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Melatoniinin käyttö lapsilla ja nuorilla
•	Melatoniinin	käyttö	on	viime	aikoina	yleistynyt	lasten	ja	nuorten	vuorokausirytmin	häiriöiden	ja		

unettomuuden	hoidossa.
•	Hoito	tulisi	suunnitella	hoidettavan	oma	rytmi	huomioon	ottaen	ja	siihen	tulisi	aina	liittää	myös	

	käyttäytymisterapeuttisia	menetelmiä	ja	unenhuollon	tukemista.
•	Melatoniinihoidossa	tulisi	tavoitella	fysiologista	pitoisuutta	vastaavaa,	pienintä	vaikuttavaa	annosta.
•	Tutkimustietoa	haittavaikutuksista	lapsilla	ja	nuorilla	on	edelleen	vähän.

Melatoniinia käytetään mm. toiminnalliseen 
 (ei-elimellisestä syystä johtuvaan) unettomuu-
teen, viivästyneeseen unirytmiin ja pienten las-
ten nukahtamisvaikeuksiin. Ruotsissa käyttä jien 
osuuden todettiin 0–19-vuotiaiden ikäluokassa 
kasvaneen noin 0,1 %:sta 0,7 %:iin vuosina 
2006–2013. ADHD-lääkityksen käyttäjillä mela-
toniinihoito on muita yleisempää ja pojilla ylei-
sempää kuin tytöillä (1). Lääkityksen vuonna 
2010 aloit taneista käyttö jatkui vähintään kolme 
vuotta 5–9-vuotiaista noin puolella ja 15–19-vuo-
tiaista joka kymmenennellä. 

Hyvin samansuuntaisia tuloksia saatiin norja-
laisessa selvityksessä melatoniinin käytöstä vuo-
sina 2004–2012 (2). Käyttö oli pojilla yleisempää 
(3,4–11/1 000) kuin tytöillä (1,5–7,7/1 000) ja 
 erityisen yleistä se oli neuropsykiatrisen diagnoo-
sin saaneilla. Suomesta vastaavia tilastoja ei ole 
käytettävissä.

Melatoniinia on ollut saatavilla ilman reseptiä 
v. 2013 alusta. Kliinisen kokemuksemme pe-
rusteella sen käyttö on välillä varsin liberaalia, 
ja uniongelmien lääkkeettömät hoitokeinot 
näyttävät varsin usein unohtuvan. Melatoniinia 
käytettäneen myös ilman unihäiriön kunnollis-
ta diagnostiikkaa ja etiologian mukaista hoito-
linjojen pohdintaa.

Melatoniinin fysiologia

Melatoniini (N-asetyyli-5-metoksitryptamiini) 
on aivojen käpylisäkkeen ja vähäisemmässä 
määrin myös muiden kudosten (mm. verkko-

kalvon, ruoansulatuskanavan ja immuunijärjes-
telmän solujen) tuottama ns. pimeähormoni. 
Eritys alkaa alkuillasta ja on huipussaan n. klo 
02–03. Aamuun mennessä pitoisuus vähenee 
mittaamattoman pieneksi. 

Melatoniinin eritystä tahdistaa hypotalamuk-
sessa sijaitsevan suprakiasmaattisen tumak-
keen keskuskello. Sen sisäistä rytmiä ohjaa sil-
mien verkkokalvon kautta aistittu valo. Valo voi 
vähentää eritystä myös yöllä.

Melatoniinia, joka muistuttaa rakenteeltaan 
serotoniinia, muodostuu käpylisäkkeessä ami-
nohappo tryptofaanista. Se metaboloituu mak-
sassa pääasiassa CYP1A2-entsyymin, mutta 
osaksi myös CYP1A1:n ja CYP2C19:n, välityk-
sellä. Täsmällistä tietoa elimistön sisäisen kel-
lon rytmistä ja melatoniinipitoisuuden kasvun 
alkamisajankohdasta (dim light melatonin 
 onset, DLMO) voidaan saada mittaamalla pitoi-
suus illalla toistuvasti. Menetelmä on kuitenkin 
työläs ja vain harvoin tarpeen. 

Melatoniinin puoliintumisaika on aikuisilla 
keskimäärin noin 30–40 minuuttia, mutta siinä 
esiintyy yksilöllistä vaihtelua (30–120 min). 
 CYP1A2-entsyymiä on maksassa alle vuoden 
ikäisillä vain 20–25 % ja 1–9-vuotiailla 50–55 % 
sen määrästä aikuisilla (3). Keskosilla melato-
niinin puoliintumisaika voi olla jopa 17–21 tun-
tia (4), mutta 3–8-vuotiailla se on enää 30–45 
min eli sama kuin aikuisilla (5). 

Melatoniini vaikuttaa MT1- ja MT2-resepto-
rien kautta, joita on elimistössä laajalti. Keskus-
hermoston lisäksi niitä on mm. lisämunuaisis-
sa, verisuonissa, sydämessä, keuhkoissa, mu-
nuaisissa, ohutsuolessa ja lymfosyyteissä. Mela-
toniinin merkitystä eri kudoksissa ei kuiten-
kaan vielä tunneta hyvin. Tunnetuin on unta ja 
valvetta tahdistava sekä nukuttava vaikutus, 
mutta sillä on myös antioksidatiivisia ja anti- 
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inflammatorisia ominaisuuksia sekä vaikutuk-
sia insuliini- ja glukoosiaineenvaihduntaan 
 sekä ainakin jyrsijöillä lisääntymiseen. 

Metabolia lapsilla ja nuorilla 

Äidin raskaudenaikainen melatoniinieritys vai-
kuttaa sikiön suprakiasmaattisen tumakkeen 
toimintaan, mutta on epäselvää, mikä merkitys 
tällä on lapsen vuorokausirytmin kehitykseen. 
Vauvan oman melatoniinierityksen tyypillinen 
vuorokausivaihtelu alkaa näkyä keskimäärin 
6–12 viikon iässä, jolloin myös unirytmi alkaa 
kypsyä ja säännöllistyä (6). 

Eritys on varsin voimakasta varhaislapsuu-
dessa. Se lisääntyy aina 3–7-vuotiaaksi, jonka jäl-
keen se vähenee 25–30 vuoden ikään saakka. 
Huippupitoisuus syljessä on leikki-ikäisillä keski-
määrin 210 pg/ml, mutta pienentyy alakouluiässä 
130 pg:aan/ml ja murrosiässä 50 pg:aan/ml. 

Melatoniinisynteesin tehokkuus vaihtelee 
suuresti yksilöstä toiseen. Joidenkin tutkimus-
ten mukaan melatoniinin erityksellä voi olla 
merkitystä lapsen unen laadun kannalta. Esi-
merkiksi aikaisempi nukahtamisaika (7), ly-
hyempi unen pituus (8) ja unihäiriöt (9) on lii-
tetty vähäisempään eritykseen, mutta kaikissa 
tutkimuksissa yhteyksiä ei ole löytynyt (10). 

Joissakin tutkimuksissa melatoniinierityksen 
on havaittu liittyvän unen laatuun autismidiag-
noosin saaneilla lapsilla. Esimerkiksi Leu ym. 
(11) raportoivat, että runsaampi eritys kytkeytyi 
syvän unen suurempaan määrään ja vähäisem-
pään päiväväsymykseen. On myös kuvattu 
 yksittäisiä potilastapauksia, joissa autismikirjon 
lapsen unihäiriöön on todettu liittyvän geneetti-
siä poikkeavuuksia melatoniinisynteesissä tai 
melatoniinireseptoreissa. 

Melatoniini lääkkeenä

Melatoniinia pidettiin varhaisten tutkimusten 
perusteella turvallisena aineena. Kenties siksi 
sitä alettiin käyttää unihäiriöiden hoidossa huo-
mattavan suurilla, 5–10 mg:n ja jopa 20 mg:n 
annoksilla. Viime aikoina annosteluun on alet-
tu kiinnittää enemmän huomioita, sillä pienet-
kin määrät (0,1–0,3 mg) johtavat seerumipitoi-
suuksiin, jotka vastaavat keskimääräisiä yöllisiä 
pitoisuuksia (12). Tiedetään, että aamulla otettu 
melatoniini siirtää unirytmiä myöhempään ja 
aiheuttaa yöheräilyä. Suurina määrinä tai liian 
myöhään yöllä otettuna melatoniini voikin joh-
taa iatrogeeniseen unettomuuteen. Pienillä lap-

silla ja osalla aikuisista aamupitoisuudet voivat 
jäädä suuriksi myös poikkeavan hitaan metabo-
lian vuoksi.  

Melatoniini on eri maissa luokiteltu eri 
 tavoin. Esimerkiksi Yhdysvalloissa kaikkia val-
misteita vahvuudesta riippumatta pidetään 
 ravintolisinä eikä lääkevalmisteina, kun taas 
esimerkiksi Australiassa melatoniini vaatii aina 
lääkereseptin (17).  

Suomessa valmisteet, joissa on melatoniinia 
2 mg tai enemmän (vuorokausiannos), ovat 
lääkkeitä. Sen sijaan ilman reseptiä saatavat alle 
2 mg:n melatoniinivalmisteet luokitellaan 
 ravintolisiksi, ja niitä voidaan markkinoida ter-
veysväitteillä. Saatavilla on myös pitkävaikuttei-
nen muoto (Circadin), joka on tarkoitettu 
 vähintään 55-vuotiaille potilaille unettomuuden 
lyhytaikaiseen hoitoon. Sitä ei suositella lapsille 
tai nuorille, koska tutkimustietoa ei ole. 

Käyttöaiheet

Vaikka melatoniinin vaikutusta lasten ja nuor-
ten unihäiriöihin on tutkittu ainakin 15 vuoden 
ajan, huolellisesti satunnaistettuja tutkimuksia 
on yhä melko vähän. Varhaisin näyttö vaikutta-
vuudesta saatiin potilassarja-tyyppisistä tutki-
musasetelmista. Ensimmäisten tapaus-verrok-
kitutkimusten luotettavuutta rajoittaa se, että 
tutkimuksiin poimittiin mukaan melko vali-
koimaton joukko erilaisista unihäiriöstä kär-
siviä lapsia. 

Melatoniini katsotaan vaikuttavaksi lasten ja 
nuorten viivästyneen unijakson hoidossa (13–
16). Sen ensisijainen käyttöaihe onkin vuoro-
kausirytmin häiriö (viivästynyt tai aikaistunut 
unijakso), mutta siitä voi olla hyötyä myös unet-
tomuuden hoidossa (14,16,18). Näyttö vaikutta-
vuudesta primaarisessa unettomuudessa on 
kuitenkin vielä varsin vähäistä. 

Melatoniinia ei tulisi käyttää lapsilla ja nuoril-
la ilman hoitoon yhdistettävää unenhuoltoa ja 
vanhempien ohjausta (14). Se ei siis saa olla 
 ensisijainen nukahtamisvaikeuksien hoitokei-
no, vaan tärkeintä on lapsen tai nuoren johdon-
mukainen ohjaus säännöllisen rytmin omaksu-
miseen. Melatoniini voi kuitenkin olla behavio-
raalisten keinojen tukena hankalissa tilanteissa, 
jotka ovat tyypillisiä erityisesti nuoruusiässä. 
 Sitä on käytetty myös migreenin hoidossa ja 
rauhoittamaan lasta EEG:tä otettaessa, mutta 
näistä käyttötarkoituksista se on osoitettu te-
hokkaaksi vain jälkimmäisessä (14). 
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Melatoniinin on esitetty madaltavan kouris-
tuskynnystä, mutta näyttö on ristiriitaista eikä 
epilepsian katsota olevan vasta-aihe käytölle. 
Antioksidatiivisten vaikutustensa vuoksi sitä on 
kokeiltu mm. keskosten asfyksian ehkäisyssä ja 
hoidossa, mutta selvitykset käytön turvallisuu-
desta ovat vielä kesken (14).

Melatoniinilla on kaksivaiheinen vaikutus: 
nukahtamista helpottava välitön (10–60 min) 
vaikutus ja vuorokausirytmiä tahdistava sub-
akuutti vaikutus (19). Sen ei katsota varsinaises-

ti väsyttävän, vaan se edistää nukahtamista edel-
tävää fysiologista rauhoittumista (quiet wakeful-
ness) (19). Koska melatoniini ei ole sedatoiva, 
sen nukahtamista helpottava vaikutus kumou-
tuu helposti, jos vireys lisääntyy esimerkiksi 
 stimuloivan ympäristön vuoksi (20). Pelkkä pys-
tyasentoon nouseminenkin voi kumota väsyttä-
vän vaikutuksen. Vaikutus ei näytä myöskään 
tulevan esiin, jos melatoniinia otetaan pitoisuu-
den ollessa jo valmiiksi suuri eli yöaikaan. (20). 
Näin ollen se ei sovellu esimerkiksi tarvittaessa 
otettavaksi lääkkeeksi yöheräilyn hoitoon. 

Melatoniinin vaikuttavuus

Melatoniinin käytöstä lapsilla ja nuorilla on vii-
me aikoina kirjoitettu useita erinomaisia kat-
sauksia (13–15,21,22). Aihe on päivitetty myös 
unettomuuden Käypä hoito -suositukseen (23). 
Melatoniini lyhentää nukahtamisviivettä lasten 
(24,25) ja nuorten unihäiriöissä erityisesti sil-
loin, kun häiriöön liittyy vuorokausirytmin on-
gelma (viivästynyt unijakso). Vaikuttavuudesta 
on eniten näyttöä lapsilla, joilla on jokin neu-
ropsykiatrinen häiriö (ADHD, autismikirjon 
häiriö, kehitysviive tai kehitysvamma) (26–31) 
ja nuorilla, joilla on ADHD ja/tai viivästynyt 
unijakso (32,33).

Amerikkalaisessa hoitosuosituksessa tode-
taan, että yksilöllisesti ajoitetusta melatoniini-
lääkityksestä näyttää olevan hyötyä viivästyneen 
unijakson hoidossa sekä perusterveillä että psy-
kiatrisista häiriöistä kärsivillä lapsilla (16). Se ly-
hentää nukahtamisviivettä keskimäärin 33 min 
(vaihteluväli 12–44 min). Näytönaste katsotaan 
melko hyväksi.  

Esimerkiksi hollantilaisryhmän kaksoissok-
koutetussa tutkimuksessa saatiin suuntaa anta-
vaa tutkimusnäyttöä siitä, että melatoniini lyhen-
tää ADHD-lasten nukahtamisviivettä, aikaistaa 
nukahtamisajankohtaa ja lisää unen kestoa. Tut-
kittavilla oli DLMO-mittauksen perusteella todet-
tu viivästyneelle unijaksolle tyypillinen viivästy-
nyt melatoniinieritys (28,30). 

Autistisilla lapsilla tehtyjä kaksoissokkotutki-
muksia käsittelevässä meta-analyysissä (29) to-
dettiin, että melatoniinihoito sekä lyhentää nu-
kahtamisviivettä että pidentää unen kokonaisai-
kaa. Aineistot olivat kuitenkin hyvin pieniä 
 (yhteensä 57 tutkittavaa). 

Toinen systemaattinen katsaus käsitteli yh-
deksää kaksoissokkotutkimusta kehitysvam-
maisten nukahtamisvaikeuksista. Tutkimuksiin 
osallistui yhteensä 183 lasta (26). Mittausmene-
telmät pohjautuivat lähinnä unipäiväkirjoihin, 
mutta kahdessa tutkimuksessa myös aktigra-
fiin. Katsauksen mukaan melatoniinihoito 
 lyhensi nukahtamisviivettä, lisäsi kokonaisuni-
aikaa ja vähensi yllättäen yöheräilyjä, mitä vai-
kutusta ei lyhytvaikutteisella melatoniinilla pi-
täisi olla lainkaan. 

Vaikuttavuutta on tutkittu myös osana yhdis-
telmähoitoa sekä autisteilla (34) että normaalisti 
kehittyneillä lapsilla (32). Cortesin ym. työssä 
(34), johon osallistui 160 autistista lasta, verrat-
tiin melatoniinilla, kognitiivisella käyttäytymis-
terapialla ja näiden yhdistelmällä hoidettuja 
ryhmiä lumeryhmään. Tulos oli, että niin nu-
kahtamisviiveen lyhentämisessä, unen keston 
lisäämisessä kuin yöheräilyjen vähentämisessä-
kin sekä melatoniini että terapia yksinään olivat 
lumetta tehokkaampia, mutta kaikkein tehok-
kain oli niiden yhdistelmä. 

Saxvig ym. (32) puolestaan tutkivat neljää-
kymmentä 16–25-vuotiasta, normaalisti kehitty-
nyttä nuorta asetelmassa, jossa lumehoitoa ver-
rattiin melatoniiniin ja kirkasvalohoitoon sekä 
erikseen että yhdessä. Kaikki tutkittavat, myös 
lumeryhmä, saivat tutkimuksen alussa ohjeen 
aikaistaa vähitellen heräämisaikaansa. Tulos 
oli, että nukahtamisviive lyheni ja nukahtami-
nen aikaistui kaikissa ryhmissä. Tutkimusta jat-
kettiin vielä arpomalla tutkittavat uudestaan yh-
distelmähoito- ja lumeryhmään. Tällä kertaa 
ohjeistuksia ei annettu. Lumeryhmän rytmi pa-
lasi ennalleen, mutta yhdistelmähoitoryhmässä 
rytmi pysyi aikaisempana. Näyttäisi siis siltä, 
 että jos aiempaan rytmiin motivointi on jatku-

Rytmiä voidaan siirtää myös valohoidolla, 
liikunnalla ja hyvällä unenhuollolla.  
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vaa, myös pelkkä behavioraalinen neuvonta on 
tehokasta. 

Sopiva annos ja antotapa

Melatoniinia käytetään yleensä fysiologisilla tai 
pienillä farmakologisilla annoksilla, jotka tuot-
tavat seerumipitoisuudeksi 50–200 pg/ml. 
 Fysiologinen pitoisuus saavutetaan yleensä 
 0,1–0,3 mg:n annoksella p.o., ja esimerkiksi 
10 mg:n annos johtaa jo noin tuhatkertaisesti 
normaalin ylittävään seerumipitoisuuteen (12). 
Suprafysiologisten annosten (1–80 mg) ei ole 
osoitettu tuovan lisähyötyä nukahtamiseen. Vai-
kuttaakin siltä, että kun tietty kynnyspitoisuus 
on saavutettu, vaste ei enää parane annosta kas-
vattamalla (35).

Annoskokoja ja ottamisajankohtia vertailevia 
tutkimuksia on kuitenkin vähän. Tutkimuksis-
sa on myös käytetty toisistaan hieman poikkea-
via protokollia, joissa erityisesti aloitusannos ja 
ottamisajankohta vaihtelevat. Joissakin katsauk-
sissa erotetaan eri hoitomalleiksi unettomuu-
den ja viivästyneen unijakson hoito (14). 

Käytännössä hyvä hoitotulos voidaankin saa-
vuttaa monella tavalla, ja keskeistä on valita 
niistä se, johon perheen ja lapsen tai nuoren 
hoitomyöntyvyys on paras. Pienillä lapsilla tä-
mä yleensä tarkoittaa melatoniinin antamista 
lähellä tavoiteltavaa nukkumaanmenoaikaa ja 
rytmin aikaistamista asteittain. 

Kliinisessä työssä yleisimmin käytetty annos 
on aikuisilla ja nuorilla 0,5–5 mg, lapsilla 1–3 
mg. Maksimiannos on 3 mg alle 40 kg:n painoi-
silla ja 5 mg yli 40 kg:n painoisilla lapsilla (14). 
Mieluiten melatoniinia tulisi ottaa säännölli-
sesti, useana iltana peräkkäin, ja aina samaan 
aikaan. Akuutti vaikutus on suurimmillaan 
 30–60 min kuluttua annoksen ottamisesta. Joh-
donmukaista annos-vastesuhdetta ei ole havait-
tu aikuisilla (37) eikä lapsilla (38). 

Melatoniinin sirkadiaaninen vaikutus taas 
riippuu annoksen ottamisajankohdasta ja ilme-
nee hitaammin (> 3–4 vrk kuluessa) (39). 
 Aamulla otettuna se viivästyttää ja alkuillasta (8 h 
ennen – 2 h jälkeen DLMO:n) otettuna aikaistaa 
rytmiä. Erilaisia protokollia vertailevia intervetio-
tutkimuksia ei juuri ole (esim. aikaistuva tai fik-
soitu ajankohta). 

Vaikka melatoniini siirtää vuorokausirytmiä 
eniten, kun se otetaan noin 5 h ennen DLMO:ta 
(40), sama vaste voidaan käytännössä saavuttaa 
ottamalla lääke lähellä nukkumaanmenoaikaa 

(lähellä DLMO:ta) ja aikaistamalla rytmiä asteit-
tain (39). Tällöin hyödynnetään myös akuutti 
väsyttävä vaikutus, mikä onkin erityisesti lasten 
uniongelmien hoidossa järkevää. Mikäli tavoit-
teena on korjata rytmiä enemmän kuin tunnil-
la, ajoitusta tulee siirtää asteittain (iltarutiinien 
aikaistamisen ohella), koska kerralla voidaan 
saada aikaan vain suhteellisen vähäisiä, kor-
keintaan noin tunnin siirtymiä (35). Tarvittaes-
sa rytmin aikaistamiseen täytyy siis varata usei-
ta viikkoja.  

Suurin hyöty melatoniinilla saavutetaan, kun 
sen annostelussa huomioidaan potilaan oma ryt-
mi (14,39). Tavallinen syy hoidon epäonnistumi-
seen onkin lääkkeenoton väärä ajoitus (41). Jos 
lapsen tai nuoren unirytmi on kovin epäsäännöl-
linen, melatoniinihoitoa ei tule aloittaa, vaan en-
sisijaista on tukea perhettä käyttäy tymis tera-
peuttisin keinoin vuorokausirytmin säännöllistä-
misessä. Potilaan oma rytmi tulisi selvittää en-
nen melatoniinihoidon aloittamista esimerkiksi 
unipäiväkirjan tai aktigrafian avulla. 

Yhteis- ja sivuvaikutukset

Melatoniinilla on interaktiopotentiaalia muiden 
CYP1A2:n tai CYP2C19:n välityksellä metabo-
loituvien lääkeaineiden kanssa. Mielialalääk-
keistä CYP1A2:n estäjä fluvoksamiini, kuten 
myös kofeiini ja mahdollisesti teofylliini, voivat 
kasvattaa melatoniinin plasmapitoisuuksia. 
Myös CYP2C19:n estäjät, kuten sitalopraami, 
saattavat vaikuttaa sen metaboliaan (3). Toisaal-
ta melatoniinin on epäilty kasvattavan varfarii-
nin pitoisuuksia (23).

Sivuvaikutuksina on yleisimmin kuvattu 
päänsärkyä, huimausta, vatsaoireita ja väsymys-
tä. Niitä ei kuitenkaan esiinny enempää kuin 
lumetta saaneilla (31). Vakavia akuutteja sivu-
vaikutuksia ei tunneta, eikä melatoniiniin kehi-
ty riippuvuutta. Suurilla annoksilla (esim. 
3–5 mg), ja harvoin myös pienemmillä, on ku-
vattu paradoksaalisia vaikutuksia, kuten vuoro-
kausirytmin häiriöitä tai nukahtamisvaikeutta. 
Niiden on ehdotettu liittyvän melatoniinin vai-
kutusmekanismiin elimistössä, esimerkiksi 
melatoniinireseptorien desensitisaatioon tai sa-
turoitumiseen (35,39). Tällaisessa tilanteessa 
annoksen pienentäminen voi auttaa (14).

Tutkimustietoa pitkäaikaisen käytön mahdol-
lisista haitoista lapsilla ja nuorilla on vähän. 
Vuosiakaan kestävästä käytöstä ei toistaiseksi 
ole vakuuttavasti osoitettu viiveellä ilmeneviä 
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haittoja (30,38,42). Melatoniinin laajemmat fy-
siologiset vaikutukset esimerkiksi sokeriaineen-
vaihduntaan ja puberteettikehitykseen tunne-
taan kuitenkin huonosti. Teoreettisesti, eläin-
tutkimusten perusteella pitkäaikainen käyttö 
voisi vaikuttaa esimerkiksi puberteetin ajoituk-
seen (43). Tätä ei kuitenkaan tue ainakaan hol-
lantilaisten lasten pitkäaikaisseuranta (38). 

Tuoreessa suomalaisessa tutkimuksessa (44) 
melatoniinin todettiin kasvattavan verensokerin 
pitoisuutta geneettisesti herkillä tutkittavilla 
muita enemmän. Melatoniini esti heillä yöllistä 
insuliinieritystä tavallista voimakkaammin. Ky-
seisen tutkimuksen perusteella pitkäaikaiskäy-
tön haitat voivat siis osoittautua merkittäviksi. 

Lopuksi

Lasten ja nuorten uniongelmissa tulee turvau-
tua lääkkeisiin vain jos lääkkeettömistä hoito-
keinoista ei saada riittävää apua. 

Melatoniini on osoittautunut tehokkaaksi hoi-
doksi viivästyneessä unirytmissä. Tehosta on 
näyttöä erityisesti niillä, joilla on kehityksellinen 
neuropsykiatrinen häiriö (ADHD, autismikirjo, 
kehitysvamma). Tässä ryhmässä uniongelmat 
ovat usein tavallista vaikeampia ja lääkehoito jou-
dutaan aloittamaan tavallista useammin. 

Pitkäaikaiskäyttöä ei suositella riittämättö-
män tutkimustiedon vuoksi. Siitä on siis syytä 
pidättäytyä, ellei hyötyjä arvioida haittoja suu-
remmiksi. Lyhytkestoinen käyttö näyttää turval-
liselta. Melatoniinia ei kuitenkaan suositella 
myöskään tarvittaessa otettavaksi lääkkeeksi, 
koska tilapäisessä unettomuudessa ensisijaisia 
ovat lääkkeettömät hoitomuodot. 

Melatoniinia käytettäessä tulisi pyrkiä suh-
teellisen lyhyisiin hoitojaksoihin (esim. 1–3 kk) 
ja lopettaa hoito, kun vaste vaikuttaa pysyvältä 
tai jos lääkkeestä ei ole selvää apua. Toisaalta 
hoidon liian lyhyt kesto näyttää melko helposti 
johtavan oirekuvan relapsiin (32).

Annoksen on syytä olla pienin mahdollinen, 
koska suurilla annoksilla ei saavuteta lisähyötyä 
ja ne mahdollisesti vain pahentavat nukahtamis-
ongelmaa. Varsin usein 0,5–1 mg on riittävä 
 annos, etenkin tahdistettaessa vuorokausirytmiä. 
Nukuttava ominaisuus saavutetaan 1–5 mg:lla. 

On erittäin tärkeää, että melatoniinia ei käy-
tetä ainoana hoitona nukahtamisvaikeuksiin. 
Lääkärin tulisi aina selvittää tarkkaan oireen 
syy ja ensisijaisesti antaa unenhuollollisia ja 
behavioraalisia hoito-ohjeita sekä myös seura-
ta, että niitä noudatetaan. Lääkitystä fysiologi-
sempina keinoina vuorokausirytmin tahdista-
miseksi voidaan pitää mm. oikein ajoitettua va-
loaltistusta ja liikuntaa (45). Valohoito voi olla 
rytminsiirrossa yhtä tehokas vaihtoehto kuin 
melatoniini. ● 
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Melatonin use in children and 
adolescents
The	use	of	melatonin	for	circadian	rhythm	disorders	and	insomnia	is	increasingly	common	among	children	
and	adolescents.	Melatonin	appears	quite	effective	especially	as	a	treatment	for	circadian	rhythm	disorders	in	
this	age	group.	In	particular,	neuropsychiatric	patients	who	commonly	suffer	from	sleep	disorders	may	benefit	
from	melatonin.	Non-pharmacological	remedies,	such	as	behavioural	interventions	and	guidance	on	sleep	
hygienic	measures,	should	always	be	considered	before	prescribing	melatonin.	It	is	advisable	to	always	combine	
melatonin	treatment	with	these	non-pharmacological	interventions.	The	individual	sleep-wake	rhythm	of	the	
child/adolescent	should	be	taken	into	account	when	planning	melatonin	treatment.	There	is	no	evidence	of	any	
advantage	of	high	doses	of	melatonin,	and	generally	a	daily	dose	of	0.5	mg	to	5	mg	is	sufficient.	Higher	doses	
may	paradoxically	even	aggravate	sleep	problems.	Melatonin	should	be	given	regularly	every	evening,	but	its	use	
should	be	limited	to	a	few	months	because	the	potential	long-term	adverse	effects	are	still	poorly	studied.
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