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Uniongelmat psykoosisairauksissa

Unen ja vuorokausirytmin ongelmia psy
kiatrisissa sairauksissa – psykoosisairau
det mukaan lukien – on pidetty osana oi

rekuvaa tai toissijaisina seurauksina sairaudesta 
(1). Viime vuosina on kuitenkin yhä enemmän 
kiinnitetty huomiota siihen, että uni ja psykiat
riset sairaudet ovat moniulotteisesti yhteydessä 
toisiinsa. Psykiatristen potilaiden uniongel
mien esiintyvyys on lisääntynyt, mutta union
gelmat ennustavat myös itsenäisesti psykiatrista 
sairastavuutta ja voivat olla syyyhteydessä psy
koottisiin kokemuksiin (1,2).

Uniongelmilla tarkoitamme tässä katsaukses
sa etenkin unettomuutta, kokemusta huonosta 
unen laadusta ja pitkäunisuutta. Unettomuus
oireisiin kuuluvat nukahtamisen vaikeus, tois
tuvat heräämiset öisin tai herääminen varhain 
aamulla sekä kokemus siitä, että uni ei virkistä. 
Unettomuusdiagnoosia varten unettomuuden 
tulee vaikuttaa myös arkielämän toimiin. Lii
kaunisuus taas on jatkuva tavallista pidempi 
unen tarve, yhdeksän tuntia tai enemmän yön 
aikana tai 11 tuntia tai enemmän vuorokauden 
aikana yhdistyneenä päiväaikaiseen väsymyk
seen (3–5). Unihäiriöihin lukeutuvat edellä 
mainittujen unettomuuden ja liikaunisuuden 
ohella muun muassa häiriintynyt univalveryt
mi, uniapnea ja levottomat jalat oireyhtymä.

Skitsofrenia on yleisin psykoosisairauksista, 
muita ovat muun muassa skitsoaffektiivinen 
häiriö ja psykoottinen masennus. Osalla kak
sisuuntaista mielialahäiriötä sairastavista poti
laista ilmenee psykoosioireita mielialajaksojen 
aikana ja merkittäviä uniongelmia.

Uniongelmien erityispiirteet

Unen ongelmat, etenkin unettomuusoireet, 
ovat yleisiä psykoosisairauksissa.

Skitsofreniapotilailla on todettu esiintyvän 
selvästi enemmän uniongelmia kuin yleisväes
töllä, josta hieman yli 10 % kärsii pitkäaikai
sesta unettomuudesta (5). Katsausartikkelin 
mukaan 30–80 % skitsofreniapotilaista kärsii 
uniongelmista, kun niihin lasketaan unetto
muusoireet ja päiväaikainen uupumus. Suurin
ta uniongelmien esiintyvyys oli etenkin akuu
tisti sairastuneiden ja pienintä vakaaoireisim
pien potilaiden joukossa (6). Psykoosilääkitys
tä saavia skitsofreniapotilaita tutkittaessa heistä 
16–30 %:lla todettiin unettomuusoireita ja 
24–31 %:lla liikaunisuusoireita (7). Uniongel
mia esiintyy jo varhaisessa psykoosivaiheessa 
tai ennen ensipsykoosia, jolloin ne painottuvat 
unettomuusoireisiin (8).

Kaksisuuntaisessa mielialahäiriössä 
uniongelmien esiintyvyys ja laatu vaihtele
vat huomattavasti sairauden vaiheen mukaan. 
Unettomuusoireilu on yleisin maniaa edeltävä 
ennakkooire, ja manian aikana 69–99 % poti
laista kokee unentarpeensa pienentyneen (9). 
Myös sairauden vakaassa vaiheessa (eutymias
sa) unettomuus on yleistä. Masennusvaiheen 
tutkimuslöydökset vaihtelivat enemmän, mutta 
niin liikaunisuus kuin unettomuuskin vaikutti
vat yleisiltä (9).

Skitsoaffektiivisen häiriön ja psykoot-
tisen masennuksen osalta tutkimustieto on 
niukkaa. Skitsofreniapotilaisiin verrattuna skit
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soaffektiivisilla potilailla ja psykoottista ma
sennusta sairastavillakin oli erään tutkimuksen 
mukaan enemmän unettomuusoireita verrattu
na potilaisiin, joilla oli eipsykoottinen masen
nus (10,11).

Oma tutkimuksemme. Selvitimme union
gelmia suomalaisessa SUPERtutkimuksessa 
(www.superfinland.fi), joka toteutettiin yh
teistyössä Suomen sairaanhoitopiirien kans
sa MannerSuomessa. Aineisto kattaa 10 470 
psykoosin sairastanutta ihmistä. Kyselytiedon 
perusteella tehtyyn unitutkimukseemme si
sällytettiin potilaat, joiden diagnoosina oli 
skitsofrenia (n = 5 597), skitsoaffektiivinen 
häiriö (n = 930), kaksisuuntainen mieliala
häiriö (n = 1 586) tai psykoottinen masennus 
(n = 510). Verrokkiväestönä toimivat Terveys 
2000 aineiston 7 167 henkilöä (12). 

Tutkimuksessamme selvisi, että pitkäunisuus 
(vähintään kymmenen tuntia vuorokaudessa) 
oli varsin yleistä koko potilasaineistossa, eten
kin nuorten skitsofreniaa ja skitsoaffektiivista 
häiriötä sairastavien joukossa. Unettomuusoi
reilu eli nukahtamisvaikeudet ja heräily yöllä 
tai varhain aamulla oli yleistä etenkin affektii
visten häiriöiden eli skitsoaffektiivisen häiriön, 
kaksisuuntaisen mielialahäiriön ja psykoottisen 
masennuksen yhteydessä. Lyhytunisuuttakin 
(enintään kuusi tuntia) esiintyi enemmän näis
sä potilasryhmissä kuin skitsofreniapotilailla, 
mutta ei enempää kuin verrokkiryhmässä. 

Teimme myös ryhmittelyanalyysin (klus
teroinnin), jossa pystyimme jakamaan poti

lasaineiston kolmeen ryhmään yleisimpien 
unioireiden perusteella (KUVA). Ryhmät olivat 
unettomuusryhmä, jossa nukahtamisvaikeu
det, yöheräily ja uupumus olivat hyvin yleisiä, 
liikaunisuusryhmä, jossa kaikilla oli sekä pitkä
unisuutta että uupumusta ja verrattain oireetto
mien potilaiden ryhmä, jossa esiintyi vähiten 
uniongelmia (13).

Uni-valverytmin häiriöt

Unen keston ja laadun kannalta univalveryt
min säännöllisyys on tärkeää. Univalverytmin 
häiriöt, etenkin viivästynyt unijakso (iltapai
notteisuus vuorokausirytmissä), liittyvät unet
tomuusoireisiin ja ovat yleisiä psykoosisai
rauksissa (14). Tutkimuksessa, jossa seurattiin 
skitsofreniapotilaita aktigrafialla ja melatoniini
pitoisuuden määrityksellä, puolella tutkituista 
todettiin univalverytmin häiriö, joka painottui 
viivästyneeseen unijaksoon ja epäsäännölliseen 
univalverytmiin (joka ei noudattanut 24 tun
nin vuorokausirytmiä) (15). 

Myös kaksisuuntaista mielialahäiriötä sai
rastavilla potilailla univalverytmin häiriöt ovat 
yleisiä. Viivästynyt unijakso on näistä yleisin, 
paitsi manian yhteydessä, jolloin tavallisin häi
riö on epäsäännöllinen univalverytmi (16).

Objektiiviset unen mittarit

Unettomuusdiagnoosi perustuu potilaan ko
kemiin oireisiin, eikä unipolygrafiaa suositella 
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rutiinimaisesti unettomuuden diagnosointiin 
(5). Esimerkiksi unettomuus ja skitsofrenia
potilaiden subjektiivisten kokemusten huonos
ta unenlaadustaan ja objektiivisten, esimerkiksi 
unipolygrafiaan perustuvien mittarien avulla 
saatujen löydöksien on myös todettu olevan 
yhteydessä toisiinsa (17,18). Uneen liittyvät 
hoitopäätökset voidaan siis yleensä perustaa 
potilaan antamiin tietoihin, vaikka onkin hyvä 
tiedostaa tietyt keskimääräiset unettomuus
potilaiden uneen liittyvät harhat, esimerkiksi 
nukahtamisviiveen yliarviointi ja unen keston 
aliarviointi (19).

Suomalaisissa terveyskeskuksissa saatavilla 
oleva yöpolygrafia soveltuu lähinnä uniapnean 
toteamiseen. Sitä käytetään erikoissairaanhoi
dossa vaikeiden unettomuusoireiden diagno
soinnissa sekä epäiltäessä unihäiriöitä kuten 
yöllistä jaksoittaista raajaliikehäiriötä ja para
somnioita kuten unissakävelyä tai unenaikaista 
syömishäiriötä (5). Näistä ainakin parasomniat 
vaikuttavat olevan skitsofreniapotilaiden jou
kossa yleisempiä kuin yleisväestössä (20).

Uniongelmien yhteydet 
psykooseihin ja psykoosipotilaiden 
terveyteen

Viime vuosina on saatu lisää tutkimustietoa 
uniongelmien ja psykoosisairauksien välisistä 
yhteyksistä. Uniongelmat edeltävät usein psy
koosin puhkeamista, mikä on tulkittu merkik
si psykoosin ja unen välisistä yhteyksistä, kun 
otetaan huomioon, että tyypillisesti potilailla 
ei vielä tässä vaiheessa ole tavallisia psykoosi
sairauteen liittyviä uniongelmien riskitekijöitä, 
lääkityksiä tai liitännäissairauksia (8,21). Psy
koosin riskivaiheessa olevien potilaiden union
gelmien on todettu liittyvän lisääntyneisiin po
sitiivisiin oireisiin (aistiharhoihin ja harhaluu
loisuuteen), itsemurhariskiin sekä suurempaan 
psykoosin puhkeamisen riskiin (8).

Käsitys uniongelmien ja psykoosien välisestä 
yhteydestä on vahvistunut hoitotutkimuksissa. 
Unettomuuden kognitiivisbehavioraalinen te
rapia (CBTI) on unettomuuden käypää hoitoa 
(5). Digitaalinen CBTI vähensi IsossaBritan
niassa tehdyssä tutkimuksessa unettomuudesta 
kärsivien yliopistoopiskelijoiden psykoottis

tyyppisiä oireita. Mallintamalla osoitettiin, että 
uniongelmien väheneminen välitti psykoottis
tyyppisten oireiden vähentymistä (22). 

Alustavien tutkimusten, joissa on arvioitu 
CBTI:n vaikutusta skitsofreniapotilaiden po
sitiivisiin oireisiin, löydökset ovat vaihdelleet. 
Erään katsauksen mukaan CBTI todennäköi
sesti lievittää skitsofreniapotilaiden psykoottisia 
oireita lievästi (2). Vastaavasti terveille henki
löille ilmaantuu psykoottistyyppisiä oireita, kun 
heidän untaan rajoitetaan osittain tai kokonaan 
(23). Kun unta rajoitetaan kokonaan, esiintyy 
24–48 tunnin jälkeen tyypillisesti havaintohäi
riöitä, 48–90 tunnin jälkeen aistiharhoja ja 72 
tunnin jälkeen harhaluuloisuutta (24). Kaksi
suuntaisen mielialahäiriön yhteydessä unen ra
joittaminen taas lisää maniaoireilua (25).

Unen merkityksestä psykoosipotilaiden ter
veyteen kertovat myös tutkimukset, joissa on 
tarkasteltu unen yhteyttä sairauden ennustee
seen sekä potilaiden hyvinvointiin. Huonon 
unenlaadun on todettu liittyvän skitsofrenia
potilaiden huonompaan elämänlaatuun ja hei
kentyneisiin kognitiivisiin toimintoihin sekä 
lisääntyneisiin positiivisiin oireisiin ja suuren
tuneeseen itsemurhariskiin (6). Myös omassa 
tutkimuksessamme kaikki kyselyssä selvitetyt 
uniongelmat liittyivät heikompaan subjektiivi
seen terveyteen, vaikka ajankohtainen mieliala 
otettiin huomioon (13).

Uniongelmien syyt

Uniongelmien syyt ovat hyvin moninaisia ja 
usein vaikeasti selitettävissä. Kliinisessä työssä 
on syytä selvittää mahdolliset sairaudet union
gelmien taustalla. Skitsofreniapotilaiden uniap
nean tarkkaa esiintyvyyttä on vaikeaa arvioida, 
mutta tutkimusten mukaan noin 15 % heistä ja 
25 % kaksisuuntaista mielialahäiriötä sairasta
vista potilaista kärsii myös uniapneasta. Siten 
skitsofreniapotilailla ei vaikuttaisi esiintyvän 
merkittävästi enempää uniapneaa kuin yleis
väestöllä. 

Ylipaino lisää skitsofreniapotilaidenkin 
uniapneariskiä (26). Levottomien jalkojen oi
reyhtymää ei ole tutkittu kattavasti skitsofre
niapotilaiden osalta. Yksittäisessä tutkimukses
sa skitsofreniapotilaiden levottomien jalkojen 



oireyhtymän esiintyvyys oli 21 %, kun esiinty
vyys verrokkiryhmässä oli 9 % (27).

Uniongelmia selviteltäessä on myös syytä 
kartoittaa potilaan elintavat ja elinympäristö. 
Elinympäristön stressitekijät liittyvät psykoosi
potilaidenkin uniongelmiin. Elintapojen osalta 
tämä potilasryhmä käyttää enemmän päihteitä 
– kuten alkoholia, tupakkaa ja kannabista – jot
ka voivat etenkin säännöllisesti ja runsaasti käy
tettyinä liittyä uniongelmiin. Lisäksi psykoosi
sairauteen tyypillisesti liittyvä kognitiivinen 
vaje voi heikentää potilaiden unihygieniaa ja 
siten heidän unensa laatua (28). Potilaiden päi
väaikainen aktiivisuus voi olla hyvin vähäistä ja 
ruutuaika hyvin runsasta, ja nämä molemmat 
seikat voivat myös liittyä uniongelmiin (29,30).

Elintapatekijöiden sekä oheissairauksien 
ohella uniongelmat voivat myös olla osa yleistä 
oirekuvaa tai merkki psykoosisairauden pahe
nemisesta (1). Geneettiset tutkimukset ovat to
distaneet yhteyden psykiatristen sairauksien ja 
uniongelmien välillä, esimerkiksi skitsofrenian 
ja kaksisuuntaisen mielialahäiriön sekä pitkäuni
suuden välillä (31). Eräässä kaksostutkimuk
sessa todettiin, että psykoottiset kokemukset 
jakavat samaa geneettistä ja ympäristötekijöi
hin liittyvää taustaa uniongelmien kanssa (32). 

Neurobiologisissa tutkimuksissa on todettu 
psykoosien ja uniongelmien välinen vahva yh
teys esimerkiksi dopamiininsäätelyhäiriöiden 
kautta. Suurentunut dopamiinipitoisuus edistää 
hereillä oloa ja aiheuttaa unen katkonaisuutta 
sekä univalverytmin häiriöitä, mutta toisaalta 
myös unettomuus itsessään voi johtaa dopamii
nin lisääntyneeseen erittymiseen ja dopamiini
herkkyyteen (28). Dopamiinin, uniongelmien 

ja psykoosien välinen yhteys voidaan myös to
deta tarkastelemalla psykoosilääkkeitä, joiden 
pääasiallinen vaikutusmekanismi on dopamii
nin D2reseptoreiden salpaus (33).

Psykoosilääkkeet ja uni

Ensimmäisen polven psykoosilääkkeet yleensä 
pidentävät skitsofreniapotilaiden unta, mutta 
vain osa niistä – kuten levomepromatsiini – 
myös terveiden henkilöiden unta. Toisen pol
ven psykoosilääkkeet puolestaan pidentävät 
yleisesti sekä terveiden että skitsofreniaa sai
rastavien henkilöiden unta ja myös lyhentävät 
nukahtamisviivettä. Eron on arvioitu riippuvan 
toisen polven lääkkeiden laajemmasta vaikutus
profiilista, kuten histaminergisistä vaikutuksista 
D2salpauksen ohella (6). 

Katsausartikkelissa, jossa arvioitiin kuutta 
toisen polven psykoosilääkettä sekä terveiden 
että skitsofreniapotilaiden hoidossa, olantsa
piini lisäsi unta selvimmin. Risperidonin vaiku
tukset uneen olivat epäselvimmät – katsausar
tikkelin mukaan mahdollisesti metodologisten 
puutteiden takia. Esimerkiksi aripipratsolin 
vaikutuksia uneen ei ole kattavasti tutkittu, eikä 
sitä siten sisällytetty tutkimukseen (33).

Liiallinen sedaatio päiväsaikaan on kuiten
kin hyvin yleinen psykoosilääkkeiden haitta
vaikutus, kyselytutkimuksen perusteella jopa 
yleisin (83 %) skitsofreniapotilaiden kokema 
lääkehaitta (34). Psykoosilääkkeet voidaan ja
kaa niiden aiheuttaman päiväaikaisen  sedaation 
voimakkuuden perusteella. Klotsapiinilla on 
voimakkain sedatiivinen vaikutus, kohtalaista 
sedatiivista vaikutusta on esimerkiksi ketiapii
nilla ja olantsapiinilla, ja muun muassa aripi
pratsolilla ainoastaan lievä sedatiivinen vaikutus.

Kaksisuuntaista mielialahäiriötä sairastavat 
kärsivät useammin psykoosilääkkeiden aiheut
tamasta sedaatiosta kuin skitsofreniaa sairasta
vat potilaat (35). Pitkäaikaiskäytössä psykoo
silääkkeet on myös yhdistetty riskiin sairastua 
uniapneaan todennäköisesti painoa lisäävän vai
kutuksensa vuoksi. Psykoosilääkkeiden ei kat
sota aiheuttavan levottomien jalkojen oireyh
tymää, eivätkä psykoosilääkkeiden määrä tai 
lääkehoidon pituus vaikuttaneet eräässä tutki
muksessa oireyhtymän esiintyvyyteen (27,36).

Ydinasiat
 8 Uniongelmat ovat yleisiä psykoosisairauk-

sien yhteydessä.

 8 Uniongelmien yleisyys ja laatu vaihte-
levat psykoosisairauden ja sen vaiheen 
mukaan.

 8 Hoitamalla uniongelmia pystytään pa-
rantamaan monipuolisesti psykoosipoti-
laiden terveyttä ja hyvinvointia.
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Uniongelmien hoito

Anamneesi. Uniongelmien hoitoon kuuluvat 
ensisijaisesti uniongelmien laadun selvittämi
nen ja tarkka anamneesi taustatekijöistä. Onko 
kyse nukahtamisvaikeuksista, yöheräilyistä, 
huonon unenlaadun kokemuksesta tai jostain 
muusta? Mikä keskimääräinen unen pituus 
on, ja nukkuuko potilas päiväsaikaankin? Uni
valverytmi, unihygienia ja elintavat mukaan 
lukien päihteidenkäyttö ja ruutuaika on hyvä 
selvittää. Syy uniongelmiin ja päiväaikaiseen 
väsymykseen saattaa löytyä myös riittämättö
mästä päiväaikaisesta aktiivisuudesta, psykoosi
lääkkeiden haittavaikutuksista tai komorbidista 
unihäiriöstä kuten uniapneasta (29). 

Mikäli oireisto täyttää jonkin unihäiriödiag
noosin kriteerit, tämä olisi syytä kirjata psykoo
sidiagnoosin rinnalle potilastietoihin. Potilaan 
uniongelmaprofiilin mukaan psykoedukaatio 
esimerkiksi unihygieniasta, univalverytmin 
säännöllisyyden tärkeydestä tai yöheräilyistä 
voi vähentää uniongelmien aiheuttamaa huolta 
ja auttaa niiden hoidossa (37).

CBT-I:tä on viime vuosina tutkittu psy
koosisairauspotilaiden unettomuusoireiden 
hoidossa. Mikäli potilas kärsii huomattavista 
unettomuusoireista ja etenkin jos myös unen 
kesto on poikkeava (eli yöuni on liian lyhyt tai 
pitkä), CBTI on nykytiedon valossa myös psy
koosipotilaiden unettomuuden käypää hoitoa. 
Se siis todennäköisesti vaikuttaa myös muihin 
päätetapahtumiin kuin uneen, kuten positiivi
siin oireisiin ja potilaiden hyvinvointiin (2,37). 

Nuoremman iän, hyvän kognitiivisen ky
vyn, psykoosisairauden vähäoireisuuden ja 
naissukupuolen on todettu liittyvän CBTI:n 
parempaan tehoon psykoosisairauspotilaiden 
hoidossa (38). CBTI onnistuu esimerkiksi 
Mielenterveystalon nettiterapian kautta, mikä 
kuitenkin edellyttää mahdollisen psykoottisen 
sairauden hyvää hoitotasapainoa. Lisäksi poti
laalla ei saa olla hoitamattomia päihdeongelmia 
tai itsemurhavaaraa (39). 

Satasairaalassa on ollut menettelynä, että 
psykiatriset osastopotilaat saavat osastojak
son aikana CBTI:tä, ja tämä olisi suotava tapa 
muuallakin. HUS:n ja Helsingin yliopiston vä
linen yhteistyötutkimuksemme (NCT04144231, 

 ClinicalTrials.gov) tuo lisävaloa siihen, kuinka 
ryhmämuotoisena tai internetin välityksellä an
nettava CBTI lievittää suomalaisia kroonisesta 
psykoosisairaudesta kärsivien potilaiden unet
tomuusoireita ja elämänlaatua.

Lääkehoidot. CBTI:n ohella psykoosi
lääkkeen valinta ja ajoittaminen ovat tärkeitä 
uniongelmien hoidossa psykoosisairauksien 
yhteydessä: akuutissa sairastumistilanteessa 
merkittävästi sedatoivasta psykoosilääkkeestä 
voi olla hyötyä, mutta remissiovaiheessa se voi 
heikentää päiväaikaista toimintakykyä huomat
tavasti. Lääkeannosten ajoittamisella voidaan 
yrittää minimoida päiväaikaista väsymystä ja 
hoitaa häiriintynyttä univalverytmiä (36). 

Melatoniinin vaikutus on osoitettu ainakin 
lyhytaikaisissa tutkimuksissa lievästi lumelääk
keen vaikutusta vahvemmaksi skitsofreniapo
tilaiden uniongelmien ja univalverytmihäi
riöiden hoidossa (40). Unilääkkeiden osalta 
on näyttöä siitä, että tsopikloni tukee unet
tomuudesta kärsivien skitsofreniapotilaiden 
unta, mutta näyttöä muiden päätemuuttujien 
parantumisesta kuten harhojen vähenemisestä 
ei ole. Myös näyttö muiden bentsodiatsepii
niagonistien (”zlääkkeiden”) tehosta puuttuu 
(41). Bentsodiatsepiinien hyöty unen hoidos
sa on hyvin lyhytkestoinen, mutta tästä huo
limatta suomalaistutkimuksessa on huomattu 
varsinkin skitsofreniapotilaiden käyttävän niitä 
pitkään (42,43).

Lopuksi

Olemme viime vuosina oppineet ymmärtä
mään aiempaa paremmin uniongelmien mer
kitystä psykoosisairauksissa. Uniongelmat ovat 
yleisiä kaikissa psykoosisairauksissa, ja yhteys 
uniongelmien ja psykoosien välillä on todettu 
niin oireperusteisesti, interventiotutkimuksis
sa, neurobiologisella tasolla kuin geneettisissä 
tutkimuksissakin. Tarvitaan kuitenkin lisätietoa 
siitä, kuinka uni ja psykoosisairaudet kytkey
tyvät toisiinsa. Hoitotutkimukset auttavat sel
vittämään, milloin ja miten olisi parasta liittää 
uniongelmien hoito muuhun psykoosipotilai
den psykiatriseen hoitoon ja minkä tyyppinen 
hoito tehokkaimmin parantaisi potilaiden ter
veyttä ja hyvinvointia. ■

Uniongelmat psykoosisairauksissa
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