muuttujia ottaa huomioon.
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Katsaukseemme sisdltyneissd tutkimuksissa oli myds vaihtelua kiytetyissd unettomuuden
arviointimenetelmissd. Eri mittareiden kéytto vaikeuttaa johtopdétosten tekemistd, silld eri mittareiden
vertaaminen keskenién voi olla haasteellista. Toisaalta emme rajanneet kiytettyd mittaria tarkemmin, silla
emme halunneet jattia oleellisia tutkimuksia katsauksen ulkopuolelle. Liséksi saimme samansuuntaisia tuloksia
eri mittareilla. Liséksi kaikissa, paitsi yhdessi tutkimuksessa (Fleming ym., 2023), oli kéytetty unettomuuden

oireiden arvioinnissa unen laadun itsearviointikyselyd, PSQI-mittaria.

Kriteeriemme mukaan emme vaatineet diagnoosia unettomuudesta, kunhan validoiduilla itsearviointikyselyilld
arvioituna koehenkildiden unettomuusoireet viittasivat unettomuuteen. Niin pystyimme varmistumaan,
ettemme jattéisi katsauksen ulkopuolelle tutkimuksia, joissa potilailla unettomuusoireet ovat kliiniselld tasolla.
Vaikka polysomnografia on paras mittari unen objektiiviseen arviointiin, on sen toteuttamisessa haasteita,
koska sen kaytto on kallista ja vaatii paljon resursseja (Van de Water ym., 2011). Sen sijaan unettomuuden ja
unen laadun itsearviointimenetelmét ovat laajasti tutkimuksessa kéytettyjd, ja niilld on hyvit psykometriset
ominaisuudet unettomuuden tunnistamisessa (Chiu ym., 2016). Nama itsearviointimenetelmét ovat keskendin
verrattavissa unettomuuden seulonnan tarkkuuden osalta, mika liséa tutkimusten vertailukelpoisuutta.
Itsearviointikyselyissd on kuitenkin aina se haaste, etti arvio on subjektiivinen. Toisaalta unettomuuden osalta

Jjuuri subjektiivinen kokemus on tarkes.

4.3 Johtopéitokset ja jatkotutkimusehdotukset

Tamén systemaattisen katsauksen perusteella useat ei-ladkinnélliset hoidot unettomuuteen ovat tehokkaita
aivovamman ja aivohalvauksen jélkeen. Tutkimuksissa, joissa oli mukana lddkehoitoa, voitiin myds nédhda ei-

ladkinnallisen hoidon tuovan pitkdaikaisempia vaikutuksia unettomuuteen verrattuna lddkehoitoon.

Hoidot saattavat olla potilaalle haastavia ja epamiellyttévid, mikali niitd varten tulee matkustaa vastaanotolle tai
sairaalaan, esimerkiksi akupunktiossa tai stimulaatiohoidoissa. Jotkin hoitomuodoista on helppoa toteuttaa
paikasta riippumatta ilman, ettd potilaan tarvitsee matkustaa muualle. Verkkototeutuksena tapahtuva
unettomuuden kognitiivinen kéyttdytymisterapia on kustannustehokas hoitomuoto, jonka potilas voi suorittaa
itsendisesti kotona. Toisaalta voi olla hyodyllistd yhdistda tdhidn myds tapaamisia terapeutin kanssa, jotta potilas
saadaan paremmin sitoutumaan hoitoon. Hoidoissa olisi my®os tirkedd huomioida potilaiden yksilolliset tarpeet
ja tarkastella minkalaiset kognitiiviset muuttujat ylldpitivit kyseisen potilaan unettomuutta ja muokata hoito
tahtdaméadin juuri ndihin ajatus- ja toimintamalleihin. Meditaatiota tai kirkasvalohoitoa voi harjoittaa itsenéisesti,
ja ne ndyttiisivit olevan myos hyvi vaihtoehto unettomuuden hoitoon ainakin aivohalvauspotilailla. Mikali
ladkehoitojen mahdollisilta haittavaikutuksilta halutaan valttyd, vaikuttavat téssé katsauksessa olleet ei-
ladkinnélliset hoitomuodot mahdollisilta vaihtoehdoilta unettomuuden hoitoon. Vaikka kognitiivinen

kayttdytymisterapia on unettomuuden ensisijainen hoitomuoto ja siité saatiin niyttod timén katsauksen
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perusteella aivovamma- ja aivohalvauspotilailla, voivat jotkut hy6tyd enemmaén muista ei-ladkinnéllisista
hoitomuodoista tai kokea ne itselleen mieluisammiksi. Hoitoja on aina hyva harkita ja tarkastella
potilaskohtaisesti.

Ei-lagkinnillisid hoitokeinoja unettomuuteen olisi hyvé tutkia lisa4 talla potilasryhmélld. Hoitojen
pitkdaikaisvaikutuksia voisi tarkastella pidemmilld seurantajaksoilla, silld tissd katsauksessa viidessad
tutkimuksessa ei ollut seurantaa lainkaan ja vain kolmessa seurantamittaus oli yli kaksi kuukautta hoidon
paattymisestd. Lisdksi jatkotutkimuksissa olisi hyodyllisti tarkastella hoitojen tehokkuutta sen mukaan, kuinka
moni saavuttaa kliinisen remission tai unettomuuden mittarin pisteméarét laskevat voimakkaasti hoidon myo6té.
Myos hoidot ilman rinnakkaista ladkettd antaisivat selkedammén kuvan ei-lddkinnéllisen hoidon toimivuudesta.
Lisidksi aktiivisuusrannekkeiden kaytto tutkimuksissa mahdollistaisi subjektiivisten ja objektiivisten arvioiden
vertailun. Tutkimuksissa olisi my0s térkedd ottaa huomioon vammasta kulunut aika seké samanaikaiset
psykiatriset héiriot ja niiden vaikutus tuloksiin. Aivovamma- ja aivohalvauspotilaita tutkiessa on kuitenkin
tirkedd pohtia, onko oleellista rajata kyseisid héiridité pois, silld ne ovat yleisid samanaikaishdiriitd. Myos
muiden tuloksiin vaikuttavien muuttujien kuten alkoholin ja kofeiinin kdyton seké kivun merkitysta tuloksiin
olisi hyva tarkastella jatkotutkimuksissa. Liséksi idn ja sukupuolen vaikutusta tuloksiin voisi tarkastella
jatkotutkimuksissa, etenkin stimulaatiohoitojen osalta, silld niilld voi olla merkitysté hoidon toteuttamiseen.
Mukana olleissa tutkimuksissa oli puutteita sokkouttamisen toteuttamisessa ja raportoinnissa, joten tamé olisi
tirked huomioida tulevissa tutkimuksissa.
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