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Uniongelmat mielenterveyden häiriöiden riskitekijöinä  
ja oireena

Nukkumiseen kuluu keskimäärin kolmasosa elämästä. Uni häiriintyy herkästi terveydentilan 

muuttuessa. Unettomuus on hyvin tavallinen oire. Unettomuus on myös yleinen unihäiriö. Unihäiriöt 

ja mielenterveyden häiriöt esiintyvät usein yhtaikaa. On edelleen epäselvää altistavatko unihäiriöt 

myöhemmin ilmaantuvalle mielenterveyden häiriölle. Tosin ahdistuneisuushäiriöihin tai 

päihdehäiriöihin sairastumisen riski kasvaa unettomuusunihäiriön pitkittymisen myötä. Unettomuus 

niin oireena kuin unihäiriönä on väestössä yleistä ja mahdollisesti yhä yleistymässä. Unettomuuden 

ehkäisy ja hoito kuitenkin kehittyvät jatkuvasti.

tIMo PARtoNEN

yöunen kestoon tai laatuun. Yhteisenä nimittäjä-
nä näille unettomuuden ilmiasuille on se, että 
yöunen ei koeta virkistävän tarpeeksi.

Unettomuus muuttuu oireesta diagnosoita-
vaksi unihäiriöksi, jos se jatkuu vähintään yhden 
kuukauden ajan ja jos se tai siihen liittyvä päivä-
aikainen uupumus aiheuttaa kliinisesti merkittä-
vää kärsimystä tai haittaa sosiaalisilla, ammatil-
lisilla tai muilla tärkeillä toiminnan alueilla.

Määritelmät siitä, milloin unettomuus on 
akuutti ja milloin krooninen, vaihtelevat niin tau-
tiluokituksesta kuin alkuperäistutkimuksesta toi-
seen. Pitkäaikaisena unettomuutena on pidetty 
niin 1, 3, 6 kuin 12 kuukautta jatkunutta unihäi-
riötä, joka ilmenee unettomuutena. Tästä käsit-
teellisestä epätarkkuudesta huolimatta nimen-
omaan pitkään jatkunut unettomuus, joka täyttää 
unihäiriön diagnostiset kriteerit eli käytännössä 
aiheuttaa kliinisesti merkittävää (hoitoa vaativaa) 
kärsimystä tai haittaa sosiaalisilla, ammatillisilla 
tai muilla tärkeillä toiminnan alueilla, mielenter-
veyden häiriöiden riskitekijänä tai samanaikais-
häiriönä on mielekäs tutkimuksen kohde.

Diagnoosin tehtävänä on ohjata potilaan tar-
vitsemaa hoitoa. Unettomuuden ohella on run-
saasti muita uneen liittyviä oireita ja myös joukko 
muita diagnosoitavia unihäiriöitä.

Mielenterveyden näkökulmasta oireen merki-
tys diagnosoituun häiriöön verrattuna on pienem-

JOHdANTO
Uni tarkoittaa suomen kielessä sekä nukkumista 
että unennäköä. Tässä kirjoituksessa uni viittaa 
nimenomaan nukkumiseen. Uni ei ole passiivinen 
olotila, vaan valveilla alkaneiden tapahtumien 
aktiivinen jatkumo (Siegel 2009). Uni häiriintyy 
herkästi terveydentilan muuttuessa. Unihäiriöt 
kertovat paitsi mielen terveydestä, myös elinten 
terveydentilasta (Leproult ja Van Cauter 2010). 
Siten uni on eräänlainen terveysmittari. Tämän 
terveysmittarin lukeman voi jokainen kirjata 
muistiin ensin mietittyään kuinka virkeänä herä-
si yöuniltaan.

Mielenterveys on keskeinen osa terveyttä 
(Lehtonen ja Lönnqvist 2008). Uni on tärkeä osa 
mielenterveyttä. Unen häiriöt ovat hyvin tavalli-
sia mielenterveyden häiriöissä. Tavallisin unen 
häiriöistä on unettomuus (LeBlanc ym. 2009). 
Käsitteellisesti tarkasteltuna unettomuus voi olla 
joko pelkästään oire tai diagnostiset kriteerit täyt-
tävä unihäiriö.

Unettomuus tarkoittaa kyvyttömyyttä nuk-
kua. Uneton nukkuu vuorokauden aikana mää-
rällisesti, tunneissa ja minuuteissa mitattuna ta-
vallista vähemmän. Unettoman nukkuma uni on 
aina myös laadultaan normaalia huonompaa 
(Morgenthaler ym. 2006). Unettoman vaivana on 
nukahtamisen vaikeus, unesta kesken heräämi-
nen, väsymys päivän aikana tai tyytymättömyys 
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pi, sillä esimerkiksi unettomuus on oireena useim-
miten ohimenevä ja epidemiologisen tutkimuksen 
kannalta riskitön (Ohayon 2002). Henkilön it-
sensä ilmoittamaa oiretta, esimerkiksi unetto-
muutta, on pidettävä itsenäisenä riskitekijänä 
vasta, kun se alentaa henkilön toimintakykyä, 
pitkittyy tai toistuu seurannan aikana (Morin ym. 
2009).

Niin unihäiriöiden kuin mielenterveyden häi-
riöiden luotettava diagnosointi on mahdollista 
vain haastattelun perusteella. Tässä kirjoituksessa 
näkökulma on rajattu siten, että unta ja mielen-
terveyttä käsitellään diagnosoitavien unihäi-
riöiden ja mielenterveyden häiriöiden näkökul-
masta.

Koska unihäiriöt ja mielenterveyden häiriöt 
usein esiintyvät yhtaikaa, on tässä kirjoituksessa 
jäljempänä kaksi näkökulmaa. Unettomuuden 
yleisen esittelyn jälkeen arvioidaan aluksi mielen-
terveyden häiriöiden merkitystä unihäiriöiden 
taustatekijöinä ja lopuksi unihäiriöiden merkitys-
tä mielenterveyden häiriöiden riskitekijöinä. Tie-
to samanaikaisten häiriöiden ilmaantumisjärjes-
tyksestä helpottaa ensimmäisen häiriön tunnista-
mista ja sen tehokas hoito voi jopa ehkäistä jäl-
kimmäisen häiriön ilmaantumisen.

UNETTOMUUS ON TAVALLINEN OIRE
Terve ihminen nukahtaa tavallisesti alle puolessa 
tunnissa ja on yön aikana valveilla vajaat puoli 
tuntia (Morgenthaler ym. 2006). Ihmisellä nuk-
kumiseen kuluu keskimäärin kolmasosa elämästä. 
Lyhytunisuus tai pitkäunisuus ei ole merkki sai-
raudesta, jos uni virkistää ja kyky toimia sosiaa-
lisissa tilanteissa ja ammatillisissa tehtävissä säi-
lyy hyvänä.

Sadat miljoonat ihmiset eri puolilla maapalloa 
kärsivät unettomuudesta joka yö (Soldatos ym. 
2005). Tämä ei tarkoita sitä, että jokainen heistä 
tarvitsisi hoitoa, sillä oireena unettomuus ilmaan-
tuu herkästi psykososiaalisten stressitekijöiden 
vaikutuksesta, esimerkiksi huolten painamana tai 
koettaessa menetyksiä, mutta myös häviää elä-
mäntilanteen jälleen tasaannuttua.

Unettomuus on tavallisempaa naisilla kuin 
miehillä, vanhuksilla kuin nuorilla ja alemmissa 
kuin ylemmissä sosiaaliluokissa (Sivertsen ym. 
2009, Léger ja Bayon 2010). Erityispiirteenä Eu-
roopan unionin alueella havaittiin 7 maata ja 
25 580 henkilöä käsittäneessä aineistossa lisäksi 
se, että mitä pohjoisempana ihmiset asuivat, sitä 
yleisempää unettomuus väestössä oli (Ohayon 
2005).

Tarkasteltaessa unettomuutta oireena aikui-
sista joka kolmas (30–48 %) kärsii unettomuu-
desta (Ohayon 2002). Esimerkiksi 10 maassa 
35 327 henkilölle yhdestä yöstä tehty kyselytut-
kimus osoitti, että 32 prosenttia vastaajista kärsi 
unettomuudesta kyseisenä yönä (Soldatos ym. 
2005). Vähintään kolmena yönä viikossa ilmene-
västä unettomuudesta kärsii joka viides (16–21 
%) aikuisista (Ohayon 2002). Erityispiirteenä 
Suomessa tehdyssä tutkimuksessa havaittiin, että 
etenkin kesällä ja talvella ilmenevä unessa pysy-
misen vaikeus oli yleisempää kuin muissa läntisen 
Euroopan maissa (Ohayon ja Partinen 2002).

Unettomuusoireesta kärsivistä aikuisista kol-
me viidestä (62 %) sairastaa jotakin mielenter-
veyden häiriötä, joka neljäs (25 %) on terve ja 
joka yhdeksäs (12 %) sairastaa unettomuutena 
ilmenevää unihäiriötä (Ohayon 1997, Ohayon 
ym. 1998).

MIELENTERVEydEN HäIRIöT UNIHäIRIöIdEN 
TAUSTATEKIJöINä
Tarkasteltaessa unettomuutta unihäiriönä aikui-
sista joka kuudestoista (6 %) sairastaa unetto-
muutta (Ohayon 2002). Unihäiriönä unettomuus 
on monessa läntisen Euroopan maassa yhtä yleis-
tä (Ohayon ja Roth 2001).

Unettomuutta unihäiriönä sairastavista aikui-
sista kaksi kolmesta (66 %) sairastaa myös mie-
lenterveyden häiriötä (tavallisimmin vakavaa 
masennustilaa tai yleistynyttä ahdistuneisuushäi-
riötä), joka viides (23 %) unihäiriötä vailla muu-
ta samanaikaista sairautta ja joka kymmenes 
(11 %) unihäiriön aiheuttanutta elimellistä sai-
rautta, esimerkiksi niveltulehdukseen, hengenah-
distukseen tai alaselän kiputilaan johtanutta sai-
rautta (Ohayon 1997, Ohayon ym. 1998).

Joka seitsemännellä (15 %) unettomuudesta 
kärsivistä oireilu pitkittyy yli 1 kuukauden kestä-
väksi. Pitkäkestoista (yli 1 kuukauden kestänyttä) 
unettomuutta unihäiriönä sairastavista 95 pro-
senttia sairastaa mielenterveyden häiriötä ja 28 
prosentilla on lisäksi jokin elimellinen sairaus 
(Tan ym. 1984).

Muista unihäiriöistä etenkin unenaikaisten 
erityishäiriöiden taustalla olevien sairauksien ylei-
syyttä on tutkittu. Joka seitsemäs (14 %) viikot-
taisesta bruksismista (hampaiden narskuttelusta) 
kärsivä sairastaa myös ahdistuneisuushäiriötä 
(Ohayon ym. 2001). Mielenterveyden häiriöt 
ovat vielä tätäkin yleisempiä levottomista jaloista 
(16 %) tai jaksottaisista jalkojen liikkeistä (34 %) 
kärsivillä (Ohayon ja Roth 2002). Kaksisuuntai-
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set (maanis-depressiiviset) mielialahäiriöt ovat 
usein sekavana hereille havahtumisten tai unihal-
vausten taustalla (Ohayon ym. 1999a, Ohayon 
ym. 1999b).

UNIHäIRIöT MIELENTERVEydEN HäIRIöIdEN 
RISKITEKIJöINä
Unihäiriöt ilmenevät usein yhtaikaa mielentervey-
den häiriöiden kanssa. Ehkä osin juuri tästä syys-
tä tutkimustulokset siitä, altistavatko unihäiriöt 
myöhemmin ilmaantuvalle mielenterveyden häi-
riölle, ovat edelleen ristiriitaisia. Ongelmana on 
kuitenkin myös se, että tutkimukset ovat olleet 
asetelmaltaan poikkileikkauksia tai retrospektii-
visiä tai että unihäiriöiden määritelmät eivät ole 
yhteismitallisia tutkimusten kesken.

Esimerkiksi Euroopan unionin alueella ha-
vaittiin neljää maata ja 14 915 henkilöä käsittä-
neessä aineistossa ensimmäistä mielialahäiriön 
jaksoa (tavallisesti masennusjaksoa) edeltäneen 
41 prosentilla sairastuneista unettomuus ja 29 
prosentilla muu masennusoire ja 30 prosentilla 
oireiden ilmaantuneen yhtaikaa (Ohayon ja Roth 
2003). Ahdistuneisuushäiriön ilmaantumista 
edelsi 43 prosentilla sairastuneista ahdistus ja 18 
prosentilla unettomuus ja 39 prosentilla oireet 
ilmaantuivat yhtaikaa. Tämän tutkimuksen heik-
koutena on se, että unihäiriöiden ja mielentervey-
den häiriöiden ilmaantumiset ja niiden välinen 
suhde määriteltiin retrospektiivisesti. Tämä tar-
kastelu saattoi tässä aineistossa, johon kuului 
iältään 15–100-vuotiaita, kattaa hyvinkin pitkän 
ajanjakson ja siten altistaa mieleen palauttamisen 
virheille.

On vain kaksi sellaista prospektiivista tutki-
musta, joissa sekä unihäiriöt että mielenterveyden 
häiriöt on määritelty diagnostisen haastattelun 
avulla. Breslau ym. (1996) haastattelivat 1 007 
henkilöä (21–30-vuotiaita) ja havaitsivat seuran-
nan lähtötilanteessa vähintään kaksi viikkoa kes-
täneen niin unettomuuden kuin liikaunisuuden 
olevan tavallisinta niillä, joilla oli tai oli ollut jo-
kin ahdistuneisuushäiriöistä. Kolmen ja puolen 
vuoden seurannan aikana lähtötilanteen niin 
unettomuus kuin liikaunisuus altisti eniten päih-
dehäiriöille, etenkin huumausaineiden väärinkäy-
tölle tai riippuvuudelle niistä (Breslau ym. 
1996).

Buysse ym. (2008) haastattelivat 20 vuoden 
aikana 591 henkilöä (19–20-vuotiaita) kuusi ker-
taa ja huomasivat, että 17–50 prosenttia niistä, 
joilla unettomuus oli kestänyt vähintään kaksi 
viikkoa, sairastui vakavaan masennustilaan jos-

sakin seurannan vaiheessa. Unettomuus ei tosin 
missään seurannan vaiheessa altistanut pelkälle 
masennushäiriölle, vaan masennushäiriöön liittyi 
tällöin aina jokin toinen mielenterveyden häiriö. 
Tutkimuksen heikkoutena on se, että siihen osal-
listuvat valikoitiin ja otos rikastettiin niillä, joi-
den arvioitiin sairastuvan muita todennäköisem-
min masennus-, ahdistuneisuus- tai elimellisoirei-
siin mielenterveyden häiriöihin, eikä se siten 
edustanut väestöä (Buysse ym. 2008).

Masennushäiriöiden ohella päihdehäiriöihin 
ja ahdistuneisuushäiriöihin sairastumisen riski 
kasvaa unettomuuden ilmaantumisen ja pitkitty-
misen myötä (Ford ja Kamerow 1989, Breslau 
ym. 1996). Siten pitkään jatkunut unettomuus 
oireena tai unihäiriönä ei näytä altistavan pelkäs-
tään masennushäiriöille. Yhden väestöä edusta-
van tutkimuksen mukaan, tosin ilman haastatte-
luun perustuvaa määrittelyä, unettomuus pitkään 
jatkuneena oireena ei altistaisikaan masennushäi-
riöille vaan nimenomaan ahdistuneisuushäiriöille 
(Neckelmann ym. 2007).

Käytännössä unettomuus ja liikaunisuus (niin 
oireina kuin unihäiriöinä) ilmenevät usein yhtai-
kaa ahdistuneisuus-, päihde- tai masennushäiriön 
(tässä järjestyksessä yleisemmästä harvinaisem-
paan) kanssa (Breslau ym. 1996). Unettomuus-
häiriön ja masennustilan ilmaantumisjärjestys 
saattaa selittyä ahdistuneisuushäiriön ja mahdol-
lisesti sitä seuraavan päihdehäiriön välittävällä 
vaikutuksella. Monet niin aikuisia kuin nuoria 
koskeneet tutkimukset ovat osoittaneet, että so-
siaalisten tilanteiden pelko yleensä edeltää masen-
nushäiriötä (Väänänen ym. 2010). Ahdistunei-
suushäiriöistä erityisesti sosiaalisten tilanteiden 
pelko edeltää usein päihdehäiriöitä (Zimmer-
mann ym. 2003). Päihdehäiriöt vuorostaan voivat 
edeltää vakavaa masennustilaa (Schuckit ym. 
2007). Siten riskitekijöiden vaikutus voisikin tul-
la esille seuraavassa järjestyksessä: unettomuus-
häiriö, ahdistuneisuushäiriö, päihdehäiriö, ma-
sennushäiriö. On myös mahdollista, että ahdistu-
neisuus johtaa unettomuuteen ja edelleen masen-
nushäiriöön (Ohayon ja Roth 2003) tai että 
päihteiden käytön aiheuttama unettomuus (tai 
liikaunisuus) johtavat masennushäiriön ilmaan-
tumiseen (Breslau ym. 1996).

Lisäksi eräs mahdollinen selitys on se, että 
unettomuus-, ahdistuneisuus-, päihde- ja masen-
nushäiriöillä on yhteisiä altistavia taustatekijöitä, 
kuten elimistön sisäisen kellon synnyttämien ja 
ylläpitämien vuorokausirytmien häiriöt (Taillard 
ym. 2001, Ong ym. 2007, Pabst ym. 2009, Kita-
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mura ym. 2010, Broms ym. 2011). Sisäisen kellon 
rytmihäiriöiden ilmaantuessa niiden vaikutus voi-
si ilmentyä yksilönkehityksen vaiheesta tai ympä-
ristön olosuhteista riippuen eri painoarvoin ja 
siten johtaa erilaisiin kehityskaariin ja ilmiasui-
hin.

Käytännössä se, että potilaalla on vähintään 
kaksi mielenterveyden häiriötä yhtaikaa, on ny-
kyisin enemmänkin sääntö kuin poikkeus tervey-
denhuollon vastaanotoilla. Häiriöt on tällöin 
tunnistettava ja priorisoitava potilaan asianmu-
kaista hoitoa varten.

Unettomuus niin oireena kuin unihäiriönä on 
väestössä jo nyt yleistä ja vielä mahdollisesti yhä 
yleistymässä. Unettomuuden ehkäisy ja hoito kui-
tenkin kehittyvät jatkuvasti. Suomalainen lääkä-
riseura Duodecim on vuonna 2008 julkaissut 
suosituksen unettomuuden käyvästä hoidosta 
maassamme (Partinen ym. 2008, katso myös 
http://www.kaypahoito.fi). Tämä suositus antaa 
perustiedot unettomuuden syistä, arvioinnista ja 
tutkimusnäyttöön perustuvista hoitovaihtoeh-
doista.

Partonen T. Sleep problems as a risk factor and a symptom of mental disorders 
Sosiaalilääketieteellinen aikakauslehti – Journal of Social Medicine 2011;48:123–127

We sleep a third of our lives. Night-time is easily 
disrupted whenever there is a change in our 
health status. Insomnia is a very common symp-
tom. Insomnia is also common as a sleep disorder. 
Usually sleep disorders and mental disorders co-
occur. It is not clear whether sleep disorders pre-
dispose to mental disorders. Exception may be 

that chronic insomnia seems to predispose to 
anxiety disorders as well as to substance use dis-
orders. Insomnia both as a symptom and as a 
sleep disorder is common in the general popula-
tion and may still become more prevalent. How-
ever, there is progress in the prevention and treat-
ment of insomnia all the time.
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TiMO PaRTOnen

LT, psykiatrian dosentti
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos




