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Unettomuuden hoidon 
tavoite on vireä päivä
Pitkäkestoinen unettomuus vaivaa jopa joka toista perusterveydenhuollon asiakasta. Unilääkkeet ovat olleet 
viime aikoina esillä lähinnä negatiivisessa valossa, ja hoitosuositukset kehottavat hoitamaan unettomuutta 
lääkkeettömin keinoin. Onko unilääkkeitä enää lainkaan lupa käyttää?

Unettomuushäiriöstä kärsii noin joka kymme-
nes – vastaanotoille tulevista potilaista jopa puo-
let. Häiriö tulisi hoitaa aktiivisesti, sillä se lisää 
mm. sydän- ja verisuonisairauksien, diabetek-
sen, masennuksen, itsemurhien ja työkyvyttö-
myyden riskiä.

Ensisijainen hoitovaihtoehto on kognitiivis-
behavioraalinen hoito (1–3). Noin 20–40 % poti-
laista ei kuitenkaan hyödy psykologisista hoito-
menetelmistä, ja hyötyjistäkin monelle jää vielä 
oireita (3,4). Lääkkeettömiä hoitoja ei myöskään 
ole riittävästi saatavilla.

Jos psykologiset hoitomuodot eivät tehoa tai 
niitä ei ole saatavilla, on lääkitys suositusten 
mukaan yhä hyvää hoitoa ja joka tapauksessa 
parempi vaihtoehto kuin hoitamatta jättäminen 
(2,3).

Unettomuuden hoidon tavoitteena ei ole no-
pea nukuttaminen, vaan hyvä päiväaikainen toi-
mintakyky. Lyhytkestoisessa unettomuudessa 
olennainen tavoite on lisäksi estää pitkäkestoi-
sen unettomuuden kehittyminen. Pitkäkestoi-
sen unettomuuden hoidossa taas korostuu lääk-
keistä koituvien haittojen välttäminen (1,2).

Avain rationaaliseen lääkehoitoon on unen ja 
valveen sekä lääkkeiden vaikutusten mekanis-
mien ymmärtäminen. Tässä kirjoituksessa pyri-
tään kuvaamaan yksinkertaistettu, mutta käy-
tännön työn tarpeisiin usein riittävä malli unen 
ja unilääkkeiden mekanismeista.

Unen mekanismit

Sirkadiaaninen rytmi ja homeostaattiset meka-
nismit säätelevät unta ja valvetta. Homeostaatti-

sessa säätelyssä valveen myötä kertyvä unipaine 
lisää nukahtamisen tarvetta ja todennäköisyyttä. 
Sirkadiaaninen rytmi puolestaan ohjaa ja tah-
distaa vireystilaa tuottavien ja unta edistävien 
välittäjäainejärjestelmien toimintaa.

Otollisin aika nukahtaa on normaalisti illalla, 
kun vireystilaa säätelevien järjestelmien aktiivi-
suus alkaa hypotalamuksessa sijaitsevan kes-
kuskellon ajastamana hiipua ja homeostaatti-
nen unipaine on suurimmillaan. Esimerkiksi 
tahdonalainen toiminta, kipu, ahdistus ja muut 
vireystilaa kohottavat tekijät voivat kuitenkin 
häiritä tätä prosessia ja uni häiriintyä. Onnistu-
nut unettomuuden lääkehoito edellyttääkin ai-
na unta haittaavien oheistekijöiden huolellista 
hoitamista (5,6).

Valvejärjestelmän keskeisiä välittäjäaineita 
ovat histamiini, serotoniini, dopamiini, norad-
renaliini sekä asetyylikoliini ja oreksiini. Orek-
siinijärjestelmä vakauttaa ja ylläpitää valvejär-
jestelmää, ja sen häiriintyminen aiheuttaa esi-
merkiksi narkolepsialle tyypillistä vireystilan 
epävakautta.

Unijärjestelmän keskeisin välittäjäaine on 
gamma-aminovoihappo (GABA). Nukahdet-
taessa unijärjestelmä saa yliotteen valvejärjes-
telmistä ja ihminen vaipuu vähitellen syvene-
vään NREM (Non-REM) -uneen. NREM-vaihei-
ta seuraa REM- eli vilkeunen jakso, jonka jäl-
keen NREM- ja REM-uni vuorottelevat läpi yön 
noin 90 minuutin sykleissä.

Syvä uni painottuu unijakson alkupuoliskol-
le. Aamua kohden uni kevenee ja REM-unen 
osuus kasvaa (5,6). 

Unilääkkeiden mekanismit

Uneen vaikuttavat lääkeaineet voidaan jakaa 
karkeasti vireystilaa kohottavaa vaikutusta välit-
tävien reseptoreiden salpaajiin sekä unta edistä-
vää järjestelmää tukeviin lääkkeisiin. Jotkut 
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Lääkeaine ja sen farmakologiset ominaisuudet Reseptorivaikutukset ja vaikutus uneen Huomioitavaa

SALPAA HISTAMIININ JA MUIDEN vIREYSTILAA PARANTAvIEN väLITTäJäAINEIDEN RESEPTOREITA

Doksepiini 
1–6 mg (5–10), mg Tmax 2–3,5 h, T½ 15 h (8–30 h)

H1 >> M1, α1 -salpaus (unilääkeannoksilla lähes puhdas H1-salpaaja). Nopeuttaa nukahtamista ja yhtenäistää, 
pidentää sekä tehostaa unta

Ruokahalun lisääntyminen tai väsymyksen jatkuminen seuraavaan päivään. Trisyklisistä masennuslääkkeistä 
nopein eliminaatio ja paras näyttö unilääkkeenä

Mirtatsapiini 
3,75–7,5 mg, Tmax < 2 h, T½ 20–40 h

Unilääkeannoksilla H1 > 5HT2, 5HT3 > α1 -salpaus. Nopeuttaa nukahtamista, lisää syvää unta ja unen 
yhtenäisyyttä. Ei vaikuta REM-unen määrään

Yleisimmät haitat päiväväsymys ja ruokahalun lisääntyminen. voi provosoida levottomia jalkoja ja lisätä unien 
näkemistä. vaikutus muuttuu aktivoivammaksi yli 30 mg:n annoksilla. vanhuksilla huomioitava pitkähkö 
eliminaatioaika

Doksylamiini 
12,5–25 mg, Tmax n. 2h, T½ 10–12 h (nuoret), T½ 13–16 h (iäkkäät)

H1- ja M1-salpaus. Nopeuttanee nukahtamista Ensimmäisen polven antihistamiinien luokkavaikutuksena otettava huomioon rytmihäiriöriski (QT-aika). 
Pitkäaikaiskäytöstä unilääkkeenä ei ole tutkimuksia

Hydroksitsiini 
25–50 (100) mg, Tmax n. 2 h, T½ 14 h (7–20 h)
virallisena indikaationa ahdistuneisuushäiriöt ja allergiaoireisiin 
liittyvä unettomuus

H1 >> 5HT2a, α1, D2 >> M1-salpaus
Perinteisesti käytetty paljon ahdistus- ja unilääkkeenä, kun halutaan välttää bentsodiatsepiineja. Muita 1. 
polven antihistamiineja huomattavasti vähäisempi antikolinerginen vaikutus

väsyttävä vaikutus voi kestää pitkään. Annoksen kasvaessa suureksi serotoniini-, noradrenaliini- ja dopamiini-
vaikutukset tulevat mukaan. Rytmihäiriöriski huomioitava (QT-aika)

Amitriptyliini 
10–50 mg, Tmax n. 4 h, T½ n. 25 h 

H1-, M1-, α1- salpaus. Myös 5HT2a,c-salpaaja sekä 5HT:n ja NA:n takaisinoton estäjä. Metaboliitti nortriptyliini 
aktivoiva. Käytetään paljon kivun hoidon yhteydessä

Käytännössä usein etupäässä antikolinergisiä haittoja, kuten sekavuus, suun kuivuminen ja näköhäiriöt. 
Etenkin vanhuksilla kumuloitumisen riski. Sydämen rytmihäiriöriski

trimipramiini 
25–50 mg, Tmax n. 2 h, T½ n. 24 h 

H1-, M1-, α1-salpaus. Nopeuttaa nukahtamista ja yhtenäistää unta. Ei vähennä REM-unta, toisin kuin muut 
TCA:t.

väsyttävä vaikutus voi jatkua seuraavaan päivään. Antikolinergiset haitat sekä α1-reseptorien välityksellä 
ortostaattinen hypotonia ja sydämentykytys mahdollisia

vOIMISTAA vIREYSTILAA HEIKENTävää (GABA) SYSTEEMIä

oksatsepaami 
7,5–30 mg, Tmax 2–4 h, T½ 9 h (4–24 h)

Nopeuttaa nukahtamista ja vähentää yöheräilyjä. vesiliukoinen. Ei helposti kumuloidu tai ”tunnu päässä”. Ei 
alkureitin metaboliaa eikä aktiivisia metaboliitteja. Ikääntyminen ei vaikuta farmakokinetiikkaan. Sopii esim. 
tilanteisiin, joissa ahdistus on merkittävä lyhytkestoisen unettomuuden taustatekijä

Suurilla annoksilla ja pitkäaikaisessa käytössä toleranssin kehittymisen riski. Pitkäaikaiskäytössä saattaa 
vähentää syvän ja REM-unen määrää

tematsepaami 
10–20 mg (max 40 mg), Tmax 1 h, T½ 5–20 h

Nopeuttaa nukahtamista ja yhtenäistää yöunta. Nopea imeytyminen, ei aktiivisia metaboliitteja. Lyhytkestoises-
sa käytössä vähän haittoja

Normaalia suuremmilla annoksilla rebound-ilmiön vaara

tsolpideemi 
5–10 mg, Tmax, T½ 1,5–3 h

Nopeuttaa nukahtamista. Lyhytvaikutteisempi kuin tsopikloni ja tematsepaami varoaika lääkkeen ottamisesta autolla ajoon 7 h. Miehillä annos 10 mg. Naisilla, ikääntyneillä ja maksan 
vajaatoiminnasta kärsivillä 5 mg

tsopikloni 
7,5 mg (3,75 mg), Tmax 1,5–2 h, T½ 3–6 h

Nopeuttaa nukahtamista Paha maku. Psykomotoriset haitat saattavat kestää jopa 12 h. Ikääntyneillä ja maksan tai munuaisen vajaatoimin-
nassa pienempi annos

MUUT

Melatoniini 
0,5–3 mg (lyhytvaikutteinen),  Tmax < 1 h, T½ n. 45 min

Keskeisin vaikutus on vuorokausirytmin tahdistus. Nopeuttaa ja edesauttaa nukahtamista. Tehoaa aikaerorasituk-
seen ja viivästyneeseen vuorokausirytmiin. Käytetään paljon lapsilla, nuorilla ja vanhuksilla sekä neuropsykiatrisis-
sa häiriöissä. vanhuksilla pitkävaikutteiset melatoniinivalmisteet vaikuttavat  paremmin myös yöllisiin heräämisiin

vaikutus nukahtamisviiveeseen mm. bentsodiatsepiineja heikompi mutta myös haitat vähäisempiä

2 mg (pitkävaikutteinen),  Tmax < 1 h, T½ 3,5–4 h

Pregabaliini 
25–50 mg, Tmax < 1,5 h (ruokailun yhteydessä n. 2,5 h), 
T½ n. 6 h
Käypä hoito -suosituksessa näyttöä kipupotilailla

Nopeuttaa nukahtamista, vähentää yöheräilyä ja syventää unta. Nopea imeytyminen ja eliminaatio. vaikutus 
jänniteherkkien kalsiumkanavien hillitsemisen kautta useiden järjestelmien (DA, NA, 5HT) toimintaan jarrutta-
vasti. Käytetään pienillä annoksilla jonkin verran unettomuushäiriön hoitoon

Päihdekäyttömahdollisuus muiden aineiden vaikutuksen tehostajana. Saattaa aiheuttaa väsymystä, huimausta 
ja huonoa oloa isommilla annoksilla. voi vähentää REM-unta

ketiapiini 
25–50 mg, Tmax n. 1,5 h, T½ n. 7 h (metaboliitin noin 12 h)
Käypä hoito -suosituksessa näyttöä psykiatrisessa unettomuuden 
hoidossa

H1 > α1, 5HT2a, D2, M1, D1- jne. salpaus.
Nopeuttaa nukahtamista ja yhtenäistää yöunta. vähentää REM-unta ja vähentää tai ei vaikuta lainkaan syvään 
uneen. Unilääkekäytössä terapeuttinen leveys suuri

Metabolisia vaikutuksia pienilläkin annoksilla. väsyttävä vaikutus voi jatkua päivään. vaikutusprofiili muuttuu 
nopeasti ja huomattavasti annoksen kasvaessa. Aktiivinen metaboliitti. Monimutkainen farmakodynamiikka

tratsodoni 
25–100 mg, Tmax 1–2 h,  T½ 9 h (7–13 h) 

5HT2a, α1 > H1-salpaus.
Yhdysvalloissa laajasti off-label-käyttöä unilääkkeenä

Päiväväsymys ja harvinaisena mutta vakavana haittana priapismi. Monimuotoinen metabolia maksassa ja 
maksatoksisuuden riski

 

TAULUKKO 1.

yleisesti kliinisessä käytössä olevia unilääkkeitä
valikoima ei ole kattava eikä suositus. vain lääkkeiden keskeisimmät ominaisuudet on mainittu. Määräämiensä lääkkeiden haitta- ja yhteisvaikutuksiin tulee perehtyä myös tietokantojen ja 
hoitosuositusten avulla.
Tmax = aika, jossa huippupitoisuus saavutetaan, T½ = puoliintumisaika, H1 = histamiinireseptori, M1 = muskariinireseptori (asetyylikoliini), 5HTx = serotoniinireseptori (eri alatyyppejä), α1 ja 
α2 = noradrenaliinireseptoreja, D2 (yksi alatyypeistä) = dopamiinireseptori. > tarkoittaa aina kertaluokkaa heikompaa vaikutusta, saman kertaluokan vaikutukset on eroteltu pilkulla.

Reseptorit, välittäjäaineet ja niiden kautta välittyvät tavalliset haittavaikutukset
α-1 (noradrenaliini) -salpaus: huimaus, asentohypotensio, reflektorinen takykardia, sedaatio
D2 (dopamiini) -salpaus: motoriset oireet, lämmönsääätelyn häiriöt, prolaktiinipitoisuuden nousu, dysforia, kognitiiviset muutokset, liikehäiriöt
H-1 (histamiini) -salpaus: sedaatio, uneliaisuus, painonnousu
M1 (asetyylikoliini) -salpaus: ummetus, suun kuivuminen, takykardia, akkomodaatiohäiriöt, sekavuus, virtsaretentio, pyörrytys
5HT2 (serotoniini) -stimulaatio: agitaatio, unettomuus, hermostuneisuus, seksuaalihäiriöt (salpauksella päinvastainen vaikutus)
5HT3 (serotoniini) -stimulaatio: pahoinvointi, oksennus, päänsärky (salpauksella päinvastainen vaikutus)
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lääkkeet, kuten melatoniiniagonistit ja pregaba-
liini, muodostavat poikkeuksen.

Unilääkekäytössä antihistamiinit sekä monet 
mieliala- ja psykoosilääkkeet jarruttavat ensisi-
jaisesti histamiinireseptoreita sekä lisäksi vaih-
televalla intensiteetillä muiden vireystilaa kohot-
tavien, kuten asetyylikoliini-, noradrenaliini- ja 
serotoniinireseptoreiden toimintaa. Pregabaliini 
hillitsee vireysjärjestelmää muokkaamalla her-
mosolujen aktiivisuutta säätelevien jänniteherk-
kien kalsiumkanavien toimintaa (7).

Bentsodiatsepiinit sekä englanninkielisen ni-
mensä mukaan Z-lääkkeiksi kutsutut tsolpidee-
mi ja tsopikloni tehostavat unijärjestelmän kes-
keisen välittäjäaineen GABA:n toimintaa sitou-
tumalla bentsodiatsepiinireseptoreihin.

GABA on aivojen tärkein jarruttava välittäjäai-
ne. Se vaikuttaa lähes kaikkialla aivoissa kiihdyt-
täviä välittäjäainejärjestelmiä hilliten (8). Sirka-
diaanisen järjestelmän ja valon säätelemä mela-
toniini auttaa nukahtamisessa tukemalla unijär-
jestelmän toimintaa ja osallistumalla uni- ja vi-
reysjärjestelmiä tahdistavan vuorokausirytmin 
säätelyyn. Homeostaattiseen säätelyyn osallistu-
va adenosiini jarruttaa vireystilaa ylläpitävän jär-
jestelmän toimintaa ja tehostaa unta edistävän 
järjestelmän toimintaa. Kahvin kofeiini on 
adenosiinin vastavaikuttaja (5).

KUVIO 1.

unen ja valveen säätelyn keskeiset mekanismit 
ja niiden väliset vaikutussuhteet
Punainen nuoli kuvaa aktivoivaa vaikutusta ja pallopäinen viiva 
estovaikutusta. Asetyylikoliini, monoamiinit ja oreksiini aktivoivat 
aivokuorta (valvetilaa). Gamma-aminovoihappo (GABA) jarruttaa 
aktivoivia järjestelmiä. Adenosiini aktivoi GABA-järjestelmää sekä 
jarruttaa asetyylikoliinia ja monoamiinijärjestelmiä. Melatoniini 
osallistuu rytmin säätelyn ohella vireystilan säätelyyn muokkaa-
malla mm. GABA- ja oreksiinijärjestelmien toimintaa.

(Aivokuori)
Unessa               Valveilla

Asetyylikoliini

Adenosiini

Monoamiinit:
histamiini, dopamiini,

noradrenaliini, serotoniini

Oreksiini

Melatoniini

GABA
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nassa pienempi annos

MUUT

Melatoniini 
0,5–3 mg (lyhytvaikutteinen),  Tmax < 1 h, T½ n. 45 min

Keskeisin vaikutus on vuorokausirytmin tahdistus. Nopeuttaa ja edesauttaa nukahtamista. Tehoaa aikaerorasituk-
seen ja viivästyneeseen vuorokausirytmiin. Käytetään paljon lapsilla, nuorilla ja vanhuksilla sekä neuropsykiatrisis-
sa häiriöissä. vanhuksilla pitkävaikutteiset melatoniinivalmisteet vaikuttavat  paremmin myös yöllisiin heräämisiin

vaikutus nukahtamisviiveeseen mm. bentsodiatsepiineja heikompi mutta myös haitat vähäisempiä

2 mg (pitkävaikutteinen),  Tmax < 1 h, T½ 3,5–4 h

Pregabaliini 
25–50 mg, Tmax < 1,5 h (ruokailun yhteydessä n. 2,5 h), 
T½ n. 6 h
Käypä hoito -suosituksessa näyttöä kipupotilailla

Nopeuttaa nukahtamista, vähentää yöheräilyä ja syventää unta. Nopea imeytyminen ja eliminaatio. vaikutus 
jänniteherkkien kalsiumkanavien hillitsemisen kautta useiden järjestelmien (DA, NA, 5HT) toimintaan jarrutta-
vasti. Käytetään pienillä annoksilla jonkin verran unettomuushäiriön hoitoon

Päihdekäyttömahdollisuus muiden aineiden vaikutuksen tehostajana. Saattaa aiheuttaa väsymystä, huimausta 
ja huonoa oloa isommilla annoksilla. voi vähentää REM-unta

ketiapiini 
25–50 mg, Tmax n. 1,5 h, T½ n. 7 h (metaboliitin noin 12 h)
Käypä hoito -suosituksessa näyttöä psykiatrisessa unettomuuden 
hoidossa

H1 > α1, 5HT2a, D2, M1, D1- jne. salpaus.
Nopeuttaa nukahtamista ja yhtenäistää yöunta. vähentää REM-unta ja vähentää tai ei vaikuta lainkaan syvään 
uneen. Unilääkekäytössä terapeuttinen leveys suuri

Metabolisia vaikutuksia pienilläkin annoksilla. väsyttävä vaikutus voi jatkua päivään. vaikutusprofiili muuttuu 
nopeasti ja huomattavasti annoksen kasvaessa. Aktiivinen metaboliitti. Monimutkainen farmakodynamiikka

tratsodoni 
25–100 mg, Tmax 1–2 h,  T½ 9 h (7–13 h) 

5HT2a, α1 > H1-salpaus.
Yhdysvalloissa laajasti off-label-käyttöä unilääkkeenä

Päiväväsymys ja harvinaisena mutta vakavana haittana priapismi. Monimuotoinen metabolia maksassa ja 
maksatoksisuuden riski
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Hoidosta yleisesti

Lyhytkestoisen unettomuuden hoidossa suosi-
tukset ovat varsin yksimielisiä bentsodiatsepii-
nien, Z-lääkkeiden sekä pieniannoksisen dokse-
piinin tehosta ja turvallisuudesta (1–3). Suurin 
osa pitkäkestoistakin lääkehoitoa koskevista ete-
nevistä, lumekontrolloiduista tutkimuksista on 
tehty Z-lääkkeillä ja doksepiinilla tai ramelteo-
nilla ja oreksiiniantagonisteilla, joita kuiten-
kaan ei ole Suomessa saatavilla (1–3).

Etenkin vanhuksia ja päihdesairauksiin tai-
puvaisia hoidettaessa on syytä olla valpas ja har-
kitsevainen. Unilääkkeiden käyttäjät eivät kui-
tenkaan yleensä tule niistä riippuvaisiksi. Esi-
merkiksi kattavassa kanadalaistutkimuksessa 
bentsodiatsepiini- tai Z-lääkereseptin saaneista 
vain 4 % jatkoi säännöllistä käyttöä yli 2 vuotta, 
ja vain 0,3 %:lla annokset kasvoivat yli suositus-
ten. Ongelmallisin ryhmä olivat lähinnä ne, jot-
ka jo lähtötilanteessa käyttivät normaalia suu-
rempia annoksia erityisen pitkävaikutteisia 
bentsodiatsepiineja (9).

Unilääkkeiden käytöllä ja kuolleisuudella ei 

myöskään liene syy-seuraussuhdetta (10), ja 
saattaapa ainakin joistakin lääkkeistä olla jopa 
hyötyä elämän loppuvuosina (11).

Asianmukaisen lääkehoidon tunnusmerkki-
nä voi pitää potilaan tilan säännöllistä ja riittä-
vän tiivistä seurantaa. Lääkehoitoa määrättäessä 
potilasta tulisi myös aina informoida riittävästi 
lääkkeiden vaikutuksista, unesta, unen huollon 
periaatteista ja muista hoitovaihtoehdoista. Uni-
lääkkeiden riskejä ei ole syytä vähätellä, mutta 
niiden haittojen kohtuuton korostaminen – jyr-
kistä unilääkkeiden vastaisista reaktioista puhu-
mattakaan – saattavat tuottaa enemmän vahin-
koa kuin hyötyä.

Hoitosuositusten mukainen unettomuuden 
hoito, lääkehoito mukaan luettuna, on kansan-
terveydellisesti kannattavaa ja potilaan hyvin-
voinnin ja toimintakyvyn kannalta merkityksel-
listä (1,2). Unettomuushäiriöitä kannattaa siis 
hoitaa parhaansa mukaan niillä keinoin joita on 
käytettävissä. Loppujen lopuksi, jos potilas voi 
hyvin, ei hoitokaan liene kovin huonoa. ●
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