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Tutkimuksen tausta ja tarkoitus 

Riittävä ja hyvälaatuinen uni on yksi hyvinvoinnin kulmakivistä, ja sillä on keskeinen rooli myös 

työssäjaksamisessa. Tutkielman tarkoituksena oli selvittää onko työn fyysisellä kuormittavuudella 

ja stressin määrällä vaikutusta työikäisten unettomuutta sairastavien miesten unen laatuun. 

Tutkimusaineisto ja – menetelmät 

Aineisto kerättiin 2011 – 2013 välisenä aikana osana Jyväskylän yliopiston MOTOSD-unitutki-

musta 57 30–65-vuotiaalta mieheltä. Unen laatua (kokonaisuniaikaa, nukkumistehokkuutta ja sy-

vän univaiheen pituutta) mitattiin Beddit-unimittarin avulla kolmen yön ajalta. Työn fyysistä kuor-

mittavuutta sekä koetun stressin määrää selvitettiin kyselylomakkeessa esitettyjen monivalintaky-

symysten avulla. Vastausten perusteella tutkittavat jaettiin työn fyysisen kuormittavuuden mukaan 

kevyeen, kohtalaiseen ja raskaaseen työkuormaluokkaan ja koetun stressin määrän mukaan mata-

laan, kohtalaiseen ja korkeaan stressitasoluokkaan. Työn fyysisen kuormittavuuden sekä koetun 

stressin määrän vaikutusta unen laatuun selvitettiin Kruskal-Wallisin avulla. 

Keskeiset tulokset 

Vähiten stressiä kokevat henkilöt nukkuivat keskimäärin 7.7±1.4 h, kohtalaisesti stressiä kokevat 

7.8±1.3 h ja runsaasti stressiä kokevat 8.3±1.2 h yössä. Runsaasti stressiä kokevilla keskimääräinen 

syvän unen määrä yötä kohden oli 2.9 ±0.7 h ja nukkumistehokkuus 90.8 ±6.9 %. Samat arvot 

vähiten stressiä kokevilla olivat 2.6±0.6 h ja 92.1±5.9 %. Erot eivät kuitenkaan olleet tilastollisesti 

merkitseviä. Fyysisesti vähiten työssään kuormittuvat nukkuivat keskimäärin 7.7±1.3 h, kohtalai-

sesti kuormittuvat 8.2±1.3 h ja runsaasti kuormittuvat 8.1±1.5 h. Fyysisesti eniten työssään kuor-

mittuvilla nukkumistehokkuus keskimäärin oli 93.9±5.9 % saman arvon ollessa kevyesti ja koh-

tuullisesti työssään kuormittuvilla 92.5±4.9 % ja 92.9±4.3 %. Erot eivät kuitenkaan olleet tilastol-

lisesti merkitseviä.  

Johtopäätökset 

Vaikka tulokset eivät olekaan tilastollisesti merkitseviä, antavat ne viitteitä siitä, että runsaasti 

stressiä kokevat henkilöt nukkuvat keskimäärin enemmän kuin vähemmän stressaantuneet henki-

löt. Sama saattaisi päteä myös fyysisesti runsaasti työssään kuormittuviin henkilöihin. 

Asiasanat: Unettomuus, unen mittaaminen, stressi, työn fyysinen kuormittavuus 
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Background and Purpose 

Adequate and good quality of sleep is one of the cornerstones of well-being. It also has an important 

role in coping with work. The purpose of this study was to examine whether physical workload 

and stress have an effect on the sleep quality in insomniac working-age men.  

 

Research Data and Methods 

The data were collected during years 2011 – 2013 as a part of the University of Jyväskylä MO-

TOSD – Sleep Study from 57 men aged 30-65 years. The quality of sleep (total sleep time, sleep 

efficiency and number of deep sleep cycles) were measured using Beddit Sleep Track for three 

nights. The rate of physical work-load and perceived stress was measured in multiple-choice ques-

tions. The subjects were divided on the basis of their responses to three different physical work-

load categories (light, moderate and heavy physical work-load). They were also divided to three 

different categories based on the level of perceived stress (light, moderate and high stress). Physical 

workload and stress impact on the quality of sleep were studied using the Kruskal-Walls test. 

 

Key Results 

Subjects with light level of stress slept an average of 7.7±1.4 h, subjects with moderate level of 

stress 7.8±1.3 h and subjects with high level of stress 8.3±1.2 h per night. Subjects with high level 

of stress, the average amount of deep sleep was 2.9±0.7 h, and sleep efficiency was 90.8±6.9%. 

Corresponding data in subjects with light level of stress were 2.6±0.6 h and 92.1±5.9%.  However, 

the differences were not statistically significant. Subjects with light physical work-load slept an 

average 7.7±1.3 h, subjects with moderate physical workload 8.2±1.3 h and subjects with heavy 

physical work load 8.1±1.5 h per night. Average sleep efficiency in subjects with heavy physical 

work-load was 93.9±5.9%, with moderate physical work-load 92.9±4.3% and with light physical 

work-load 92.9±4.3%. However, the groups were not statistically significantly different from each 

other. 

 

Conclusions 

Although the groups did not differ statistically significantly from each other, the results suggest 

that insomniacs with high level of stress sleep more than people with light level of stress. Same 

tendency may be found with subjects with physically exhausting work.  

 

The keywords: Insomnia, sleep measurement, stress, physical workload 
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1 JOHDANTO 

 

Unihäiriöiden yleisin tyyppi on unettomuus (Montgomery & Dennis 2004). Unettomuutta sairastaa 

10–15% väestöstä (Ohayon ym. 2002, Passos 2010, Saddicha 2010), ja sairaus on krooninen 5–

12% aikuisista (Unettomuus, Käypä hoito suositus, 2008). Unettomuus on kansanterveydellisesti 

merkittävä ongelma, joka kroonistuessaan lisää monien sairauksien ja tapaturmien riskiä, heikentää 

toimintakykyä ja huonontaa elämänlaatua (Unettomuus, Käypä hoito suositus, 2008). Heikenty-

neellä unen laadulla on todettu olevan selkeä yhteys myös työkyvyttömyyteen (Salo ym. 2010) 

sekä suurentuneeseen kuolleisuusriskiin (Hublin ym. 2011).  

 

Stressi on yksi päätekijä kroonisen unettomuuden synnyssä (Vgantzas ym. 1998). Stressin tiede-

tään heikentävän unta (Åkerstedt ym. 2002, Dahlgren ym. 2005) sekä lisäävän unihäiriöiden riskiä 

(Kalimo ym. 2000). Tutkimustulokset perustuvat pääosin tutkittavien itse raportoimaan unen laa-

tuun, ja tämän vuoksi tutkimusnäyttö siitä, miten unen rakenne tarkalleen häiriintyy, on vähäistä. 

Työn fyysisen kuormittavuuden vaikutuksia unen laatuun on tutkittu sen sijaan vähemmän. Tämän 

hetkinen tutkimustieto työn fyysisen kuormituksen sekä unen välisistä yhteyksistä näyttäisi viittaa-

van siihen, että runsas fyysinen työkuormitus altistaa unen häiriintymiselle (Åkerstedt ym. 2002) 

sekä unihäiriöiden esiintymiselle (Lallukka ym. 2010). Raskas fyysinen työ yhdistettynä työtressiin 

näyttäisi myös häiritsevän unta mm. kokonaisuniaikaa lyhentämällä (Dahlgren ym. 2005). Kuten 

stressinkin osalta, myös työn fyysisen kuormituksen sekä unen välisten yhteyksiä on pitkilti selvi-

tetty erilaisten subjektiivisten menetelmien avulla. 

 

Tämän tutkielman tarkoitus on selvittää työn fyysisen kuormittavuuden sekä koetun stressin yh-

teyttä uneen keski-ikäisillä unettomuutta sairastavilla miehillä. Tutkielmassa unimuuttujiksi on va-

littu kokonaisuniaika, syvän unen määrä sekä nukkumistehokkuus, joita on mitattu ballistokardio-

grafiaan perustuvalla Beddit-unimittarilla.   
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2 UNI JA NUKKUMINEN 

 

Uni on tarkan säätelyn alainen aivotoiminnan tila, jossa yhteys ympäristöön on poikki (Unetto-

muus, Käypä hoito suositus, 2008). Riittävä uni on välttämätöntä ihmisen hyvinvoinnille ja toimin-

takyvylle valveen aikana (Partinen 2009b). Unen aikana aivojen toiminta ja aineenvaihdunta hi-

dastuu (Partinen ja Huovinen 2007, 20), elimistö toipuu valveillaolon rasituksesta ja varastoi ener-

giaa seuraavaan päivään (Partinen & Huovinen 2011, 23). Erityisen tärkeää uni on aivojen ”elpy-

miselle” ja muistijälkien tallentumiselle pitkäkestoiseen muistiin (Partinen & Huovinen 2007, 19). 

Ihminen tarvitsee jokaista kolmesta neljään valvottua tuntia kohti yhden tunnin unta (Partinen 

2009a), joskin unentarpeen määrä vaihtelee yksilöittäin geneettisistä tekijöistä johtuen (Partinen & 

Huovinen 2011, 58).  

 

Vaikka unen ja nukkumisen tiedetään olevan ihmiselle välttämätöntä, tutkijat eivät ole päässeet 

yksimielisyyteen siitä, mihin unta täsmälleen tarvitaan. Seuraavassa kappaleessa selvitetään tar-

kemmin unen fysiologiaa sekä esitetään tunnetuimpia unen tarpeen selitysmalleja. Kappaleen lo-

pussa kerrotaan tyypillisimmistä unen tutkimismenetelmistä. 

 

2.1 Unen rakenne 

 

Uni koostuu kahdesta eri vaiheesta: non-rapid eye-movement – unesta (non-REM) ja rapid eye-

movement- unesta (REM). Non-REM uni on jakautunut neljään eri vaiheeseen (S1, S2, S3, S4), 

joista kaksi ensimmäistä vaihetta edustaa kevyttä unta ja kaksi jälkimmäistä syvää unta (Partinen 

2009b). Univaiheet eroavat selvästi toisistaan mm. aivojen aktivitaatiotason, silmien liikkeiden ja 

lihastonuksen osalta (Colten & Altevogt 2006, 34) (Taulukko 1). Unisyklin aloittaa non-REM-

unen 1-7 minuuttia kestävä S1 vaihe (Carskadon and Dement 2005), joka vastaa ns. torketta (Par-

tonen & Lauerma 2011). Unen pinnallisuuden vuoksi S1 vaihe häiriintyy helposti ympäristön ää-

nistä (Carskadon and Dement 2005). S1 vaihetta seuraa S2 vaihe, jolloin lihakset alkavat rentou-

tumaan ja hengitys tasaantumaan (Partonen & Lauerma 2011). S2 vaihe on S1 vaihetta kestoltaan 

pidempi (10–20 min), eikä se häiriinny ympäristön äänistä yhtä helposti kuin S1 vaihe (Colten & 

Altevogt 2006, 35). Kevyen unen vaiheita seuraa S3 ja S4 vaihe, jotka usein luokitellaan yhdeksi 

vaiheeksi eli niin kutsutuksi hidasaaltouneksi (slow wave sleep (SWS) (Stickgold 2005; Åkerstedt 
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2007). S3 vaiheen aikana sydämen lyöntitiheys, verenpaine sekä kehonlämpö laskevat. Noin 10 

minuuttia kestävää S3 vaihetta seuraa syvin ja pisin univaihe eli S4, jolloin elintoiminnot heiken-

tyvät (Partinen & Huovinen 2011, 49–50). S4 vaiheen pituus ensimmäisessä unisyklissä on keski-

määrin 20–40 minuuttia (Colten & Altevogt 2006, 36). Unisykli päättyy REM-unella (unennä-

kövaihe), joka on keskeinen muistin, oppimisen ja psyykkisen tasapainon kannalta (Partinen & 

Huovinen 2011, 58—59). REM-unen aikana aivosähkökäyrä vastaa pitkälti S1-vaiheen EEG:tä 

(Partonen & Lauerma 2011). 

 

TAULUKKO 1. Keskeisimmät erot fysiologisssa muutoksissa Non-REM- ja REM-unen aikana 

(Carskadon & Dement 2005, 37). 

___________________________________________________________________________ 

Prosessi  Non-REM-uni   REM-uni 

Aivojen aktiivisuus ↓ *  ↑ motorisella ja sensorisellaalueella, muualla ↓ ** 

Sydämen syke ↓ *  ↑, lisäksi vaihtelu ↑ ** 

Verenpaine ↓ *  ↑ (30 %), lisäksi vaihtelu ↑ ** 

Symp. hermoston aktiivisuus ↓ *  ↑ huomattavasti * 

Lihastonus ei eroa *  vähäinen 

Verenvirtaus aivoihin ↓ *  ↑ **, riipuu aivoalueesta 

Hengitys ↓ *  ↑, lisäksi vaihtelu ↑ ** 

Hengitysvastus ↑ *  ↑, lisäksi vaihtelu ↑ * 

Kehonlämpö  ↓ *  vaihtelee ympäristön mukaan 

______________________________________________________________________________________________ 

* Verrattuna hereillä oloon 

** Verrattuna non-REM-uneen 

 

 

Kokonaisuniajasta 75–80 % muodostuu non-REM-unesta ja 20–25 % REM-unesta (Colten & Al-

tevogt 2006, 35). Aikuisella univaiheet toistuvat normaalin yöunen aikana keskimäärin viisi kertaa 

(Partinen & Huovinen 2011, 47).  Eri univaiheiden osuus unisyklin kestosta vaihtelee unijakson 

ajankohdasta riippuen. Aamua kohti syvän unen vaiheet jäävät pois ja unijakson lopusta noin 3–4 

tuntia koostuu kevyestä unesta (S1-, S2) sekä REM-unesta (Partinen & Huovinen 2011, 58—59). 

Myös unisyklien pituudet vaihtelevat siten, että yön ensimmäinen unisykli kestää keskimäärin 70–
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100 minuuttia ja sitä seuraavat 90–120 minuuttia (Carskadon & Dement 2005). Unen rakennetta 

sekä eri univaiheiden esiintymistä yön aikana on havainnollistettu kuvassa 1.  

 

 
KUVA 1. Normaalin unen rakenne (Carskadon and Dement 2005). 

 

 

2.2 Unen säätely 

 

Unta ja valvetta rytmittää kaksi eri prosessia: unta edistävä homeostaattinen prosessi ja valvetta 

ylläpitävä sirkadiaaninen prosessi (Colten & Altevogt 2006).  Homeostaattinen prosessi tarkoittaa 

elimistön pyrkimistä tasapainoon perustuen valveilla olon aiheuttamaan unentarpeen kumuloitu-

miseen (Partonen & Lauerma 2011). Toisin sanoen, mitä pidempään ihminen valvoo, sitä voimak-

kaammaksi käy unen tarve ja elimistön ”paine” nukkumiseen. Sirkadiaaninen prosessi puolestaan 

tarkoittaa uni-valverytmin ohjautumista vuorokausirytmin eli valoisuuden ja pimeyden vaihtelun 

mukaan. Säätely tapahtuu ns. elimistön keskuskellon eli hypothalamuksessa sijaitsevan suprakias-

maattisen tumakkeen avulla. Näköaistimus valon ja pimeän vaihtelusta menee suprakiasmaattiseen 

tumakkeeseen, joka puolestaan välittää tietoa muualle elimistöön kuten käpylisäkkeeseen, joka 

säätelee erilaisten hormonien mm. melatoniinin tuotantoa (Kajaste & Markkula, 2011, 23–24; Par-

tinen & Huovinen 2011, 69). 

 

Myös aivojen useiden välittäjäaineiden, hormonien ja muiden biokemiallistan tekijöiden tiedetään 

osallistuvan unen ja valvetilan säätelyyn. Valvetilaa ylläpitävät osaltaan ainakin histamiinia, no-

radrenaliinia, asetyylikoliinia ja serotoniinia välittäjäaineinaan käyttävien hermosolujen muodos-

tamat järjestelmät. Hypotalamuksen histaminergiset hermosolut ja aivosillan monoaminergiset tu-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK19956/#a2000f7efrrr00052
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makkeet ovat aktiivisimmillaan valveen aikana, ja niiden toiminta hiljenee voimakkaimmin vil-

keunen aikana. Sitä vastoin aivorungon kolinergiset hermosolut ovat aktiivisia myös vilkeunessa. 

Kolinergisen hermovälityksen aktivointi lisääkin vilkeunen määrää. Dopamiinin toiminta lähinnä 

muokkaa muiden välittäjäainejärjestelmien toimintaa. Gamma-aminovoihappo ja sen vaikutusta 

tehostavat lääkkeet, kuten bentsodiatsepiinit, aiheuttavat sedaatiota. Myös valvomisen aikana ai-

voihin kertyvät peptidit ovat merkittäviä unen säätelyssä. Keskeinen väsymyksen välittäjäaine on 

solunulkoinen adenosiini, jota kertyy aivoihin valvomisen aikana (Porkka-Heiskanen ym. 2002).  

 

2.3 Mihin unta tarvitaan 

 

Unen tiedetään olevan elimistölle ja ihmiselle välttämätöntä. Vaikka unta ja nukkumista on tutkittu 

paljon, eivät tutkijat ole päässeet yhteisymmärrykseen siitä, mihin unta täsmälleen tarvitaan. Unen 

tarpeen selitysmalleja onkin olemassa useita. Yksi tunnetuimmista hypoteeseista olettaa, että nuk-

kumisen päätehtävänä on kompensoida päiväaikaisen aktivaation aiheuttamia seurauksia (Trinder 

ym. 1988) sekä palauttaa kehon kudoksia (Adam & Oswald 1977, Berger & Philips 1988, McGinty 

& Szymusiak 1990). Unen aikana soluvauriot korjaantuvat, hermosolujen väliset kytkennät vah-

vistuvat ja tarpeettomat synapsiyhteydet karsiutuvat (Partonen ja Lauerma 2011). Erityisesti syvän 

unen tiedetään olevan tärkeää elimistön elpymiselle johtuen laktaatin (neuronien ja aivojen tärkeä 

energianlähde) lisääntymisestä gliasoluissa S4 univaiheen aikana (Partinen & Huovinen 2007, 21). 

Energiansäästämis- ja palautumishypoteesia tukee myös unen aikaisen energiantarpeen pienenene-

minen sekä kehon lämpötilan laskeminen unen aikana (Adam & Oswald 1977, Berger & Philips 

1988, McGinty & Szymusiak 1990).  

 

Tutkimukset ovat osoittaneet unen tarpeellisuuden myös muistijälkien tallentumiselle ja uusien 

asioiden sekä taitojen oppimiselle. Uni näyttäisi vaikuttavan proseduraaliseen muistiin, joka vastaa 

mm. fyysisten ja motoristen taitojen muistamisesta. Riittävä uni näyttäisi parantavan tehtävistä 

suoriutumista, kun taas univaje vastaavasti näyttäisi heikentävän suoritumista. Deklaratiivisen 

muistin osalta tulokset ovat samansuuntaisia kuin proseduraalisen muistin osalta, mutta selvästi 

heikompia. Näyttäisi siltä, että unella on vaikutus semanttiseen muistiin (mm. käsitteiden muista-

miseen), mutta ei juurikaan episodiseen muistiin (mm. tapahtumien muistamiseen) (Stickgold 

2005). 
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2.4 Tyypillisimmät unentutkimusmenetelmät  

 

Unen tutkimusmenetelmät voidaan karkeasti jakaa subjektiivisiin ja objektiivisiin unenlaadun ar-

viointimenetelmiin. Perinteisiä unen laadun subjektiivisia arviointimenetelmiä ovat erilaiset uni-

päiväkirjat ja kyselyt. Unipäiväkirjan avulla voidaan seurata nukkujan uni-valverytmiä kuten esi-

merkiksi nukkumaanmenoaikaa, heräämisaikaa, yön aikaisia heräämisiä ja kokonaisuniaikaa. Li-

säksi unipäiväkirjan avulla voidaan kartoittaa vireystilaa sekä päivittäisiä toimintoja (Pittsburgh 

Sleep 2013). Erilaista unitutkimuksien yhteydessä kaksi käytetyintä kyselyä on Pittsburgh Sleep 

Quality Index (PSQI) ja The Epworth Sleepiness Scale (ESS), jotka mittaavat hieman eri asioita. 

PSQI mittaa unen laatua, univiivettä, unenkestoa, unen tehokkuutta, häiriöitä unen aikana, lääki-

tystä sekä päiväaikaisia toimintakyvyn haittoja (Lund ym. 2009). ESS:n avulla puolestaan pyritään 

mittamaan päiväaikaista uneliaisuutta. Testissä on kahdeksan (8) eri kysymystä 0-3 pisteytyksellä, 

joiden tarkoituksen on mitata tutkittavan todennäköisyyttä nukahtaa tavallisissa arkitilanteissa päi-

vän aikana (Buysse ym. 2008). 

 

Tyypillisimpiä unen objektiivisia mittareita ovat aktigrafi ja erilaiset unipolygrafiat. Aktigrafi on 

pieni rannekellon tapainen mittauslaite, joka mittaa ja tallentaa minuutin välein nukkujan liikkeitä 

herkän kiihtyvyysanturin avulla. Tuloksista voidaan tehdä päätelmiä unijakson pituudesta ja rau-

hallisuudesta sekä uni-valverytmin ajoittumisesta ja säännöllisyydestä. Mittauksia voidaan kerätä 

3 vrk – 3 viikon ajalta (Liikeaktiviteettirekisteröinti 2013). The American Academy of Sleep Me-

dicine (AASM) suosittelee aktigrafin käyttöä vuorokausirytmin häiriöiden, unettomuuden, liikau-

nisuuden sekä uniapnean tutkimiseen (Morgenthaler ym. 2007, Schutte-Rodin ym. 2008). Aktigra-

fin heikkoutena on se, että se usein yliarvioi nukkumista, koska unen ja levon erottaminen toisis-

taan on vaikeaa (Pollak ym. 2001). 

 

Unipolygrafiat jakautuvat puolestaan suppeisiin ja laajoihin unitutkimuksiin. Suppea unipolygrafia 

voidaan toteuttaa unilaboratorion lisäksi myös tutkittavan kotona. Mittaus tapahtuu yleensä 3-6:lla 

eri mittausparametrilla, joita voivat olla esimerkiksi ilmavirtauksen, hengitysliikkeiden, happikyl-

lästeisyyden, pulssin ja asennon rekisteröinti. Niin sanottu unipatja- ja samanaikainen happikylläs-

teisyyden ja nukkumisasennon rekisteröinti kuuluu myös suppeisiin unipolygrafioihin. Suppea uni-

polygrafia ei mahdollista aivojen sähköiseen toimintaan perustuvaa univaiheluokitusta, jonka 
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vuoksi se soveltuu lähinnä unenaikaisten hengityshäiriöiden (kuorsaus, uniapnea) seulontaan ja 

diagnostiikkaan (Partinen 2008). Unettomuuden diagnosoinnissa tai hoidossa suppea unipolygrafia 

ei ole todettu olevan kliinisesti hyödyllinen (Hailey ym. 2006, Practice parameters 1995). 

 

Laajassa unipolygrafiassa rekisteröidään aina myös aivojen sähköistä toimintaa (EEG), leuanalus-

lihasten toimintaa (EMG) ja silmien liikkeitä (EOG) univaiheluokituksen mahdollistamiseksi. Näi-

den lisäksi rekisteröidään useita muita toimintoja unihäiriön ja tutkimusongelman laadusta riip-

puen. Laaja unipolygrafia ei ole indisoitu unettomuuden rutiinidiagnostiikassa (Chesson ym. 2000, 

Hailey ym. 2006), mutta se saattaa tulla kyseeseen ongelmallisissa tapauksissa, joissa unihäiriön 

(unettomuuden) syytä ei ole saatu selville eikä unettomuus ole korjaantunut. Tällöin laaja unipoly-

grafia etenkin samanaikaisen videorekisteröinnin kanssa voi paljastaa esimerkiksi unettomuuden 

taustalla olevan yöllisen epilepsian, REM-uni käyttäytymishäiriön tai jonkun muun unen erityis-

häiriön (Hailey ym. 2006, Kryger ym. 2005).  

 

Tämän tutkimuksen unimittaukset on suoritettu Beddit Sleep Trackerilla, jonka toiminta perustuu 

ballistokardiografiaan. Mittaus tapahtuu siten, että joustava, 0.4cm paksu pietsosähköinen voima-

anturi asetetaan mieluiten petauspatjan alle. Voima-anturin tehtävä on tunnistaa nukkujan aiheut-

tamaa mekaanista värähtelyä ja lähettää signaalit web-palvelimelle analysoitavaksi. Palvelin päät-

telee ensin signaalien perusteella sykkeen, hengitystiheyden sekä liikeaktiivisuuden ja myöhemmin 

hyödyntää näitä tietoja unen analysoinnissa. Analyysin tuloksena on mahdollista saada tietoa unen 

eri vaiheista (valve, REM-uni, kevyt uni, syvä uni), stressireaktiosta, sykekäyrästä ja keskisyk-

keestä sekä levottomuudesta (Paalasmaa ym. 2012).  
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3 UNETTOMUUS 

 

Unettomuus on kansanterveydellisesti merkittävä ongelma, joka kroonistuessaan lisää monien sai-

rauksien ja tapaturmien riskiä ja heikentää toimintakykyä (Unettomuus 2008). Lisäksi se heikentää 

elämänlaatua (Simon & Vankorff 1997), lisää päiväaikaista väsymystä (Bliswise 1996) sekä ter-

veydenhuollon kustannuksia (Simon & Vankorff 1997). Unenpuute voi häiritä myös metabolista 

ja endokriinistä aineenvaihduntaa ja immuunijärjestelmän toimintaa (Spiegel 2009, Knutson ym. 

2007, Miller ja Capuccio 2007). Heikentyneellä unenlaadulla on todettu olevan selkeä yhteys myös 

työkyvyttömyyteen (Salo ym. 2010) sekä suurentuneeseen kuolleisuusriskiin (Hublin ym. 2011). 

 

Unettomuus mielletään asiayhteydestä ja kontekstista riippuen joko oireeksi tai omaksi, spesifiksi 

oireyhtymäksi. Suomessa unihäiriöiden diagnosoinnissa käytetään kansainvälistä unihäiriöluoki-

tusta (The International classification of sleep disorders 2.eli ICD-2), joka määrittelee unettomuu-

den toistuvaksi vaikeudeksi nukahtaa, liian lyhyeksi yöuneksi tai unen huonoksi laaduksi, vaikka 

henkilöllä on mahdollisuus nukkua. Lisäksi unettomuuteen liittyy haittaa aiheuttava valveenaikai-

nen toimintakyvyn heikkeneminen (AASM 2005).  

 

ICD-2 luokittelee unettomuuden myös sen vakavuuden mukaan. Lievään unettomuuteen kuuluu 

lähes joka öinen riittämätön uni ja väsymyksen tunne yöunen jälkeen. Tyypillisiä oireita ovat myös 

levottomuuden, ärtyneisyyden ja väsymyksen tunne. Lisäksi unettomuus saattaa häiritä sosiaali-

sesta elämää tai työelämää. Keskivaikeassa unettomuudessa uni on joka yö riittämätöntä ja levot-

tomuutta, ärtyisyyttä ja väsymystä esiintyy useammin kuin lievässä unettomuudesssa. Vaikeassa 

unettomuudessa päiväaikaiset oireet ovat vakavia ja unettomuus häiritsee vakavasti sosiaalista elä-

mää tai työelämää (The International Classification 2001, 23). Unettomuus voidaan luokitella myös 

oireiden keston mukaan siten, että alle kaksi viikkoa kestävää unettomuutta kutsutaan tilapäiseksi 

unettomuudeksi, 2-12- viikkoa kestävää unettomuutta lyhytkestoiseksi ja yli kolme kuukautta kes-

tävää unettomuutta krooniseksi unettomuudeksi (Unettomuus, Käypä hoito suositus, 2008).  

 

Unettomuuden määrittely ei ole epidemiologisessa tutkimuksessa vakiintunutta. Unettomuuden 

esiintyvyys vaihteleekin tutkimuksittain sen mukaan, mitä kriteereitä unettomuuden määrittelyssä 

on käytetty (Taulukko 2).  Länsimaissa unettomuuden esiintyvyyden arvioidaan olevan 10–40 % 
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luokkaa (Morin ym. 2006, Ohayon & Partinen 2002, Yang ym. 2012). Tutkimusten mukaan unet-

tomuus on yleisempää naisilla kuin miehillä ja riski sairastua on suurempi ikäihmisillä (Ohayon 

2002, Roth 2007, Unettomuus, Käypä hoito suositus, 2008, Saddicha 2010). Myös erilaiset sairau-

det kuten psykiatriset sairaudet (Saddicha 2010), pitkäaikaissairaudet (sydän- ja verenkiertosairau-

det, keuhkosairaudet, neurologiset sairaudet, reuma), masennus sekä rauhoittavien lääkkeiden 

käyttö lisäävät sairastumisen riskiä (Partinen 2008). Unettomuutta sairastavista jopa 40 %:lla on 

lisäksi diagnosoituna jokin mielenterveyshäiriö, useimmiten masennus (Roth 2007). Näiden lisäksi 

myös yötyö ja vuorotyö näyttäisivät merkittävästi lisäävän unettomuuteen sairastumisen riskiä 

(Roth & Roehrs 2003).  

  

TAULUKKO 2. Unettomuuden esiintyvyys aikuisväestössä (AASM 2005, Ohayon ym. 2002, 

Partinen ym. 2005) 

______________________________________________________________________________ 

Unettomuuden määritelmä     Esiintyvyys (%) 

Unettomuus oireena    30–48 

Unettomuutta ≥ 3 päivänä viikossa, tai "usein" tai "aina"  16–21 

”Keskivaikea” tai "vaikea" unettomuus oireena   10–28 

Unettomuutta ja siitä johtuvia päiväaikaisia haittoja  9–15 

Tyytymättömyys unen määrään tai laatuun   8–18 

Unettomuus sairausdiagnoosina (DSM-IV)   4.4–11.7 

 

 

3.1 Unettomuuden syyt 

 

Unettomuutta on pyritty selittämään sekä kognitiivisilla että fysiologisilla malleilla, jotka oletetaan 

aiheutuvan päivän aikaisesta kohonneesta vireystilasta, ja sen aiheuttamasta nukkumisvaikeuksista 

(Bonnet ym. 1995). Kognitiivinen malli olettaa, että huoli elämästä vaikeuttaa nukahtamista sekä 

unessa pysymistä ja univaikeudet edelleen aiheuttavat huolta riittämättömästä unesta ja jaksami-

sesta seuraavana päivänä (Harvey 2002). Toinen malli olettaa liiaksi kohonneen vireystilan johtu-

van fysiologisista ja neurofysiologisista tekijöistä, joita voidaan tutkia kehon aineenvaihdunnan, 

sykevaihtelun, neuroendokriinisten sekä erilaisten toiminnallisen mittausmenetelmien avulla. 
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Unettomuutta sairastavilla henkilöillä on todettu olevan suurentunut kokonaisaineenvaihdunta, ko-

honnut sydämensyke sekä alentunut sykevälivaihtelu terveisiin henkilöihin verrattuna (Bonnet ym. 

1998). Neuroendokriinisen näkökulman mukaan unettomuus aiheutuu kroonisesti aktivoituneesta 

stressisysteemistä, joka saa aikaan stressihormonien korkeat pitoisuudet elimistössä. Virtsan ja 

plasman korkea kortisoli- (Vgontazas 2001) sekä katekoliaminipitoisuus (Vgontazas 1998) on to-

dettu olevan yhteydessä kroonisiin unettomuusongelmiin. Lisäksi unettomuuspotilailla on todettu 

aivojen lisääntynyt glukoosiaineenvaihdunta valveillaoloaikana sekä REM-unen aikana ja toisaalta 

pienempää aineenvaihdunnan vähentymistä nukahtamisen ja non-REM-unen välillä terveisiin tut-

kittaviin verrattuna (Nofzinger ym. 2004).  

 

Unettomuudelle altistavia riskitekijöitä tunnetaan jo hyvin. Suomen Käypä Hoito – suosituksen 

mukaan unettomuudelle altistaa erilaiset pitkäaikaissairaudet (sydän- ja verenkiertoelinten sairau-

det, keuhkosairaudet, neurologiset sairaudet, reuma), depressiivisyys, fyysiset vajaatoiminnot, hei-

koksi koettu terveydentila ja rauhoittavien lääkkeiden käyttö. Huumeet, tupakka, alkoholi ja kofe-

iini saattavat myös lisätä unihäiriöitä (Unettomuus, Käypä hoito suositus, 2008). Geneettisten te-

kijöiden vaikutusta unettomuuden synnyssä ei vielä tarkkaan tunneta, mutta muutamat tutkimukset 

tukevat perintötekijöiden vaikutusta unettomuuden synnyssä.  Kaksostutkimukset ovat osoittaneet, 

että geneettiset tekijät saattavat altistaa unettomuuden kehittymiselle (Bastien ym. 2000, Drake ym. 

2011) sekä lisätä unettomuuden periytymistä (McGarren ym. 1994). 
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4 STRESSI JA UNI 

 

Stressi syntyy ihmisen ja hänen ympäristönsä vuorovaikutuksessa silloin, kun voimavarat ovat epä-

tasapainossa ympäristön vaatimusten kanssa (Puttonen 2006, Härmä & Sallinen 2008b). Stressite-

kijä voi olla mikä tahansa psykologinen, sosiaalinen, ympäristön aiheuttama, fysiologinen tai hen-

kinen ärsyke mikä häiritsee homeostaasia, ja näin vaatii muutosta tai sopeutumista stressin koh-

teelta (Tsigo 2005, Horowitzin 2010 mukaan).  Sopiva määrä stressiä ja hyvä palautuminen vah-

vistavat elintoimintoja ja parantavat hyvinvointia, mutta haitallisena pitkään jatkuneen stressin seu-

rauksia ovat muun muassa ylipaino, rintasyöpä, sydän- ja verisuonisairaukset sekä masennus 

(Lindholm 2013). 

 

Elimistön tasolla kaksi stressimekanismia, hypothalamus-aivolisäke-lisämunuaisakseli (hpa-ak-

seli) ja sympaattinen hermosto, aktivoituvat stressitilanteessa. Hypotalamuksesta, aivolisäkkeestä 

ja lisämunuaiskuoresta koostuva HPA-akseli muodostaa suoraan toisiinsa vaikuttavan toisiinsa vai-

kuttavan toiminnallisen kokonaisuuden. HPA-akseli kontrolloi stressireaktioita siten, että hypota-

lamus vapauttaa kortikotroponiinia vapauttavaa hormonia (CRH). CRH puolestaan vapauttaa ai-

volisäkkeestä ACTH:ta, joka stimuloi glukokortikoidituotantoa (kortisoli, adrenaliini ja nonad-

renaliini) lisämunuaisen kuorikerroksessa yhdessä sympaattisen hermoston aktivaation lisääntymi-

sen kanssa. Adrenaliini ja non-adrenaliini puolestaan kontrolloivat CRH:n vapauttamista (Klein & 

Romeo 2013). 

 

4.1 Psykologisen stressin vaikutus uneen 

 

Psykologisen stressin vaikutusmekanismit uneen tunnetaan hyvin. Stressireaktion seurauksena 

stressiakselin molekyylien, kortikotropiinin (ACTH) ja sen vapauttajahormonin (CHR) ja kor-

tisolin, nonadrenaliinin ja adrenaliinin, lisääntyminen kehossa saa aikaan vireystilan nousun (Sten-

berg & Porkkala-Heiskanen 1990). Sen sijaan ACTH:n hajoamistuotteet edistävät unta (Chastrette 

ym. 1990), jonka vuoksi stressireaktioon sisältyy aina toipuminen lisääntyneen unen avulla. Useat 

tutkimukset ovat osoittaneet läheisen suhteen itsearvioidun stressin ja itsearvioidun unenlaadun 

välillä (Urponen ym. 1988). Akuutissa stressireaktiossa unen rakenne muuttuu siten, että erityisesti 

syvän unen osuus vähenee ja valveen ja pinnallisen unen osuudet lisääntyvät (Åkerstedt ym. 2007, 
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Härmä & Sallinen 2008b). Käyttäytymisen tasolla stressi ilmenee tyypillisesti nukahtamisvaikeu-

tena, unen katkonaisuutena sekä aamuyöllä heräämisenä ja vaikeutena nukahtaa uudelleen (Härmä 

& Sallinen 2008b). Stressistä kärsivän nukkujan huonon unenlaadun on epäilty johtuvan myös li-

sääntyneestä S2- ja REM-unesta (Partinen & Huovinen 2007). Tavallisesti uni korjaantuu, kun 

stressitilanteeseen löytyy ratkaisu ja stressireaktio sammuu (Härmä ja Sallinen 2008b).  

 

Jos stressi kroonistuu ja sitä ylläpitävien molekyylien määrä säilyy kehossa suurena, unta edistävät 

molekyylit eivät pystykään lisäämään unta ja unen määrä pysyy vähäisenä unessa pysymisen ja 

nukahtamisen vaikeutumisesta johtuen. Näin päädytään krooniseen stressiin liittyvään unettomuu-

teen (Paunio & Porkka-Heiskanen 2008), joka on nykyään yksi tärkeimmistä unettomuuden syistä 

työikäisillä ihmisillä (Morin 2003). Heikko unenlaatu sekä stressi näyttäisivät olevan toisiaan vah-

vistavia mekanismeja. Huono unenlaatu saa aikaan hpa-akselin sekä sympaattisen akselin aktivoi-

tumisena (de Jonge ym. 2012, Åkerstedt 2007), mikä näkyy seuraavan aamun kohonneina veren 

kortisolipitoisuuksina, syketaajuuden kasvuna, verenpaineen nousuna ja erilaisina rasva-aineen-

vaihdunnan muutoksina (Paunio & Porkka-Heiskanen 2008).  
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5 TYÖN FYYSINEN KUORMITUS JA UNI 

 

Työkuormituksella tarkoitetaan henkilön fyysistä että henkistä työstä aiheutuvaa kuormittumista, 

joka syntyy yksilön ja työn vuorovaikutuksessa. Se voi olla myönteistä ja voimavaroja antavaa, 

mutta myös haitallista ihmisen terveyden ja hyvinvoinnin kannalta (Lindström ym. 2003, 9). Kar-

keasti ottaen kuormitustekijät voidaan jaotella työhön itseensä sekä työympäristöön liittyviin teki-

jöihin, joita ovat fyysiset, psyykkiset, sosiaaliset, työaikoihin ja työturvallisuuteen liittyvät tekijät 

(Lindström ym. 2006). Ne aiheuttavat välitöntä kuormittumista, jota seuraa muutokset ihmisen fy-

siologiassa ja psyykkisessä tilassa. Kuormituksen laatu ja voimakkuus sekä siitä palautuminen riip-

puvat monesta yksilöllisestä ja ympäristöllisestä tekijästä (Lindström 2003, 11–12).  

 

Työkuormittuminen voi olla myös yli- tai alikuormittavaa (Ilmarinen ym. 2006, 22). Ylikuormit-

tavalle työlle tyypillistä on kiire ja työmäärän jatkuva lisääntyminen sekä itsesäätelyn puuttuminen. 

Alikuormittava työ usein ei taas anna riittäviä haasteita työntekijälle ja työtä saattaa olla liian vähän 

tai sen liian rutiininomaista (Nummelin 2008, 70–73). Sopivasti kuormittavassa työssä työn vaati-

mukset ja yksilön voimavarat ovat tasapainossa, mikä näkyy terveyden, työkyvyn, ja työhyvin-

voinnin säilymisenä sekä työssä jaksamisena. Epätasapaino voi puolestaan ilmetä työperäisinä oi-

reina ja sairauksina sekä tuloksellisuuden heikentymisenä (Ilmarinen ym. 2006, 22).  

 

5.1 Työn fyysinen kuormittavuus 

 

Fyysisellä työkuormituksella tarkoitetaan erilaisia tekijöitä, jotka vaikuttavat työntekijän tervey-

teen ja työkykyyn (Työterveyskeskus 2013).  Fyysiset kuormitustekijät liittyvät erityisesti työasen-

toihin, työliikkeisiin, voimankäyttöön ja työtapoihin (Ketola & Lusa 2007). Työssä tapahtuva li-

hastyö voidaan jakaa raskaaseen dynaamiseen työhön, taakkojen käsittelyyn, staattiseen työhön 

sekä toistotyöhön (Louhevaara ja Kilbom 2005). Raskas, dynaaminen suurilla lihasryhmillä teh-

tävä lihastyö kuormittaa eniten hengitys- ja verenkiertoelimistöä sekä tuki- ja liikuntaelimistöä, 

erityisesti selkää. Staattinen lihastyö liittyy puolestaan usein haitalliseen työasentokuormittumi-

seen ja kohdistuu niska-hartiaseudun alueelle (Ketola & Lusa 2007). Taakkojen käsittely koostuu 

sekä dynaamisesta että staattisesta lihastyöstä, jolloin kuormittuvat hengitys- ja verenkiertoelimistö 

sekä tuki- ja liikuntaelimet (Louhevaara ja Kilbom 2005). Toistotyön ongelmana ovat samanlaisina 



 

 14  

 

toistuvat liikkeet, jotka ajan myötä kuormittavat jänteitä ja niitä ympäröiviä kudoksia (Louhevaara 

& Launis 2011). Terve tai hyvässä kunnossa oleva verenkiertoelimistö ja aineenvaihdunta sietävät 

kuormituksia hyvin. Fyysisesti raskas työ kuluttaa toimintareserviä liiallisesti, jos työn aineenvaih-

dunnallinen kuormitus ylittää jatkuvasti yli 30–40% työntekijän maksimaalisesta kardiorespirato-

risesta suorituskyvystä (Lindström ym. 2003, 14).  

 

5.2 Työn fyysisen kuormittavuuden vaikutukset uneen  

 

Liikuntainterventioihin perustuvat tutkimukset ovat osoittaneet fyysisen kuormituksen lisäävän ko-

konaisuniaikaa ja syvän unen määrää, lyhentävän nukahtamisviivettä ja vähentävän REM-unen 

määrää terveillä henkilöillä (Driver ym. 2000, Kubitz ym. 1996). Myös unettomuutta sairastavilla 

henkilöillä kuormituksen on osoitettu vaikuttuvan positiivisesti mm. kokonaisuniaikaan (Passos 

ym. 2010), nukkumistehokkuuteen sekä nukahtamisviiveeseen (Passos ym. 2010, Passos ym. 

2011). Työn fyysisen kuormittavuuden ja unen välisestä yhteydestä on olemassa vain hyvin rajal-

lisesti tutkittua tietoa, sillä tutkimuksissa on useimmiten keskitetty selvittämään työpäivän pituu-

den ja/tai työhön liittyvän stressin sekä unen välisiä yhteyksiä. Sen sijaan työn fyysistä kuormitusta 

on selvitetty vain harvoissa tutkimuksessa. Tutkimusten heikkoutena on myös se, että unen laadun 

arviointi perustuu lähes poikkeuksetta tutkittavan omiin kokemuksiin eikä objektiivilla unimitta-

reilla saatuihin tuloksiin. 

 

Tutkimustieto työn fyysisen kuormittavuuden itsenäisestä vaikutuksesta uneen on niukkaa, sillä 

useimmiten tutkimuksissa on keskitytty selvittämään esimerkiksi työstressin ja työpäivien pituu-

den vaikutuksista unen laatuun. Joitakin havaintoja tutkimuksien pohjalta on kuitenkin pystytty 

tekemään. Esimerkiksi Åkerstedt ym. (2002) selvitti haastattelututkimuksessaan (n= 58 115) mm. 

työn hetkisyyden, työn fyysisen kuormittavuuden ja työpäivien pituuden vaikutusta uneen. Tutki-

mus osoitti, että fyysisesti raskas työ sekä työn hektisyys erillisinä tekijöinä altistivat häiriinty-

neelle yöunelle. Myös Dahlgren ym. (2005) sai tutkimuksessaan samansuuntaisia tuloksia. Heidän 

mukaansa runsas fyysinen työkuormitus yhdistettynä työstressiin yhdessä lisäsivät mm. väsymystä 

sekä häiritsivät unta mm. kokonaisuniajan vähentymisen myötä. 
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6. TUTKIMUSKYSYMYKSET 

 

Unettomuus on yleinen ongelma ja sen suhdetta työn kuormittavuuteen on tutkittu niukasti. Stres-

sin osalta tutkimusnäyttöä on olemassa enemmän, mutta tulokset pääosin perustuvat subjektiivisiin 

mittausmenetelmiin. Tämän tutkielman tarkoituksena oli selvittää onko työn koetulla stressillä ja 

fyysisellä kuormittavuudella vaikutusta työikäisten unettomuutta sairastavien miesten unen laa-

tuun. 

 

Tutkimuskysymys 1. 

Vaikuttaako stressin määrä työikäisten unettomuutta sairastavien miesten unen laa-

tuun? 

Tutkimuskysymys 2. 

Vaikuttaako työn fyysinen kuormittavuus työikäisten unettomuutta sairastavien 

miesten unen laatuun? 

 

7. TUTKIMUKSEN TOTEUTUS  

 

7.1 Tutkittavat 

 

Tutkielman aineisto on osa Jyväskylän yliopiston toteuttamaa MOTOSD-unitutkimusta, jossa tut-

kittavat (n=330) rekrytointiin Jyväskylän ja sen lähialueiden terveyskeskuksista huhtikuu 2011- 

huhtikuu 2013 välisenä aikana. Tämän tutkielman aineisto koostuu 70 unettomuutta sairastavasta 

30–65-vuotiaasta miehestä. Unettomuudesta raportoivat ensin potilaat itse ja lopullisen diagno-

soinnin suoritti lääkäri muiden alkumittausten yhteydessä. Diagnosoinnissa hyödynnettiin yhdys-

valtalaisen tautiluokituksen (DSM-IV) mukaista primaarisen unettomuuden diagnosointiluoki-

tusta. Unettomuuden diagnosointi perustui seuraaviin subjektiivisiin oireisiin: toistuvat nukahta-

misvaikeudet, liian lyhyt yöuni tai heikko unen laatu viimeisten kolmen kuukauden aikana. Koska 

tutkittavista 14 oli eläkkeellä ja unimittaukset olivat epäonnistuneet kuudella henkilöllä, lopulli-

seen tutkimusanalyysiin osallistui yhteensä 50 tutkittavaa.  
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7.2 Menetelmät ja muuttujat 

 

Työn fyysistä kuormittavuutta sekä stressin määrää selvitettiin kyselylomakkeen avulla (Liite 1). 

Työn fyysistä kuormittavuutta arvioitiin 4-portaisella asteikolla, jossa tutkittavan piti arvioida työ-

tänsä sen fyysisen kuormittavuuden (kevyt istumatyö, istumista ja kävelyä sisältävä työ, nostoja ja 

kantamista sisältävä työ tai ruumiillinen työ) mukaan. Stressin määrää selvitettiin kahdella 5-por-

taisella monivalintakysymyksellä (Liite 1). Vastausten perusteella tutkittavat jaettiin työn fyysisen 

kuormittavuuden mukaan kevyeen, kohtalaiseen ja raskaaseen työkuormaluokkaan ja stressin mää-

rän mukaan matalaan, kohtalaiseen ja korkeaan stressitasoluokkaan. Tutkimuksen eteneminen ja 

muuttujien uudelleen luokittelu on tarkemmin kuvattu kuvassa 2. 

 

Unimittaukset toteutettiin tutkittavien omissa kodissaan kolmena peräkkäisenä yönä ei-ihokontak-

tissa olevalla Beddit Sleep Trackerilla. Tutkimusassistentti vieraili tutkittavien luona ennen ja jäl-

keen mittausten ja avusti mittauslaitteen käytön kanssa. Unimittausten kautta saatiin tieto koko-

naisuniajasta (min), nukkumistehokkuudesta (%) ja syvän univaiheen määrästä (min). Mittaustal-

lenteet lähetettiin automaattisesti Beddit-palvelimelle, jossa varsinainen unen analysointi tapahtui. 

Analyysissä selvitettiin unen vaiheita, sykevaihtelua sekä stressireaktioiden esiintymistä. Kolmen 

yön tuloksista laskettiin keskiarvo jokaiselle unimuuttujalle, jota hyödynnettiin varsinaisen tutki-

musaineiston analysoinnissa.  

 

7.3 Aineiston analysointi 

 

Aineiston analysointi toteutettiin IBM SPSS Statistic 20-ohjelmalla. Ensin tarkasteltiin muuttujien 

kuvaajia ja niiden frekvenssejä. Aineiston analysointi aloitettiin testaamalla varianssianalyysin ole-

tuksien voimassa oloa. Koska ryhmien välinen varianssi poikkesi toisistaan eikä nukkumistehok-

kuus – muuttuja ollut normaalisti jakautunut, päädyttiin analyysi toteuttamaan varianssianalyysin 

sijasta parametrittomalla Kruskal-Wallisin testillä.  
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KUVA 2. Kaavio tutkimuksen etenemisestä  
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8 TULOKSET 

 

8.1 Stressin vaikutus unen laatuun 

 

Analyysiin tarvittavat tiedot oli saatavilla 50 mieshenkilöltä (keski-ikä 49.5±9.5 vuotta). Vähi-

ten stressiä kokevat henkilöt nukkuivat keskimäärin 7.7±1.4 h, kohtalaisesti stressiä kokevat 

7.8±1.3 h ja runsaasti stressiä kokevat 8.3±1.2 h yössä. Runsaasti stressiä kokevilla keskimää-

räinen syvän unen määrä yötä kohden oli 2.9±0.7 h ja nukkumistehokkuus 90.8 ±6.9 %. Samat 

arvot vähiten stressiä kokevilla olivat 2.6±0.6 h ja 92.1±5.9 % (Taulukko 3). Stressin määrällä 

ei todettu olevan tilastollisesti merkitsevää vaikutusta kokonaisunisaikaan (p=.577), syvän unen 

määrään (p=.434) tai nukkumistehoon (p=.665) (Taulukko 4). Kuvassa 3 on esitetty syvän unen 

osuuden prosentuaalinen määrä kokonaisuniajasta eri stressiluokissa. 

 

TAULUKKO 3. Kokonaisuniaika, syvän unen määrä ja nukkumistehokkuus matalaa, kohta-

laista ja korkeaa stressiä kokevilla henkilöillä 

__________________________________________________________________________________________ 

Unimuuttuja  Matala Kohtalainen  Korkea Yhteensä 

  (n= 13) (n=28) (n=9) (n=50) 

  

Kokonaisuniaika 

(h) Ka  7.7  8.8 8.3 7.8 

Kh 1.4 1.3 1.2 1.3 

Med 7.7 7.5 8.2 7.6 

 Min 5.5 5.7 6.8 5.5 

 Maks 10.0 11.3 10.0 11.3 

Syvän unen määrä 

 (h) Ka 2.6 2.5 2.9 2.6 

Kh 0.6 0.6 0.7 0.6 

Med 2.4 2.7 2.7 2.6 

 Min 1.9 1.5 1.9 1.5 

 Maks 3.9 3.6 3.9 3.9 

Nukkumisteho  

(%) Ka  92.1 93.8 90.8 92.8 

Kh 5.9 3.3 6.9 4.9 

Med 95.0 94.5 94.0 94.5 

 Min 79.0 86.0 82.0 79.0 

 Maks 98.0 97.0 98.0 98.0  
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TAULUKKO 4. Koetun stressin määrän vaikutus kokonaisuniaikaan, syvän unen määrään ja 

nukkumistehokkuuteen (Kruskal-Wallisin testi) 

___________________________________________________________________________
Unimuuttuja (n=50) Testisuure Vapausasteet Asymp. p-arvo MC:n p-arvo CI 99 % 
 

Kokonaisuniaika 1.099 2 .577 .704 (.692-.715) 

Syvän unen määrä 1.669 2 .434 .472 (.459-.484) 

Unen tehokkuus .815 2 .665 .398 (.385-.410) 

 

 

 

KUVA 3. Syvän unen osuus (%) kokonaisuniajasta eri stressiluokissa  

 

 

8.2 Työn fyysisen kuormittavuuden vaikutus unen laatuun 

 

Fyysisesti vähiten työssään kuormittuvat nukkuivat keskimäärin 7.7±1.3 h, kohtalaisesti kuor-

mittuvat 8.2±1.3 h ja runsaasti kuormittuvat 8.1±1.5 h. Fyysisesti eniten työssään kuormittu-

villa nukkumistehokkuus keskimäärin oli 93.9±5.9 % saman arvon ollessa kevyesti ja kohtuul-

lisesti työssään kuormittuvilla 92.5±4.9 % ja 92.9±4.3 % (Taulukko 5). Työn fyysisellä kuor-

mittavuudella ei kuitenkaan todettu olevan tilastollisesti merkitsevää vaikutusta tutkittavien ko-

konaisuniaikaan (p=.706), syvän unen määrään (p=.463) tai nukkumistehoon (p=.397) (Tau-

lukko 6). Kuvassa 4 on esitetty syvän unen osuuden prosentuaalinen määrä kokonaisuniajasta 

eri työkuormaluokissa.  
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TAULUKKO 5. Kokonaisuniaika, syvän unen määrä ja nukkumistehokkuus kevyesti, kohta-

laisesti ja runsaasti työssään kuormittuvilla henkilöillä 

__________________________________________________________________________________________ 

Unimuuttuja  Kevyt  Kohtalainen Runsas Yhteensä 

  (n= 33) (n=10) (n=7) (n=50) 

    

Kokonaisuniaika 

(h) Ka  7.7  8.2 8.1 7.8 

Kh 1.3 1.3 1.5 1.9 

Med 7.6 8.0 8.3 7.6 

 Min 5.5 6.4 7.0 5.5 

 Maks 10.0 9.9 11.3 11.3 

Syvän unen määrä 

 (h) Ka 2.6 2.7 2.5 2.6 

Kh 0.6 0.6 0.6 0.6 

Med 2.4 2.8 2.5 2.6 

 Min 1.5 1.5 1.7 1.5 

 Maks 3.9 3.4 3.6 3.9 

Nukkumisteho  

(%) Ka  92.5 92.0 93.9 92.8 

Kh 4.9 4.3 5.9 4.9 

Med 94.0 95.0 97.0 94.5  

 Min 79.0 86.0 82.0 79.0  

 Maks 98.0 97.0 98.0 98.0  
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TAULUKKO 6.  Työn fyysisen kuormittavuuden vaikutus kokonaisuniaikaan, syvän unen 

määrään ja nukkumistehokkuuteen (Kruskal-Wallisin testi)  

Unimuuttuja (n=50) ts df Asymp. p-arvo MC:n p-arvo CI 99 % 

 

Kokonaisunisaika  .695 2 .706 .592 (.579-.605) 

Syvän unen määrä 1.542 2 .463 .434 (.421-.446) 

Unen tehokkuus 1.850 2 .397 .674 (.662-.686) 

 

 

 

KUVA 4. Syvän unen osuus (%) kokonaisuniajasta eri työkuormaluokissa 

 

 

Koetulla stressin määrällä ei todettu olevan tilastollisesti merkitsevää vaikutusta kokonaisuni-

aikaan, syvän unen määrään tai nukkumistehokkuuteen unettomuutta sairastavilla henkilöillä. 

Tulokset antoivat kuitenkin viitteitä siitä, että runsaasti stressiä kokevat henkilöt nukkuvat 

enemmän kuin vähemmän stressaantuneet, mutta toisaalta heidän nukkumistehokkuutensa saat-

taisi olla heikompi kuin korkeintaan lievää stressiä kokevilla henkilöillä.  

 

Työn fyysisellä kuormittavuudella ei myöskään näyttäisi olevan tilastollisesti merkitsevää vai-

kutusta kokonaisuniaikaan, syvän unen määrään tai nukkumistehokkuuteen. Fyysisesti run-

saasti kuormittava työ saattaisi kuitenkin lisätä kokonaisnukkumisaikaa verrattuna kevyemmin 

kuormittavaan työhön. Lisäksi nukkumistehokkuus saattaisi olla parempi fyysisesti raskasta 

työtä tekevillä henkilöillä verrattuna kevyttä työtä tekeviin henkilöihin.  
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9 POHDINTA 

 

Tutkielman tarkoituksena oli selvittää, onko koetulla stressillä sekä työn fyysisellä kuormitta-

vuudella vaikutusta työikäisten unettomuutta sairastavien miesten unen laatuun. Tutkimuksessa 

saadut tulokset viittaavat siihen, ettei stressillä tai työn fyysisellä kuormittavuudella ole tilas-

tollisesti merkitsevää (p<.05) vaikutusta kokonaisuniaikaan, syvän unen määrään tai nukkumis-

tehokkuuteen. Saadut tulokset sekä stressin että työn fyysisen kuormittavuuden osalta poikkea-

vat aiemmista tutkimustuloksista. Aiemmat tutkimukset ovat osoittaneet stressin aiheuttavan 

nukahtamisvaikeuksia (Åkerstedt ym. 2002, Dahlgren ym. 2005) sekä vähentävän syvän unen 

määrää lisäten pinnallisen unen ja valveen määrää (Härmä & Sallinen 2008b, Åkerstedt ym. 

2007). Vaikka työn fyysisen kuormittavuuden vaikutusta uneen on tutkittu stressin vaikutuksia 

vähemmän, tutkimukset ovat osoittaneet fyysisesti raskaan työn lisäävän kokonaisuniaikaa 

(Dahlgren ym. 2005) sekä altistavan unihäiriöille (Åkerstedt ym. 2002). Kaiken kaikkiaan tut-

kimusnäyttö sekä stressin että työn fyysisen kuormittavuuden vaikutuksista unen laatuun on 

kuitenkin niukkaa. Lisäksi aiemmat tutkimukset ovat pääasiassa kohdistuneet työikäiseen pe-

rusterveeseen väestöön.   

 

Tässä tutkielmassa saatuja tuloksia ei ole miellekästä verrata suoraan aiempiin tutkimustulok-

siin johtuen tutkimuksen toteutukseen liittyvistä eroavaisuuksista. Aiemmissa tutkimuksissa 

unenlaadun arviointi on perustunut kyselyn tai päiväkirjan täyttöön, kun tässä tutkimuksessa 

käytettiin objektiivista unimittaria. Lisäksi aiemmat tutkimukset ovat kohdistuneet yleisesti 

työikäisiin henkilöihin, kun tämän tutkimuksen tutkimusotos koostui ainoastaan unettomuutta 

sairastavista henkilöistä. Lisäksi tämän tutkimuksen toteutukseen liittyi muutamia rajoituksia, 

joiden vuoksi saatuihin tuloksiin tulisi suhtautua kriittisesti.  

 

Psyykkisen stressin ja unen välisiä yhteyksiä on tutkittu jo vuosikymmenien ajan, mutta tästä 

huolimatta satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia on olemassa vain hyvin niukalti. Poikit-

taistutkimukset ovat osoittaneet, että stressi on vahvasti yhteydessä lyhentyneeseen ja häiriin-

tyneeseen yöuneen ja mahdollisesti myös lyhentyneeseen syvän unen (S3 ja S4 vaihe) määrään 

(Åkerstedt 2006). Viime vuosikymmenenä tutkijat ovat olleet kiinnostuneita erityisesti työ-

stressin vaikutuksesta unen laatuun. Epidemiologiset tutkimukset ovat osoittaneet muun mu-

assa työstressin altistavan erilaisille unihäiriöille. Suomalaisessa sydäntutkimuksessa todettiin, 

että korkeaa työstressiä kokevilla henkilöillä oli 30 %:lla nukkumisongelmia, kun taas korkein-

taan lievää stressiä kokevilla nukkumisongelmien esiintyvyys oli vain 5 % (Kalimo ym. 2000). 
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Lisäksi korkean työstressin on osoitettu häiritsevän yöunta (Dahlgren ym. 2005, Åkerstedt ym. 

2002) etenkin erilaisten elämänkriisien yhteydessä (Vahtera ym. 2007). Koettu stressi erityi-

sesti nukkumaan käymisen yhteydessä näyttäisi kohottavan vireystilaa, lisäävän unihäiriöiden 

esiintymistä (White ym. 1990) sekä pidentävän nukahtamisviivettä (Gross ym. 1982). Unen 

reaktiviisuus näyttäisi kuitenkin vaihtelevan ympäristötekijöiden lisäksi myös yksilön geneet-

tisten tekijöiden mukaan siten, että toiset ihmiset ovat geneettisesti altiimpia unettomuuden ke-

hittymiselle kuin toiset (Drake ym. 2011).  

 

Työn fyysisen kuormittavuuden ja unenlaadun välisiä yhteyksiä on tutkittu stressin vaikutuksia 

vähemmän. Lisäksi useimmat tutkimukset ovat pääasiassa keskittyneet työstressin, työpäivän 

pituuden tai viikkotuntimäärien vaikutuksiin työn fyysisen kuormittavuuden sijasta. Esimer-

kiksi useampivaiheisen kohorttitutkimuksen (n= 937–1594) mukaan pitkät työpäivät ja suuret 

viikkotuntimäärät (< 55 h / vk) altistavat liian lyhyille yöunille ja nukahtamisvaikeuksille 35-

40h työviikkoon verrattuna (Virtanen ym. 2009). Myös Lallukan ym. (2010) kyselytutkimuk-

sen mukaan runsas fyysinen työkuormitus lisää unihäiriöiden esiintyvyyttä keski-ikäisillä mie-

hillä ja naisilla sukupuolesta riippumatta.  Vaikka työn fyysisen kuormittavuuden vaikutuksista 

unenlaatuun on vain niukalti näyttöä, on liikuntainterventiotutkimusten puolella fyysisen kuor-

mittavuuden vaikutuksia tutkittu enemmän. Liikuntainterventioihin perustuvat tutkimukset 

ovat osoittaneet fyysisen kuormituksen lisäävän kokonaisuniaikaa ja syvän unen määrää, ly-

hentävän nukahtamisviivettä ja vähentävän REM-unen määrää terveillä henkilöillä (Driver ym. 

2000, Kubitz ym. 1996). Myös unettomuutta sairastavilla henkilöillä kuormituksen on osoitettu 

vaikuttuvan positiivisesti mm. kokonaisuniaikaan (Passos ym. 2010), nukkumistehokkuuteen 

sekä nukahtamisviiveeseen (Passos ym. 2010, Passos ym. 2011). 

 

Tutkimuksen toteutuksessa oli muutamia heikkouksia, joiden vuoksi tutkimustuloksiin tulee 

suhtautua kriittisesti. Yksi tutkimusasetelman heikkouksista oli pieni otoskoko (n=50).  

Otoskoon pienuuden aiheutti se, että tutkimukseen sisällytettiin ainoastaan työelämässä olevat, 

unettomuutta sairastavat miehet. Lisäksi unimittaukset olivat epäonnistuneet useamman tutkit-

tavan kohdalla.  Pienestä otoskoosta johtuen myös vertailtavat ryhmät jäivät pieniksi, ja ne ero-

sivat kooltaan selkeästi toisistaan (n= 7-32). Keskiarvotesteissä, kuten tässä tutkimuksessa käy-

tetyssä Krukall-Wallisin testissä, tulisi ryhmien välisten erojen olla todella huomattavia, jotta 

mahdolliset erot näkyvät tuloksissa tilastollisesti merkitsevinä. Pienellä otoskoolla ei tilasto-

analyysi välttämättä tunnista eroja, vaikka niitä todellisuudessa olisikin olemassa. 
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On myös epävarmaa, edustiko tutkimuksessa käytetty aineisto aidosti unettomuudesta kärsiviä 

potilaita. Tähän viittaa se, että tutkittavien keskimääräinen kokonaisuniaika oli 7.8 h (±1.3 h), 

joka on hyvin lähellä suomalaista keskimääräistä yöunenkestoa (7-8 h yössä) (Partinen 2009b). 

Toisaalta unen pituudesta ei voi vetää suoria johtopäätöksiä siitä, sairastaako tutkittava unetto-

muutta vai ei. Unen tarpeen tiedetään vaihtelevan yksilöittäin (Partinen & Huovinen 2011, 58),  

ja toisaalta liian lyhyt yöuni on vain yksi unettomuuden kriteeri. Liian lyhyen yöunen sijasta 

oireena voi olla myös ”toistuvat vaikeudet nukahtaa tai huono unenlaatu, vaikka henkilöllä on 

mahdollisuus nukkua” (Unettomuus, 2008, Käypä hoito suositus). Joka tapauksessa on hyvä 

kriittisesti miettiä, olivatko tutkittavat todella unettomuudesta kärsiviä potilaita ja ei. Ja voi-

daanko tutkimustuloksia yleistää keski-ikäisiin unettomuutta sairastaviin mieshenkilöihin vai 

ei.  

 

Yhtenä merkittävänä tutkimuksen validiuteen vaikuttavana seikkana oli myös se, ettei tutkiel-

man tekijä ollut mukana alkuperäisen tutkimuksen suunnittelussa tai mittausten toteutuksessa. 

Siten tutkielman laatija ei voi olla täysin varma siitä, kuinka mittaustapahtumat on tarkalleen 

toteutettu ja voiko niiden toteutuksessa olla jotain puutteita.  Toisaalta myös itse mittaustapah-

tuma on saattanut vaikuttaa unimittauksiin ja esimerkiksi tutkittavien uni-valve-rytmiin. Tut-

kittavat saattoivat esimerkiksi käydä tavallista aikaisemmin nukkumaan ja siten muuttaa nuk-

kumistottumuksiaan tutkimuksen aikana. Koska mittaukset perustuivat vain kolmeen peräkkäi-

seen yöhön, jo yhdelläkin poikkeuksellisesti nukutulla yöllä on selkeä vaikutus keskiarvoon. 

Jos analyysi olisi koostunut esimerkiksi seitsemästä yöstä, ei yksittäisellä poikkeavasti nuku-

tulla yöllä olisi niin suurta vaikutusta keskiarvoon. 

 

Työn fyysistä kuormittavuutta sekä koettua stressin määrää selvitettiin tutkimuksen alussa 

osana terveyskyselylomaketta.  Kyselylomakkeessa selvitettiin tutkittavan kokemaa nykytilan-

netta stressin ja työkuormittavuuden suhteen. Koska unimittauksia ei toteutettu välittömästi ky-

selylomakkeen täytön jälkeen, saattoi etenkin koettu stressin määrä olla täysin eri unitutkimus-

hetkellä kuin mitä vastaamishetkellä. Tämän vuoksi tulisikin miettiä, voidaanko kyselylomak-

keessa saatujen vastausten kautta vetää suoria johtopäätöksiä unimittausten kautta saatuihin tu-

loksiin. 

 

Myös tutkimustyyppinä ollut poikkileikkaustutkimus asettaa omia rajoituksia tutkimukselle. 

Poikkileikkaustutkimus kuuluu kuvaileviin tutkimuksiin ja tässä tutkimuksessa sen tehtävänä 
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on kertoa, kuinka unenlaatu eroaa mittaushetkellä riippuen stressitasosta tai työn fyysisen kuor-

mituksen määrästä. Poikkileikkaustutkimus ei kerro kuitenkaan asioiden syy-seuraus-suhteesta, 

koska ajallinen ulottuvuus puuttuu. Mielenkiintoista olisi tietää, olisiko tulokset samat, jos tut-

kimus toteutettaisiin uudelleen esimerkiksi puolen vuoden tai vuoden päästä. Näin voitaisiin 

selvittää, kuinka stressi ja työkuorma pidemmällä aikajänteellä vaikuttavat uneen.  

 

Tutkimuksella on myös joitakin hyviä puolia ja vahvuuksia. Yhtenä tutkimuksen vahvuutena 

on hyvin rajattu tutkimusaineisto. Kaikki tutkimuksen kohteena olleet henkilöt olivat työelä-

mässä olevia unettomuutta sairastavia miehiä. Tutkittavilla ei ollut todettuna muita sairauksia, 

jotka olisivat voineet toimia sekoittavana taustamuuttujina (esim. masennus, uniapnea, vaikeat 

sydänsairaudet) tulosten kannalta. Ennen unitutkimuksen toteutusta on tärkeää selvittää millai-

sia perussairauksia tutkittavilla henkilöillä mahdollisesti on, sillä useiden sairauksien kuten 

keuhkoahtaumataudin (Isoaho 2008) ja erilaisten mielenterveyssairauksien (Unettomuus mie-

lenterveyden 2008) tiedetään altistavan unettomuudelle. Näin sairauksien itsenäinen vaikutus 

uneen ja nukkumiseen pystytään ottamaan huomioon tutkimusanalyysiä tehtäessä ja tuloksia 

auki kirjoittaessa. 

 

Tutkimuksen toteutuksessa oli sekä samankaltaisuuksia että eroavaisuuksia aiempiin vastaa-

vanlaisiin tutkimuksiin verrattuna. Kuten aiemmissakin tutkimuksissa myös tässä tutkimuk-

sessa stressin ja työn fyysisen kuormittavuuden vaikuttavuutta uneen selvitettiin kyselylomak-

keen avulla. Koettua stressitasoa selvitettiin kahdella, toisiaan korreloivilla, monivalintakysy-

myksillä ja työn fyysistä kuormittavuutta yhdellä monivalintakysymyksillä. Kysymykset olivat 

selkeitä ja helposti ymmärrettäviä, mikä vähentää kysymyksen väärin ymmärtämisen riskiä ja 

siten lisää vastausten luotettavuutta. Toisaalta tutkimustulosten reliabiliteetin kannalta olisi ol-

lut parempi, jos stressiä ja työkuormaa selvittäviä kysymyksiä olisi ollut useampia. Tutkimus-

asetelma eroaa aiemmissa tutkimuksista unenlaadun arvioinnin osalta. Aiemmissa tutkimuk-

sissa unen laatua on pyritty selvittämään kyselyiden, haastatteluiden tai päiväkirjojen avulla, 

kun tässä tutkimuksessa unenlaatua mitattiin siihen tarkoitukseen suunnitellulla unimittarilla. 

Kuitenkin Beddit-mittari on unentutkimuksessa kohtuullisen uusi tutkimusväline, ja sillä on 

ehditty tekemään vasta pilottitutkimuksia. Tämän vuoksi mittarin toimivuudesta reliaabelina 

unimittarina on olemassa vain vähän tutkimusnäyttöä. 
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Tutkielman toteutuksessa noudatettiin hyvän tieteellisen käytännön ohjeita. Ennen aiheen va-

lintaa ja tarkempaa rajausta tutkija tutustui aiempaan tutkimuskirjallisuuteen ja pyrki valitse-

maan aiheen, joka mahdollisesti toisi uutuusarvoa aiempaan tutkimustietoon nähden. Kirjalli-

suuskatsauksen laadinnassa pyrittiin käyttämään mahdollisimman laadukkaita ja monipuolisia 

tieteellisiä lähteitä. Lisäksi kirjallisuuskatsaus pyrittiin rakentamaan mahdollisimman katta-

vaksi siten, että lukija pystyisi sujuvasti ymmärtämään tutkimuksessa selvitettyjä aihealueita. 

Sekä kirjallisuuskatsauksen että tutkimusosion laatimisessa tutkija on pyrkinyt huolellisuuteen 

ja täsmällisyyteen. Tilastoanalyysi on toteutettu useampaan kertaan ja siten tutkija on pyrkinyt 

minimoimaan mahdolliset merkintävirheet. 

 

Kokonaisuudessaan pro gradu-tutkielma onnistui kohtalaisesti. Tutkielma pääasiassa eteni 

suunnitellun aikataulun mukaisesti, vaikka kirjallisen työn viimeistely jäikin vasta alkusyksyyn. 

Teoreettisessa viitekehyksessä käsiteltiin tutkimuksen kannalta keskeisimmät aihealueet. Toi-

saalta viitekehyksessä olisi voinut pureutua hieman syvemmin keskeisimpiin aihealueisiin tut-

kimusongelmien näkökulmasta katsottuna. Viitekehys jäi siten hieman laajaksi ja pinnalliseksi 

aihealuetta yleisesti esitteleväksi teoriaosuudeksi. Kuitenkin työn haastavin osuus oli tutkimus-

asetelman laatiminen sekä siihen sopivan tutkimusanalyysin valinta SPSS-ohjelmistolla. Tut-

kielman teon suurin anti liittyikin juuri tieto-taidon lisääntymiseen mm. oman tutkimusaineis-

ton tulkinnassa, sen tarkoituksenmukaisessa käsittelyssä ja analyysin suorittamisessa. Lisäksi 

tutkielma opetti perusteita tieteellisen tutkimuksen tekemisestä ja antoi näkökulmaa tutkijan 

työhön.  Näiltä osin pro gradu-tutkielma täytti vaatimuksensa.  
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10 YHTEENVETO 

 

Tutkimuksen mukaan koetulla stressin määrällä sekä työn fyysisellä kuormittavuudella ei ole 

tilastollisesti merkitsevää (p<.05) vaikutusta työikäisten, unettomuutta sairastavien miesten ko-

konaisuniaikaan, syvän unen määrään tai nukkumistehokkuuteen. Vaikka tulokset eivät olekaan 

tilastollisesti merkitseviä, antavat ne viitteitä siitä, että runsaasti stressiä kokevat henkilöt saat-

tavat nukkua keskimäärin enemmän kuin vähemmän stressaantuneet henkilöt.  Suunta näyttäisi 

olevan sama fyysisesti runsaasti työssään kuormittuvilla henkilöillä. Saatuihin tutkimustulok-

siin tulee kuitenkin suhtautua hieman varauksellisesti johtuen tutkimukseen liittyvistä menetel-

mällisistä puutteista. Johtuen pienestä otoskoosta ei tilastollisesti merkitseviä eroja olisi toden-

näköisesti tullut esille, vaikka ryhmien väliset keskiarvot olisivatkin eronneet toisistaan. Lisäksi 

otos tuskin aidosti edusti unettomuuspotilaita, koska kokonaisuniajat olivat suomalaisen unen 

keskiarvohaarukassa. 

 

Akuutin stressin tiedetään vaikuttavan uneen vähentämällä syvän unen osuutta ja lisäämällä 

valvetta sekä pinnallista unta (Åkerstedt ym. 2007, Härmä & Sallinen 2008b). Käyttäytymisen 

tasolla stressi ilmenee tyypillisesti nukahtamisvaikeutena, unen katkonaisuutena sekä aamu-

yöllä heräämisenä ja vaikeutena nukahtaa uudelleen (Härmä ja Sallinen 2008). Vaikka stressin 

ja unen yhteyttä on tutkittu paljon, on objektiivisella unimittarilla tehtyjä tutkimuksia vain niu-

kasti. Sama pätee myös unen ja työn fyysisen kuormituksen välisiä yhteyksiä selvittäviin tutki-

muksiin.  

 

Unihäiriöiden esiintyvyys on lisääntynyt viime vuosikymmenien aikana. Hetkinen ja kiireinen 

elämäntapa lisää stressiä, samoin työelämän lisääntyneet vaatimukset. Unen ja unihäiriöiden 

sekä stressin välistä yhteyttä olisikin tärkeää tutkia lisää erityisesti työelämän näkökulmasta. 

Mielenkiintoista olisi selvittää, kuinka työn kokonaisvaltainen kuormittavuus, työtyytyväisyys 

ja työhön liittyvä hallinnantunne ovat yhteydessä uneen ja siinä esiintyviin häiriöihin. Tämän 

tyyppinen tutkimus on perusteltua senkin vuoksi, että keskimääräinen eläköitymisikä on nou-

sussa ja siten työelämässä tarvitsee jaksaa aiempaa iäkkäämmäksi. Tarvetta olisi myös pitkit-

täistutkimukselle, jonka avulla voitaisiin tutkia unenlaadun muutoksia ja kehitystä sekä unetto-

muuden esiintymistä pidemmällä aikavälillä. Kohderyhmä tulisi rajata tarkasti siten, että tulok-

set voitaisiin luotettavasti yleistää tiettyyn joukkoon ihmisiä. Lisäksi tutkimusotosten koot tu-

lisivat olla riittävän suuria, sillä suuressa tutkimusjoukossa pienetkin erot näkyvät herkemmin 

tilastollisesti merkitsevinä. 
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LIITTEET 



MOTOSD-tutkimus Terveyshistoria ja Taustatiedot  Liite 1/1 

 

 

 

Olkaa hyvä ja vastatkaa seuraaviin kysymyksiin niin tarkasti kuin mahdollista. 

Kirjoittakaa vastauksenne viivoille tai rastittakaa paras vastausvaihtoehto. 

 

  

1.  Minkä tyyppistä on nykyinen työnne (jos olette vielä työelämässä)? 

 

1. Lähinnä istumatyö, joka ei juuri vaadi ruumiillista liikuntaa. 

2. Työ, joka käsittää pääasiassa seisomista ja kävelemistä, eikä vaadi 

muuta ruumiillista liikuntaa. 

3. Työ, jossa joudun seisomisen ja kävelyn lisäksi nostamaan ja kanta-

maan. 

4. Raskas ruumiillinen työ. 

 

 
 

2. Stressillä tarkoitetaan tilannetta, jossa ihminen tuntee itsensä jännitty-

neeksi, levottomaksi, hermostuneeksi tai ahdistuneeksi taikka hänen on 

vaikea nukkua asioiden vaivatessa jatkuvasti mieltä. Tunnetteko Te nykyi-

sin tällaista stressiä?  

1. En lainkaan  

2. Harvoin 

3. Jonkin verran 

4. Melko paljon 

5. Erittäin paljon 

 

3. Oletteko mielestänne stressaantunut? 

1. En ole mielestäni lainkaan stressaantunut. Voin hyvin 

eikä minulla ole käsittääkseni stressioireita 

2. Olen mielestäni hieman stressaantunut 

3. Olen mielestäni melko stressaantunut 

4. Olen mielestäni stressaantunut 

5. Olen selvästi stressaantunut ja minulla on selvästi eri-

laisia stressioireita 


