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Psykologiset hoitomuodot
tehoavat unettomuuteen

* Nykyndkemyksen mukaan erityisesti pitkdkestoinen unettomuus on itsendinen tai muiden sairauksien kanssa

yhtaaikainen hairio, joka vaatii spesifista hoitoa.

* Psykologisten hoitomenetelmien etuina ovat haittavaikutusten vahaisyys ja hoitotuloksen pysyvyys.
Tutkituimpia ja tehokkaimpia ovat kognitiivisen kdyttaytymisterapian menetelmat.

* Tuloksellista |adkkeetonta hoitoa voivat antaa lyhyen koulutuksen jalkeen perusterveydenhuollon ja
tyoterveyshuollon hoitajat. Hoidon saatavuutta lisda myds laadukkaiden itsehoitomenetelmien kehittaminen.

* Monimutkaisemmissa tapauksissa tarvitaan yksilollista ja moniammatillista hoitoa ja tukea.

Nukahtamisvaikeus ja katkonainen youni ovat
erityisesti stressaavissa elimintilanteissa lihes
kaikille ihmisille tuttuja vaivoja ja tilapiisini ne
kuuluvat normaaliin elimiin (1). Unettomuut-
ta esiintyy usein my®ds yhtiaikaisesti muiden
psyykkisten ja somaattisten sairauksien kanssa.
Aiemmin unettomuuden onkin ajateltu olevan
epaspesifinen oire, joka helpottuu, kun sen
taustalla olevat sairaudet tai hiiriotekijit saa-
daan korjattua. Nykynikemyksen mukaan eri-
tyisesti pitkdkestoinen unettomuus on kuiten-
kin itsendinen tai muiden sairauksien kanssa
yhtiaikainen tila, joka ei usein helpotu ilman
spesifisti hoitoa (2).

Psykologisista hoitokeinoista hy6tynee 70-80 %
primaarisesta unettomuudesta kdrsivista.
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Unettomuuden etiologia ja ilmiasu seki oi-
reiden esiintymistiheys, vakavuus ja kesto vaih-
televat (2). Unettomuus voi ilmetd nukahtamis-
vaikeutena, vaikeutena pysy4 unessa, unen vir-
kistivyyden heikentymiseni tai niiden erilaisi-
na yhdistelmini. Diagnoositasoiseen unetto-
muushiiriéon liittyy my6s huolta tilanteesta,
pdiviaikaisia oireita tai muita vaikutuksia ar-
keen. Suomessa kiyt6ssd olevassa tautiluoki-
tuksessa ei-elimellinen unettomuus ilmenee vi-
hintidn kolme kertaa viikossa ja vihintian kuu-
kauden ajan (3). Unettomuus alkaa oireena,
mutta voi kehittyd ajan mittaan hiiritasoiseksi

unettomuudeksi. Huolellinen anamneesi on
diagnostiikan ja hoidon peruspilari (1).

Mika johtaa unettomuuteen?

Unettomuuden syntymekanismeja ei tarkalleen
tiedetd, mutta neurobiologisissa ja psykologisis-
sa tutkimuksissa unettomuuden kehittymiseen
ja jatkumiseen on todettu liittyvin aivojen toi-
minnallisia muutoksia sekd geneettisid, kayttay-
tymiseen liittyvid, kognitiivisia ja emotionaalisia
tekij6itd (4). Nditd unettomuuden laaja-alaisia
taustatekijoitd kuvataan ns. 3P-mallissa. Sen
mukaan unettomuus johtuu toistensa kanssa
vuorovaikuttavista altistavista (predisposing),
laukaisevista (precipitating) ja yllipitivistd
(perpetuating) tekijéistd (5). Lyhytkestoinen
unettomuus katsotaan péiosin stressipohjaisek-
si hiirioksi, joka syntyy altistavien ja laukaise-
vien tekijoiden yhteisvaikutuksesta.

Altistavia tekij6itd ovat erityisesti yksilon suh-
teellisen pysyvit ominaisuudet, kuten taipumus
ylivireyteen (vaikeus siidelld vireytymistid) ja
ahdistusherkkyys. Laukaisevat tekijit ovat
yleensi stressaaviksi koettuja ja arvioituja eli-
mintapahtumia (esim. ristiriitatilanteet ja me-
netykset), joiden seurauksena vireystaso kohoaa
voimakkaasti ja ns. unettomuuskynnys ylittyy.
Lyhytkestoinen unettomuus voi muuttua pitka-
kestoiseksi, jos yksilélle muodostuu unen kan-
nalta haitallisia kdyttaytymismalleja ja huolitul-
kintoja eli unettomuutta yllipitivii tekijoita.
Altistavien tekijoiden vuoksi jotkut ovat niiden
kehittymiselle todennikoisesti herkempii kuin
toiset.
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Unettomuuden eri muodoissa painottuvat
erilaiset selittivit tekijit (5). Esimerkiksi lap-
suudessa alkavan ja lipi elimin kestdvin idio-
paattisen unettomuuden taustalla vaikuttavat
ensisijaisesti altistavat perinnélliset tekijit, kun
taas usein dkillisesti alkavassa sopeutumisunet-
tomuudessa keskeisii ovat laukaisevat tekijit eli
stressaavat elimintapahtumat. Psykofysiologi-
seen pitkikestoiseen unettomuuteen taas johta-
vat oireiden jatkuessa kehittyvit ylldpitavit teki-
jat, kuten nukkumistottumusten ja nukkumi-
seen liittyvien tulkintojen muutokset (6).

Kliinisessi tyossd unettomuuden eri muoto-
jen erotusdiagnostiikka voi kuitenkin olla vai-
keaa, koska eri muodoissa on paljon samanlai-
sia piirteitd ja ne myos esiintyvit usein yhtdai-
kaisesti. Tdmin vuoksi kansainvilisessd unihii-
ri6luokituksessa (7) on luovuttu alatyyppien
erottamisesta, ja unettomuus luokitellaan vain
joko lyhytkestoiseksi (alle 3 kk) tai pitkikestoi-
seksi (yli 3 kk).

Noin 30 %:lla aikuisista on unettomuusoireita
ja 5-10 %:lla voidaan todeta diagnoositasoinen
unettomuushiirio (8). Suomalaisessa pitkittais-
tutkimuksessa unettomuusoireiden havaittiin

KUVIO 1.

(19,20).

Kognitiivisen kdyttaytymisteorian malli pitkdkestoisesta unettomuudesta

Malli kuvaa unettomuutta yllapitavia tekijoitd. Haitalliset nukkumistottumukset ja elaman-
tavat (kayttaytymiseen liittyvat tekijat) ja haitalliset ajatukset (kognitiiviset tekijat) ovat
vastavuoroisessa yhteydessa ylivireyteen ja unettomuuden valveajan seurauksiin.

Kuvio on esitetty aikaisemmin Jarnefeltin vaitoskirjassa (26).

HAITALLISET AJATUKSET
- Huoli unen puutteesta
- Huoli unettomuuden seurauksista

- Uneen liittyvat eparealistiset

odotukset
- Védristyneet uneen liittyvat
kasitykset
YLIVIREYS I
- Emotionaalinen
~Kognitiivinen | | €T {> UNETTOMUUS <>
- Fysiologinen I
SEURAUKSET
- Mielialan lasku
- Uupumus

- Suorituskyvyn heikentyminen
- Elaménlaadun heikentyminen

HAITALLISET NUKKUMIS-

TOTTUMUKSET JA

ELAMANTAVAT

- Heikko sanky-uni-assosiaatio

- Liiallinen vuoteessaoloaika

- Epdsdannollinen unirytmi

- Pitkat péivaunet

- Rauhoittumiskeinojen puute

- Unta heikentavat liikunta-
tottumukset, nautinto-
aineiden kaytto ja
nukkumisolosuhteet
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viime vuosikymmenini lisdidntyneen, ja vuonna
2013 niisti kirsi vihintddn joskus jopa 45 % ai-
kuisista (9). Oireet ovat lisdintyneet erityisesti
tyoviestdssd, mutta syytd tihin ei tiedeti.

Ohayonin ym. tutkimuksen mukaan lihes
65 %:lla unettomuusoireista kirsivisti oli sa-
manaikainen masennus- tai ahdistushiirié (10).
Unettomuuden on todettu esiintyvin usein yh-
td aikaa my6s muiden mielenterveys- ja paihde-
hiiriciden kanssa (11). Keskeisimpii tutkimus-
linjoja on ollut unettomuuden ja masennuksen
yhteyden selvittiminen. Sen on todettu olevan
kaksisuuntainen (12), vaikka vahvin néytt6 on
siitd, ettd unettomuus edeltid masennuksen ke-
hittymistd. Meta-analyysin mukaan unettomilla
on kaksinkertainen riski sairastua masennus-
hiiriéon verrattuna niihin, joilla ei ole univai-
keuksia (13). Unettomuudesta kirsivilli masen-
nushiirion myshempi esiintyvyys oli 13 % ja
hyvin nukkuvilla 4 %.

Unettomuus vaikuttaa negatiivisesti myds so-
maattiseen terveyteen: se kasvattaa esimerkiksi
verenpainetaudin ja tyypin 2 diabeteksen riskii
(14). Lisiksi unettomuuden on todettu heiken-
tivin toiminta- ja tyokykyi, tyo- ja liikennetur-
vallisuutta seki lisddvin yhteiskunnan kustan-
nuksia (15,16).

Aikuisten unettomuuden
ladkkeettdmat hoitomenetelmat

Nykysuosituksen mukaan unettomuuden hoi-
don pitiisi olla ensisijaisesti ldikkeetontd (1).
Uniliikkeiden kiyttoon liittyy merkittavia hait-
tavaikutuksia, eikd ladkkeiden pitkiaikaiskiyton
hyodysti ole niyttod. Sen sijaan psykologisten
hoitomenetelmien tehokkuudesta ja tuloksen
pysyvyydestd on julkaistu useita katsauksia ja
meta-analyyseji.

Unettomuuden psykologisia malleja ja hoitoa
on kehitetty erityisesti 1970-luvulta lahtien. Tut-
kituimpia ovat kognitiivisen kiyttiytymistera-
pian (KKT) tarjoamat menetelmit (kognitiivis-
behavioraaliset menetelmit) (17,18). Muita psy-
koterapioita ei juuri ole tutkittu unettomuuden
hoidossa (1).

Kognitiivisen kiyttiytymisterapian mallissa
unettomuutta pitdé ylld kognitiivisten ja kiyt-
taytymiseen liittyvien tekijéiden seki ylivirey-
den ja unettomuuden seurauksien muodosta-
ma noidankehi (kuvio 1). Nimi tekijit naytti-
vitkin liittyvin keskeisesti pitkdkestoiseen unet-
tomuuteen (21). Noidankehin purkamiseen
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kiytetdin psykoedukaatiota, unenhuoltoa, kiyt-
tdytymisterapiaa seki kognitiivisia, mindful-
ness- ja rentoutumismenetelmii (4) (taulukko
1). Niitd yhdistetddn usein kognitiiviseksi kayt-
taytymisterapiaksi, joka toteutuu hoitotutki-
muksissa tyypillisesti lyhytkestoisena (46 ta-
paamista) yksilo- tai ryhmihoitona (18).

Ladkkeettémien hoitomenetelmien
tehokkuus

Yhteensi 48 unettomuuden hoitotutkimusta ja
kaksi meta-analyysii kisittivin katsausartikke-
lin mukaan psykologisista hoitomenetelmisti
hy6tyy 70-80 % primaarisesta unettomuudesta
kirsivistd potilaista. Heistd puolella todettiin
Kkliinisesti merkittdvd parantuminen ja noin kol-

masosasta tuli niin sanottuja hyviid nukkujia
(17). Tuoreemman, 37:34 tutkimusta tarkastele-
van katsauksen mukaan menetelmit ovat te-
hokkaita sekid primaarisen ettd komorbidin
unettomuuden (esim. kipu- ja syépipotilaat)
hoidossa (18). Katsaus tarjoaa niytt6d psykolo-
gisten hoitojen hyodyistd my6s vanhusten unet-
tomuudessa ja pitkdaikaisen unilddkkeiden kiy-
ton lopettamisessa. Katsauksen mukaan uni-
irsykkeiden hallintamenetelm3, rentoutus, pa-
radoksaalinen interventio, vuoteessaoloajan ra-
joittamismenetelmi ja kognitiivinen kayttayty-
misterapia tdyttivit empiirisesti tehokkaiksi to-
dettujen hoitojen kriteerit. Psykologisten hoito-
menetelmien tulokset niyttivit myds pysyvin
ainakin 12 kuukautta.

TAULUKKO 1.

Aikuisten unettomuuden psykologiset hoitomenetelmat (1,4).

Kuvaus

Tutkimusndytto ja muuta huomioitavaa

PSYKOEDUKAATIO JA UNENHUOLLON OHJAUS
Psykoedukaatiossa annetaan tietoa unesta (esim. unen normaalit muutokset ikddntyessd) ja
unettomuudesta seka ohjeistetaan tarvittaessa vahittdiseen unilddkkeiden vahentamiseen.

Unenhuolto-ohjauksessa kerrotaan uneen vaikuttavista elimantavoista (esim. liikunta ja medialait-
teiden kaytto), nukkumisympdristostd (esim. valo, lampédtila ja ddnet) ja nukkumistottumuksista
(esim. unirytmin saannollisyys).

KAYTTAYTYMISTERAPEUTTISET MENETELMAT

Unidrsykkeiden hallintamenetelmdssd vahvistetaan vuoteen ja makuuhuoneen assosioitumista
uneen sekd luodaan hyvaa unta tukeva unirytmi (vuoteesta noustaan joka aamu samaan aikaan,
sinne mennddn vain uneliaana ja sielta noustaan pois aina, jos uni ei tule nopeasti)

Vuoteessaoloajan rajoittamismenetelmén tarkoituksena on vahvistaa homeostaattista unen
tarvetta rajaamalla vuodeaika mahdollisimman ldhelle todellista nukuttua aikaa. Uni-ikkunaa
pidennetdan noin viikon vélein kunnes optimaalinen unen kesto on saavutettu.

KOGNITIIVISET MENETELMAT

Tutkitaan uneen ja unettomuuteen liittyvia tiedonkasittelytapoja (esim. katastrofaaliset ajatukset
unettomuuden seurauksista ja nukahtamiseen liittyvat suorituspaineet). Etsitddn vaihtoehtoisia
tulkintoja tai muita keinoja ylivireyden purkamiseksi, kuten ns. huolihetki, paradoksaalinen
interventio (nukkumaan mennessa yritetadn pysya hereilld) ja mielikuvaharjoitukset.

RENTOUTUMISMENETELMAT
Tavoitteena on vdhentdd unta hdiritsevaa ylivireyttd ja jannitystda mm. progressiivisella lihas-
rentoutuksella, mielikuvarentoutuksella ja hypnoosipohjaisilla hoidoilla.

MINDFULNESS-MENETELMAT
Keskeistd on hyvaksyvd tietoisuus ja suhtautuminen nykyhetkeen. Menetelmind kédytetdan
erilaisia meditaatioon pohjautuvia harjoituksia.

KOGNITIIVINEN KAYTTAYTYMISTERAPIA
Yhdistda useita em. hoitomenetelmid. Taustalla on ajatus siitd, etta unettomuuteen vaikuttavat
monet tekijdt ja siksi paras hoitotulos saadaan kayttamalld useita eri menetelmia.

Paljon kdytetty, mutta ohjaus vaihtelevaa eikd tehoa ole
voitu osoittaa (22). Arvioitu kuitenkin tarkeéksi osaksi
unettomuuden kokonaishoitoa.

Eniten ndytt6d. Muutosten efektikoko > 0,8 (23).
Haittavaikutukset (yleisimmin kaatumisvaara, uneliaisuus
ja suorituskyvyn heikentyminen) voivat kuitenkin vaikuttaa
hoitomyontyvyyteen. Ne on huomioitava myds turvallisuus-
riskeina.

Ainoana hoitona tutkittu vain vahan. Uskomusten ja
kasitysten muuttumisella on arvioitu olevan keskeinen
merkitys ladkkeettoman hoidon tulosten pysyvyydelle (24).

Todenndkoisesti yksi kdytetyimmista menetelmistd, mutta
potilaiden motivoituminen vaihtelee. Nayttoa tehokkuu-
desta on, mutta vaikutus vahaisempi kuin kdyttaytymis-
terapian menetelmilld (17).

Ainoana hoitona tutkittu vasta vahan.

Tutkituin ja yksi tehokkaimmista menetelmista (efektikoko
mittarista riippuen 0,3-0,9) (25).
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Pelkistidn kognitiivista kiyttiytymisterapiaa
koskevassa, 14 tutkimusta sisdltivissd meta-
analyysissd hoidon vaikutukset primaariseen
unettomuuteen vaihtelivat kohtalaisesta suu-
reen ja tulokset pysyivit 6-12 kuukauden seu-
rannassa (25). Itse arvioitu nukahtamisviive ly-
heni kognitiivisen kiyttiytymisterapian aikana
keskimiirin noin 20 minuuttia (efektikoko
0,67) ja yollinen hereillioloaika noin 40 minuut-
tia (efektikoko 0,70). Uniaika piteni hoidon aika-
na noin 40 minuuttia (efektikoko 0,32) ja yhi li-
sdd 3-12 kuukauden seurannassa (noin 20 mi-
nuuttia). Vaikutusten havaittiin olevan saman-
kaltaisia my®ds objektiivisesti mitattuina (unipo-
lygrafia ja aktigrafia), mutta tilléin muutosten
efektikoot olivat pienempii (0,23-0,57) eikd
unen pituudessa todettu merkittivid muutoksia.

Kognitiivisen kiyttidytymisterapian on arvioi-
tu vaikuttavan juuri niihin kiyttdytymiseen ja
ylivirittiytyneisyyteen liittyviin ylldpitaviin teki-
joihin, joihin sen on taustateorian mukaisesti
tarkoitus vaikuttaa (21). T4td puoltaa se, ettd
vuoteessa valveilla vietettdvi aika, pdiviunet,
unirytmin vaihtelevuus, ylivireys ja uneen liitty-
vit haitalliset ajatukset vihenevit hoidon aikana
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ja uneen liittyvd pystyvyysusko lisdintyy. Psyko-
logisella hoidolla voi olla my®és yli vuoden jatku-
via myonteisid vaikutuksia uneen (26), mutta
nidin pitkdn seurannan sisaltdvid tutkimuksia
on vain vahin.

Arviolta 20-30 % unettomista ei hyédy psyko-
logisista hoitomenetelmisti ja osalle hyétyjisti-
kin jai jonkinasteisia oireita (17). Kognitiivisen
kiyttiytymisterapian menetelmien on todettu
auttavan erityisesti nukahtamisvaikeuteen ja
unen yllipidon ongelmiin, kun taas vaikutuk-
sesta lilan varhaiseen heriddmiseen on vihem-
man nayttod (4).

Tehokkuuteen vaikuttavia tekijoita

Monet laadulliset ja miarilliset tekijit vaikutta-
vat sithen, kenelle ja missi olosuhteissa hoito
on hyddyllistd, mutta niitd moderaattoreita tun-
netaan toistaiseksi huonosti. Kognitiivisesta
kayttaytymisterapiasta hy6tymiseen eivit kuiten-
kaan nayttaisi vaikuttavan ainakaan demografi-

set tekijdt, joista yleisimmin tutkittuja ovat ik ja
sukupuoli (17). Unettomuuden vakavuuden
merkityksesti taas on saatu vaihtelevia tuloksia:
silld joko on, tai ei ole ollut, vaikutusta hoidosta
hy6tymiseen (27). Toisissa tutkimuksissa suu-
rempi hy6ty on yhdistynyt vakavampaan unetto-
muus- ja kokonaisoireiluun (28), toisissa taas
lievdasteisempaan unettomuuteen (29).

Kognitiivisen kiyttdytymisterapian on arvioi-
tu tehoavan paremmin psykofysiologiseen kuin
idiopaattiseen unettomuuteen (6). Muun psyyk-
kisen hyvinvoinnin vaikutuksesta kognitiivises-
ta kiyttaytymisterapiasta hyotymiseen on vaih-
televia tuloksia. Toisaalta samanaikaisten ma-
sennus-, ahdistus- ja stressioireiden sekd -hi-
rididen on todettu olevan yhteydessd huonom-
paan hoitotulokseen (29-31). Toisaalta taas Es-
pien ym. tutkimuksessa masennus- ja ahdistus-
oireiden suuri miiri kytkeytyi suurempaan
hyétyyn (28).

Hoitoa saavan myonteisten odotusten ja hy-
vin terapeuttisen allianssin on havaittu ennus-
tavan parempaa tulosta unettomuuden hoidos-
sa (32). Lisaksi kognitiivisesta kiyttiaytymistera-
piasta hy6tymittomien potilaiden kokonaiseli-
minlaatua ja subjektiivista unen laatua on voitu
parantaa jatkohoitona annettavalla hyviksymis-
ja omistautumisterapialla, joka ei kohdistu en-
sisijaisesti oireiden vihentimiseen, vaan psyko-
logiseen joustavuuteen, eli esimerkiksi keinoi-
hin tulla paremmin toimeen unettomuuden
kanssa (34).

Geiger-Brownin ym. 23 tutkimusta kisitti-
neen meta-analyysin mukaan kognitiivinen
kiyttiytymisterapia on tehokas menetelmi
my6s komorbidin unettomuuden hoidossa (33).
Hiiriospesifisid tutkimuksia komorbidista
unettomuudesta on kuitenkin tehty vasta vi-
hin, eiki ole 16ydetty tekijoiti, jotka vaikuttaisi-
vat sen kulkuun, vakavuuteen tai terapian hoi-
totehoon. Tulokset komorbidin unettomuuden
hoidossa ovat kuitenkin hieman heikompia
kuin primaarisessa unettomuudessa. Tdma voi
johtua siitd, ettd muut sairaudet eivit ole olleet
riittdvin hyvissi hoitotasapainossa ja timi on
heikentinyt unta myos unettomuuden hoidon
jalkeen (esim. herdiminen kipu- tai ahdistusoi-
reisiin). Siksi unettomuuden hoitoon pitiisi yh-
distid myos muiden uneen vaikuttavien sai-
rauksien tehokas hoito.

Todennikéisesti unettomuuden hoitaminen
on sitid haastavampaa, mitd enemmin vaikea-
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asteisia ja kroonisia uneen vaikuttavia ja huo-
nossa hoitotasapainossa olevia sairauksia poti-
laalla on ja mitd kuormittavampi eliméntilan-
ne, esimerkiksi ty6, hinelld on. Vaikeimmissa
tapauksissa tarvitaan yksilollistd ja moniamma-
tillista kokonaishoidon sekd muun tuen suun-
nittelua ja toteuttamista. Esimerkiksi silloin,
kun unettomuuden vaikutusta ty- ja toiminta-
kykyyn arvioidaan tySterveyshuollossa, tulisi sa-
malla pohtia, miti toimenpiteitd tyckyvyn tuke-
miseksi tarvitaan (esim. viliaikaista pidittiyty-
mistd yotyostd) (35).

Kognitiivisen kiyttdytymisterapian menetel-
mien kiyttoon liittyy muutamia vasta-aiheita
(4). Koska vuoteessaoloajan rajoittaminen voi
aiheuttaa tilapiisesti univajeen lisdintymisti,
menetelmii ei pitdisi kiyttii, jos potilaalla on
jo ennestidn merkittivii valveajan uneliaisuut-
ta tai hin ajaa pitki4 matkoja tai on muuten ris-
kialttiissa tyotehtdvissd. Varovaisuutta on nou-
datettava my®és potilailla, joilla on kaksisuuntai-
nen mielialah#irié tai kohtauksellisia hiirioiti.
Unidrsykkeiden hallintamenetelmi ei sovi
myoskadn idkkdille potilaille, joilla vuoteesta
poistuminen (kun nukahtaminen ei onnistu)
voi aiheuttaa kaatumisvaaran. Niillekin potilail-
le voidaan kuitenkin kiyttdd muita kognitiivi-
sen kiyttdytymisterapian menetelmii (esim.
kognitiiviset menetelmit).

Ladkkeettémien hoitomenetelmien
vaikuttavuus

Edelld kisitellyissi hoidon tehon tutkimuksissa
(efficacy studies) hoitoa antoivat unettomuuden
psykologisiin hoitomenetelmiin erikoistuneet
asiantuntijat. Koska unettomuudesta kirsivid
on viestossd paljon, sen hoitamiseen erikoistu-
neet psykologit, psykoterapeutit ja muut asian-
tuntijat eivdt pysty antamaan hoitoa kaikille sita
tarvitseville. Suurin osa unettomuuspotilaista
on perusterveydenhuollon tai ty6terveyshuollon
asiakkaita. Siksi olisi luontevaa, ettd myos niis-
sd yksikoissi toimivilla terveydenhuollon am-
mattilaisilla olisi valmiudet hoitaa unettomuus-
potilaita lifikkeettémin menetelmin.

Erityisesti viimeksi kuluneiden 15 vuoden ai-
kana psykologisen hoidon tuloksellisuutta ja so-
veltuvuutta perusterveydenhuollossa ja erilaisis-
sa unettomuusryhmissi on tutkittu my6s vai-
kuttavuustutkimuksissa (effectiveness studies).
Niissd perusterveydenhuollon tai tyoterveys-
huollon ammattilaiset, useimmiten sairaan- tai

terveydenhoitajat, ovat lyhyen koulutuksen jil-
keen antaneet kognitiivisen kiyttiytymistera-
pian menetelmiin pohjautuvaa ryhmimuotois-
ta hoitoa (36-40). Tulokset ovat olleet samankal-
taisia kuin tehokkuustutkimuksissa (17,18,25),
mutta unen parantuminen on ollut vihiisem-
péi. Esimerkiksi Espien ym. vaikuttavuustutki-
muksessa (38) nukahtamisviiveen muutoksen
efektikoko oli 0,58 ja yollisen hereillioloajan
muutoksen 0,35, kun tehokkuustutkimuksissa
vastaavat efektikoot olivat 0,67 ja 0,7 (25). Seu-
rantamittauksissa ryhmamuotoisen hoidon tu-
losten on havaittu pysyneen joko kokonaan (37)
tai osittain (29,38). Unen pituus on seurannas-
sa jopa kasvanut (sama on havaittu tehokkuus-
tutkimuksissa) (29,37), mutta nukahtamisvii-
veen ja yollisen hereillioloajan osalta tulokset
ovat osin heikentyneet ajan mittaan (29,38).

Kaiken kaikkiaan unettomuuden hoitomene-
telmien soveltuvuudesta terveydenhuollon eri-
laisiin konteksteihin ja erilaisille potilasryhmil-
le (esim. vuorotyontekijit) tarvitaan lisatutki-
musta (40).

Unettomuuden hoitoon kehitetidn yhi
enemmin myos itsehoitomenetelmii, kuten
kirjoja, nauhoitteita, videoita seki tietokone- ja
verkkoaineistoja, joiden sisiltd yleensi koostuu
kognitiivisen kiyttiytymisterapian menetelmis-
td. Itsehoidon etuina ovat edullisuus ja parempi
saatavuus verrattuna kasvokkain tapahtuvaan
hoitoon. Kahden tuoreimman meta-analyysin
mukaan tillaisten hoitomenetelmien vaikutta-
vuus on samaa luokkaa kuin kasvokkain tapah-
tuvan hoidon (41, 42). Itsehoitomenetelmien te-
hokkuutta saattaa parantaa hoidon pitkikestoi-
suus ja henkilokohtaisen tuen suurempi miiri
(42). Itsehoito ei kuitenkaan korvaa, vaan pi-
kemminkin tiydentii kasvokkain tapahtuvaa
hoitoa (4). Itsehoitomenetelmien hy6dyn arvioi-
miseksi tarvitaan tutkimuksia, joissa niitd verra-
taan kasvokkain tapahtuvaan hoitoon ja muihin
hoitomuotoihin ja joissa niiden tehokkuutta ar-
vioidaan kliinisissi konteksteissa, kuten perus-
terveydenhuollossa (42).

Lopuksi

Eridn arvion mukaan maailmanlaajuisesti vi-
hemmin kuin 1 % unettomista saa psykologis-
ta hoitoa, koska tutkimustieto sen hyodyisti ja
kaytinnon osaaminen eivit ole vield jalkautu-
neet riittivisti terveydenhuoltoon (43). Koulut-
tamalla perusterveydenhuollon ja tySterveys-
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huollon tyontekijoiti seki kehittimilld laaduk-
kaita itsehoitomenetelmii voitaisiin toden-
nikoisesti lisdtd merkittivisti unettomuuden
ladkkeettomien hoitojen saatavuutta.

Suositusten mukaisen hoidon jarjestimiseksi
Espie (44) on esittinyt porrasmallin, jossa kuva-
taan resurssimitoitukseltaan monen laajuisia
(hoidon antamisessa vaadittu asiantuntijuus
sekd hoidon yksilsllisyys ja intensiivisyys) hoi-
tokokonaisuuksia erilaisille unettomuuspotilail-
le. Sen alimmalla portaalla ovat itsehoitoon pe-
rustuvat hoitomuodot, jotka on tarkoitettu suu-
relle potilasjoukolle. Seuraavalla portaalla ovat
koulutuksen saaneiden hoitajien kisikirjojen
avulla ohjaamat lyhytkestoiset ryhmihoidot.
Mallin ylemmilld portailla, monimutkaisissa
unettomuustapauksissa, hoidosta vastaavat
unettomuuden arvioimiseen ja hoitamiseen eri-
koistuneet laiketieteen ja psykoterapian asian-
tuntijat. Periaate siis on, ettd miti ylempi por-
ras, sitd yksilollisempi hoito ja siti valikoidum-
pi potilasryhmi.

Kullekin potilaalle kussakin vaiheessa par-
haan tai riittdvin vaihtoehdon arvioiminen ei
kuitenkaan ole helppoa. Yksi ratkaisu on, ettd
potilas etenee porras kerrallaan niin pitkille,
ettd riittdva vaste saavutetaan. Ensimmadisen
portaan itsehoito on nopeasti saatavilla, mutta
haasteena siini on osata arvioida, misti uni-

hiiriostd omalla kohdalla on kyse (esim. onko
huonolaatuisen unen taustalla masennus tai
unenaikainen hengityshiirié). Siksi unetto-
muusoireiden alkuarviointiin pitdisi kehittid
yksinkertaisia ja validoituja mittareita. Yksilolli-
sen kliinisen ja diagnostisen arvion tulisi olla
saatavilla viimeistddn lyhyen itsehoitojakson jil-
keen, mikili oireet eivit ole helpottaneet. My6s
porrasmallissa tulisi huomioida komorbidien
sairauksien hyvi hoito ja muut uneen vaikutta-
vat tekijit, kuten ty6ajat, silld niiden suunnitte-
lulla ja joustolla voidaan ehkiistd unettomuutta
ja tukea unettomuuspotilaan tyckykya (35).

Hoidon jirjestimisen kiytinnon haasteiden
ratkaisemisen lisiksi tarvitaan tarkempaa tutki-
musta unettomuuden syisti, taustatekijoistd ja
kehityskulusta, jotta voidaan kehittids yhi use-
ammalle sopivia ja aikaisempaa tehokkaampia
sekd vaikuttavampia unettomuuden hoitomuo-
toja (4). ®
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Psychological treatments of insomnia

Insomnia is one of health care’s biggest challenges because it is among the most common complaints and

is associated with extensive impairments of health, performance capacity and work ability. Compared to
pharmacological options, psychological treatments have few or no adverse effects, and their positive effects
after treatment remain in follow-up. Cognitive behavioural therapy for insomnia (CBT-I) is one of the most
researched and effective treatments of chronic insomnia. CBT-I particularly targets the behavioural (e.g. irregular
sleep schedule) and cognitive (e.g. worry over consequences of insomnia) perpetuating factors of insomnia.

The CBT-I treatment model consist of sleep education and sleep hygiene guidance, the reshaping of sleep
patterns to correspond with individual sleep needs and to strengthen sleep rhythms, the association of bed with
sleep (behavioural methods), appraisal of sleep-disturbing cognitive processes, and developing alternative ways
in which to handle these (cognitive methods). Regardless of the nature of initial triggering factors and comorbid
diseases, when insomnia has developed a chronic course, behavioural and cognitive factors are almost always
involved in perpetuating it. Because of this, insomniacs with comorbid conditions (e.g. pain and cancer patients)
also often benefit from psychological interventions.

To provide as many insomniacs as possible with access to psychological treatment, it is important that it is
offered by health care on a larger scale, and not only by CBT-I specialists. Studies on the use of these treatments
by general practitioners have shown that nurses in general and occupational health care can effectively deliver
CBT-I after short education and training. Efficient internet-based interventions have also been developed.

As a whole, we may have a better chance of making these treatments more accessible to a larger number of
insomniacs by providing health care with more education and training in psychological treatments. The future
challenges of insomnia research also include the need to further improve our knowledge of the mechanisms,
background factors and course of insomnia, and to develop more efficient and accessible treatments.
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