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Uniongelmien yhteys sairauspoissaoloihin ja 
työkyvyttömyyseläkkeelle siirtymiseen

Uniongelmat ovat yleisiä koko väestössä. Suomessa uniongelmat ovat myös yleisempiä kuin monissa 

muissa maissa. Uniongelmat liittyvät psyykkiseen ja somaattiseen sairastavuuteen ja niiden 

vaikutuksia sairauspoissaoloihin ja työkyvyttömyyseläkkeisiin on tutkittu jonkin verran. 

Työntekijöiden hyvinvoinnin ja kansanterveydellisten näkökohtien ohella uniongelmilla on merkitystä 

yhteiskunnan toimintaan, sillä hyvin nukkuviin verrattuna uniongelmista kärsivät käyttävät 

enemmän terveyspalveluita ja sairauspoissaolojen lisäksi ennenaikaisen eläkkeelle siirtymisen riski 

on suurempi uniongelmien takia. Uniongelmat liittyvät paitsi poissaoloon työstä, myös sairaana 

työskentelyyn ja työtapaturmiin. Koska työvoiman tarve tulevina vuosina korostuu, uniongelmien 

tunnistaminen ja niiden kroonistumisen ehkäisy voivat parantaa työkykyä ja auttaa työntekijöitä 

jaksamaan työssään normaaliin vanhuuseläkeikään saakka.

TEA LALLUKKA

yönä viikossa ja kroonisen unettomuuden kritee-
rit täyttävää unettomuutta (DSM-IV diagnostiset 
kriteerit) on noin 12 prosentilla väestössä 
(Ohayon ja Partinen 2002). Lisäksi uniongelmat 
ovat Suomessa 1.5 -kertaa yleisempiä kuin muis-
sa Euroopan maissa (Ohayon ja Partinen 2002). 

Koska uniongelmat ovat yleisiä, niiden kan-
santerveydellinen merkitys on keskeinen. Union-
gelmista kärsivät käyttävät myös enemmän lääk-
keitä ja terveydenhuollon palveluja (Daley ym. 
2009a, Daley ym. 2009b, Sivertsen ym. 2009a, 
Hayward ym. 2010, Novak ym. 2004). Uniongel-
mista kärsivät käyttävät enemmän terveyspalve-
luita kuin hyvin nukkuvat, vaikka uniongelmiin 
ei liittyisi ahdistusta tai masennusta ja vastaavas-
ti useat uniongelmista ja ahdistuksesta tai masen-
nuksista kärsivät eivät ole käyttäneet terveyden-
huollon palveluja (Hayward ym. 2010). Koska 
uniongelmien vaikutukset terveyteen ja toiminta-
kykyyn ovat selkeitä, on esitetty, että uniongelmat 
tulisi huomioida epäterveellisten elintapojen rin-
nalla terveyden edistämiseen ja sairauksien ehkäi-
syyn tähtäävissä toimissa (Härmä ja Sallinen 
2006). 

JOHDANTO
Unen tutkimus on viime vuosina ollut vilkasta, 
sillä nykytieto osoittaa unen puutteen ja union-
gelmien liittyvän sekä psyykkisten että fyysisten 
sairauksien riskiin ja kehittymiseen (Paunio ja 
Porkka-Heiskanen 2008). Uniongelmat viittaavat 
tässä katsauksessa vaikeuksiin nukahtaa, vai-
keuksiin pysyä unessa ja heräämiseen väsyneenä 
tavallisen yöunen jälkeen. Nämä unettomuuden 
oireet ovat yleisiä (Morin ym. 2006, Roth ja 
Roehrs 2003, Ohayon 2002) ja ovat Suomessa 
yleistyneet hieman koko väestössä, mutta erityi-
sesti työikäisessä väestössä samalla kun unen kes-
to on lyhentynyt (Kronholm ym. 2008). Muutok-
set ovat kuitenkin olleet pieniä ja unen keston 
ääriryhmissä, eli hyvin vähän tai paljon nukku-
vissa, ei ole juuri tapahtunut muutoksia (ks. ai-
heesta tarkemmin, Kronholm 2011, tässä nume-
rossa). Kuitenkin joka kolmas suomalainen työs-
säkäyvä aikuinen kokee nukkuvansa liian vähän 
(Härmä ja Sallinen 2004). Uniongelmat ovat tyy-
pillisesti pitkäkestoisia ja toistuvia (Morin ym. 
2009). Uniongelmien yleisyydestä kertoo, että 
keskimäärin 38 prosenttia suomalaisista raportoi 
ainakin yhden uniongelman vähintään kolmena 
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Kansanterveydellisten näkökohtien lisäksi 
uniongelmien kansantaloudellinen merkitys on 
suuri. Merkittävä osa kuluista liittyy lisääntynei-
siin sairauspoissaoloihin ja ennenaikaiseen eläk-
keelle siirtymiseen. Sairauspoissaolot, onnetto-
muudet työssä sekä työtehon ja tuottavuuden 
lasku lisäävät uniongelmien aiheuttamia kustan-
nuksia (Daley ym. 2009a, Daley ym. 2009b, Roth 
2009, Salminen ym. 2010). Ranskassa tehdyn 
tutkimuksen mukaan uniongelmien aiheuttamat 
ylimääräiset, sairauspoissaoloihin liittyvät kus-
tannukset ovat arviolta 1472 EUR (± 545) vuo-
dessa työntekijää kohti (Godet-Cayré ym. 2006). 
Kustannuksia ei voi kuitenkaan suoraan verrata 
muihin maihin, sillä sairauspoissaolojen kustan-
nusten määräytymisessä on suurta vaihtelua. 

Sairauspoissaolot ovat myös yleistyneet 
(Åkerstedt ym. 2010) ja työkyvyttömyyden ja en-
nenaikaisen eläkkeelle siirtymisen ehkäiseminen 
ja työurien pidentäminen on keskeinen tavoite 
Suomessa ja muualla (Ylikoski ym. 2006). Yh-
täältä työmarkkinoiden ulkopuolelle siirtyy työ-
voimaa, jolla on terveysongelmia. Toisaalta hen-
kilöillä, joiden työkyky on alentanut, on heikom-
mat mahdollisuudet jatkaa työelämässä tai löytää 
itselleen sopivaa työtä (OECD 2009). Mikäli uni-
ongelmat ja alentunut työkyky aiheutuvat kuor-
mittavista työoloista, työolojen muokkaaminen 
voi auttaa jatkamaan työelämässä pidempään 
eikä ainoana vaihtoehtona ole pitkät sairauspois-
saolot ja lopulta työkyvyttömyyseläke. Vastaavaa 
johtopäätöstä tukee myös äskettäin julkaistu 
ranskalaisella aineistolla tehty seurantatutkimus, 
jossa uniongelmien havaittiin vähenevän eläk-
keelle siirtymisen jälkeen (Vahtera ym. 2009). 
Mikäli eläkkeelle siirryttiin terveysongelmien ta-
kia, uniongelmat kuitenkin lisääntyivät. Myös 
norjalaisella aineistolla (Øverland ym. 2008a) 
tehdyn aiemman tutkimuksen mukaan uniongel-
mat sekä lisäksi ahdistus, masennus, kipu ja so-
maattiset oireet lisääntyivät ennen työkyvyttö-
myyseläkediagnoosia, mutta vähenivät eläkkeelle 
siirtymisen jälkeen. Uniongelmat kuitenkin li-
sääntyivät 3–7 vuotta työkyvyttömyyseläkkeelle 
siirtymisen jälkeen. Koska vanhenevasta väestös-
tä ja suurten ikäluokkien eläkkeelle siirtymisestä 
aiheutuu mittavat kustannukset myös kansan
taloudelle, on tärkeää saada uutta tietoa, miten 
työntekijät voivat säilyttää työkykynsä ja tervey-
tensä ja voisivat näin jatkaa työssään nykyistä 
keskimääräistä eläkeikää kauemmin.

Uniongelmien taustatekijöitä ja syitä on selvi-
tetty pääasiassa poikkileikkaustutkimuksissa, 

mutta sosiaaliepidemiologinen tutkimustieto ai-
healueelta on niukkaa ja osittain epäjohdonmu-
kaista. Naiset raportoivat enemmän uniongelmia 
kuin miehet ja uniongelmat yleistyvät erityisesti 
40 ikävuoden jälkeen (Ohayon 2002, Arber ym. 
2009, Lallukka ym. 2010, Sivertsen ym. 2009b). 
Vaikka terveydentila vaikuttaa uneen, ikäänty-
neet terveet henkilöt voivat nukkua yhtä hyvin 
kuin nuoret (Ohayon 2002). Sukupuolen ja iän 
lisäksi alhainen sosioekonominen asema (Arber 
ym. 2009, Lallukka ym. 2010, Metlaine ym. 
2005), kuormittavat fyysiset työolot (Metlaine 
ym. 2005, Lallukka ym. 2010) ja erityisesti psy-
kososiaaliset työolot kuten työstressi (Lallukka 
ym. 2010, de Lange ym. 2003, Linton 2004, 
Jansson ja Linton 2006, Lallukka ja Rahkonen 
2009) ovat yhteydessä uniongelmiin. Myös ter-
veyskäyttäytyminen ja paino kytkeytyvät union-
gelmiin ja unen kestoon (Imaki ym. 2002, Fogel-
holm ym. 2007, Lyytikäinen ym. 2011b, Lyyti-
käinen ym. 2011a). Uniongelmat liittyvät usein 
erityisesti psyykkisiin, mutta myös fyysisiin sai-
rauksiin (Roth 2009, Sivertsen ym. 2009b). Uni-
ongelmat voivat esiintyä myös itsenäisesti tai olla 
varhainen tai herkkä indikaattori alkavasta sai-
raudesta, mutta tyypillisesti uniongelmat esiinty-
vät samanaikaisesti psyykkisten ja/tai fyysisten 
sairauksien kanssa (Roth ja Roehrs 2003, Ohayon 
2002, Harvey 2001, Morin ym. 2001). Krooniset 
uniongelmat ovat yhteydessä esimerkiksi uusiin 
masennusjaksoihin (Ohayon 2002). Viimeaikai-
nen kotimainen ja kansainvälinen tutkimustieto 
on vahvistanut näyttöä siitä, että uniongelmat 
voivat olla masennuksen riskitekijä tai masen-
nuksen kehittymistä edistävä patogeeninen tekijä 
(Paunio ym. 2009, Szklo-Coxe ym. 2010). 

Kaikki nämä sosiodemografiset ja terveyteen 
liittyvät tekijät on huomioitava, kun pyritään sel-
vittämään uniongelmien seurauksia. Samat tekijät 
liittyvät myös sairauspoissaolojen ja työkyvyttö-
myyden riskiin (Laaksonen ym. 2007, Laaksonen 
ym. 2010, Laaksonen ym. 2009). On mahdollis-
ta, että esimerkiksi liikunta ja painon nousu vä-
littävät unen ja työkyvyn välistä yhteyttä, mutta 
tutkimusta aihealueilta ei juuri ole ja mekanismit 
tunnetaan huonosti. 

Tämän katsauksen tavoitteena on koota yh-
teen tutkimustieto uniongelmien yhteydestä sai-
rauspoissaoloihin ja työkyvyttömyyseläkkeisiin. 
Koska molemmat ovat yleisiä väestössä ja ylei-
sempiä naisilla kuin miehillä, lisätietoa niin suku-
puolierojen mahdollisista selityksistä kuin sai-
rauspoissaolojen uusista determinanteista ja nii-
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den työkykyä ja terveyttä heikentävistä vaikutuk-
sista tarvitaan, jotta ongelmia voidaan paremmin 
ehkäistä. Näin voidaan myös vähentää sairaus-
poissaoloihin liittyviä suuria sosiaalisia ja talou-
dellisia kustannuksia. Katsauksen pääpaino on 
rekisteripohjaisissa seurantatutkimuksissa, joissa 
vastetapahtumat ovat objektiivisia ja joissa on 
kyselytutkimuksissa mitattu mahdollisimman 
kattavasti taustekijöitä ja uniongelmiin ja työky-
vyttömyyden yhteyksiin mahdollisesti vaikuttavia 
sekoittavia tekijöitä. Katsauksessa keskitytään 
erityisesti uniongelmiin (alussa kuvatut unetto-
muuden oireet), mutta lisäksi huomioidaan mui-
hin unihäiriöihin ja unen kestoon liittyviä kysy-
myksiä soveltuvin osin laajemman kokonaisku-
van tuottamiseksi aihepiiristä käytettävissä ole-
vasta tutkimustiedosta. Lisätavoitteena on tutkia 
unen ja työkyvyn yhteyksiä Helsingin kaupungin 
työntekijöillä.

AINEISTO

Kirjallisuuskatsaus
Katsaukseen on kerätty aiemmat alkuperäistutki-
mukset, joissa on on tutkittu unta ja työkykyä 
joko pääkysymyksenä tai osana laajempaa han-
ketta (Taulukko 1). Aiemmat tutkimukset ovat 
pääasiassa pohjoismaisia. Rekisteripohjaiset seu-
rantatutkimukset käydään läpi tarkemmin, mutta 
lisäksi katsauksen tulososassa vedetään yhteen 
poikkileikkaustutkimuksia ja itseraportoiduilla 
mittareilla tutkittua työkykyä. 

Helsinki Health Study -terveystutkimus
Aineistona käytetään myös Helsingin kaupungin 
40–60 -vuotiaalle henkilöstölle (n = 8960, vas-
tausprosentti 67 %) vuosina 2000–2002 tehtyä 
postikyselyä (Lahelma ym. 2004). Kyselylomak-
keet sisältävät tietoa mm. terveyskäyttäytymises-
tä, painosta, uniongelmista, yöunen pituudesta, 
työoloista ja työhön liittyvistä tekijöistä, työpaik-
kakiusaamisesta, sosiaalisesta tuesta sekä työn ja 
perheen yhteensovittamisesta. Tarkemmat ku-
vaukset muuttujien muodostamisesta on julkaistu 
aiemmin (Lallukka ym. 2010, Lallukka ym. 2010, 
Lyytikäinen ym. 2011b). Käytetyt mittarit ovat 
myös validoituja ja kansainvälisissä tutkimuksis-
sa yleisesti käytettyjä (Karasek 1985, Goldberg 
ym. 1997, Jenkins ym. 1988). Uniongelmista oli 
neljä kysymystä, joissa selvitettiin vaikeuksia nu-
kahtaa, pysyä unessa ja heräilyä yöllä sekä herää-
mistä liian aikaisin ja heräämistä väsyneenä ta-
vallisen yöunen jälkeen (Jenkins ym. 1988). Li-

säksi vastaajilta tiedusteltiin unen kestoa (tuntia 
vuorokaudessa) arkiviikon aikana. Uniongelmia 
oli naisilla useammin kuin miehillä ja 13 prosent-
tia naisista ja 17 prosenttia miehistä ei raportoi-
nut lainkaan uniongelmia kyselyä edeltävän nel-
jän viikon aikana (Taulukko 2). Unen kesto ja 
uniongelmat kytkeytyivät yhteen, eli vähän (5h 
tai alle) nukkuvista vastaajista 57 prosentilla oli 
uniongelmia keskimäärin vähintään joka toinen 
yö (Kuvio 1). Sen sijaan 9 h tai enemmän yössä 
nukkuvista vastaajista 29 prosenttia ei raportoi-
nut lainkaan uniongelmia, kun vastaava osuus 
vähän nukkuvista oli 6 prosenttia.

Kyselyaineistot on yhdistetetty rekisteritietoi-
hin itseraportoiduista lyhyistä (1–3 päivää) sai-
rauspoissaoloista ja lääkärin toteamista keskipit-
kistä (4–14 päivää) ja pitkistä (yli 2vk) sairaus-
poissaoloista. Sairauspoissaolotiedot ovat peräi-
sin Helsingin kaupungin henkilöstörekisteristä. 
Lisäksi käytössä ovat tiedot sairasperusteisesta 
(ICD-10) eläkkeelle siirtymisestä Eläketurvakes-
kuksesta. Vastaajista 78 prosenttia antoi kirjalli-
sen suostumuksen kyselyvastausten yhdistämiseen 
työnantajan rekisteriin ja 74 prosenttia ulkoisiin 
eri rekisterinpitäjien ylläpitämiin rekisteritietoi-
hin. 

Tilastolliset menetelmät
Helsinki Health Study -terveystutkimusta koske-
vissa analyyseissa tilastollisina menetelminä käy-
tettiin Poissonin ja Coxin -regressio-analyysia. 
Poissonin regression -analyysissä (sairauspoissa-
olojen lukumäärä) otettiin huomioon yksilötason 
erot seuranta-ajassa. Cox:n regressioanalyysissa 
perustilanteen osallistujat, jotka seurannan aika-
na siirtyivät vanhuuseläkkeelle, kuolivat tai täyt-
tivät 63 vuotta sensuroitiin. Ikään perustuva sen-
surointi tehtiin, koska 63 ikävuoden jälkeen ei 
voi saada työkyvyttömyyseläkediagnoosia, vaan 
kaikki eläketapahtumat ovat ikäperusteisia (ETK 
& Kela 2010). Analyysit tehtiin SAS-tilasto-oh-
jelmistolla, versiolla 9.2. 

UNI JA SAIRAUSPOISSAOLOT
Sairauspoissaoloja on esitetty käytettäväksi ge-
neerisenä fyysisen ja psyykkisen terveyden ja so-
siaalisen toimintakyvyn mittarina työssäkäyvässä 
väestössä (Marmot ym. 1995, Kivimäki ym. 
2003). Sairauspoissaolot ennustavat myös kuol-
leisuutta (Vahtera ym. 2004) ja ovat yleisempiä 
naisilla kuin miehillä (Livanos ja Zangelidis 2010, 
Laaksonen ym. 2010, Piha ym. 2007). Terveyden-
tilan lisäksi sairauspoissaoloihin vaikuttavat eri-
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Taulukko 2.
Uniongelmia edeltävän neljän viikon aikana  
(%, n = 6590), Helsinki Health Study peruskysely 
2000–2002

	 Naiset	 Miehet
	 (n = 5391)	 (n = 1454)

Uniongelmia edeltävän  
neljän viikon aikana	 	
Ei	 13	 17
Satunnaisesti (1–14 yönä)	 66	 66
Usein (15–28 yönä)	 21	 17
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laiset demografiset, työympäristöön liittyvät ja 
yhteiskunnalliset olosuhteet (Livanos ja Zangeli-
dis 2010).

Unen ja sairauspoissaolojen yhteyksiä on tut-
kittu toistaiseksi melko vähän ja vaihtelevissa 
tutkimusasetelmissa (ks. Taulukko 1). Uniongel-
mien ja sairauspoissaolojen yhteys on osoitettu 
ruotsalaisessa työssäkäyvää väestöä edustavassa 
seurantatutkimuksessa (n=8300), jossa uniongel-
mia analysoitiin kirjoittajien mukaan ensimmäis-
tä kertaa myöhempia sairauspoissaoloja ennusta-
vana tekijänä (Åkerstedt ym. 2007). Perustilan-
teessa vähintään kerran viikossa työhön liittyviä 
uniongelmia raportoineilla oli kahden vuoden 
seurannan aikana suurempi sairauspoissaolojen 
riski verrattuna henkilöihin, joilla ei ollut union-
gelmia. Yhteys oli vahvempi yli kolme kuukautta 
kestäneille sairauspoissaoloille kuin 14–89 päi-
vän sairauspoissaolojaksoille. Kirjoittajat arveli-
vat, että lyhyempien sairauspoissaolojaksojen 
syyt voivat olla moninaisemmat, mutta lisätutki-
musta uniongelmien ja eripituisten sairauspoissa-
olojen yhteyksistä tarvitaan. Tutkimuksessa ei 
ollut mukana alle kahden viikon sairauspoissa-
olojaksoja.

 Norjalaisen seurantatutkimuksen mukaan 
sairauspoissaolojen lisääntymistä 1996–2003 ei 
voi selittää lisääntyneinä terveysongelmina, vaan 
sairauspoissaolojen määrän lisääntymiseen liitty-
vät todennäköisesti työelämän muutokset, tervey-
dentilaan kohdistetut odotukset sekä muut moni-
tekijäiset syyt (Ihlebaek ym. 2007). Myöhemmin 
toisessa norjalaisessa neljän vuoden seurantatut-
kimuksessa uniongelmat olivat kuitenkin yhtey-
dessä eripituisiin sairauspoissaoloihin (Sivertsen 
ym. 2009c). Yhteys oli erityisen vahva ja säilyi 
kun perustilanteen terveydentila, terveyskäyttäy-
tyminen, paino, kipu ja muut riskitekijät vakioi-
tiin hyvin pitkissä, yli kolme kuukautta kestävis-
sä sairauspoissaoloissa. Tutkimuksessa huomioi-
tiin myös uniongelmien vaikutus päiväaikaiseen 
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toimintaan nykyisten diagnostisten kriteerien mu-
kaisesti (American Psychiatric Association 2000). 
Tutkimuksessa kysyttiin, ovatko uniongelmat hei-
kentäneet työssä suoriutumista edeltävän vuoden 
aikana. Yhteys uniongelmien ja sairauspoissaolo-
jen välillä säilyi vakiointien jälkeen vain niillä, 
joilla uniongelmat vaikuttivat työtehtävistä selvi-
tymiseen. 

Norjalaistutkimuksessa uniongelmat oli mi-
tattu vain kerran seurannan aikana, joten union-
gelmien pysyvydestä ja trendeistä seurannan ai-
kana ja muutosten vaikutuksesta sairauspoissa-
oloihin ei saatu tietoa. Sen sijaan Ruotsissa teh-
dyn seurantatutkimuksen mukaan työhön liitty-
vät uniongelmat ovat yleistyneet (Westerlund ym. 
2008). Ikävakioitu, itse-ilmoitettu uniongelmien 
esiintyvyys vähintään kerran viikossa oli vuonna 
1993 naisilla ja miehillä 12 prosenttia ja vuonna 
1999 naisilla 22 prosenttia ja miehillä 19 pro-
senttia. Uniongelmat myös ennustivat lääkärin 
toteamia sairauspoissaoloja, kun sosiodemogra-
fiset tekijät ja työolot vakioitiin, ja yhteys jopa 
vahvistui seuranta-aikana naisilla. Myös masen-
nus yleistyi seurannan aikana. Sairauspoissaolo-
jen riskin lisäksi uniongelmista kärsivät palaavat 
epätodennäköisemmin töihin sairauspoissaolojen 
jälkeen (Åkerstedt ym. 2010).

Muut aiemmat tutkimukset ovat olleet joko 
poikkileikkauksia (Doi ym. 2003, Floderus ym. 
2005), tutkineet uniongelmien ja sairauspoissa-
olojen yhteyttä poikkeavissa tilanteissa (Vahtera 
ym. 2006) tai tutkineet uniongelmien lisäksi mm. 
väsymystä, ahdistuneisuutta, masennusta, tuki- ja 
liikuntaelinvaivoja, sydämentykytystä, astmaa ja 
allergiaa (Ihlebaek ym. 2007). Uniongelmat, vä-
symys, ahdistus ja sydämentykytys olivat diag-
nooseja, joilla oli suurin prosentuaalinen vaikutus 
sairauspoissaolojen määrän kasvuun. Kuitenkin 
henkilöitä, joilla oli sairauspoissaoloja näistä 
syistä, oli määrällisesti melko vähän. Uniongel-
mat olivat yhteydessä myös itseraportuihin sai-
rauspoissaoloihin japanilaisilla valkokaulustyön-
tekijöillä (Doi ym. 2003) sekä sairauspoissaolo-
päivien määrään perheessä tapahtuneiden sai-
rauksien tai kuolemantapausten jälkeen (Vahtera 
ym. 2006). Henkilöiden, joilla ei ollut uniongel-
mia, sairauspoissaolot lisääntyivät selvästi vä-
hemmän vakavien sairauksien ja kuolemanta-
pausten yhteydessäkin eikä vaikutus ollut yhtä 
pitkäaikainen kuin uniongelmista kärsivillä.

Uniongelmat ovat yhteydessä lyhyisiin itseil-
moitettuihin (1–3 päivää) sekä lääkärin toteamiin 
keskipitkiin (4–14 päivää) ja pitkiin (yli kaksi 
viikkoa) sairauspoissaolojaksoihin myös Helsin-

Kuvio 1.
Unen kesto ja uniongelmat (%), Helsinki Health Study -terveystutkimus (N = 6042)
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gin kaupungin työntekijöillä (Rahkonen ym. 
2011). Taulukossa 3 kuvataan uniongelmien yh-
teys kaikkiin lääkärin toteamiin sairauspoissa-
oloihin (4 päivää tai enemmän). Perusvaiheessa 
usein eli keskimäärin vähintään joka toinen yö 
uniongelmia raportoineilla sairauspoissaolojen 
ikävakioitu riski 2.7 vuoden seurannan aikana oli 
korkeampi sekä naisilla (RR 1.71, 95% lv 1.47–
1.98) että miehillä (RR 1.79, lv 95 % 1.28–2.49) 
verrattuna vastaajiin, joilla ei ollut uniongelmia. 
Yhteys säilyi, kun muut uneen ja sairauspoissa-
oloihin olevat tekijät kuten sosiodemografinen 
tausta, fyysiset ja psykososiaaliset työolot, ter-
veyskäyttäytyminen, lihavuus ja lääkärin totea-
mat uneen liittyvät sairaudet (astma, diabetes, 
sydän- ja verisuonitaudit, mielenterveyden häi-
riöt) oli vakioitu.

TYÖKYVYTTÖMYYSELÄKKEET
Työkyvyttömyyseläkkeet ovat lisääntyneet useim-
missa OECD-maissa, erityisesti naisilla, nuorilla 
ja psykiatristen sairauksien takia (OECD 2009). 
Uutta tietoa työkyvyttömyyden syistä ja taustate-
kijöistä tarvitaan, jotta työuria voidaan pidentää, 
ehkäistä työkyvyttömyyttä ja mahdollistaa myös 
kuntoutuksen onnistuminen ja paluu töihin työ-
kyvyttömyysjakson jälkeen. Suomessa oli vuoden 
2008 lopussa omaeläkkeensaajia 1 330 000, jois-
ta työkyvyttömyyseläkeläisten osuus oli 21 pro-
senttia (ETK & Kela 2010). Työkyvyttömyyselä-
keläisten osuus on noin 7.5 prosenttia koko työ-
ikäisestä väestöstä ja 20 prosenttia vähintään 
55-vuotiaista. Keskimäärin Suomessa jäädään 
eläkkeelle 59-vuotiaana, vaikka vuoden 2005 elä-
keuudistus mahdollistaa työelämässä jatkamisen 
joustavasti 63–68 -vuoden ikään asti. Kansainvä-
liset vertailut ovat vaikeita, koska eläkkeelle siir-

tyminen vaihtelee paitsi eläkejärjestelmien myötä 
ja ajassa, myös maiden ja kohorttien välillä. Li-
säksi työkyvyttömyyseläke kuvaa vain osaa eläk-
keelle siirtyvästä työvoimasta. Helsinki Health 
Study -seurantatutkimuksessa noin kolmasosa 
kaikista eläkepäätöksistä liittyi työkyvyttömyys-
eläkkeisiin.

Tutkimuksia eläkkeelle siirtymisestä on vä-
hemmän kuin sairauspoissaoloista, mutta unen 
vaikutus sairauspoissaoloihin kuvaa todennäköi-
sesti työkyvyn laskua, joka voi vähitellen johtaa 
määräaikaiseen tai pysyvään työkyvyttömyyteen. 
Aiemmassa ruotsalaistutkimuksessa työkyvyttö-
myysriski oli kolminkertainen henkilöillä, joilla 
oli sairauspoissaoloja verrattuna työntekijöihin, 
joilla ei ollut sairauspoissaoloja (Kivimäki ym. 
2007). Erityisesti psykiatrisista syistä aiheutuvat 
sairauspoissaolot lisäsivät työkyvyttömyyden ris-
kiä (HR 14.1, lv 95 % 12.1–16.4). Uniongelmien 
ja työkyvyttömyyseläkkeelle siirtymisen yhteyttä 
on tutkittu aiemmin Suomessa (Salo ym. 2010) ja 
muissa Pohjoismaissa (Sivertsen ym. 2009, Øver-
land ym. 2008b, Sivertsen ym. 2006). Tutkimuk-
sissa on hyödynnetty rekisteripohjaista tietoa 
eläkkeelle siirtymisestä ja kyselyvastausten perus-
teella on ollut mahdollista vakioida laajasti uneen 
ja työkyvyttömyyteen vaikuttavia sekoittavia te-
kijöitä. 

Uniongelmien yhteys työkyvyttömyyseläkkei-
siin on yllä mainituissa aiemmissa rekisteritutki-
muksissa ollut vahva kun ikä, sukupuoli, sosioe-
konominen asema ja työolot on vakioitu (Salo 
ym. 2010, Sivertsen ym. 2009, Sivertsen ym. 
2006). Norjalaistutkimuksissa perustilanteen psy-
kiatrisen ja somaattisen sairastavuuden sekä ki-
vun vakiointi heikensi yhteyksiä eniten, mutta 
uniongelmilla vaikuttaa olevan itsenäinen vaiku-

Taulukko 3.
Perustilanteen uniongelmien yhteys lääkärin toteamiin sairauspoissaoloihin seurannan aikana (Poissonin 
regressio, RR, riskisuhde, lv 95 %, 95 % luottamusväli), Helsinki Health Study

Naiset (n = 5391) Miehet (n = 1454)

  Malli 1 Malli 2 Malli 1 Malli 2

RR 95% LV RR 95% LV RR 95% LV RR 95% LV

Uniongelmia edeltävän  
neljän viikon aikana
Ei (vertailuryhmä) 1.00 1.00 1.00 1.00
Satunnaisesti (1–14 yönä) 1.20 1.05 1.37 1.10 0.98 1.24 1.09 0.81 1.46 1.17 0.91 1.49
Usein (15–28 yönä) 1.71 1.47 1.98 1.35 1.18 1.55 1.79 1.28 2.49 1.36 1.02 1.82

Malli 1  ikävakioitu
Malli 2  Malli 1 + siviilisääty, ammattiasema, työolot, perustilanteen terveys, tupakointi, alkoholinkäyttö, paino



138

tus sairastavuuteen ja sitä kautta työkyvyttömyy-
den lisääntyneeseen riskiin (Sivertsen ym. 2009, 
Sivertsen ym. 2006). Myös pitkä unen kesto (yli 
8.5h) ennusti työkyvyttömyyseläkkeitä, kun uni-
ongelmat ja muut riskitekijät on vakioitu (OR 
2.13, lv 95 % 1.07–4.29). Lyhyt unen kesto (alle 
5.5h) ei sen sijaan ollut yhteydessä työkyvyttö-
myyteen norjalaistutkimuksessa, jonka osallistu-
jat olivat 40–45 -vuotiaita (Sivertsen ym. 2009). 
Aiemmassa norjalaistutkimuksessa (Sivertsen ym. 
2006) tutkittiin 37 308 vähintään 20-vuotiasta 
naista ja miestä, jotka eivät perustilanteessa 
1995–1997 olleet eläkkeellä tai lähestymässä elä-
keikää (67 vuotta) ja jotka eivät jääneet työky-
vyttömyyseläkkeelle 18 kuukauteen kyselyyn 
vastaamisen jälkeen. Sulkukriteerillä haluttiin ra-
jata pois vastaajat, jotka olivat mahdollisesti jät-
täneet eläkehakemuksen ennen peruskyselyyn 
vastaamista.

Lisätutkimuksia tarvitaan varmistamaan unen 
keston ja työkyvyttömyyden yhteys ja suunta, sil-
lä käynnissä olevan Helsinki Health Study -tutki-
muksen tulosten mukaan sekä lyhyt että pitkä 
unen kesto ovat yhteydessä työkyvyttömyyteen, 
mutta vain mikäli vastaajalla on myös uniongel-

mia (Haaramo ym. 2011 (lähetetty arvioitavak-
si)). Unen keston ja uniongelmien yhteisvaikutus 
työkyvyttömyyseläkkeen riskiin esitetään myös 
Kuviossa 2. Vastaajilla, jotka nukkuivat 5 tuntia 
yössä tai vähemmän ja jotka kokivat uniongel-
mia, oli noin 4-kertainen riski jäädä työkyvyttö-
myyseläkkeelle seurannan aikana (HR 4.05, lv 
95 % 2.58–6.36) verrattuna vastaajiin, jotka ra-
portoivat nukkuvansa 7 tuntia yössä ja joilla ei 
ollut uniongelmia. Riski oli vastaavasti korkeam-
pi myös niillä, jotka raportoivat nukkuvansa 9 
tuntia tai enemmän ja joilla oli uniongelmia (HR 
3.71, lv 95 % 1.82–7.57). Lisäksi 6 tunnin, 8 tun-
nin ja ’normaali’ unen kesto, 7 tuntia, olivat yh-
teydessä työkyvyttömyyteen, jos vastaajalla oli 
uniongelmia. 

Norjalaistulokset uniongelmien ja työkyvyt-
tömyyden yhteydestä ovat samansuuntaisia äsket-
täin julkaistun suomalaistutkimuksen havaintojen 
kanssa (Salo ym. 2010). Koska suomalainen ai-
neisto oli suuri, 56 732 perustilanteessa keski-
määrin 44-vuotiasta naista ja miestä, tutkimuk-
sessa oli mahdollista tutkia useita työkyvyttömyy-
den syitä erikseen. Työkyvyttömyydeksi määritel-
tiin pitkä sairauspoissaolo (yli kolme kuukautta), 
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Kuvio 2.
Unen kesto, uniongelmat ja työkyvyttömyyseläkkeen riski. Ikä- ja sukupuoli vakioitu malli (riskisuhteet, 
HR, ja lv 95 %, vertailuryhmä, 7 h nukkuvat, joilla ei uniongelmia), Helsinki Health Study 
-terveystutkimus (N = 6042)

Ei uniongelmia/satunnaisia 
uniongelmia

Uniongelmia keskimäärin  
joka toinen yö
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työkyvyttömyyseläke tai kuolema. Yhteys union-
gelmien ja työkyvyttömyyden välillä oli saman-
suuntainen somaattisilla ja mielenterveysongel-
miin liittyvillä syillä, mutta onnettomuuksien ja 
myrkytystapausten (harvinaisia syitä) ja miehillä 
kasvainten kohdalla yhteyttä ei ollut. Lisäksi 
uniongelmista kärsivät palasivat epätodennäköi-
semmin töihin työkyvyttömyysjakson jälkeen. 
Työkyvyttömyyden takia töistä poissaolleista 
kaikkiaan 60 prosenttia palasi seurannan aikana 
takaisin töihin.

Koska uniongelmien ja terveyden yhteys on 
monimutkainen ja syy-vaikutussuhteet osittain 
epäselviä, laajojen vakiointien vaikutuksia on vai-
kea tulkita. Erityisesti uniongelmat ja psykiatriset 
syyt kytkeytyvät vahvasti yhteen (ks. aiheesta tar-
kemmin, Partonen 2011, tässä numerossa). Aiem-
pi norjalaistutkimus myös osoitti, että sekä uni-
ongelmat että masennus ovat työkyvyttömyyden 
riskitekijöitä (Øverland ym. 2008b). Yhteys oli 
vahvin henkilöillä, joilla oli uniongelmia ja ma-
sennusoireita perustilanteessa. On mahdollista, 
että uniongelmat ovat edeltäneet masennusta 
(Paunio ym. 2009, Szklo-Coxe ym. 2010), mutta 
tutkimuksessa yhteys työkyvyttömyyteen havait-
tiin myös niillä, joilla perustilanteessa oli vain 
masennus tai vain uniongelmia.

Unen ja työkyvyttömyyden välinen yhteys on 
havaittu myös ruotsalaisessa neljän vuoden seu-
rantatutkimuksessa, jossa tieto työkyvyttömyy-
destä perustui vastaajien omaan ilmoitukseen 
kyselylomakkeessa (Eriksen ym. 2001). Yhteensä 
1426 vastaajaa palautti sekä perus- että seuran-
kyselylomakkeen. Tutkimukseen otettiin mukaan 
vastaajat, jotka perusvaiheessa olivat 20–62 -vuo-
tiaita. Pitkäaikaisesti työkyvyttömiksi 1994 luo-

kiteltiin vastaajat, jotka vuonna 1993 olivat olleet 
poissa työstä vähintään kahdeksan viikkoa kestä-
neen sairauspoissaolon takia, saaneet kuntoutus-
tukea tai olleet työkyvyttömyyseläkkeellä. Kun 
sukupuoli, ikä, siviilisääty, painoindeksi, terveys-
käyttäytyminen ja psyykkinen ja fyysinen terveys 
sekä kipu oli vakioitu, uniongelmat olivat yhtey-
dessä työkyvyttömyyden riskiin seurannan aikana 
(OR 2.15, lv 95 % 1.26–3.72).

Aiemmat tutkimukset eivät ole tutkineet uni-
ongelmien eri osa-alueita eli vaikeuksia nukahtaa, 
pysyä unessa ja heräämistä väsyneenä. Helsinki 
Health Study -tutkimuksen tulosten perusteella 
kukin osa-alue on vahvasti yhteydessä työkyvyt-
tömyyden riskiin (Lallukka ym. 2011). Yhteys oli 
sitä vahvempi, mitä useammin uniongelmia esiin-
tyy, ja myös harvoin tai satunnaisesti uniongelmia 
raportoivien työkyvyttömyyden riski oli kor-
keampi kuin vastaajien, jotka perustilanteessa 
eivät raportoineet uniongelmia. 

Tutkimuksessa tarkasteltiin myös erikseen 
kahta keskeisintä työkyvyttömyyden diagnoosia, 
tuki- ja liikuntaelinsairastavuutta ja mielentervey-
den häiriöitä (Lallukka ym. 2011). Yhdessä nämä 
sairaudet olivat syynä noin 70 prosenttiin kaikis-
ta työkyvyttömyyseläkkeistä. Uniongelmien, tuki- 
ja liikuntaelinsairauksien ja mielenterveyden häi-
riöiden välinen yhteys havaittiin naisilla ja mie-
hillä. Yhteys oli voimakkain mielenterveyden 
häiriöistä aiheutuvien eläkkeiden kohdalla (HR 
9.06, lv 95 % 3.27–25.10, miehet ja naiset yhdes-
sä). Miehiä Helsinki Health Study terveystutki-
mus -aineistossa on vain 20 prosenttia, joten ti-
lastollinen voima jäi heikommaksi ja työkyvyttö-
myyden syitä ei ollut mielekästä tutkia erikseen 
miehillä ja naisilla tapausten harvinaisuuden ta-

Taulukko 4. 
Perustilanteen uniongelmien yhteys työkyvyttömyyseläkkeelle siirtymiseen seurannan aikana (Coxin 
regressio, HR, hasardisuhde, lv 95 %, 95 % luottamusväli), Helsinki Health Study

Naiset (n = 4677) Miehet (n = 1309)

  Malli 1 Malli 2 Malli 1 Malli 2

HR 95% LV HR 95% LV HR 95% LV HR 95% LV

Uniongelmia edeltävän  
neljän viikon aikana

Ei (vertailuryhmä) 1.00 1.00 1.00 1.00
Satunnaisesti (1–14 yönä) 1.17 0.80 1.72 0.96 0.64 1.43 2.43 1.11 5.31 2.59 1.13 5.91
Usein (15–28 yönä) 2.81 1.89 4.17 1.93 1.27 2.95 4.71 2.06 10.75 3.35 1.35 8.32

Malli 1  ikävakioitu
Malli 2 � Malli 1 + siviilisääty, ammattiasema, työolot, perustilanteen terveys, unen kesto, tupakointi, alkoholin 

käyttö, liikunta, paino
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kia. Uniongelmien yhteys tuki- ja liikuntaelinsai-
rauksiin sekä mielenterveyden häiriöihin oli kui-
tenkin samansuuntainen miehillä ja naisilla, eikä 
sukupuolen ja uniongelmien välillä havaittu inte-
raktiota.

Uniongelmia keskimäärin 15 tai useampana 
edeltävän neljän viikon öistä raportoivien ikäva-
kioitu riski jäädä työkyvyttömyyseläkkeelle oli 
6–8 vuoden seurannan aikana selvästi korkeampi 
verrattuna työtekijöihin, joilla ei perustilanteessa 
ollut uniongelmia sekä naisilla (HR 2.81, lv 95 % 
1.89–4.17) että erityisesti miehillä (HR 4.71, lv 
95 % 2.06–10.75) (Taulukko 4, Malli 1). Yhteys 
säilyi, vaikkakin heikkeni, kun uneen ja työkyvyt-
tömyyteen vaikuttavat tekijät vakioitiin (Tauluk-
ko 4, Malli 2). 

MUUT UNIHÄIRIÖT
Uniongelmien ja unen keston lisäksi aiemmissa 
tutkimuksissa on selvitetty uniapnean ja liiallisen 
päiväaikaisen väsymyksen yhteyttä työkyvyttö-
myyseläkkeisiin (Sjösten ym. 2009, Omachi ym. 
2009). Uniapnea heikentää työkykyä ja lisää työ-
kyvyttömyyden takia menetettyjen työpäivien 
riskiä naisilla jopa viisi vuotta ennen diagnoosin 
saamista (Sjösten ym. 2009). Miehillä korkein 
riski oli vuosi ennen diagnoosin saamista. Viiden 
vuoden seurannan aikana ennen uniapnea -diag-
noosin saamista miehet menettivät keskimäärin 
30.0 ja naiset 80.5 päivää enemmän kuin työnte-
kijät, joille ei kehittynyt uniapneaa. Yhteys säilyi, 
kun sosioekonominen asema ja muu somaattinen 
ja psykiatrinen sairastavuus (komorbiditeetti) va-
kioitiin. Tutkimuksessa olivat mukana vain vaka-
vimmat uniapnea-tapaukset, sillä tieto diagnoo-
seista pohjautui sairaalan poistoilmoituksiin. 
Uniapnean esiintyvyys miehillä (2.2 %) ja naisilla 
(0.5 %) oli kuitenkin lähellä maan keskitasoa. 
Kirjoittajat arvelivatkin, että väärien negatiivisten 
vaikutus tuloksiin on vähäinen. 

Vastaava tulos on saatu pienellä potilasaineis-
tolla, jossa erityisesti obstruktiivisen uniapnean ja 
päiväaikaisen väsymyksen yhteisesiintyvyys liittyi 
työkyvyttömyyteen (Omachi ym. 2009). Työky-
vyttömyys viittasi tutkimuksessa neljän edeltävän 
viikon työkyvyttömyyteen ja oli mitattu poissa-
olopäivillä töistä (kokonaan tai osittain), nukah-
tamisella työpäivän aikana ja alentuneella työte-
holla. Lisäksi tutkimuksessa arvioitiin viiden 
vuoden aikana tapahtuneita itse-ilmoitettuja työ-
tehtävien vaativuuden muutoksia kuten ylennyk-
sen menettämistä, muutoksia työtehtävissä, työ-
aikataulussa, palkassa tai muutoksia työssä uni-

ongelmien takia. Obstruktiivisen uniapnean ja 
päiväaikaisen väsymyksen yhteisesiintyvyys oli 
yhteydessä myös pitkäaikaisiin työtehtävien muu-
toksiin (OR 3.6, lv 95 % 1.1–12).

TUTKIMUSTEN HEIKKOUKSIA JA VAHVUUKSIA
Uniongelmat on yleensä mitattu tutkimuksissa 
vain kerran. Poikkeuksena on ruotsalainen tren-
ditutkimus unen ja sairauspoissaolojen yhteydes-
tä, jossa uniongelmien ja sairauspoissaolojen yh-
teyttä selvitettiin väestöä edustavissa poikkileik-
kaustutkimuksissa vuosien 1993–1999 aikana 
kolme kertaa (Westerlund ym. 2008). Kysymyk-
sen rajoituksena oli, että se kattoi vain työhön 
liittyvät uniongelmat. On tosin mahdollista, että 
muistakin uniongelmista kärsivät vastasivat ky-
symykseen, vaikka uniongelmat eivät olisikaan 
liittyneet työhuoliin tai työhön. Koska uniongel-
mat kuitenkin ovat tyypillisesti hyvin pysyviä ja 
toistuvia (Morin ym. 2009), kertamittauksellakin 
voidaan saada kohtuullinen kuva ilmiöstä. Uni-
ongelmien pysyvyydestä erityisesti keski-ikäisessä 
ja ikääntyvässä kohortissa kertoo, että Helsinki 
Health Study -aineistossa perustilanteessa usein 
uniongelmia raporteista noin puolella oli union-
gelmia usein myös seurannassa.

Tutkimuksissa uniongelmien kysymykset ovat 
vaihdelleet, mikä vaikeuttaa vertailua. Lisäksi 
uniongelmien vaikutus päiväaikaiseen toimintaan 
on huomioitu vain harvoin (Sivertsen ym. 2009c). 
Tämä on selvä rajoitus, sillä nykyiset unetto-
muusoireiden kriteerit edellyttävät, että uniongel-
mat vaikuttavat päiväaikaiseen suoriutumiseen ja 
toimintakykyyn (American Psychiatric Associati-
on 2000).

Tutkimusten vahvuutena ovat olleet laajat re-
kisteriaineistot. Kuitenkin tutkitut kohortit ovat 
olleet puutteellisia ja keskittyneet esimerkiksi ra-
jattuihin ikäryhmiin, joten lisätutkimuksia tarvi-
taan eri ikäryhmissä. Aiempien sairauspoissaolo- 
ja työkyvyttömyysjaksojen huomiointi sekä uni-
ongelmien kesto ja alkamisajankohta ovat jääneet 
epäselviksi, joten syy-vaikutussuhteita on vielä 
vaikea päätellä. Kuitenkin uniongelmien yhteys 
sekä somaattiseen että psykiatriseen sairastavuu-
teen on osoitettu selvästi useassa eri kohortissa 
sekä miehillä että naisilla myös kun monet muut 
uneen ja työkyvyttömyyteen liittyvät riskitekijät 
on otettu huomioon.

JOHTOPÄÄTÖKSET JA KÄYTÄNNÖN MERKITYS
Uniongelmat ennustavat työntekijöiden työssä 
jaksamista ja toimintakykyä, sairastavuutta, sai-
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rauspoissaoloja ja ennenaikaista eläkkeelle siirty-
mistä työkyvyttömyyden takia. Yhteydet ovat 
vahvoja sekä tuki- ja liikuntaelinsairauksista että 
masennuksesta, ahdistuksesta ja muista mielen-
terveydenhäiriöistä aiheutuvaan työkyvyttömyy-
teen. Koska sekä sosioekonominen asema että 
työolot ovat yhteydessä myöhempään terveyteen, 
uniongelmat voivat osaltaan selittää yhteyksiä tai 
lisätä sairauksien riskiä.

Sekä työnantajien että yksittäisten työnteki-
jöiden hyvinvoinnin kannalta on tärkeää ehkäistä 
uniongelmia ja erityisesti ongelmien kroonistumi-
nen. Näin voidaan edistää paitsi työntekijöiden 
hyvinvointia ja terveyttä, tukea myös heidän 
mahdollisuuksiaan jatkaa työelämässä normaa-

liin vanhuuseläkeikäänsä saakka. Koska työurien 
pidentäminen on välttämätöntä jatkossa suurten 
ikäluokkien eläkkeelle siirtymisen ja lisääntyvän 
terveyspalveluiden käytön takia, uusi tutkimus-
tieto työkyvyttömyyden riskitekijöistä on välttä-
mätöntä tehokkaille ja toimiville ehkäisytoimille 
ja terveyden edistämiselle. Sairauspoissaolojen ja 
ennenaikaisen eläkkeelle siirtymisen ehkäisemi-
nen tuottaa säästöjä organisaatiotasolla ja yhteis-
kuntatasolla mahdollistaa ikääntyvän väestön 
aiheuttamien lisääntyvien kulujen kattamisen. 
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