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ESIPUHE

Tama tutkimushanke on jatkoa Tyoterveyslaitoksella vuonna 2007 aloitetulle tydterveys-
huollossa toteutettavan unettomuuden hoidon tutkimukselle. Unettomuuden arviointi- ja
hoitomenetelmia on otettu laajasti kayttddn Suomen tydterveysyksikdissa ja suositusten
mubkaista psykologista hoitoa on tarjolla yhd useammalle unettomuudesta karsivalle. Tassa
tutkimuksessa selvitettiin vuorotyontekijdiden unettomuuden psykologisen hoidon te-
hokkuutta, jota on kansainvalisesti tutkittu vahan. Aihe on tarkea, koska unihairididen hyva
hoito on yksi keskeinen vuorotyontekijoiden terveytta ja ns. vuorotyotoleranssia edistava
tekija.

Tutkimusryhmaan kuuluivat Tyoterveyslaitokselta Heli Jarnefelt, Christer Hublin, Mikko
Harma, Nina Lapveteldinen, Terje Leivategija, Kari-Pekka Martimo, Teemu Paajanen, Mi-
kael Sallinen, Riitta Velin ja Jussi Virkkala. Yhteistydkumppaneitamme tutkimuksessa olivat
Helsinki Tyoterveys, Turun tyOterveystalo, Finnair Terveyspalvelut, Fazer tydterveyshuolto
ja Laakarikeskus Aava. Lisaksi tutkimuksen tekemiseen osallistui TySterveyslaitoksella eri-
koistumassa olleita tyoterveyslaakareita.

Haluamme kiittaa tydntekijoita, jotka osallistuivat tutkimuksen hoitoihin ja mittauksiin seka
tyoterveysyksikoiden henkilokuntaa ja TyOterveyslaitokselta mukana olleita, jotka vastasi-
vat tutkimuksen arviointien ja hoitojen toteutuksesta. Kiitamme Tydsuojelurahastoa talou-
dellisesta tuesta, joka mahdollisti tdman hankkeen tekemisen.

Raportin tieteelliset tulokset ovat padosin kansainvalisessa tiedeyhteisossa julkaisematto-
mia ja niiden raportointia toteutetaan osana NordForskin rahoittamaa "TyOajat, terveys,
tyohyvinvointi ja tydeldamaan osallistuminen” -hanketta.

Helsinki 1.8.2018

Tyoterveyslaitoksen tutkimusryhma
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THVISTELMA

Johdanto: Unettomuus on yksi yleisimmista tyoikdisten kokemista oireista ja hairidista.
Jatkuessaan se altistaa psyykkisille ja somaattisille sairauksille seka tydkyvyn heikentymi-
selle. Unettomuus on yleisempaa vuorotyodntekijoilla, minka taustalla on vuorokausirytmin
saatelyn hairiintyminen normaalille nukkumisajalle ajoittuvien tydaikojen vuoksi. Tahan liit-
tyen unettomuuden hoidon suunnitteluun liittyy haasteita arvioitaessa toisaalta vuoro-
tyontekijoiden tydaikojen ja toisaalta yksildllisten tekijdiden vaikutusta oireisiin. Yksilollisiin
psyykkisiin malleihin ja toimintatapoihin vaikuttava kognitiivinen kayttaytymisterapia (KKT)
on todettu tehokkaaksi pitkakestoisen unettomuuden hoitomenetelmaksi. Siita on todettu
olevan hyotya taustoiltaan erityyppisten unettomuushairididen hoidossa ja sen on ha-
vaittu olevan sovellettavissa erilaisissa hoitokonteksteissa ja -muodoissa. KKT:n menetel-
mia on tutkittu kuitenkin vain vahan vuorotydntekijéiden unettomuuden hoidossa. Tassa
tutkimuksessa arvioitiin satunnaistetussa ja kontrolloidussa tutkimusasetelmassa seka ty6-
terveyshuollon kontekstissa ryhmamuotoisen ja itsehoitoon pohjatuvan KKT:n menetel-
mien tehokkuutta vuorotydntekijoiden unettomuuden hoidossa verrattuna lyhyeen unen
huollon ohjaukseen. Lisaksi selvitettiin tydaikojen vaikutusta unettomuuteen arvioimalla
vuorotydunihairion piirteiden yleisyytta tutkimukseen osallistuneilla ja nilden mahdollista
vaikutusta hoidosta hytymiseen. Hoitomuotojen soveltuvuutta tydterveyshuollon mene-
telmina selvitettiin tarkastelemalla sitd, miten palveluntuottajat kokivat interventiot ja otti-
vat ne kayttdonsa.

Menetelmait: Viisi tyoterveysyksikkoa ja Tyoterveyslaitos vastasivat tutkittavien rekrytoin-
nista. Osallistumisen paakriteereina olivat vahintaan kolme kuukautta kestanyt ei-elimelli-
nen unettomuushairid ja vuorotyon tekeminen. Tutkimukseen valikoitui 84 vuorotyonte-
kijaa tyoterveysyksikoiden laakareiden tekemien arvioiden perusteella. Tutkimukseen vali-
tut satunnaistettiin kolmeen eri interventioon: KKT:n menetelmiin pohjautuvaan ryhma-
hoitoon, KKT:n menetelmiin pohjautuvaan itsehoito ja unen huollon yksildohjaukseen.
Tyoterveysyksikoiden hoitajat ja psykologit saivat koulutuksen hoitomenetelmista ja vas-
tasivat hoitojen toteutuksesta. Osallistujien unettomuusoireita sekd muita oireita, uneen
littyvia ajatusmalleja, elamanlaatua ja kognitiivista suorituskykya arvioitiin ennen hoidon
alkua, hoidon jalkeen seka seurantamittauksissa kuuden, 12 ja 24 kuukautta hoidon paat-
tymisesta. Tassa raportoidaan tulokset kuuden kuukauden seurantaan saakka. Mittareina
kaytettiin kyselyitd, unipaivakirjaa, aktigrafiaa ja kognitiivisia testeja.

Tulokset: Seka KKT:a ettd unen huollon ohjausta saaneiden unettomuudesta kokema
haitta lieveni keskimaarin kohtalaisesti, mutta hoidon vaikuttavuudessa oli paljon yksil6l-
lista vaihtelua eika eri hoitoa saaneiden valilla ollut tilastollisesti merkitsevia eroja. Jatko-
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analyysien perusteella yhmamuotoista KKT:a saaneiden joukossa oli kuitenkin eniten hoi-
dosta hyotyneitd. Seka ryhmamuotoista etta itsehoitoon pohjautuvaa KKT:a saaneiden
mieliala my&s parani enemman ja he kokivat menetelmilld olleen suurempi parantava vai-
kutus heidan eldamatilanteeseensa ja olotilaansa kuin unen huollon ohjausta saaneet. Li-
saksi yhmamuotoista KKT:a saaneissa oli eniten niitd, jotka vahensivat jatkuvaa unta edis-
tavien ladkkeiden kayttoa. Kaikkia hoitomuotoja saaneiden osallistujien valveajan vireys,
tyOsta palautuminen ja elamanlaatu paranivat. Noin puolella osallistujista oli vuorotyduni-
hairion piirteitd, mutta ne eivat vaikuttaneet hoidosta hydtymiseen. Tyoterveyshoitajat ja -
psykologit kokivat saamansa lyhyen koulutuksen paaosin riittavaksi ja menetelmien paa-
osin soveltuvan hyvin tyotydterveyshuollon palveluvalikoimaan.

Pohdinta ja johtopaatokset: Tutkimuksen tulosten perusteella vuorotydntekijat voivat
hyotya unettomuuden psykologisista hoidon ja ohjauksen interventioista tydaikojen epa-
saanndllisyydesta huolimatta. KKT:n menetelmiin pohjautuvilla ryhma- ja osittain myos it-
sehoidolla oli enemman tehoa osallistujien kokonaisvointiin verrattuna lyhyeen unen huol-
lon ohjaukseen, mutta hoitojen vaikuttavuudessa oli kokonaisuudessaan paljon yksil6llisia
eroja. Vuorotydunihairion piirteet olivat osallistujilla yleisia, mutta tassa tutkimuksessa ne
eivat vaikuttaneet hoidosta hydtymiseen. Tydterveyshuollossa koetaan unettomuuden ar-
viointi ja hoito tarkeana osana toimintaa ja sielld pystytaan paaosin ottamaan hoitomene-
telmia kayttdon suhteellisen lyhyen koulutuksen jalkeen eli niitd on mahdollista toteuttaa
erilaisissa tyoterveyshuollon konteksteissa. Tulosten pohjalta KKT:n menetelmiin pohjau-
tuva nettipohjainen hoitomalli, joka olisi yksilollisesti muokattavissa ja johon sisaltyisi myos
yksilo- tai yhmamuotoista ohjausta ja neuvontaa, voisi toimia parhaiten vuorotyontekijoi-
den unettomuuden hoidossa.
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1 JOHDANTO

1.1 Unettomuus ja sen vaikutukset tyoikaisilla

Unettomuusoireita ovat nukahtamisvaikeus, vaikeus pysya unessa (seka yolla heraily etta
liian aikainen herdaaminen) ja/tai unen virkistavyyden heikentyminen. Diagnoositasoiseen
unettomuushairioon liittyy lisdksi se, ettd unettomuus tuottaa huolta, pdivaaikaisia oireita
ja/tai vaikuttaa arkielaman toimintoihin (Maailman terveysjarjesto, 1995; Taulukko 1). Noin
30 %:lla aikuisista on unettomuusoireita ja 5-10 %:lla voidaan todeta diagnoositasoinen
unettomuushairid (Partinen & Hublin, 2011). Suomessa tehdyn vaestotutkimuksen mu-
kaan unettomuusoireet ovat lisddntyneet ja unen pituus on hieman lyhentynyt viimeksi
kuluneiden vuosikymmenten aikana (Kronholm ym., 2008, 2016). Univaikeudet ovat lisaan-
tyneet erityisesti tyo- ja keski-ikdisten ryhmassa. Muutosten syyta ei varmuudella tiedets,
mutta on esitetty, etta esimerkiksi tydelaman muutokset, kuten vuoroty®n ja muuten epa-
saanndllisten tydaikojen seka tydon muiden vaatimusten lisddntyminen ovat mahdollisesti
lisanneet unettomuusoireita (Kronholm ym., 2008).

Unettomuuden liitdnnaistekijoista on saatu yha enemman nayttda. Unettomuuden on to-
dettu lisaavan riskia sairastua masennus- ja ahdistushairidihin (Baglioni ym., 2011; Sivert-
sen ym., 2014). Lisaksi unettomuudella on negatiivisia vaikutuksia somaattiseen tervey-
teen, kuten esimerkiksi verenpainetaudin ja 2-tyypin diabeteksen riskin kasvuun (Vgont-
zas, Fernandez-Mendoza, Liao & Bixler, 2012). Samoin unettomuuden on todettu heiken-
tavan kognitiivista toimintakykya ja tyokykya seka lisadvan onnettomuusriskia, sairauspois-
saoloja ja yhteiskunnan kustannuksia (Daley, Morin, LeBlanc, Gregoire & Savard, 2009; For-
tier-Brochu, Beaulieu-Bonneau, Ivers & Morin, 2012; Kucharczyk, Morgan & Hall, 2012).
Naiden liitannaistekijoiden ja korkean esiintyvyyden vuoksi unettomuuden hoitaminen on
niin yksildiden terveyden ja hyvinvoinnin kuin myds tydeldman kannalta merkityksellinen
asia. Suomen vaeston ikaantyessa tyokyvyn yllapitaminen ja edistaminen seka tydurien pi-
dentdminen nahdaan yha tarkedmpana yhteiskunnallisena tavoitteena (Gould, llmarinen,
Jarvisalo & Koskinen, 2006). Koska ikdantyminen on yksi unettomuuden riskitekijoista
(Lichstein, Taylor, McRae & Ruiter, 2011), tydeldmassa mukana olevien unettomuusoireet
tulevat todennakoisesti edelleen lisadntymaan ja siten unettomuuden hoitamiseen olisi
panostettava nykyistd enemman.
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Taulukko 1. Ei-elimellisen unettomuuden diagnostiset kriteerit (F51.0) ICD- 10-tautiluokituk-
sessa (Maailman terveysjdrjestd, 1995)

A. Oireena on nukahtamisvaikeus, katkonainen yduni tai huono unenlaatu.
B. Hairio esiintyy vahintaan kolmena ydna viikossa kuukauden ajan.
C. Unettomuus askarruttaa ja aiheuttaa huolta sen seurauksista yolla ja paivan aikana.

D. Unen epatyydyttava maara ja/tai laatu aiheuttaa tuntuvaa kuormitusta tai hairitsee pai-
vittdistoimintoja.

1.2 Unettomuuden laakkeetdn hoito ja tydterveyshuollon
nakokulma

Unettomuuden kaypa hoito -suositus (2015) painottaa ladkkeettdmia ja omahoitoon poh-
jautuvia menetelmia unettomuuden hoidossa. Psykologisiin menetelmiin perustuva hoito
on todettu tehokkaaksi unettomuuden hoidossa (Morin ym., 2015; Riemann ym.,, 2017).
Kognitiivinen kayttaytymisterapia (KKT) on yksi tutkituimmista ja tehokkaimmaksi todettu
unettomuuden hoitomenetelma (Okajima, Komada & Inoue, 2011). Sen taustalla on kog-
nitiivisen kayttaytymisterapian malli, jonka mukaan pitkakestoista unettomuutta yllapita-
vat toiminnalliset eli psykofysiologiseen unettomuuteen liittyvat tekijat (Taulukko 2.). Mo-
rinin (2003) mukaan yllapitavat tekijat muodostavat ns. noidankeha, joka koostuu kogni-
tiivisista (esim. huoli unettomuuden vaikutuksista toimintakykyyn) ja kayttaytymiseen liit-
tyvista tekijoista (esim. epasaannodlliset nukkumisajat) seka jatkuvasta ylivireydesta (esim.
vaikeus rauhoittua) ja unettomuuden seurauksista (esim. uupumus). KKT:ssa kaytetaan eri-
laisia menetelmia tdman noidankehdn purkamiseksi, joista keskeisimpia ovat kayttayty-
misterapian menetelmat (vuoteen yhdistaminen nukkumiseen ja vuoteessa oloajan rajoit-
taminen), kognitiiviset menetelmat (uneen liittyvien haitallisten uskomusten tydstaminen
ja huolityoskentely), unen huollon ohjaus (unta tukevat eldmantapamuutokset) ja rentou-
tusmenetelmat (Edinger & Carney, 2014).

Keskeisin tydikaisten terveyspalveluja tarjoava taho Suomessa on tyéterveyshuolto (Sauni
ym., 2012) ja unettomuus on yksi yleisimmista tySterveyshuollossa esiin tulevista oireista
ja hairidista (Ikonen, 2012). Siksi on tarkeaa, etta tyoikaisten unettomuutta hoidetaan siella
tehokkaasti ja riittdvan varhain. Jotta hoitokdytannét voisivat muuttua suositusten mukai-
siksi, on kehitettava ja tutkittava unettomuuden ladkkeettomia hoitomenetelmia seka nii-
den soveltuvuutta perusterveydenhuoltoon mukaan lukien ty&terveyshuolto.
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Tyoterveyslaitoksen ja Yleisradion tyoterveyshuollon yhteistydna tehtiin vuosina 2008—
2013 Tydsuojelurahaston rahoittama kehittamis- ja tutkimushanke, jossa tutkittiin tyoter-
veyshuollon hoitajien ohjaaman KKT:n menetelmiin pohjautuvan ryhmahoidon vaikutta-
vuutta erilaisia tydaikoja tekevilla tydntekijoilla ja arvioitiin hoidon tulosten pysyvyytta seu-
rannassa (Jarnefelt ym., 2011). Tutkimuksen mukaan menetelmat toimivat myos tyoter-
veyshuollossa ja siind osoitettiin tiettavasti ensimmaisen kerran, ettd myds epasaannollista
tyoaikaa tekevat hyotyvat unettomuuden ladkkeettomasta hoidosta, vaikka he eivét voi
tyoaikojensa vuoksi aina noudattaa saannollistd unirytmia ja silta osin KKT:n menetelmia
jouduttiin kayttdamaan sovelletusti (Jarnefelt, 2015; Jarnefelt ym., 2012a-b). Ladkkeettdman
hoidon tulokset myds silyivat monelta osin kahden vuoden seurannassa (Jarnefelt ym.,
2014). Tutkimuksen tulosten ja kaytannon kokemusten pohjalta on julkaistu tyoterveys-
huollon ammattilaisille tarkoitettu opas tydikadisten unettomuuden hoidosta (Jarnefelt &
Hublin, 2012). Ty6terveyslaitoksella myos jarjestetaan unettomuuden hoidon kaytannoista
koulutusta tydterveyshuolloille (Jarnefelt, Salin & Hublin, 2012).

Hyvan tydterveyshuoltokdytannon keskeinen periaate on nayttdon perustuvan tiedon
kayttd (Uitti, 2014). Yleisradiossa tekemassamme tutkimuksessa epasaannollista tydaikaa
tekevat olivat mediatydntekijoitd, joista suurimmalla osalla tydvuorot olivat epasaanndllisia
eivatka he siten edustaneet perinteisia vuorotyontekijoita (esim. kolmivuorotyd). Taman
vuoksi oli syyta tutkia unettomuuden arvioimiseen ja laakkeettomaan hoitamiseen kaytet-
tavida menetelmia myds muissa vuorotydntekijaryhmissa, jotta niiden soveltuvuudesta ja
tuloksellisuudesta saadaan laajemmin tietoa.

Aikaisemman tutkimuksemme perusteella oli myds epaselvaa, kuinka hyvin hoitomenetel-
mat soveltuvat kokonaisuudessaan tyoterveyshuollon erilaisiin konteksteihin, koska siina
hoidot toteutettiin yhden ison organisaation omassa tyoterveyshuollossa. Suurin osa eli yli
40 % Suomen tyGterveyshuolloista toimii laakarikeskusten yhteydessa, runsas neljannes
terveyskeskusten yhteydessa, vajaa neljannes on yritysten omia yksikoita ja 6 % on yritys-
ten yhteisia tyoterveysasemia (Sauni ym., 2012). Siten unettomuuden ladkkeettdman hoi-
don tuloksellisuustutkimuksen lisaksi oli tarkeaa selvittaa sita, miten unettomuuden hoi-
tointerventiot kdytanndssa soveltuvat erilaisten tydterveyshuoltojen menetelmiksi. Nayt-
tdéon perustuvan tiedon kayton lisaksi hyvan tyoterveyshuoltokaytannon tarkea periaate
on asiakaskeskeisyys, jonka yksi avaintekija on palveluiden saatavuus. Siksi on tarkeaa
my0s tutkia keinoja, jotka auttavat tydterveyshuoltoja ottamaan kayttdonsa unettomuu-
den arvioimisen ja ladkkeettéman hoidon menetelmia.
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Taulukko 2. Toiminnalliseen eli psykofysiologiseen unettomuuteen liittyvid tyypillisid piirteitd
(ICSD-3; American Academy of Sleep Medicine, 2074).

* liiallinen keskittyminen uneen ja lisdantynyt ahdistus nukkumisesta

* vaikeus nukahtaa sangyssa haluttuna nukkumaanmenoaikana tai suunniteltujen nokos-
ten aikana, mutta voi nukahtaa tilanteissa, joissa ei ole tarkoitus nukahtaa

* nukkuu paremmin muualla kuin kotona
* vuoteessa vilkasta ajatustoimintaa, joka hairitsee unta

* [isddntynyt somaattinen jannitys vuoteessa ja koettu kyvyttdmyys rentouttaa kehoa riit-
tavasti, jotta nukahtaisi

1.3 Unettomuuden arviointi ja hoito vuorotydntekijoilla

Noin 20 % EU:n ja maailman tyévoimasta tekee vuoroty6ta tai muulla tavalla sdannéllisesta
paivatyosta poikkeavaa tydaikaa (Eurofound, 2017; Wright, Bogan & Wyatt, 2013). Siten
on tarkeaa huomioida taman tyontekijaryhman erityistarpeet unettomuuden arvioinnissa
ja hoidossa. Erityistarpeet liittyvat siihen, ettd unen homeostaattinen saately seka yo- ja
iltavuoroista etta aikaisista aamuvuoroista johtuva vaihteleva uni-valverytmi ovat usein
ajallisesti yhteensopimattomia elimiston sisaisten vuorokausirytmien kanssa (Smolensky,
Hermida, Reinberg, Sackett-Lundeen & Portaluppi 2016; West & Berctold, 2015).

Unihairididen on todettu olevan yleisempia vuoroty&ta kuin paivatyota tekevilla todenna-
koisesti juuri vuorokausirytmin hairiintymisesta johtuen (Drake, Roehrs, Richardson, Walsh
& Roth, 2004; Kerkhof 2018; Ohayon, Lemoine, Arnaud-Briant, Dreyfus, 2002). Kerkhofin
(2018) tutkimuksen mukaan 39 %:lla vuorotyontekijdista voitiin todeta jonkun unihairién
merkittavia oireita, kun taas paivatyontekijoilla niiden prevalenssi oli 25 %. Lisaksi unihairi-
66n viittaavien oireiden samanaikainen esiintyvyys oli yli kaksi kertaa yleisempaa vuoro-
tyontekijoilla kuin paivatydntekijoilla (19 % vs. 8 %).

Vuorotyolla on todettu myds muita negatiivisia vaikutuksia terveyteen, elamanlaatuun ja
tyosuoritukseen, ja sen on todettu lisddvan onnettomuusriskeja ja virheita tydssa (Wick-
wire, Geiger-Brown, Scharf & Drake, 2017). Vuorokausirytmin hairiintymisen ja unihairioi-
den on arvioitu olevan keskeinen valittava mekanismi ja ns. transdiagnostinen prosessi
vuorotydn ja ndiden negatiivisten vaikutusten valilla (Smolensky ym., 2016; West &
Bechtold, 2015). Taméan vuoksi unihdirididen hyvaa hoitoa voidaan pitaa keskeisena vuo-
rotydntekijoiden terveytta seka ns. vuorotydtoleranssia ja -resilienssia edistavana tekijana
(Kerkhof, 2018). Vuorotyétoleranssilla tarkoitetaan kykya sopeutua vuorotyéhon ilman
haitallisia seurauksia (Saksvik, Bjorvatn, Hetland, Sandal & Pallesen, 2011). Vuorotydhon
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sopeutumisen edistdminen on keskeista tyoterveyshuollossa, jonka lakisaateisiin tehtaviin
kuuluu tietojen anto, neuvonta ja ohjaus tyohon liittyvasta sairastavuudesta seka tyossa ja
tyopaikalla esiintyvien terveysvaarojen ja -haittojen merkityksesta ja niiltd suojautumisesta
(Vna 708/2013).

Vuorotydunihairio (shift work disorder, SWD) on vuorokausirytmeihin liittyva unihairio,
jossa unettomuus ja/tai korostunut uneliaisuus seka unen pituuden lyhentyminen tulevat
esille vain silloin, kun henkil® joutuu tekemaan luontaisesta nukkumisajastaan poikkeavia
tyovuoroja (American Academy of Sleep Medicine, 2014; Taulukko 3). Vuorotydunihairi-
Osta karsii arviolta 5-20 % vuorotydntekijoista (Kerkhof, 2018; Richter, Acker, Adam &
Niklewski, 2016; Wickwire ym., 2016). Kliinisessa potilastydssa voi olla vaikea erottaa toisis-
taan vuorotydunihairiéta ja muista syista johtuvaa unettomuutta ja/tai muita unihairioita
ja usein ne todennakdisesti esiintyvat yhtaaikaisesti (Drake ym., 2004; Kerkhof, 2018). Ai-
kaisemmassa epasaannollista tydaikaa tekevien unettomuuden hoidon tutkimukses-
samme arvioitiin, etta yli puolella osallistujista oli my&s vuorotydunihairion piirteita (Jarne-
felt ym., 2012b). Taman vuoksi on tarkeaa saada lisatietoa siitd, miten vuorotydntekijoiden
unihairiét tunnistetaan tydterveyshuollossa ja onko interventioiden tuloksellisuudessa
eroja unettomuushairidssa ja vuorotydunihairidssa. Vuorotyounihairiossa yksilodn kohdis-
tuvien hoitojen ajatellaan olevan riittamattémia ja sen ennaltaehkaisemisessa ja hoidossa
keskeista on tyopaikkatasolla kehittaa tydvuorojarjestelmia (esim. yovuorojen jarjestelyt ja
vuorovalit) ja lisdksi tarvittaessa muokata tydaikoja huomioiden yksildlliset vuorokausiryt-
min joustavuuteen liittyvat rajoitukset (Wickwire ym., 2016). Jos tydaikoja ei voida kuiten-
kaan muokata, korostuvat erityisesti silloin yksilon keinot sopeutua ja edistaa hyvaa unta
tyoajoista huolimatta.

Uneen tai vireyteen vaikuttavien ladkkeiden hyddysta vuorotyontekijéilla on julkaistu vain
vahan tutkimuksia eika niiden perusteella ladkkeiden hyodyista ole juurikaan nayttoa (Liira
ym., 2014). Siten ladkkeettdmien unettomuuden hoidon menetelmien kehittdminen ja tut-
kiminen ovat perusteltuja my6s vuorotydntekijoiden kohdalla. Koska unettomuus ja vuo-
rotydunihairio tai sen piirteet ovat todennakoisesti usein yhtaaikaisia, unettomuudesta
karsivat vuorotyontekijat voivat hyotya KKT:n menetelmien lisaksi muista ennaltaehkaise-
vista ja suojaavista keinoista, joiden tiedetadn parantavan vuorotyontekijoiden unta ja vi-
reytta. Naita keinoja ovat tietojen antaminen ja ohjaaminen hyodyntamaan keinoja, joilla
voidaan tukea mahdollisimman palauttavaa unta tydvuorojen valissa, hyvaa vireytta val-
veillaoloaikana ja normaaliin rytmiin palautumista vapaapaivina mm. valoaltistuksen seka
unen ja valveen sopivalla rytmittamisella tydvuorojen ja vuorokierron mukaan (Hakola ym.,
2007; Wright ym., 2013; Richter ym., 2016; Wickwire ym., 2017). Myos Harvey ja Buysse
(2018) ehdottavat transdiagnostista lahestymistapaa uniongelmien hoitamiseen, koska eri
unihairiét ja psyykkiset hairiot ilmenevat usein samanaikaisesti. Eri unihairididen suuren
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komorbiditeetin vuoksi tdmankaltainen lahestymistapa voisi olla myds vuorotydntekijoi-
den kohdalla perusteltua.

Taulukko 3. Vuorotyéunihdiirié (ICSD-3; American Academy of Sleep Medicine, 2014)

A. Oireena on unettomuutta ja/tai poikkeavaa vasymysta seka nukutun ajan lyhentymist,
joka on ajallisesti yhteydessa toistuviin, normaaliin nukkumisaikaan osuviin tydaikoihin.

B. Oireet ovat esiintyneet ja liittyneet poikkeaviin tydaikoihin vahintaan kolmen kuukauden
ajan.

C. Unipaivakirja ja aktigrafia (suositus kayttaa laitetta joka mittaa myds valoaltistuksen) va-
hintaan 14 paivan ajalta osoittavat hairiintyneen uni-valverytmin.

D. Ei todeta muuta oireistoa paremmin selittavaa syyta.

14 Unettomuuden itsehoito

Vaikka pitkdkestoinen unettomuus on yleista ja siihen liittyy monenlaisia haitallisia liitan-
naistekijoitd, vain hyvin pieni osa vaestosta saa siihen apua (Riemann ym., 2017). Jotta
mahdollisimman suurella osalla unettomista olisi mahdollista saada tarvitsemaansa hoitoa,
on kehitettava resursseiltaan (vaadittu aika, kustannukset ja asiantuntijuus) monen tasoisia
ja laajuisia hoitomuotoja. Tahan liittyen Espie (2009) on esittanyt unettomuuden portait-
taisen hoitomallin. Sen alimmalla portaalla ovat itsehoitoon perustuvat hoitomuodot (mm.
kirjat, Internet- ja tietokonepohjaiset hoito-ohjelmat). Seuraavalla portaalla on lyhytkestoi-
nen ryhmamuotoiset KKT:n menetelmat, jota esimerkiksi terveydenhuollon hoitajat voivat
ohjata lyhyen koulutuksen ja ohjekirjojen avulla. Nama alimpien portaiden hoitomenetel-
mat on tarkoitettu ns. matalan kynnyksen hoitomenetelmiksi, jotka soveltuvat ja ovat riit-
tavia hoitomenetelmia suurimmalle osalle unettomista. Osalle ndma hoitomenetelmat ei-
vat ole kuitenkaan riittavia. Siksi hoitomallin ylemmilld portailla hoito on yksiléllisemmin
raataloitya ja hoidosta vastaavat unettomuuteen ja unihairidihin erikoistuneet asiantunti-
jat.

Matalan kynnyksen hoitomuotojen saatavuuden parantamiseksi on terveydenhuollossa
toteuttavien ryhmamuotoisten hoitojen lisaksi viimeksi kuluneiden vuosien aikana kehi-
tetty unettomuuden itsehoitoon pohjautuvia menetelmia, jotka ovat edullisia ja yha use-
ampien unettomien tavoitettavissa. Iltsehoidolla tarkoitetaan tassa standardoituja psyko-
logisia hoitoja, joita potilaat voivat toteuttaa kokonaan tai padosin itsendisesti. Niiden tar-
koituksena ei ole korvata kasvokkain tapahtuvaa hoitoa vaan olla yksi alkuvaiheen ja/tai
helposti tavoitettavissa oleva hoitovaihtoehto. Ideaalitilanteessa eri hoitovaihtoehtoja voi-
taisiin kdyttda portaittain siten, etta hoito aloitetaan matalan kynnyksen itsehoidolla ja jos
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talla ei saada riittdvaa vastetta, niin siirrytadn kasvokkain tapahtuvaan hoitoon (Espie,
2009). Erilaisia unettomuuden itsehoitomenetelmia koskevan meta-analyysin mukaan it-
sehoidolla saadaan merkittdvia tuloksia, joiden teho vaihteli pienesta kohtalaiseen (Van
Straten & Cuijpers, 2009). My0s pelkastadn tietokonepohjaisia unettomuuden laakkeetto-
mia itsehoito-ohjelmia tutkineessa katsauksessa paadyttiin vastaavanlaiseen tulokseen
(Cheng & Dizon, 2012). Itsehoidon tuloksien arvioidaan olevan hieman heikompia kuin
kasvokkain tapahtuvan hoidon, mutta niiden vaikuttavuutta vertailevia tutkimuksia on va-
han (Van Straten & Cuijpers, 2009; Cheng & Dizon, 2012).

Unettomuuden itsehoitoon liittyvan aikaisemman tutkimustiedon perusteella olisi tarkeaa
kehittaa ja tutkia matalan kynnyksen hoitoja myo6s tyoterveyshuollon menetelmina. Nain
voitaisiin parantaa unettomuuden psykologisten hoidon saatavuutta ja hoitoa tarvitseville
olisi tarjolla vaihtoehtoisia hoitokeinoja kaytannén mahdollisuuksien (esim. vaikeus osal-
listua ryhmahoitoon tydaikojen tai pitkien valimatkojen vuoksi) ja mieltymysten (esim. ha-
luttomuus ryhmahoitoon) mukaan. Myos vuorotydunihairion hoidossa netti-interventioi-
den kehittamista pidetdan keskeisena tulevaisuuden tutkimuksen ja hoidon suuntana
(Wickwire ym., 2017). ltsehoitomenetelmien etuja ovat myds hyva tavoitettavuus ja edulli-
suus. Haasteita voivat olla yksilollisen tilanteen arvioimisen ja hoidon suunnittelun puuttu-
minen seka mahdolliset hoitoon motivoitumisen ja sitoutumisen vaikeudet.

14



Arbetshlsoinstitutet

Tybterveyslaitos | fimieowmmaran  VUOrotyontekijdiden unen ja vireyden tukeminen tydterveyshuollossa

2 TAVOITTEET

Hankkeen paatavoitteena oli tutkia satunnaistetussa ja kontrolloidussa tutkimusasetel-
massa pitkakestoisen unettomuuden hoidossa tehokkaaksi todettujen KKT:n menetelmiin
pohjautuvien ryhma- ja itsehoidon vaikuttavuutta vuorotydntekijoiden unettomuuden
hoidossa verrattuna lyhyeen unen huollon ohjaukseen, josta saatu tutkimusnayttd unet-
tomuuden hoidossa on vahaistd (Morin ym,, 2015). KKT:n menetelmiin pohjautuvaa
ryhma- ja itsehoitoa saaneiden hoitotulosta verrattiin unen huollon ohjausta saaneiden
hoitotulokseen ja toisiinsa perustuen muutoksiin unettomuusoireissa ja nukkumisessa
seka subjektiivisesti ettd objektiivisesti arvioituna. Lisaksi arvioitiin hoitomuotojen vaiku-
tuksia mm. mielialaoireisiin, ajatusstrategioihin, elamanlaatuun ja kognitiiviseen suoriutu-
miseen. Tahan raporttiin analysoitiin tulokset koskien hoitojen keskipitkaa vaikuttavuutta
eli muutoksia kuuden kuukauden seurantaan saakka. Jatkotutkimuksena selvitetaan hoi-
tojen pidempikestoisempaa vaikuttavuutta eli hoitotuloksien pysyvyytta 12 ja 24 kuukau-
den kuluttua hoitojen paattymisesta. Tutkimuksessa myos selvitettiin osallistujien mahdol-
lisia vuorotydunihairion piirteita seka sita, miten vuorotyo ja muut taustatekijat vaikuttavat
unettomuuden hoidon tulokseen. Lisaksi tutkimuksessa arvioitiin hoitomuotojen soveltu-
vuutta tyGterveyshuoltoon tarkastelemalla sitd, miten palveluntuottajat ja asiakastydpaikat
kokivat interventiot ja ottivat ne kayttoonsa.

Tutkimuskysymykset liittyen hoitomuotojen tuloksellisuuteen:

« Vaikuttavatko tyoterveyshuollossa annetut, KKT:n menetelmiin pohjautuvat ryhma- ja it-
sehoito vuorotyéta tekevien unettomuusoireisiin, mielialaoireisiin, ajatusstrategioihin, ela-
manlaatuun, kognitiiviseen suorituskykyyn ja subjektiiviseen tydkykyyn enemman kuin ly-
hyt unen huollon ohjaus?

« Eroavatko tyoterveyshuollossa annettujen, KKT:n menetelmiin pohjautuvien ryhma- ja
itsehoidon tulokset toisistaan?

« Voidaanko kyselymenetelmilla ja unipaivakirjalla erottaa osallistujien joukosta unetto-
muushairidsta ja/tai vuorotydunihairion piirteista karsivat henkil6t ja kuinka paljon osallis-
tujilla on vuorotydunihairion piirteita?

« Vaikuttavatko hoitoa edeltavat yksilolliset ominaisuudet (mm. oireiden voimakkuus,
muut sairaudet ja vuorotydunihairion piirteet) tai vuorotyon laatu interventioiden tulok-
sellisuuteen?
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Tutkimuskysymyksia liittyen hoitomuotojen soveltuvuuteen tyoterveyshuoltojen
menetelmina:

« Millaisiksi tyoterveyshuollon toimijat kokevat tutkimuksessa kaytetyt unettomuuden ar-
viointi- ja hoitomenetelmat seka kuinka hyvin he arvioivat niiden soveltuvan tyoterveys-
huoltojensa palveluvalikoimaa?

« Miten unettomuuden arviointiin ja hoitoon liittyva koulutus saadaan onnistumaan osana
henkilostokoulutusta?

« Miten asiakastyopaikat ottavat uudet palvelut vastaan ja ovatko he valmiita maksamaan
niista?

« Miten Kela suhtautuu hoitointerventioihin korvattavana tydterveyshuoltona?
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3 TUTKIMUSASETELMA, AINEISTO JA MENETELMAT

3.1 Asetelma

Tutkimuksessa kaytettiin satunnaistettua ja kontrolloitua (Randomized Controlled Trial;
RCT) asetelmaa, jonka paatavoitteena oli tutkia psykologisten, KTT:n menetelmiin perus-
tuvien hoitomenetelmien vaikuttavuutta vuorotyontekijdiden unettomuuden hoidossa.
Satunnaistamisessa kontrolloitiin se, etta eri interventioihin osallistuneiden ryhmat olivat
lahtotilanteessa keskimaarin mahdollisimman samankaltaisia unettomuuden haitta-as-
teen, ian ja sukupuolen suhteen. Interventiot olivat: 1) KKT:n menetelmiin perustuva ryh-
mamuotoinen hoito, 2) KKT:n menetelmiin perustuva itsehoito ja 3) unen huollon yksilo-
ohjaus. Tutkittaville tehtiin mittauksia ennen interventiota ja sen jalkeen seka kuusi, 12 ja
24 kuukautta hoidon paattymisen jalkeen. Tutkimuksen asetelma on esitetty kuvassa 1.
Tutkimussuunnitelma hyvaksyttiin Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin eettisessa
toimikunnassa (53/13/03/00/15). Tutkimus on rekisterdity kansainvaliseen kliinisten inter-
ventiotutkimusten rekisteriin (clinicaltrials.gov, NCT02523079).

Kuva 1. Tutkimuksen asetelma ja kulku sekd tutkittavien mddird eri vaiheissa

[ Tutkimusta varten arvioitiin 97 henkiloa ]

-

[ 84 henkilod valittiin ja satunnaistettiin eri hoitoihin ]

n

[ Hoitoja edeltaviin mittauksiin osallistui 76 henkil6d ]

«

Ryhmémuotoiseen KKT:an  Itsehoitoon pohjautuvaan KKT:an ~ Unen huollon ohjaukseen
osallistui 25 henkiléd osallistui 24 henkil6d osallistui 23 henkiloa

n

{ Hoitojen jélkeisiin mittauksiin osallistui 55-60 henkil6d ]

n

[ Kuuden kuukauden seurantamittauksiin osallistui 50-51 henkilod }

¥
{ 12 ja 24 kuukauden seurantamittaukset jatkuvat 12/2019 asti }
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3.2 Tutkimuksen kulku ja tyénjako

Tyoterveyslaitoksen tydryhma vastasi tutkimussuunnitelmasta, tutkimuksen kulusta, mit-
tauksista ja interventioiden suunnittelusta. Alkuperdisen tutkimussuunnitelman mukaan
yritysyhteistydkumppanit suorittivat tutkimushenkildiden valinnat ja interventiot. Tyoter-
veyshoitajat ja -ladkarit vastasivat tutkimushenkildiden valinnasta. Tyoterveyshoitajat ja -
psykologit toteuttivat interventiot. Tyoterveyslaitoksen erikoispsykologi (HJ) antoi tyoter-
veyshuollon henkilokunnalle koulutuksen tutkimuksen taustasta, asetelmasta ja osallistu-
miskriteereistd. Lisaksi tyOterveysladkarit saivat unilddketieteen patevyyden omaavalta
neurologilta (CH) koulutuksen unettomuuden diagnostiikasta ja osallistujien lopullisiin va-
lintoihin liittyvista kriteereista. Tyoterveyshoitajat ja -psykologit saivat unettomuuden hoi-
toon perehtyneelta erikoispsykologilta koulutuksen tutkimuksessa kaytettavista hoitoin-
terventioista.

Noin 10 kuukautta rekrytointien aloittamisen jalkeen havaittiin, ettd em. keinoilla ei saada
riittavasti osallistujia tutkimukseen ja Tydsuojelurahaston kanssa yhteistydssa sovittiin, etta
tutkimukseen rekrytoidaan uusia tySterveyshuoltoja. Lisaksi tutkittavia rekrytoitiin Tyoter-
veyslaitoksella toteutettaviin arviointeihin ja interventioihin. Tyoterveyslaitoksella tutkitta-
vien lopulliset arvioinnit ja valinnat suorittivat tydterveyshuoltoon erikoistuvat laakarit. Hoi-
tajien suorittamat alkuarvioinnit ja interventiot toteuttivat Tyoterveyslaitoksen tutkimus-
hoitajat lukuun ottamatta ryhmamuotoista interventiota, jonka ohjasi tutkimuksen erikois-
psykologi/tydterveyspsykologi (HJ). TySterveyslaitoksella arvioinnit ja interventiot toteut-
taneet laakarit ja hoitajat saivat vastaavat koulutukset tutkimushenkildiden rekrytoimisesta
ja interventioiden toteuttamisesta kuin yritysyhteistydkumppanit. Tutkimussuunnitelman
muutoksen jalkeen tavoitteena oli, ettd korkeintaan puolet osallistujista rekrytoidaan Tyo-
terveyslaitoksella tehtaviin interventioihin. Rekrytoinnin erilaisesta kontekstista johtuen
tdma huomioitiin myos aineiston analysoinnissa eli selvitettiin, onko eri tavalla rekrytoitu-
jen tutkittavien demografisissa tekijoissg, kliinisissa piirteissa tai interventioiden tulokselli-
suudessa eroja. Tutkimussuunnitelman muutoksiin saatiin hyvaksynta Helsingin ja Uuden-
maan sairaanhoitopiirin eettisestad toimikunnasta 8.6.2016.

3.3 Yhteistydkumppanit

Tutkimuksessa tehtiin yhteistyota viiden eri tydterveyshuollon yksikdn kanssa. Tutkimuk-
sen alkuvaiheessa hankesopimukset tehtiin Helsingin ja Turun kaupunkien seka Finnairin
tyoterveysasemien kanssa. Myhemmin mukaan tulivat lisaksi Fazerin tyoterveyshuolto ja
Laakarikeskus Aavan tyoterveysyksikkd, jossa tutkimus tehtiin yhteistydssa heidan tyoter-
veysasiakkaanaan toimivan media-alan yrityksen kanssa.
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34 Tutkimuksen aikataulu

Tutkimuksen suunnittelu ja neuvottelut yhteistyokumppaneiden kanssa aloitettiin elo-
kuussa 2014. Tutkimukselle haettiin eettisen toimikunnan lausuntoa ja interventioiden
suunnittelua ja materiaaleja ryhdyttiin tekemaan vuoden 2015 alussa. Osallistujien rekry-
tointi aloitettiin tydterveyshuolloissa eettisen toimikunnan lopullisen hyvaksyvan lausun-
non jalkeen toukokuussa 2015. Tyoterveyslaitoksella tutkittavien rekrytoinnit aloitettiin
elokuussa 2016. Kokonaisuudessaan osallistujien rekrytointi paattyi kesakuussa 2017 ja
kaikki kuuden kuukauden seurantamittaukset oli tehty toukokuun 2018 loppuun men-
nessa. Pitkakestoiset seurantamittaukset saadaan paatdkseen joulukuussa 2019.

3.5 Tutkimukseen osallistuvien rekrytointi ja valinta

Alkuperaisen tutkimussuunnitelman mukaan osallistujat valittiin tyterveyshuollon asia-
kaskunnasta, jotka tekivat vuoroty6ta ja joilla oli unettomuusoireita. He olivat tulleet vas-
taanotolle unettomuusoireiden vuoksi ja/tai he uusivat unta edistavan laakityksensa re-
septia. Tyoterveyshuollon henkildsto kertoi heille tutkimuksesta ja antoi esitteen henki-
6ille, jotka mahdollisesti voisivat osallistua tutkimukseen. Tutkimuksesta tiedotettiin myds
tyoterveyshuollon asiakaskunnan intrassa, jolloin tutkimuksesta kiinnostunut henkil pys-
tyi ottamaan suoraan yhteytta tutkimuksesta vastaaviin hoitajiin. Hoitajat selvittivat, etta
osallistujakandidaattien ika ja tyoajat olivat tutkimuskriteereiden mukaiset ja antoivat nai-
den perusteella sopiville henkildille tietoa tutkimuksesta suullisesti ja kirjallisesti. Mikali
henkild halusi osallistua tutkimukseen, han taytti tutkittavan kirjallisen suostumuksen. Ta-
man jalkeen hoitaja ohjasi osallistujakandidaatin tutkimuksesta vastaavan tyterveyslaa-
karin arvioon muiden hairididen arvioimiseksi ja poissulkemiseksi. Ennen laakarin kayntia
osallistujakandidaatti taytti uni- ja terveystietolomakkeen (mukailtu Partinen & Gislason,
1995) seka kahden viikon ajan unipdivakirjaa (Tyoterveyslaitos, 2014). Tyoterveyslaakari
teki tutkimuspotilaan lopullisen valinnan kliinisen tutkimuksen, kyselyiden ja unipaivakirjan
perusteella. Tyoterveyshuollon yhteyshenkild kokosi tiedot valituista henkil6ista ja toimitti
tiedot heista Tyoterveyslaitokselle, jossa henkilot satunnaistettiin eri interventioihin.

Koska tutkittavia ei saatu riittavasti yhteistydkumppaneiden kautta, tutkimuksen kriteerit
tayttavia vuorotyontekijoita haettiin my6s lehti- ja some-ilmoituksilla Tyoterveyslaitoksella
tehtaviin arviointeihin ja hoitoihin syksylla 2016. Tassa tapauksessa osallistujakandidaattien
esivalinta tutkimukseen tehtiin ensin sdhkoisen kyselyn perusteella. Ennen kyselyn taytta-
mista tutkittavat lukivat tutkimustiedotteen ja heilld oli halutessaan mahdollisuus kysya
puhelimitse lisdtietoja. Mikali henkild halusi osallistua tutkimukseen, han taytti sahkoisesti
tutkittavan suostumuksen ennen esivalintakyselyn tayttamista. Kyselyn perusteella sopivat
tutkittavat kutsuttiin Tyoterveyslaitoksella hoitajan esivalintahaastatteluun, jossa tarkistet-
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tiin osallistumiskriteerit ja tutkittavilla oli mahdollisuus kysya tutkimukseen liittyvista asi-
oista. Mikali hoitajan arvioimat osallistumiskriteerit tayttyivat ja henkild halusi osallistua
tutkimukseen, hdnet ohjattiin erikoistuvalle tyoterveyslaakarille unettomuuden ja muiden
hairididen arvioimiseksi ja poissulkemiseksi. Ladkari teki lopulliset tutkimushenkilbiden va-
linnat kliinisen tutkimuksen, kyselyiden ja unipaivakirjan perusteella. Taman jalkeen valitut
osallistujat satunnaistettiin eri interventioihin

3.6  Tutkimuspotilaiden osallistumiskriteerit

Tutkimukseen valittiin henkil6ita, joilla oli pitkakestoista unettomuutta ja jotka tekivat vuo-
roty6ta. Unettomuudessa sai olla mukana vuorotydunihairion piirteita.

Osallistumisen valintakriteerit:
1) ika 20-60 vuotta
2) ICD-10-tautiluokituksen diagnostiset kriteerit tayttava ei-elimellinen unettomuus (F51.0)

3) unettomuus ilmenee vahintaan 30 minuutin nukahtamisviiveena ja/tai yollisena hereilla
olona ja/tai unta edistavien ladkkeiden kayttona vahintaan kolme kertaa viikossa ja vahin-
taan kolmen kuukauden ajan

4) motivaatio psykologisten hoitomuotojen hyddyntamiseen unettomuuden hoidossa ja
unta edistavaa laakitysta kayttavalla valmius vahentaa/lopettaa sen kayttd

5) kokoaikainen ty6 ja vahintaan kahta seuraavista vuorotyypeista, joita yhteensa vahin-
taan 10 % kaikista tydvuoroista:

« aamuvuoro (klo 07 tai aikaisemmin alkava vuoro) TAI

« iltavuoro (klo 22 tai myéhemmin paattyva vuoro) TAI

« yovuoro (vahintaan 3 tuntia tydajasta tapahtuu klo 23-6 valilla)

6) riittdva suomen kielen taito, koska interventioiden materiaalit suomenkielisia
Osallistumisen poissulkukriteerit:

1) ajankohtainen hoitamaton somaattinen sairaus tai oire, joka voi selittaa unettomuusoi-
reet (esim. kipu, eturauhas- tai vaihdevuosioireet, refluksitauti tai muut vatsaoireet, hen-
genahdistus, uniapnea, levottomat jalat -oireyhtyma)

2) ajankohtainen hoitamaton mielenterveyden hairig, joka voi selittda unettomuusoireet
(esim. keskivaikea tai vaikea depressio, ahdistuneisuushairio, alkoholi- tai muu paihderiip-
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puvuus, sopeutumishairid, trauman jalkeinen stressihairio, psykoottiset hairiot) tai aiem-
min laakarin diagnosoima vaikea-asteinen persoonallisuushairio (epavakaa, epaluuloinen
tai psykoosipiirteinen persoonallisuus)

3) tiedossa merkittava tyotilanteen muutos seuraavan kahden vuoden aikana (esim. eldk-
keelle jadminen, siirtyminen pois vuoroty6sta, ditiysloma tai siirtyminen osa-aikaiseen tyo-
hon).

3.7 Osallistujat

Tyoterveyslaakarin arviointikaynnilla kavi yhteensa 97 henkiloa, joista 84 valittiin tutkimuk-
seen. Yleisin poissulun syy oli se, etta unettomuuden kriteerit eivat tayttyneet (8 osallistu-
jakandidaattia) tai ettd henkilolla epailtin muuta hoitamatonta unihairiota (3 osallistuja-
kandidaattia). Taulukossa 4 on kerrottu, kuinka paljon tutkittavia valittiin eri tyoterveysor-
ganisaatioista ja miten he valikoituivat eri hoitoihin. Tavoitteena oli satunnaistaa eri orga-
nisaatioista suhteellisesti saman verran eri hoitoihin. Tdma ei kuitenkaan ollut mahdollista,
koska rekrytoinnin nopeus vaihteli niissa paljon. Finnairilla paadyttiin alun perin siihen, ettei
jarjesteta ryhmahoitoa, koska ryhmamuotoisten interventioiden toteuttaminen oli todettu
sielld jo aikaisemmin haasteelliseksi tyontekijdiden hyvin epasaanndllisen matkatydn takia.

Taulukko 4. Osallistujien mddrd ja satunnaistaminen eri hoitoihin tyoterveyshuolloissa

Tyoterveysyksikot KKT- KKT-itsehoito Unen huolto Yhteensa
ryhmahoito

Tyoterveys Helsinki 6 7 5 18

Turun ty6terveystalo 5 3 3 11

Finnair 0 6 6 12

Terveyspalvelut

Fazer 9 4 2 15

tyoterveyshuolto

Laakarikeskus Aava 0 1 2 3

Tyoterveyslaitos 10 8 7 25

Yhteensa 30 29 25 84

Tutkimukseen valituista kahdeksan jatti tutkimuksen kesken ennen hoitoa edeltaneita tut-
kimusmittauksia [6 naista, 2 miestd; ik 21-56 vuotta, mediaani 39 vuotta]. Heista nelja oli
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satunnaistettu ryhmahoitoon, kaksi itsehoitoon ja kaksi unen huollon ohjaukseen. Yksi
heista ei voinut osallistua tydaikojensa takia ryhmahoitoon, yksi koki tutkimuksen liian tyo-
ladksi ja yksi muutti toiselle paikkakunnalle. Muiden keskeytyssyysta ei saatu tietoa.

Liitteiden taulukoissa 1 ja 2 on kuvattu kaikkien ensimmaiseen mittausvaiheeseen osallis-
tuneiden demografiset ja kliiniset tiedot. Taulukossa on tiedot erikseen eri hoitoihin osal-
listuneista seka niiltd, jotka keskeyttivat tutkimuksen ennen hoidon jalkeistd mittausvai-
hetta. Tassa vaiheessa keskeyttaneista kuusi oli satunnaistettu ryhmahoitoon, kahdeksan
itsehoitoon ja kaksi unen huoltoon. Tyypillisesti osallistujat olivat keski-ikaisia (mediaani 45
vuotta, vaihteluvali 21-61 vuotta) ja kolme neljasta oli naisia. Osallistujista 53 % oli naimi-
sissa tai avoliitossa ja 47 % naimattomia tai eronneita. Osallistujista 65 %:lla oli peruskoulu-
, lukio, ammattikoulu- tai opistotasoinen koulutus ja 35 %:lla ammattikorkeakoulu- tai yli-
opistotasoinen koulutus.

Lahes puolet osallistujista oli terveyden- tai sosiaalihuollon tyontekijoita, joiden yleisimpia
ammattinimikkeita olivat sairaanhoitaja (13 osallistujaa) ja lahihoitaja (4 osallistujaa). Lahes
viidesosa oli elintarvikealan tyontekijoita. Noin joka kymmenes tyoskenteli lentoliiken-
nealan tehtavissa, joista yleisin oli lentoemannan ammatti. Neljasosa tutkittavista edusti
muita ammattiryhmid. Tassa ryhmassa yleisimpia olivat turvallisuusalan, maaliikenteen ja
kunnossapidon ammatit. Vuorotyota osallistujat olivat tehneet keskimaarin 16 vuotta.
Heista 54 % teki kolmivuoroty6ta, 24 % epasaannodllisia tydaikoja, 13 % kaksivuorotyota
ilman yovuoroa ja 9 % kaksivuoroty6ts, johon kuului yévuoro. Taulukossa 5 on kerrottu
osallistujien tydaikamuodot eri hoitoihin osallistuneilla ja keskeyttaneilla. Kuukaudessa
osallistujilla oli 0-25 (mediaani 5,5) aikaista aamuvuoroa, 0-15 (mediaani 7) iltavuoroa ja 0-
14 (mediaani 4) yovuoroa eika niiden maarassa tapahtunut tilastollisesti merkitsevaa muu-
tosta tutkimuksessa jatkaneilla osallistujilla kuuden kuukauden seurantaan mennessa.

Taulukko 5. Osallistujien mddirdt eri tybaikamuodoissa eri hoitoihin osallistuneilla ja keskeyt-
tdneilld

Ty6aikamuoto Ryhmaéhoito Itsehoito Unen huolto Keskeyttaneet
(n=20) (n=19) (n=21) (n=16)

Kolmivuorotyd 9 12 11 9

Epasaannolliset 4 5 4 5

tyOajat

Kaksivuorotyd ilman 5 1 3 1

ybévuoroa

Kaksivuorotyd, johon 2 1 3 1

kuuluu yévuoro
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Osalllistujien unettomuuden kesto vaihteli yhdeksasta kuukaudesta 25 vuoteen (mediaani
5,0 vuotta). Unettomuuden haitta-asteen arvio -kyselyn (Insomnia Severity Index; ISI; Mo-
rin & Espie, 2004; suom. Jarnefelt & Hublin, 2012) perusteella heiddn unettomuutensa ol
lahtotilanteessa keskimaarin kohtalaista (kohtalainen unettomuus=15-21 pistettd). Lahes
60 % osallistujista oli kayttanyt viimeisimpien kolmen kuukauden aikana jotain unta edis-
tavaa ladkettd. Unta edistavia ladkeaineita olivat yksinomaan tai yhdessa kaytettyna bent-
sodiatsepiinien kaltaiset unilaakkeet (29 osallistujaa), melatoniini (27 osallistujaa), sedatii-
viset depressiolaakkeet (9 osallistujaa), bentsodiatsepiinit (7 osallistujaa), psykoosilaakkeet
(3 osallistujaa), antihistamiinit (2 osallistujaa) ja muut laakkeet (2 osallistujaa).

Valintavaiheessa taytetyn uni-ja terveystietokyselyn seka unipaivakirjan perusteella arvioi-
tiin, oliko osallistujilla vuorotydunihairion piirteita eli unettomuutta ja/tai vasymyksen/une-
liaisuuden esiintymista vain vuorokausirytmin kannalta hankalasti ajoittuvien tydvuorojen
yhteydessa. Osallistuja kuului vuorotydunihairio-ryhmaan (luokitustapa 1), jos han oli ky-
selyssa arvioinut unettomuusoireiden ja/tai vasymyksen tulleen viimeksi kuluneen kolmen
kuukauden aikana esiin aamuvuoroissa, iltavuoroissa tai yévuoroissa aina tai usein ja lo-
malla tai vapaapaivina ei koskaan tai harvoin. Lisaksi vuorotyounihairiota arvioitiin huomi-
oiden uusimman ICSD-3-luokituksen mukaiset kriteerit eli hairiintyneen uni-valverytmin
arvioinnissa kaytettiin myos kahden viikon ajan taytettya unipaivakirjaa (luokitustapa 2).
Taman luokituksen mukaan osallistuja kuului vuorotydunihairio-ryhmaan, jos han taytti
em. luokituksen 1 mukaiset kriteerit ja jos unipaivakirjan mukaan hankalasti ajoittuvien
tyovuorojen yhteydessa unen pituus oli keskimaarin vahintaan tunnin lyhyempi kuin va-
paapaivind tai paivavuoroissa. Ensimmaisen luokituksen perusteella vuorotyounihairion
piirteita todettiin 64 %:lla osallistujista ja toisen luokituksen perusteella 51 %:lla.

KKT kehitettiin alun perin psykofysiologisen eli ylivireystilan ja nukkumiseen liittyvan huo-
lestuneisuuden helpottamiseen. Tassa tutkimuksessa osallistujat arvioivat kolmiportaisella
asteikolla (ei lainkaan=0, jonkin verran=1, sopii hyvin=2), missa maarin he tunnistivat itsel-
ladn kolmea keskeista psykofysiologisen unettomuuden piirretta: (a) keskityn liikaa ja ah-
distun nukkumisesta, (b) vuoteessa vireyteni nousee ja mieleeni tunkeutuu ajatuksia, jotka
estavat nukahtamista ja (c) minulla on lisdantynytta jannitysta vuoteessa ja vaikeutta ren-
touttaa kehoa riittavasti, jotta nukahtaisin. Vastauksista laskettiin summamuuttuja (0-6 pis-
tettd), joka kuvasi psykofysiologisen unettomuuden piirteiden voimakkuutta. Tutkimuk-
seen osallistuneiden naiden piirteiden pistemaarat vaihtelivat 0-6 valilla (mediaani 3 pis-
tettd).

Osallistujista noin 41 %:lla ei ollut muita sairauksia. Heista 51 %:lla oli jokin somaattinen
sairaus, joista yleisimpia olivat verenpainetauti (10 osallistujaa), allergiat (9), hypotyreoosi
(9), migreeni (7) ja kipuoireisto (7). Psyykkinen tai seka psyykkinen ettd somaattinen sairaus
oli 8 %:lla. Yleisin psyykkinen sairaus oli masennushairio (5 osallistujaa). Uneen vaikuttavien
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ladkkeiden lisaksi osallistujien eniten kdyttdmia muita ladkeryhmia olivat verenpaineldak-
keet (10 osallistujaa), allergialaakkeet (9) ja tyroksiiini (9). Osallistujien oman arvion mukaan
heilld oli ollut viimeksi kuluneen vuoden aikana 0-120 sairauslomapaivaa (mediaani 6 pai-
vaa).

Eri hoitoihin osallistuneet ja keskeyttaneet (eivat osallistuneet enda hoidon jalkeisiin mit-
tauksiin) eivat eronneet tilastollisesti merkitsevasti satunnaistamisessa kaytettyjen kritee-
reiden perusteella (ikd, sukupuoli ja unettomuuden haitta-aste valintavaiheessa) toisistaan
eivatka myoskaan muiden demografisten, kliinisten tai tyohon liittyvien tekijdiden suhteen.
Vuoroty6unihairion piirteiden osalta ryhmat kuitenkin erosivat toisen luokitustavan perus-
teella arvioituna. Jos luokitus perustui vain kyselyyn (luokitustapa 1), eri ryhmissa oli suh-
teellisesti yhta paljon henkildita, joilla oli vuorotydunihairion piirteita. Jos luokituksessa
kaytettiin myos unipaivakirjaa (luokitustapa 2), yhmahoidossa oli vahemman (20 %) kuin
muissa ryhmissd (50-71 %) henkil6its, joilla oli vuorotydunihairion piirteitd (X%3=12,05;
p=,007).

Tyoterveyshuoltojen (n=59) ja Tyoterveyslaitoksen (n=25) kautta tulleiden osallistujien va-
lisid mahdollisia eroja tutkittiin ian, sukupuolen, koulutustason, vuorotydn keston, unetto-
muuden keston, valintavaiheen unettomuuden haitta-asteen, vuorotydunihairion (luoki-
tustapa 1ja 2), sairauksien maaran ja muiden ennen hoidon alkua tehtyjen tulosmuuttujien
suhteen. Ty6terveyshuoltojen kautta rekrytoidut olivat viitteellisesti vanhempia (U=464;
p=,055; 45,1 vs. 40,4 vuotta) ja he olivat tehneet pidempaan vuorotydta (U=373; p=,003;
18,5 vs. 12,2 vuotta) kuin Tyoterveyslaitoksen kautta rekrytoidut. Muilta osin eri tavalla rek-
rytoidut eivat lahtotilanteessa eronneet tilastollisesti merkitsevasti toisistaan.

3.8 Tyodterveysyksikdiden henkildkunta

Taulukossa 6 on kuvattu, kuinka monta tyéterveysyksikon 1aakaria, hoitajaa ja psykologia
osallistui tutkimuksen koulutuksiin. Osallistujien valintaa koskevaan koulutukseen osallistui
23 laakaria. Yhteensa 18 tyoterveys- ja tutkimushoitajaa teki osallistujien esivalintaa ja hei-
dan lisdkseen seitseman tyoterveyspsykologia vastasi hoitojen toteuttamisesta.
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Taulukko 6. Osallistujien valintaan ja hoitoihin sekd niihin liittyviin koulutuksiin osallistunei-
den tydterveysyksikoiden henkilokunta

Tyoterveysyksikkd Tyoterveys- Tyoterveys- Tyoterveys- Yhteensd
ladkarit /tutkimushoitajat psykologit

Helsinki Tyoterveys 7 5 1 13

Turun ty6terveystalo 3 2 2 7

Finnair 2 4 0 6

Terveyspalvelut

Fazer 2 3 1 6

tyoterveyshuolto

Laakarikeskus Aava 1 2 2 5

Tyoterveyslaitos 8 2 1 11

Yhteensa 23 18 7 48

Neljassa tutkimukseen osallistuvassa tySterveysyksikossa toteutettiin koulutuksiin osallis-
tuneille kysely koskien unettomuuden arviointi- ja hoitomenetelmien soveltuvuutta tyo-
terveyshuollon menetelmina. Kyselya ei toteutettu Finnair Terveyspalveluissa, koska siella
ei alun perinkaan ollut tarkoitus toteuttaa ryhmahoitoa ja siten henkildkunnan ei olisi ollut
mahdollista vastata kyselyyn kaikilta osin. Tyoterveyslaitoksella arviointeja ja hoitoja to-
teuttaneet olivat taas jaaveja vastaamaan, koska heissa oli myds mittauksia toteuttavia
osapuolia.

Kyselyihin vastasivat Helsinki Tyoterveyden, Turun tySterveystalon, Fazerin tydterveyshuol-
lon ja Aava Laakarikeskuksen henkilokunta. Vastaajia oli ensimmaisessa kyselyssa 20, joista
8 oli tyoterveyslaakaria, 8 tydterveyshoitajaa ja 4 tydterveyspsykologia. Seurantakyselyyn
vastasi 15, joista 5 oli tyoterveyslaakaria, 6 tyoterveyshoitajaa ja 4 tySterveyspsykologia.
Vastanneet olivat tydskennelleet ammatissaan 3-39 vuotta (mediaani 10,5 vuotta) ja ny-
kyisessa tydnantajallaan 0,5-30 vuotta (mediaani 7 vuotta). Yksi vastanneista oli ammatin-
harjoittaja eli han ei ollut tydsuhteessa tyoterveyshuoltoon.

25



Arbetshlsoinstitutet

Tybterveyslaitos | fimieowmmaran  VUOrotyontekijdiden unen ja vireyden tukeminen tydterveyshuollossa

3.9 Mittarit ja mittaukset

Tutkittavat osallistuivat mittauksiin viidessa mittausvaiheessa (kuva 1). Mittareina kaytettiin
unipaivakirjaa, aktigrafiaa, kyselyitd ja kognitiivisia testeja. Tutkittavat saivat unipaivakirjan
ja kyselymittauksien (unettomuudesta koettu haitta, mielialaoireiden vakavuus seka unet-
tomuutta liittyvat uskomukset ja asenteet) henkildkohtaisista tuloksistaan palautteet kuu-
den ja 24 kuukauden seurantamittausten jalkeen. Yhteistybkumppaneina toimineiden ty6-
terveyshuoltojen henkildkunta vastasi kyselyyn heti koulutuksen jalkeen ja toisen kerran
12 kuukautta sen jalkeen.

3.9.1 Unipaivakirja

Unipaivakirjan (Tyoterveyslaitos, 2014; Riemann ym., 2017) 18 kysymykselld mitattiin tut-
kittavien itsearvioituja unettomuusoireita ja unta. Tutkittava vastasi edellistd unijaksoa kos-
keviin kysymyksiin heti herdamisen jalkeen ja valveillaoloa koskeviin kysymyksiin ennen
nukkumaanmenoa kahden viikon ajan kaikissa tutkimuksen mittausvaiheissa. Paivakirjan
kysymyksilla kartoitettiin vuoteessaolo- ja unijakson ajoittumista, nukahtamisen kestoa,
heradamisten maaraa ja kokonaiskestoa unijakson aikana, unen kokonaiskestoa ja laatua
seka unta edistavien laakkeiden kayttda. Unitehokkuus [(nukuttu kokonaisaika + vuotees-
saoloajalla) x100] laskettiin ndiden tietojen perusteella. Valveillaoloajalta paivakirjassa ky-
syttiin tyon alkamis- ja paattymisajankohtaa seka kartoitettiin vireystasoa, koettu stressia
(Elo, Leppanen & Jahkola, 2003), palautumista (Kinnunen & Mauno, 2009) ja torkkuja. Vas-
tauksista laskettiin kahden viikon keskiarvot tai frekvenssit. Ennen hoitojen alkua ja kuuden
kuukauden seurantamittauksessa tutkittavat vastasivat taulutietokoneella séhkdiseen uni-
paivakirjaan, joka tehtiin tutkimusta varten. Laitteiden rajoitetun maaran vuoksi muissa
mittausvaiheissa kaytettiin paperiversiota samasta paivakirjasta.

3.9.2 Aktigrafia

Aktigrafiaa eli liikeaktiviteettirekisterdintia kaytettiin objektiivisena unettomuusoirei-
den ja unen mittarina (Morgenthaler ym., 2007). Aktigrafi eli liikeaktiviteettimittari on ran-
nekellomainen laite, joka rekisterdi kiihtyvyysanturin avulla liikeaktiviteettia 24 tuntia vuo-
rokaudessa. Osallistujat pitivat laitetta ei-dominoivan kaden ranteessa ja heitd ohjeistettiin
painamaan aktigrafin tapahtumapainiketta nukkumaan mennessa ja heratessa. Analyysi-
vaiheessa liikeaktiviteettia tarkasteltiin yhden minuutin epokeissa. Osallistujat pitivat akti-
grafia kolmessa ensimmaisessa mittausvaiheessa kaksi viikkoa tayttdessaan samanaikai-
sesti unipaivakirjaa. Aktigrafiasta laskettiin keskiarvot neljalle muuttujalle kussakin mittaus-
vaiheessa: nukahtamisviive, yollinen hereilldoloaika, nukuttu kokonaisaika ja unitehokkuus.

26



Arbetshlsoinstitutet

Tybterveyslaitos | fimieowmmaran  VUOrotyontekijdiden unen ja vireyden tukeminen tydterveyshuollossa

Tutkimuksessa kaytettiin GENEActive (Activinsights Ltd. Cambs, UK) -aktigrafia, joka ana-
lysoitiin Sleep Analysis 7.40 (CamNtech, Cambridge, UK) -ohjelmalla kayttden medium-

herkkyytta.

3.9.3 Kyselymittaukset

Kyselyilla arvioitiin hoidon vaikutusta osallistujien unettomuudesta kokemaan haittaan,
muihin oireisiin, tyostressiin, gjattelu- ja tunnestrategioihin, koherenssin tunteeseen, eld-
mdinlaatuun, kognitiivisiin virheisiin ja tyokykyyn. Lisaksi tutkittavien taustatietoina kysyttiin
demografisia, terveydentilaan, eldmantapoihin ja persoonallisuuden piirteisiin seka tyo-
hon, tybaikaan (Tyoterveyslaitoksen vuorotyokysely, 2005) ettd unettomuusoireiden alka-
miseen ja ilmenemiseen liittyvia tietoja. Tutkittavat vastasivat tietokonepohjaisiin kyselyihin
ja kysymyksiin kaikissa mittausvaiheissa. Kyselymittaukset toteutettiin aluksi Digium-kyse-
lyohjelmistolla ja 1.8.2017 lahtien Questback-kyselyohjelmistolla. Lisdksi tutkittavat vasta-
sivat hoidon jalkeisessa mittauksessa kysymyksiin, joilla kartoitettiin mm. tyytyvaisyytta
saatuun hoitoon.

Unettomuuden haitta-asteen arvio -kysely (Insomnia Severity Index; ISI; Morin & Espie,
2004; suom. Jarnefelt & Hublin, 2012) oli interventioiden tuloksellisuuden paavastemuut-
tuja ja silla arvioitiin unettomuuden vakavuutta ja koettua haittaa. Kyselyn seitsemalla ky-
symyksella kartoitetaan unettomuusoireiden ja niiden valveajan vaikutusten haittaavuutta.
Kyselyn on todettu olevan herkka mittari unettomuuden kliinisten interventioiden tulok-
sellisuuden mittaamisessa (Morin, Belleville, Belanger & Ivers, 2011) ja se osoittautui myds
aikaisemmassa interventiotutkimuksessamme selkeimmin hoitoon reagoivaksi unen
muuttujaksi (Jarnefelt ym., 2012a-b).

Shirom-Melamed Burnout Measure -kyselyn (SMBM; Shirom & Melamed, 2006) 14
osiolla arvioitiin tyéuupumuksen oireiden vakavuutta.

Generalized Anxiety Disorder -kyselyn (GAD; Spitzer, Kroenke, Williams & Lowe, 2006)
seitsemalld osiolla mitattiin ahdistuneisuusoireiden vaikeusastetta.

Beck Depression Inventory -kyselyn (BDI; Beck & Steer, 1990) 21 osiolla arvioitiin ma-
sennusoireiden vaikeusastetta.

Unettomuuteen liittyvat haitalliset uskomukset ja asenteet -kyselyn (Dysfunctional
beliefs and attitudes about sleep; DBAS; Morin & Espie, 2004; suom. Jarnefelt & Hublin,
2012) 16 osiolla arvioitiin unettomuuden jatkumiseen liittyvia ajatusmalleja.

Penn State Worry Questionnaire —kyselyn (PSWQ; Meyer, Miller, Matzger & Borkovec,
1990; suom. Tuomisto, 2002) 16 osiolla kartoitettiin taipumusta jatkuvaan murehtimiseen
ja huolehtimiseen.
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Sence of Coherence -kyselyn (SOC; Antonovsky, 1987) 13 osiolla arvioitiin tutkittavien
koherenssin tunnetta. Koherenssin tunteella tarkoitetaan yksilon kykya nahda ymparis-
t6nsa ja eteen tulevat tilanteet ymmarrettaving, hallittavina ja mielekkdina.

RAND SF-36 -kyselyn (Aalto, Aro, S., Aro, A. & Mdhodnen, 1995; Aalto, Aro & Teperi, 1999)
36 osiolla tutkittiin terveyteen liittyvaa elamalaatua. Elamanlaatua tarkasteltiin sen kahdek-
sasta ulottuvuudesta muodostetuilla summamuuttuijilla, joista toinen kuvaa fyysiseen ja
toinen psyykkiseen terveyteen liittyvaa elamanlaatua (Julkunen & Ahlstrém, 2006; Jarvi-
nen, Saarinen, Huhtala & Tarkka, 2003).

Tyokykya kartoittavalla kysymyksella (Tuomi, limarinen, Jahkola, Katajarinne & Tulkki,
1997) arvioitiin tutkittavan itsearvioimaa tydkykya.

Workplace Cognitive Failure Scale -kyselyn (WCFS; Wallace & Chen, 2005) 15 osiolla
tutkittavat itsearvioivat tydssaan ilmenevia kognitiivisia virheita.

XS5-kyselyn (Konstabel ym, 2017) 30 osiolla osallistujat itsearvioivat persoonallisuuden
piirteitaan.

394 Kognitiiviset testit

Osallistujien kognitiivista suoriutumista arvioitiin Tyoterveyslaitoksessa kehitetyilla tietoko-
neistetuilla testeilla. Erityisina kiinnostuksen kohteina tutkimuksessa olivat tarkkaavuuden,
vaativamman tiedonkasittelyn (eksekutiiviset toiminnot ja tydmuisti) ja episodisen muistin
toiminta. Testeina kaytettiin Flexible Attention Test:ia (FAT), joka on noin 10 minuuttia
kestava kahdeksasta osatehtavastd koostuva testisarja, seka erillistd sanaparien muista-
mista mittaavaa testid. Osallistujat tekivat kaikki testit itsendisesti kotona taulutietoko-
neella olevien ohjeiden mukaan.

FAT (taulukko 7) on kehitetty laajasti tutkimuksissa ja kliinisissa kdytdssa olevien Trail Ma-
king Test (Reitan & Wolfson, 1985) ja Corsi Block Tapping Task (Kessels, van Zandvoort,
Postman, Kapelle & de Hand, 2000) -testien pohjalta. FAT:n osatehtavissa visuaalisten ar-
sykkeiden lukumaara pysyy kaikissa osioissa samana, mutta kognitiivinen vaatimustaso
kasvaa asteittain. FAT:n avulla voidaan arvioida mm. visuomotorista reaktionopeutta, tark-
kaavuuden suuntaamisen ja rinnakkaisen prosessoinnin nopeutta seka kognitiivista jous-
tavuutta ja tydmuistia. Perinteisiin paperilla ja laudalla tehtaviin testiversioihin verrattuna
FAT:n etuna on se, ettd jokaisella testikerralla esitetdan uudet, mutta osiokohtaisesti yhta
vaikeat arsykesarjat. Taman avulla voidaan véhentaa toistomittauksiin liittyvaa oppimisvai-
kutusta. Lisdksi tietokonepohjaiset testit mahdollistavat reaktioaikojen tallentamisen milli-
sekuntien tarkkuudella.

Episodisen muistin toimintaa arvioitiin 30 sanaparin muistitehtavalla (taulukko 8), joka on
lyhennetty versio TySterveyslaitoksen aiemmassa tutkimushankkeessa kaytetysta testista
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(Leminen ym., 2017). Osallistujille naytettiin illalla opetteluvaiheessa sanapareja (esitysaika
3000 ms ja stimulusvali 2000 ms), joita heidan pyydettiin painamaan mieleen. Valittdmasti
opetteluvaiheen jalkeen osallistujille ndytettiin yksitellen parien ensimmaiset sanat ja heitd
pyydettiin kirjoittamaan tyhjaan tilaan oikea pari. Jokaisen kirjoitetun vastauksen jalkeen
oikea pari nakyi ruudulla 2000 ms:n ajan. Aamulla osallistujille naytettiin uudelleen illalla
opeteltujen sanaparien ensimmaiset sanat ja heidan tuli taas muistella, mitka sanat kuu-
luivat yhteen niiden kanssa. Aamulla annettujen vastausten oikeellisuudesta osallistujat ei-
vat saaneet palautetta.

Osallistujat tekivat kaikki testit ennen hoidon alkua ja kuusi kuukautta hoidon paattymisen
jalkeen. Testit tehtiin kahden paivan mittaisen vapaapaivajakson aikana, jotta tydvuorojen
mahdollisesti aiheuttamat vaikutukset olisivat kaikilla samat. Osallistujat tekivat illalla tark-
kaavaisuuden ja vaativan tiedonkasittelyn nopeutta mittaavan FAT-testin seka sanapari-
tehtavan opettelun ja valittdman palautuksen. Aamulla he tekivat muistitestin toisen osan,
jossa he palauttivat uudelleen mieleensa edellisena iltana opettelemiaan sanapareja.
Koska kyseessa oli itsendisesti ilman ohjausta tehtavat testit, ne tehtiin luotettavuuden li-
saamiseksi lahtotilanteessa (ennen hoidon alkua) kaksi kertaa, ensimmaisen ja toisen va-
paapaivan iltoina ja ndita seuraavina aamuina. Naiden kahden paivan testisuorituksista las-
kettiin keskiarvot, joita kaytettiin lahtotilanteen pistemaarina. Mikali testituloksia ei ollut
saatavilla molemmilta paivilta, kaytettiin lahtotilanteen arvona yhden paivan tulosta. Kuu-
den kuukauden seurantamittauksessa testit tehtiin yhden kerran toisen vapaapaivan illalla
ja tata seuraavana aamuna.

Taulukko 7. Flexible Attention Test:n osatehtdvdit ja niiden kuvaukset

Osatehtava Kognitiivinen osa-alue Kuvaus

Tehtava 1 Visuomotorinen nopeus Yksinkertainen reagointi

Tehtava 2 Tarkkaavuuden suuntaaminen Numeroiden etsiminen
jarjestyksessa

Tehtavat 3-5 Joustava tiedonkasitte- Kahden asian rinnakkaisen

ly/rinnakkainen prosessointi prosessoinnin tehtavia

Tehtava 6 Joustava tiedonkasittely/tydmuisti  Tydmuistia painottava
rinnakkaisen prosessoinnin
tehtava

Tehtavat 7-8 Visuospatiaalinen tydmuisti Visuaalisten sarjojen
toistaminen eteen- ja
taaksepain
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Taulukko 8. Sanaparitehtdvdistd lasketut muuttujat ja niiden kuvaukset

Muuttuja Kuvaus
Valitdn muisti Illalla oikeiden muistettujen sanaparien maara
Viivastetty muisti Aamulla oikein muistettujen sanaparien maara

Muistikonsolidaation (aamulla muistetut sanaparit/illalla muistetut sanaparit) x 100
tehokkuusluku

3.9.5 Interventioiden soveltuvuus tyéterveyshuollon menetelmina

Tyoterveyshuollon henkilokunnalle tehtavilla kyselylla kartoitettiin interventioiden so-
veltuvuutta tydterveyshuollon menetelmind. Kyselyssa kartoitettiin unettomuuden arvioin-
nissa ja hoidossa kaytettyja menetelmia ennen tutkimusta, tutkimuksen interventioiden
koulutuksen ja materiaalien riittavyytta ja soveltuvuutta tydterveyshuoltoon, henkildkun-
nan motivaatiota ja mahdollisuutta toteuttaa hoitoja, hoitojen toteuttamiseen vaikutta-
neita tekijoitd, kokemuksia hoidon antamisesta ja hoitomuotojen toteuttamisen jatku-
vuutta tyterveyshuollossa.

3.10 Interventiot

KKT:n menetelmiin pohjautuvaan ryhmahoitoon kuului kuusi ryhmatapaamista (a 90
min), jotka sai tutkimusprotokollan mukaan ohjata tyoterveyshoitaja tai -psykologi. Kay-
tanndssa taman tutkimuksen tyoterveyshuolloissa paadyttiin siihen, etta tydterveyspsyko-
logit ohjasivat kaikki ryhmat. Viisi ensimmaista tapaamista oli viikon valein ja ennen vii-
meista tapaamista oli neljan viikon tauko (hoidon kesto yhteensa yhdeksan viikkoa). Ryh-
missa oli 5 tai 6 osallistujaa. KKT:n menetelmien lisaksi hoidossa hyddynnettiin vuorotydn-
tekijoiden unen ja vireyden edistamiseen tarkoitettuja ohjaus- ja neuvontamateriaaleja.
Osalllistujat saivat tydkirjan (62 sivua), jossa oli kerrottu tapaamisen keskeisin sisalto ja teh-
tavat. Ryhmien ohjaajille oli jokaiselle tapaamiselle valmiit PowerPoint-esitykset. Lisaksi
heilla oli ohjevihko, jossa oli esitetty jokaisen tapaamisen aiheet ja rakenne. Taulukossa 9
on kuvattu hoidon keskeisimmat tavoitteet, siséllot ja menetelmat. Ryhméahoidoissa 42 %
(11 osallistujaa) osallistui 5-6 ryhmatapaamiseen, 35 % (9 osallistujaa) 3-4 ryhmatapaami-
seen ja 19 % (5 osallistujaa) 1-3 ryhmatapaamiseen. Yksi osallistuja oli tulossa ryhmahoi-
toon, mutta ei pystynyt tydaikojen vuoksi osallistumaan yhteenkaan ryhmatapaamiseen ja
jattaytyi pois tutkimuksesta.

KKT:n menetelmiin pohjautuvaan itsehoitoon kuului kaksi yksilétapaamista (a 30 min)
tyoterveys- tai tutkimushoitajalla. Ensimmainen tapaaminen oli hoidon alussa ja toinen
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hoitojakson paattyessa (seitseman viikkoa tapaamisten valissa). Hoidon sisdltd oli sama
kuin ryhmahoidossa ryhmakeskusteluja lukuun ottamatta. Hoitoon osallistuvat saivat hoi-
don ajaksi kayttddnsa taulutietokoneet, jonne aktivoitui viikon vélein uutta materiaalia.
Materiaali koostui videoiksi tallennetuista PowerPoint-esityksista, joiden sisaltd oli sama
kuin ryhmamuotoisessa hoidossa. Lisaksi materiaalina oli rentoutus-, mielikuva- ja mind-
fulness-harjoituksia aanitteina. Osallistujat saivat myos samat tyokirjat ja heita ohjattiin te-
kemaan samat tehtavat kuin ryhmamuotoisessa hoidossa. Hoitajille annettiin kirjalliset oh-
jeet osallistujien ohjaamisesta ennen hoidon alkua ja palautekeskustelun kaymiseksi hoi-
don paattymisvaiheessa.

Unen huollon yksiloohjaukseen kuului yksi tapaaminen (45 min) tyGterveys- tai tutki-
mushoitajalla. Tapaamisessa annettiin lyhyesti perustietoa unesta ja ohjattiin unen ja virey-
den hyvaan huoltoon vuorotydssa. Ohjauksen sisaltd oli sama kuin edelld kuvatun KKT:n
menetelmiin perustuvien hoitojen toisen tapaamisen unen ja vireyden huoltoa koskevassa
osuudessa. Osallistujat saivat kuusi sivua kirjallista materiaalia ja he tekivat hoitajan ohjaa-
mana kirjalliset henkildkohtaiset tavoitteet unen huollon parantamisen keinoista. Hoitajille
annettiin kirjalliset ohjeet osallistujien ohjaamisesta tapaamisen aikana.

Kaikki osallistujat saivat hoidon paattyessa lisamateriaalina Hyva uni — Hyva tyd kirjan
(Harma & Sallinen, 2004).
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Taulukko 9. Tutkimuksessa kdytettyjen unettomuuden kognitiivisen kéyttdytymisterapian
hoitomenetelmien tavoitteet, sisallot ja menetelmdt (mukaillen Edinger & Carney, 2014).

Osa-alueet Tavoitteet

Sisillot ja menetelmat

Uni-informaatio Osallistujat saivat keskeista
uneen ja unettomuuteen
liittyvaa tietoa. Lisaksi
osallistujat tekivat tavoitteet

hoidolle.

Tutustuminen ja yksil6lliset tavoitteet
Tietoa unesta, unettomuudesta ja
vuorotyosta

Unipaivakirja unettomuuden hoidon
tyokaluna

Unen ja vireyden
huolto seka
rentoutuminen

Osallistujat saivat tietoa unen
huollosta ja tekivat
henkildkohtaiset tavoitteet sen
parantamiseksi. Lisdksi
osallistujat saivat tietoa ja
oppivat rentoutumista.

Unen ja vireyden huolto vuorotydssa
Rentoutuminen (alustus, harjoitus ja
ohjeet kotiharjoittelulle)

Kayttaytymisterapian Osallistujat oppivat korjaamaan

menetelmat ja unta haittaavia

unilaakkeiden nukkumistottumuksiaan ja

vahentaminen saivat ohjeita unta edistavien
ladkkeiden véhennykseen.

Unen rytmittdminen erilaisissa
tyévuoroissa

Uniarsykkeiden hallinta ja
vuoteessaoloajan rajoittaminen
Unta edistavien ladkkeiden
vdhentdmisen suunnitelma

Kognitiiviset
menetelmat

Osallistujat oppivat keinoja
uneen ja unettomuuteen
liittyvien ajatusmallien ja
huolien tutkimiseen ja
kasittelemiseen sekda muun
kognitiivisen ylivireyden
vahentamiseen.

Unettomuuden kognitiivinen malli,
yllapitavat haitalliset ajattelumallit ja
vaihtoehtoiset ajatukset
Huolihetkitekniikka, mielikuva- ja
mindfullness-menetelmat

Seuranta, kertaus ja  Osallistujat arvioivat

palaute nukkumistaan. Hoidossa
kaytetyt menetelmat kerrattiin
ja integroitiin. Lisdksi kaytiin
lapi keinoja muutosten
sailyttamiseksi ja pidettiin
palautekeskustelu hoidosta.

[tsearvio nykyisesta nukkumisesta
verrattuna lahtotilanteeseen
Kasiteltyjen asioiden kertaaminen ja
tarkentaminen

Unettomuuden ennaltaehkaisy ja
jatkohoito

Palautekeskustelu
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3.11 Tilastolliset menetelmat

Tutkimuksen suunnitteluvaiheessa tehdyissa voimalaskelmissa kaytettiin kliinisesti merkit-
tdvana muutoksena 84 pisteen vahentymista tutkimuksen paavastemuuttujana toimi-
neessa Unettomuuden haitta-asteen arvio -kyselyssa (Morin ym,, 2011) ja aikaisemman
tutkimuksemme perusteella keskihajonnaksi arvioitiin 3,6- 6,5 ja keskeyttavien maaraksi
korkeintaan 30 % (Jarnefelt ym., 2012b). Voimalaskelmien perusteella arvioitiin, etta tilas-
tollisesti merkitsevien erojen saamiseksi tarvitaan 90-120 osallistujaa, kun voimaksi oletet-
tiin 0,9 ja merkitsevyystasoksi 0,05.

Tulosten analysointiin otettiin mukaan henkil6t, jotka olivat osallistuneet hoitoihin ja va-
hintdan ensimmaiseen hoidon jadlkeiseen mittausvaiheeseen. Ensimmaisen hoidon jalkei-
sen mittauksen jalkeen keskeyttaneita oli 12 henkil6a, joista kaksi oli ryhmahoitoa saaneita,
nelja itsehoitoa saaneita ja kuusi unen huoltoa saaneita. Naiden osallistujien kohdalla
puuttuneet kuuden kuukauden seurantamittausten tulokset korvattiin henkilén saamillaan
arvoilla ensimmaisessa hoidon jalkeen tehdyssa mittauksessa (mukaillen ns. intention-to-
treat-menetelma). Menetelmaa on kaytetty myos aikaisemmin unettomuuden kognitiivi-
sen kayttaytymisterapian tutkimuksessa (Jacobs, Pace-Schott, Stickgold & Otto, 2004).
Poikkeus tasta olivat kognitiiviset testit, joissa oli vain kaksi mittausvaihetta (ennen hoitoja
ja kuuden kuukauden seurantamittaus) ja joiden osalta analysointiin siksi vain niiden tu-
lokset, jotka olivat osallistuneet molempiin mittauksiin.

Muuttujien jakaumia tutkittiin visuaalisesti ja Kolmogorov-Smirnovin-testilla. Aineiston
muuttujista laskettiin ryhmakohtaiset tunnusluvut (normaalisti jakautuneilla keskiarvot ja -
hajonnat ja ei-normaalisti jakautuneilla mediaanit ja vaihteluvalit) eri mittausvaiheissa. De-
mografisten, kliinisten ja muiden lahtotilanteen tekijéiden mahdollisia eroja eri interventi-
oihin osallistuneilla ja keskeyttaneilla seka eri hoitoihin osallistuneiden arvioita saamastaan
hoidosta arvioitiin mitta-asteikosta ja jakaumasta riippuen yksisuuntaisella varianssianalyy-
silla, Kruskal-Wallisin tai Khii-nelio-testilla. Lisaksi kognitiivisten testisuoritusten ja unetto-
muuden haitta-asteen seka taustamuuttujien kuten idn, masennus- ja tyduupumusoirei-
den seka kognitiivisten virheiden yhteyksia lahtotilanteessa tarkasteltiin Spearmanin jar-
jestyskorrelaatiokertoimella. Eri tavalla rekrytoitujen (tySterveyshuollot vs. Tyoterveyslai-
tos) tutkittavien valisia mahdollisia eroja tutkittiin Khii-nelié-, Mann-Whitney- ja riippumat-
tomien otosten t-testeilld. Hoitojen vaikuttavuuden arvioinnissa kdytettiin muuttujien ja-
kaumasta riippuen toistomittausaineistoille tarkoitettua yleista lineaarista mallia (general
linear model; ANOVA) tai yleistettys lineaarista mallia ja siihen liittyvaa Waldin y*-testia
(generalized linear model). Khii-nelié-testilld arvioitiin hoidosta hydtymisen perusteella
kolmeen eri yhmaa jaettujen osallistujien maarien valisia mahdollisia eroja eri hoitoryh-
missa. Mitta-asteikosta ja jakaumasta riippuen hoidosta hydtymiseen yhteydessa olevia
tekijoita arvioitiin yksisuuntaisella varianssianalyysilla, Kruskal-Wallisin tai Khii-nelié-testilla.
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Kaikissa analyyseissa arvoa p<,05 pidettiin tilastollisesti merkitsevana. Efektikoot (Cohenin
d) laskettiin tilastollisesti merkitsevista mittausvaiheiden valisista muutoksista. Tilastolliset
ajot suoritettiin IBM SPSS Statistics 25 -ohjelmistolla.
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4 TULOKSET

4.1 Interventioiden tuloksellisuus

4.1.1  Unen ja unettomuuden itsearviointi

Unen ja unettomuuden itsearvioinnin tuloksissa kasitellaan tutkimuksen paavastemuuttu-
jana toimineen Unettomuuden haitta-asteen arvio -kyselyn ja unipaivakirjan tulokset. Liit-
teiden taulukoissa 3, 4 ja 6 on esitetty kyseisten muuttujien tunnusluvut eri interventioihin
osallistuneilla kolmessa ensimmaisessa mittausvaiheessa.

4.1.1.1 Unettomuuden haitta-asteen arvio

Osallistujien unettomuudesta kokema haitta vaheni mittausjaksojen aikana (F2 114 =
20,63; p<,001; liitteiden taulukko 6). Unettomuudesta koettu haitta vaheni osallistujilla heti
hoidon jalkeen (F157 =35,67; p<,001; d=,67) ja tulos sailyi kuuden kuukauden seuranta-
mittauksessa (F157 =24,10; p<,001; d =,59), kun koettua haittaa verrattiin ennen hoidon
alkua tehtyyn arvioon. Eri interventioiden valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevia eroja hoi-
don vaikuttavuudessa, kun tarkasteltiin osallistujien Unettomuuden haitta-asteen arvio -
kyselyssa saamaa kokonaispistemaaraa.

Jatkoanalyysina tarkasteltiin sitd, kuinka moni osallistujista karsi Unettomuuden
haitta-asteen arvio -kyselyn perusteella kliinisesti merkittavasta unettomuu-
desta eri mittausvaiheissa (kokonaispistemaara >7). Taman perusteella ennen hoi-
don alkua kliinisesti merkittdvaa unettomuutta oli 90 %:lla kaikista osallistujista, hoi-
don jalkeen 75 %:lla ja kuuden kuukauden seurannassa 73 %:lla. Unettomuudesta
karsivien maara oli vahentynyt 20-22 prosenttiyksikkéa KKT:a ja 10 prosenttiyksikkoa
unen huollon ohjausta saaneilla, mutta erot interventioiden valilla eivat olleet tilas-
tollisesti merkitsevia (taulukko 10).
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Taulukko 10. Kliinisesti merkittdvdstd unettomuudesta kdrsivien osallistujien prosen-
tuaaliset osuudet eri hoitoryhmissd ja kaikilla osallistujilla yhteensd eri mittausvai-
heissa Unettomuuden haitta-asteen arvio -kyselyn (kokonaispistemdidrd>7) perus-
teella arvioituna.

Mittausvaihe KKT-ryhma KKT-itsehoito Unen huolto  Kaikki

n=20 n=19 n=21 n=60
Ennen hoitoa 95 % 90 % 86 % 90 %
Hoidon jdlkeen 75 % 74 % 76 % 75 %
6 kk:n seuranta 75 % 68 % 76 % 73 %

Toisena jatkoanalyysina osallistujat jaettiin kolmeen ryhmaan sen mukaan, miten suuri
muutos unettomuuden haitta-asteen arviossa oli tapahtunut kuuden kuukauden seuran-
tamittauksessa verrattuna ennen hoidon alkua tehtyyn mittaukseen. Hyotyneet -ryhmaan
kuuluvilla muutos oli ollut vahintaan 7 pistetta, joka kuvaa ns. yhden luokan (0-7 pistetta
= ei unettomuutta, 8—14 pistetta = lieva/subkliininen unettomuus, 15-21 = kohtalainen
unettomuus, 22-28 pistettd = vakava unettomuus) muutosta unettomuudessa koetussa
haitassa. Osittainen hyotyneet -ryhmaan kuuluvilla unettomuuden haitta-asteen muu-
tos oli 1-6 pistettd, joka kuvaa lievaa tai viitteellistd paranemista unettomuudessa koe-
tussa haitassa ja Eivat hyotyneet -ryhmassa muutosta ei ollut tapahtunut tai unettomuu-
desta koettu haitta oli lisdantynyt. Taman ryhmajaon perusteella eri interventioiden valilla
oli eroja hoidon tuloksellisuuden suhteen (XZ4:10,78; p=,029). Kuvasta 2 nahdaan, etta
ryhmahoitoa saaneiden osallistujien joukossa oli enemman hydtyneita kuin unen huollon
ohjausta saaneissa ja unen huoltoa saaneiden joukossa taas oli enemman osittain hyoty-
neita kuin ryhmahoitoa saaneiden joukossa. Hoitomuodosta riippuen hoidosta hydtyneita
oli 5-40 % ja osittain hyotyneita 25-67 %. Osallistujista 2635 % ei unettomuuden haitta-
asteen perusteella arvioituna hyotynyt hoidosta.
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Kuva 2. Unettomuuden haitta-asteessa tapahtuneen muutoksen perusteella hoidosta hyd-
tyneiden, osittain hyétyneiden ja hyotymdttomien osallistujien mddrd eri interventioissa.

W Hyityneet
[E Csittainen hystynest
[JEivat hystyneet

Osallistujien m&ara

KK T-rynmahoito KK T-itsehoito Unen huollon ohjaus

4.1.1.2  Unipdivakirja

Liitteiden taulukoissa 3 ja 4 on kuvattu unipaivakirjan uneen ja vireyteen liittyvien muuttu-
jien tunnusluvut.

Osallistujien itsearvioidussa nukahtamisviiveessa, unijakson aikaisessa hereilldolo-
ajassa, unitehokkuudessa, unen laadussa eika nokosten pituudessa tullut esiin muu-
toksia minkaan intervention jalkeen. Osallistujien nukahtamisviive (vaihteluvali 4-75, me-
diaani 23 minuuttia) ja unijakson aikainen hereilldoloaika (vaihteluvali 0-147, mediaani 21
minuuttia) vaihtelivat huomattavasti jo lahtotilanteessa ja samoin muissa mittausvaiheissa.
Osallistujien nokosten pituus vaihteli 0-43 (mediaani 5) minuuttiin paivassa.

Itsearvioidun unen kokonaispituuden osalta tuli esiin viitteellistd paranemista kuuden
kuukauden seurannassa (F12 = 3,85; p=,055; d=,42). Liséksi hoidon jalkeen tapahtuneen
muutoksen ja eri interventioiden valilla oli interaktio (F4104 = 2,52; p=,046). Uni piteni ryh-
mamuotoista KKT:a ja unen huoltoa saaneilla, kun taas itsehoitoon perustunutta KKT:a
saaneilla se lyheni, kun verrattiin hoidon jalkeistd ja kuuden kuukauden seurannan tuloksia.
Osalllistujien ilmoittama unen pituus oli ennen hoitojen alkua keskimaarin 7 tuntia ja se
lisdantyi keskimaarin 13 minuuttia.
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Hoitomuodosta riippumatta osallistujien vireystaso herdamisen jalkeen parani mittaus-
jaksojen aikana (F2 104 = 4,55; p=,013). Heraamisen jalkeinen vireystaso parani kuuden
kuukauden seurantamittauksessa (F152 = 6,91; p=,011; d=,40), kun sita verrattiin ennen
hoidon alkua tehtyyn arvioon. Osallistujien vireystaso toissa parani viitteellisesti mit-
tausjaksojen aikana (F2, 102 = 3,01; p=,054). Vireystaso tdissa parani kuuden kuukauden
seurantamittauksessa (F1,51 = 6,79; p=,012; d=,17), kun sita verrattiin ennen hoidon alkua
tehtyyn arvioon. Osallistujien palautuminen tyopdivan jalkeen parani mittausjaksojen
aikana (F2, 102 = 5,54; p=,005). Palautuminen parani kuuden kuukauden seurantamittauk-
sessa (F151 = 8,13; p=,006; d=,27), kun sita verrattiin ennen hoidon alkua tehtyyn arvioon.
7,53; p = ,001). Kokonaisvireystaso parani kuuden kuukauden seurantamittauksessa (F1,52
= 15,97; p<,001; d=,40), kun sita verrattiin ennen hoidon alkua tehtyyn arvioon. Eri inter-
ventioiden valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevia eroja vireyden ja palautumisen muu-
toksissa hoidon jdlkeen eikd seurannassa.

4.1.1.3 Unta edistavat ladkkeet

Ennen hoidon alkua tehdyssa mittauksessa 70 % osallistujista kaytti unta edistavia laak-
keita (liitteiden taulukko 8). Osallistujista 22 % kaytti laakitysta jatkuvasti tai lahes jatku-
vasti. Unta edistavien laakkeiden kaytdssa tapahtui mittausjaksojen aikana viitteellista
muutosta (X%2=5,72; p=,057). Ladkkeiden kayttd vaheni kuuden kuukauden seurannassa
verrattuna ennen hoidon alkua tehtyyn mittaukseen (X21 = 5,67; p=,017; d=,65). Kuuden
kuukauden seurannassa tapahtuneen muutoksen ja eri interventioiden valilla oli interaktio
(x21 = 4,65; p=,031). Ryhmahoito saaneilla jatkuvasti tai Iahes jatkuvasti unta edistavia laak-
keita kayttavien maara vaheni 15 ja itsehoitoa saaneilla 5 prosenttiyksikkoa, kun taas unen
huollon ohjausta saaneilla jatkuvasti lddkkeitd kayttavien maara ei vahentynyt. Unen huol-
lon ryhmassa unta edistavien ladkkeiden jatkuva kaytto oli kuitenkin vahaista jo ennen hoi-
don alkua.

4.1.2 Aktigrafia

Liitteiden taulukossa 5 on kuvattu aktigrafiasta saatujen muuttujien tunnusluvut.

Osallistujien aktigrafialla arvioidussa nukahtamisviiveessd, unijakson aikaisessa he-
reillaoloajassa eikéd unitehokkuudessa tapahtunut tilastollisesti merkitsevia muutoksia
mittausjaksojen aikana. Ennen hoitojen alkua osallistujien aktigrafialla arvioitu nukahtamis-
viive oli 1-22 minuuttia (mediaani 7 minuuttia), unijakson aikainen hereillaoloaika 29-82
minuuttia (mediaani 48 minuuttia) ja unitehokkuus 72-93 % (mediaani 86 %).
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Aktigrafialla arvioidun unen pituuden osalta tuli esiin merkitseva muutos mittausjak-
sojen aikana (F2100= 3,39; p=,038). Uni piteni, kun hoidon jalkeista tulosta verrattiin kuu-
den kuukauden seurantamittaukseen (F1s0= 5,40; p=,024; d=,24). Osallistujien unen pi-

tuus oli hoitojen jalkeen keskimaarin 6,7 tuntia ja se lisdantyi 12 minuuttia kuuden kuu-

kauden seurannassa (ennen hoitojen alkua tehdysta mittauksesta 6 minuuttia). Eri inter-
ventioiden valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja aktigrafialla arvioidussa unen pi-
tuudessa eri mittauskertojen valilla.

4.1.3 Kyselymittaukset

Liitteiden taulukoissa 6 ja 7 on kuvattu kyselyista saatujen muuttujien tunnusluvut.

4.1.3.1 Muut oireet

Tyouupumukseen viittaavat oireet vahenivat osallistujilla mittausjaksojen aikana (F2114
= 8,55; p<,001). Oireet vahenivat osallistujilla heti hoidon jalkeen (F157=12,88; p=,001; d
=,50) ja tulos sailyi kuuden kuukauden seurantamittauksessa (F157=11,51; p=,001; d=,40),
kun koettua haittaa verrattiin ennen hoidon alkua tehtyyn arvioon. Eri interventioiden va-
lilla ei ollut tilastollisesti merkitsevia eroja tyduupumusoireiden vahenemisessa hoidon jal-
keen.

Eri hoitoihin osallistuneiden ahdistuneisuuteen viittaavat oireet erosivat viitteellisesti
toisistaan jo ennen hoidon alkua tehdyssa mittauksessa siten, etta oireita oli enemman
KKT:a kuin unen huoltoa saaneilla (X22:5,80; p=,055). Ahdistusoireet vahenivat mittausjak-
sojen aikana (% = 10,63; p=,005). Ahdistusoireet vahenivat kuuden kuukauden seuran-
nassa verrattuna ennen hoidon alkua tehtyyn mittaukseen (%1 = 8,97; p=,003; d=,84). Eri
interventioiden ja mittauskertojen valilld oli lahes tilastollisesti merkitseva interaktio (Xzz =
5,92; p=,051), joka jatkoanalyyseissa tuli esiin kuuden kuukauden seurannassa tapahtu-
neessa muutoksessa eri interventioiden valilla (x21 =4,80; p=,029). Ahdistusoireet vahenivat
kuuden kuukauden seurantamittauksessa vain ryhmamuotoista KKT:a saaneilla (kuva 3).
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Kuva 3. Eri interventioihin osallistuneiden ahdistusoireiden (GAD) mediaanit ja vaihteluviilit
ennen hoitoa, hoidon jdlkeen ja kuuden kuukauden seurannassa.

250

& M Ennen hoitoa
e EHoidon Jalkeen
% 4 16 kkn seuranta
2 20
=
0] 0
7]
L *
'€
R 150 0
% .9 I *
Q'
ER
—~
% g
]
O 100
g 0
3 0 1)
K7
=
2
50
: 1
T
£
<
0
KKT-ryhmahoito KKT-itsehoito Unen huollon ohjaus

Osallistujien masennukseen viittaavat oireet vahenivat mittausjaksojen aikana (xzz =
9,81; p=,007). Masennusoireet vahenivat kuuden kuukauden seurannassa verrattuna en-
nen hoidon alkua tehtyyn mittaukseen (% = 9,52; p=,002; d=,87). Kuuden kuukauden
seurannassa tapahtuneen muutoksen vlilla oli interaktio eri interventioiden valilla (%=
523; p=,022). Masennusoireet vahenivat kuuden kuukauden seurantamittauksessa vain
ryhmamuotoista ja itsehoitoon pohjautuvaa KKT:a saaneilla.
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Kuva 4. Eri interventioihin osallistuneiden masennusoireiden (BDI) mediaanit ja vaihteluviilit
ennen hoitoa, hoidon jdlkeen ja kuuden kuukauden seurannassa.
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4.1.3.2 Ajatusmallit, elaménlaatu ja tyokyky

Eri hoitoihin osallistuneiden uneen ja unettomuuteen liittyvien haitallisten ajatusmal-
lien voimakkuus erosi viitteellisesti toisistaan jo ennen hoidon alkua tehdyssa mittauk-
sessa (F259=3,06; p=,055) siten, etta itsehoitoon pohjautuvaa KKT:a saaneilla ne olivat voi-
makkaampia kuin unen huoltoa saaneilla. Osallistujien uneen ja unettomuuteen liittyvien
haitallisten ajatusmallien voimakkuus vaheni mittausjaksojen aikana (F2,114=11,37; p<,001).
Haitalliset ajatusmallit heikkenivat heti hoidon jalkeen (F157=13,80; p<,001; d=,37) ja tulos
sailyi kuuden kuukauden seurantamittauksessa (F157=23,18; p<,001; d=,44) verrattuna en-
nen hoidon alkua tehtyyn arvioon. Eri interventioiden valilla ei ollut tilastollisesti merkitse-
vid eroja ajatusmallien voimakkuuden heikkenemisessa.

Taipumus jatkuvaan murehtimiseen ja huolehtimiseen vaheni osallistujilla mittausjak-
sojen aikana (x%2=17,79; p<,001). Murehtiminen vaheni kuuden kuukauden seurannassa
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verrattuna ennen hoidon alkua tehtyyn mittaukseen (x21:16,81; p<,001; d=1,25). Eri inter-
ventioiden ja mittauskertojen valilla oli interaktio (y%=8,15; p=,017), joka jatkoanalyyseissa
tuli esiin kuuden kuukauden seurannassa tapahtuneessa muutoksessa eri interventioiden
valilla (%1= 4,99; p=,025). Murehtiminen véaheni ryhmahoitoa ja unen huoltoa saaneilla,
mutta lisdantyi itsehoitoa saaneilla lahelle alkumittauksen tasoa (Kuva 5).

Kuva 5. Eri interventioihin osallistuneiden jatkuvan murehtimisen ja huolehtimisen taipu-
muksen (PSWQ) mediaanit ja vaihteluviilit ennen hoitoa, hoidon jélkeen ja kuuden kuukau-
den seurannassa.
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Osallistujien koherenssin tunne parani vain viitteellisesti, kun tarkasteltiin muutosta kaik-
kien mittausjaksojen aikana (F2 94 = 2,66; p=,09). Ennen hoidon alkua tehtyyn arvioon ver-
rattuna koherenssin tunne kuitenkin parani kuuden kuukauden seurantamittauksessa
(F157=5,05; p=,03; d =,26). Eri interventioiden valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevia eroja
koherenssin tunteen paranemisessa.
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Psyykkiseen terveyteen liittyvaa elamanlaatu parani osallistujilla mittausjaksojen aikana
(xzz = 5,99; p=,050). Elamanlaatu parani kuuden kuukauden seurannassa verrattuna ennen
hoidon alkua tehtyyn mittaukseen (%1 = 5,39; p=,020; d=,63). Eri interventioiden valill4 ei
ollut tilastollisesti merkitsevia eroja paranemisessa.

Fyysiseen terveyteen liittyvdssa elamanlaadussa, tyokyvyssa (yhden kysymyksen tyo-
kykypistemaara) eikd tyossa ilmenevissa kognitiivisissa virheissa tapahtunut tilastolli-
sesti merkitsevia muutoksia mittausjaksojen aikana minkaan intervention jalkeen.

4.1.4 Kognitiiviset testit

Kognitiivisten testien tulosten yhteyksia taustamuuttujiin tarkasteltiin korrelaatiokertoi-
mien avulla 1aht6tilanteen aineistossa. lka oli yhteydessa suurimpaan osaan tutkituista
kognitiivisista muuttujista. Nuoremmat olivat keskimaarin nopeampia visuomotorisessa
reagoinnissa (Tehtava 1), tarkkaavuuden suuntaamisessa (Tehtdva 2) seka kaikissa kol-
messa joustavan tiedonkasittelyn/rinnakkaisen prosessoinnin tehtavissa (Tehtavat 3-5)
(kaikissa r>0,28; p<,019). Tydmuistia painottavassa rinnakkaisen prosessoinnin tehtavassa
(Tehtava 6) suoritusnopeuden ja ian vailla ei havaittu yhteyttd. Visuospatiaalisen tydmuis-
tisuoriutumisen ja ian valilla todettiin negatiivinen korrelaatio siten, ettd nuorempi ika oli
yhteydessa korkeampiin pistemaariin (=parempaan suoriutumiseen) eteenpain tehdyissa
sarjoissa (Tehtava 7) (r= -0,31: p=,009) ja ylsi lahes tilastolliseen merkitsevyyteen (r=-0,24:
p=,051) my0s taaksepain tehdyissa sarjoissa (Tehtava 8). Suoriutuminen missaan FAT-osa-
tehtavassa ei ollut yhteydessa ISI, BDI, GAD, PSWQ, SOC tai BDAS -kyselyiden pistemaarin
eikd systemaattisia yhteyksid muidenkaan taustamuuttujien kanssa tullut esiin. Yksittdisten
FAT-osatehtavien ja oirepistemaarien valilla 16ytyi ainoastaan kaksi tilastollisesti merkitse-
vaa korrelaatiota. Vastoin odotuksia nopeampi suoriutuminen yksinkertaisessa visuomo-
torisessa reaktiotehtavassa (Tehtdva 1) oli yhteydessd voimakkaampiin tyduupumuksen
oireisiin SMBM-kyselylla arvioituna (r=-0,24: p=,04) ja nopeampi suoriutuminen tydmuis-
tia edellyttavassa rinnakkaisen prosessoinnin tehtavassa oli yhteydessa suurempaan ra-
portoitujen kognitiivisten virheiden maaraan WCFS-kyselyn perusteella arvioituna (r=-
0,25; p=,04).

Episodisen muistin toiminta (sanaparien oppiminen, viivastetty muistaminen ja yon aikai-
sen muistikonsolidaation tehokkuus) ei tdssa tutkimusaineistossa ollut yhteydessa koe-
henkilbiden ikaan, eika BDI-, GAD-, SMBM-, PSWQ-, DBAS-, SOC- tai WCFS -kyselyiden
pistemadriin. Sen sijaan Unettomuuden haitta-aste -kyselyn kokonaispistemaaran ja sana-
parien valittdman muistamisen (=oppiminen illalla) (r=-0,29, p=,02) seka niiden muistami-
sen aamulla (r=-0,35; p=,003) valilla havaittiin negatiiviset yhteydet. Yhteyttd unettomuu-
den haitta-asteen ja yonaikaisen muistikonsolidaation tehokkuuden valilla ei tullut esiin.
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Osalllistujien kognitiivisissa testisuorituksissa ei tapahtunut tilastollisesti merkitsevia muu-
toksia kuuden kuukauden seurantamittauksessa verrattuna ennen hoitojen alkua tehtyihin
testisuorituksiin eika eri hoitoa saaneiden valilld ollut tdssa suhteessa myoskaan eroja. Mo-
lemmista mittausvaiheista tulos saatiin 29-45 osallistujalta riippuen kognitiivisesta osateh-
tavasta. Siten eri hoitoja saaneiden ryhmissa osallistujamaarat jaivat analyyseissa pieniksi.

4.1.5 Hoidon tuloksellisuuteen vaikuttavat tekijat

Muita kuin hoitomuodon vaikutusta unettomuuden helpottumiseen tutkittiin analysoi-
malla, ennustiko ika, sukupuoli, sairauksien maara, Unettomuuden haitta-aste tutkimuk-
seen valittaessa, unettomuuden kesto, vuorotydunihairidon viittaavat piirteet (kaksi eri
luokitustapaa), psykofysiologiseen unettomuuteen viittaavat piirteet, yo-, aamu- ja iltavuo-
rojen maara, hoidon tapahtuminen tyoterveyshuollossa vs. Tyoterveyslaitoksella tai kes-
keiset oire- ja muut kyselymuuttujat ennen hoitoa (GAD, BDI, SMBM, DBAS, PSWQ ja SOC)
muutosta Unettomuuden haitta-asteen kokonaispistemaarassa. Lisaksi analysoitiin, erosi-
vatko Unettomuuden haitta-asteessa tapahtuneen muutoksen perusteella kolmeen ryh-
maan (hyotyneet, osittain hyotyneet ja eivat hyStyneet) jaetut osallistujat toisistaan em.
tekijoiden suhteen.

Mikaan em. tekijoista ei tilastollisesti merkitsevasti selittanyt Unettomuuden haitta-as-
teessa tapahtunutta kokonaispistemaaran muutosta. Sen sijaan Unettomuuden haitta-as-
teen muutoksen perusteella kolmeen ryhmaan jaetut osallistujat erosivat ian (x%2=831;
p=,016), tyduupumukseen liittyvien oireiden (SMBM) (F259=6,70; p=,002), psykofysiologi-
seen unettomuuteen viittaavien piirteiden (X22,60=6,20; p=,045) ja hoidon tapahtumisen
tyoterveyshuollossa vs. TySterveyslaitoksella suhteen (x%=17,10; p<,001). Hoidosta hyo-
tyneet olivat nuorempia [mediaani 37 (vaihteluvali 32) vuotta] kuin hoidosta hy&tymatto-
mat [50 (28) vuottal; X22=18,74; p=,012). Heilla oli myos enemman [keskiarvo 4,6 (keski-
hajonta 1,1) pistetta] tyduupumukseen viittavia oireita kuin osittain hyotyneilla [3,6 (0,6)
pistettd; p=,001) tai hydtymattomilld [3,5 (1,1); p=,002]. Hoidosta hydtyneilla oli enemman
psykofysiologisen unettomuuden piirteita (mediaani 3,5, vaihteluvali 4) kuin osittain hyo-
tyneillda [mediaani 3 (vaihteluvali 6); p=,026) ja hoidosta hyotymattomilla [mediaani 3,
(vaihteluvali 6); p=,021]. Tyoterveyslaitoksella hoitoa saaneista 50 % (10 osallistujaa) oli
hoidosta hyotyneitd, kun taas tyoterveyshuollossa hoitoa saaneista 5 % (2 osallistujaa)
hyotyi hoidosta merkittavasti. Lisaksi hoidosta hydtymattomia oli 15 % (3 osallistujaa) Tyo-
terveyslaitoksella hoitoa saaneista, kun taas 37,5 % (15 osallistujaa) tySterveyshuollossa
osallistuneista ei saanut hoidosta hyotya. Osittain hoidosta hy6tyneitd oli Tydterveyslai-
toksen osallistujista 35 % ja tyoterveyshuollossa hoitoa saaneista 57,5 %.
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4.2 Osallistujien kokemus hoidosta

Liitteiden taulukossa 9 on osallistujien hoitoon liittyvia kokemuksia kuvaavien muuttujien
tunnusluvut.

Eri hoitoja saaneet osallistujat erosivat sen suhteen, missa maarin he kokivat hoidon vai-
kuttaneen heidin elimintilanteeseensa ja olotilaansa parantavasti (%=18,05;
p<,001, kuva 6). Parittaisten vertailujen mukaan seka ryhmahoitoa etta itsehoitoa saaneet
kokivat hoidon vaikuttaneen enemman heidan elamantilannettaan ja olotilaansa paranta-
vasti kuin unen huoltoa saaneet osallistujat (x%1=9,48; p=,002; d=,87 ja ¥*1=8,0; p=,005;
d=,78). Hoidon koetussa vaikutuksessa ei tapahtunut tilastollisesti merkitsevaa muutosta
kuuden kuukauden seurannassa verrattuna hoidon jalkeiseen seurantaan.

Kuva 6. Hoidon vaikutus eldmdntilanteeseen ja olotilaan [1 (ei ole lainkaan vaikutusta) — 7
(hoidolla on ollut ratkaiseva vaikutus)] hoidon jéilkeen ja 6 kk:n seurannassa eri interventioi-
hin osallistuneilla.
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Eri hoitoa saaneiden valilla oli my6s trendi sen suhteen, kuinka paljon he kokivat saa-
neensa apua ongelmaan, jonka takia he olivat hakeutuneet tutkimukseen (H.=5,28;
p=,071). Ryhmahoitoa saaneet kokivat saaneensa eniten apua ja unen huoltoa saaneet
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vahiten apua. Eri hoitoja saaneiden valilld ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja sen suh-
teen, kuinka ymmarrettaviksi ja selkeiksi tai kuinka sujuviksi he hoitokaytannot kokivat.
Keskimaarin osallistujat kokivat nama hyviksi.

Kognitiivisen kayttaytymisterapian menetelmistd (uneen liittyva tieto, unen ja vireyden
huolto, kayttaytymisterapian menetelmat, kognitiiviset menetelmat ja rentoutumisharjoi-
tukset) ryhmahoitoa saaneet arvioivat hyotyneensd eniten kognitiivista menetelmista ja
toiseksi eniten rentoutumisharjoituksista. Itsehoitoa saaneet arvioivat hydtyneensa eniten
rentoutumismenetelmista ja toiseksi eniten kognitiivisista menetelmista. Muutama ryhma-
hoidossa olleista koki tapaamisen frekvenssin kerran viikossa liian tiiviiksi. Kokonaisuudes-
saan hajahuomioita tuli siita, ettd menetelmia oli liikaa, kayttaytymisterapian menetelmat
koettiin liian stressaaviksi ja oma motivaatio liian matalaksi. Unen huoltoa saaneista muu-
tama osallistuja koki saamansa tiedon olleen heille tuttua tai itsestaan selvaa.

4.3 Tyoterveyshuollon kokemukset unettomuuden hoidosta

Liitteiden taulukossa 10 on kuvattu tydterveyshuollon unettomuuden hoitoon liittyviin ko-
kemuksiin liittyvia tunnuslukuja.

Tyoterveyshuollon henkilékunnalta (n=20) kartoitettiin, missa maarin he olivat kayttaneet
jo ennen tutkimusta erilaisia unettomuuden arvioinnin ja hoidon menetelmia. Unettomuu-
den arvioinnissa he olivat kayttaneet eniten haastattelua (17 vastaajaa), kyselyita (15) ja
unipaivakirjaa (10). Unettomuuden laakkeettéman hoidon menetelmistd he kertoivat
kayttaneensa unen huollon ohjausta (13), kognitiivisia menetelmia (9) ja rentoutusmene-
telmia (7). Yhdessa tyoterveysyksikdssa oli aikaisempaa kokemusta unettomuuden ryhma-
muotoisesta hoidosta.

Ty6terveyshuollon henkilékunnasta 60 % koki saaneensa Ty6terveyslaitoksen tydryhman
koulutuksesta paljon ja 40 % kohtalaisesti tietoa tutkimukseen osallistuvien arvioin-
neista ja hoidoista. Hajahuomioina tuli esiin, etta olisi kaivattu lisatietoa rentoutumisme-
netelmista seka lisaa aikaa asioiden omaksumiselle ja keskustelulle koulutuksessa. Avovas-
tauksista kavi vuoden paasta ilmi, etta 60 % kertoi unettomuuden arviointitapojensa muut-
tuneen siten, etta he osasivat kysya tarkempia kysymyksia ja huomioida eri sairauksien
merkitysta unettomuuden arvioinnissa. Vastaajista 67 % taas arvioi myos unettomuuden
hoitomenetelmien muuttuneen jonkin verran siten, ettd suurin osa kertoi kayttavansa use-
ammin ja suurempaa valikoimaa ladkkeettomia menetelmia. Heista 40 % arvioi myos tyo-
terveysyksikdssaan tapahtuneen muutosta unettomuuden arvioinnissa ja hoidossa esi-
merkiksi siten, ettd ryhméatoimintaan panostettiin tai unettomuutta hoidettiin systemaatti-
semmin ja moniammatillisemmin.
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Tutkimuksen alussa henkildkunnasta 85 % ja vuoden paasta 67 % oli paljon tai erittdin
paljon motivoitunut ottamaan tutkimuksessa kaytettyja unettomuuden arviointi- ja
hoitomenetelmia kayttéonsa. Tutkimuksen alussa avovastauksista kavi ilmi, ettéd moti-
vaatioon vaikutti 40 %:lla huoli ajan riittavyydesta ("Ajan puute opiskella ja perehtya”), 30
%:lla menetelmien selkeys ("Se, ettd menetelmat ovat selkeitd ja helposti kdytannon tyo-
hon sovellettavissa”) ja 15 %:a motivoi aiheen tarkeys (“Uni ja vireys ovat niin tarkeitd mei-
dan kaikkien hyvinvoinnille”). Vuoden paasta motivaation vaikutti 33 %:lla menetelmien
selkeys ("Tuntuu, etta olen saanut hyvan tydvalineen”) ja 27 %:lla aiheen tarkeys ("Aina on
tiennyt asian tarkeyden, nyt tieto vahitellen syventyy").

Tutkimuksen alussa henkilokunnasta 85 % ja vuoden paasta 73 % arvioi tutkimuksessa
kadytettavien unettomuuden arvioinnin ja hoidon menetelmien soveltuvan hyvin tai
erittdin hyvin tyoterveyshuollon menetelmiksi. Eri menetelmista tutkimuksen alussa 90
% piti unipaivakirjaa, 85 % uni- ja terveystietolomaketta seka unen huollon yksildohjausta,
80 % itsehoidon menetelmia ja 65 % ryhmahoitoa vahintaan hyvin soveltuvana menetel-
mana osana heiddan oman tyoterveysyksikkdnsa pysyvaa palveluvalikoimaa. Vuoden
paasta 80 % piti unipaivakirjaa edelleen vahintdan hyvin sopivana, mutta uni- ja terveys-
tietolomaketta hyvana pitavien maara laski 67 prosenttiin. Unen huoltoa piti vuoden
paasta edelleen vahintdan hyvana 80 %. Itsehoidon suosio oli vuoden paasta lisaantynyt
siten, ettd kaikki pitivat sitd vahintaan hyvana hoitovaihtoehtona, kun taas ryhmahoidon
suosio oli hieman laskenut siten, ettd 60 % piti sitd vahintdan hyvana ja muutamat (13 %)
arvioivat sen sopivan huonosti tyoterveysyksikkonsa pysyvaksi palveluksi.

Avovastauksien perusteella tydterveyshuollon henkildkunnasta suurin osa ei ollut tietoisia
ten interventioiden kustannuksia tyénantajalle. Heista 35 % oli tietoisia siita, etta yksi-
|dmuotoisia interventiokaynteja korvataan, mutta ryhmamuotoisista interventioista vain
kaksi kertoi tydnantajan saaneen korvauksia, kun tarve oli kuvattu toimintasuunnitelmassa
ja perusteltu vuorotyon terveysriskien kautta.

Tutkimuksen alussa 40 % ja vuoden paasta 33 % arvioi, etta tyonantajalla olisi kohtalai-
sesti halukkuutta maksaa tyontekijoiden itsehoidon menetelmista. Lahes yhtd moni
eli tutkimuksen alussa 30 % ja vuoden kuluttua 27 % arvioi, etta halukkuutta maksamiseen
on vahan. Tutkimuksen alussa 15 % ja vuoden paasta 40 % ei osannut sanoa, miten tyon-
antaja suhtautuisi maksamiseen.

Tyoterveyshuollon henkilokunnasta 45 % arvioi unettomuuden hoidon olevan talou-
dellisesti paljon kannattavaa verrattuna muuhun tyoterveyshuollon toimintaan,
jonka voisi tehda samoilla resursseilla. Vuoden paasta edelleen 40 % vastaajista arvioi
sen olevan vahintaan paljon kannattavaa. Tutkimuksen alussa 30 % ja vuoden paasta 40
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% henkilokunnasta ei kuitenkaan osannut ottaa kantaa unettomuuden hoidon taloudelli-
seen kannattavuuteen.
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5 POHDINTA

Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd kahden erilaisen KKT:n menetelmiin pohjau-
tuvan hoitomuodon vaikuttavuutta ja soveltuvuutta tyoterveyshuollon kontekstissa vuo-
rotydntekijoiden unettomuuden hoidossa verrattuna unen huollon ohjaukseen. Lisaksi
tutkittiin tekijoits, jotka ennustavat hoidosta hyotymista. Tahan liittyen arvioitiin erityisesti
sitd, liittyikd osallistujien unettomuuteen vuorotydunihairion piirteitd ja vaikuttiko se hoi-
dosta hyotymiseen. Tutkimuksen paatulos oli, ettd seka KKT:n menetelmiin pohjautuvaa
ryhma- ja itsehoitoa ettd unen huollon ohjausta saaneiden unettomuudesta kokema haitta
lieveni keskimaarin kohtalaisesti eika eri hoitoa saaneiden valilla ei ollut tdssa suhteessa
tilastollisesti merkitsevia eroja. Kokonaisuudessaan hoidoista hydtymisessa oli paljon yksi-
I6llista vaihtelua. Jatkoanalyysien perusteella KKT:n menetelmiin pohjautuvaa ryhmamuo-
toista hoitoa saaneiden joukossa oli kuitenkin eniten hoidosta hydtyneita. Seka KKT:n me-
netelmiin pohjautuvaa ryhma- etta itsehoitoa saaneiden mieliala myds parani enemman
ja he kokivat menetelmilld olleen suurempi parantava vaikutus heidan elamatilantee-
seensa ja olotilaansa kuin unen huollon ohjausta saaneet. Kaikkia hoitomuotoja saaneiden
osallistujien valveajan vireys, tyosta palautuminen ja eldmanlaatu paranivat. Vuorotydnuni-
hairion piirteet olivat tutkittavilla yleisia, mutta tdman aineiston pohjalta ne eivat vaikutta-
neet hoidosta hy6tymiseen. Hoidon vaikuttavuuden lisdksi tassa tutkimuksessa tyoter-
veyshuoltojen henkilokunta arvioi saamaansa unettomuuden hoidon koulutuksen riitta-
vyytta ja hoitomuotojen soveltuvuutta tyoterveyshuoltojen menetelmina. Tyoterveyshuol-
lon henkildkunta koki saamansa lyhyen koulutuksen paaosin riittavaksi ja menetelmien
soveltuvan hyvin tyotydterveyshuollon palveluvalikoimaan.

5.1  Muutokset unettomuuden vakavuudessa

Tutkimuksen paavastemuuttujana toimi itsearvioitu unettomuuden vakavuus ja koettu
haitta, jota arvioitiin Unettomuuden haitta-asteen arvio -kyselylla kaikissa mittausvaiheissa.
Tassa tutkimuksessa osallistujien itsearvioima unettomuuden vakavuus vaheni hoidon jal-
keen kohtalaisesti kaikissa interventioryhmissa eika siina tullut esiin eroja eri hoitomuoto-
jen valilla eika kuuden kuukauden seurannassa. Unettomuuden KKT:n tuloksellisuutta ar-
vioineessa meta-analyysissa haitta-asteen muutoksen efektikoko oli keskimaarin suuri, jo-
ten tassa tutkimuksessa unettomuuden paraneminen oli vahaisempaa (Okajima ym., 2011;
Morin ym., 2015). Tassa tutkimuksessa Unettomuuden haitta-asteen keskimaarainen ko-
konaispistemaara oli alentunut kuuden kuukauden seurannassa interventiosta riippuen
keskimaarin 2,9-4,2 pistettd, kun taas aikaisemmassa epasaanndllista tydaikaa tekevien
KKT:n menetelmiin pohjatuvan ryhméahoidon tutkimuksessa muutos oli 6,8 pistetta efekti-
koon ollessa suuri (Jarnefelt ym., 2012). Schillerin ja kumppaneiden (2018) tyopaikalla to-
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teuttamassa unettomuuden KKT:n tutkimuksessa hoito vaikutti unettomuusoireisiin tilas-
tollisesti merkitsevasti vain, jos vuoroty6ta tehneet poistettiin analyyseista. Kokonaisuu-
dessaan unettomuuden KKT:n menetelmien vaikuttavuudesta vuorotydntekijéilla on siis
saatu vaihtelevia tuloksia, mutta aihetta on edelleen tutkittu vain vahan.

Ensimmaisena jatkoanalyysina osallistujat jaettiin kahteen ryhmaan sen mukaan, karsi-
vatkd he Unettomuuden haitta-aste -kyselyn kokonaispistemadran mukaan kliinisesti
merkittdvastd unettomuudesta. Tassa tutkimuksessa unettomia oli kuuden kuukauden
seurantatutkimuksessa edelleen 74 % osallistujista, kun taas aikaisemmassa epasaannol-
lista tyaikaa tekevien hoitotutkimuksessa enaa 37 % osallistujista karsi unettomuudesta
(Jarnefelt ym., 2012p). Keskimaarin unettomuuden KKT:n tutkimuksissa 40 %:n osallistujista
on todettu olevan remissiossa hoidon jalkeen (Morin ym.,, 2015). Taman tutkimuksen tulos
jai siis heikommaksi kuin yleensa unettomuuden KKT:n tutkimuksissa.

Toisena jatkoanalyysina osallistujat jaettiin kolmeen ryhmaan sen mukaan, miten suuri
muutos unettomuuden haitta-asteessa oli tapahtunut. Hoidosta hydtymisessa oli koko-
naisuudessaan paljon vaihtelua. KKT:n menetelmiin pohjautuvaa ryhméhoitoa saaneiden
joukossa oli eniten hoidosta merkittavasti hyotyneita (40 % ryhmahoitoa saaneista) ja va-
hiten unen huoltoa saaneissa (5 %) eli osa vuorotydntekijoista pystyi hyddyntamaan KKT:n
menetelmia unettomuuden hoidossaan enemman kuin mitd he olisivat hydtyneet unen
huollon ohjauksesta. Kaikissa interventioryhmissa noin kolmasosa ei hy&tynyt hoidosta.

Paavastemuuttujan kokonaispistemaaran perusteella arvioutuna siis seka KKT:n menetel-
miin pohjautuvaa ryhma- ja itsehoitoa ettd unen huollon ohjausta saaneiden vuorotyon-
tekijoiden unettomuuden vakavuus lievittyi keskimaarin kohtalaisesti eika eri hoitomuoto-
jen valilla ollut eroja tuloksellisuudessa. Osallistujien hoidosta hydtymisessa oli kuitenkin
kokonaisuudessaan paljon vaihtelua. Ryhmahoitoa saaneiden joukossa oli eniten osallis-
tujia, joilla tapahtui kliinisesti merkittava paraneminen unettomuudessa. Tuloksiin saattoi
vaikuttaa se, ettd ryhmahoitoon valikoitui sattumalta vahemman vuorotydunihairidsta kar-
sivia kuin muihin hoitoihin. Ryhmahoitoon osallistuneilla unettomuus siis liittyi todenna-
koisesti enemman yksildllisiin tekijoihin kuin hankaliin tydaikoihin ja siten he pystyivat
mahdollisesti hyodyntdamaan hoitoa enemman kuin muihin hoitoihin osallistuneet. Lisaksi
tuloksiin voi vaikuttaa se, etta tyoterveyspsykologit ohjasivat kaikki ryhmahoidot, kun taas
itsehoidon ja unen huollon ohjauksen toteuttivat tydterveys- ja tutkimushoitajat.

5.2 Muutokset unipaivakirjassa ja aktigrafiassa

Unipaivakirjan ja aktigrafian perusteella arvioituna osallistujien nukahtamisviiveessa,
unijakson aikaisessa hereilldoloajassa eika unitehokkuudessa tapahtunut tilastollisesti mer-
kitsevia muutoksia hoidon jalkeisissa mittauksissa minkaan intervention jalkeen. Ennen
hoidon alkua unen kesto oli unipaivakirjalla arvioituna keskimaarin 7 tuntia ja aktigrafialla
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arvioituna 6,7 tuntia ja se piteni hoitomuodosta riippumatta hieman (keskimaarin noin 10
minuuttia) seka unipaivakirjan etta aktigrafian perusteella arvioituna. Aikaisemmissa unet-
tomuuden hoidon tutkimuksissa nukahtamisviiveessd, yollisessa hereilldoloajassa ja unite-
hokkuudessa todetut muutokset ovat olleet kohtalaisia (Morin ym., 2015), joten my0s talta
osin taman tutkimuksen tulokset olivat erilaisia. My6s epasaanndllista tydaikaa tekevien
aikaisemmassa unettomuuden ryhmadmuotoisen hoidon tutkimuksessa osallistujien nu-
kahtamisviive lyheni sekd unen tehokkuus ja laatu paranivat (Jarnefelt ym. ,2012p). Aikai-
sempiin hoitotutkimuksiin verrattuna taman tutkimuksen osallistujien uni parani siis va-
hemman. Toisaalta tassa tutkimuksessa lahtotilanteen unettomuusoireet (nukahtamisen
kesto, hereillaoloaika unijakson aikana ja unitehokkuus) olivat unipdivakirjan ja aktigrafian
perusteella arvioituna osallistujilla keskimaarin huomattavasti lievempia kuin aikaisem-
missa tutkimuksissa ja unen ongelmat saattoivat olla heilld enemman unen kestoon ja laa-
tuun seka nukkumisen mahdollisuuksiin liittyvia.

Hoitomuodosta riippumatta osallistujien unipaivakirjassa itsearvioima herdamisen jalkei-
nen vireystaso, palautuminen tyopaivan jalkeen ja kokonaisvireystaso valveaikana seka
viitteellisesti my&s tydnaikainen vireys paranivat kuuden kuukauden seurannassa hieman
verrattuna ennen hoitojen alkua tehtyyn mittaukseen. Aikaisempaan epasaannéllista tyo-
aikaa tehneiden unettomuuden KKT:n tutkimukseen verrattuna herdadmisen jalkeisessa vi-
reystasossa tapahtunut muutos oli tassa tutkimuksessa saman suuruinen (Jarnefelt ym.,
2012p).

Hoitomuodosta riippumatta unta edistavien laakkeiden kaytossa oli tapahtunut vahene-
mista erityisesti kuuden kuukauden seurantamittauksen perusteella. Hoitoa edeltavassa
mittauksessa 70 % kertoi kayttavansa vahintaan joskus unta edistavaa ladkitysta ja tama
oli véhentynyt 57 %:tiin seurannassa. KKT:n menetelmiin pohjautuvaa ryhméahoitoa saa-
neiden joukossa oli eniten niitd, jotka vahensivat jatkuvaa ladkekayttda, kun taas unen
huoltoa saaneissa niita ei ollut lainkaan. Tosin unen huoltoa saaneiden joukossa oli sattu-
malta alun perin jo vahan jatkuvasti laakkeita kayttavia. Aikaisemmassa vastaavassa tutki-
muksessa ladkekaytto ei vahentynyt tilastollisesti merkitsevasti (Jarnefelt ym., 2012y), joten
talta osin tassa tutkimuksessa saavutettiin parempi tulos.

5.3 Muutokset muissa oireissa, ajatusmalleissa, elamanlaadussa
ja tyokyvyssa

Hoitomuodosta riippumatta osallistujien tyduupumukseen liittyvat oireet vahenivat koh-
talaisesti heti hoidon jalkeen ja tulos sdilyi kuuden kuukauden seurannassa. Ahdistus- ja
masennusoireet olivat vahentyneet kuuden kuukauden seurantamittauksessa eri tavalla
eri interventioita saaneilla. Ahdistusoireet vahenivat ryhmahoitoa saaneilla, kun taas itse-
hoitoa ja unen huoltoa saaneilla niissa ei ollut tapahtunut muutosta. Masennusoireet taas

51



Arbetshlsoinstitutet

Tybterveyslaitos | fimieowmmaran  VUOrotyontekijdiden unen ja vireyden tukeminen tydterveyshuollossa

vahenivat seka ryhma- etta itsehoitoa saaneilla, mutta ei unen huoltoa saaneilla. Tuloksia
arvioitaessa on huomioitava, etta ahdistusoireita oli ennen hoidon alkua enemman ryhma-
ja itsehoitoa kuin unen huoltoa saaneilla.

Osalllistujien uneen ja unettomuuteen liittyvat haitalliset ajatusmallit heikkenivat hieman
hoidon jalkeen ja tulos sailyi seurannassa. Ajatusmallit heikkenivat eniten KKT:n menetel-
miin pohjautuneiden hoitojen jalkeen, mutta ero unen huoltoa saaneisiin ei ollut tilastolli-
sesti merkitseva. Taipumus jatkuvaan murehtimiseen ja huolehtimiseen vahentyi kuuden
kuukauden seurantamittauksessa ryhmahoitoa ja unen huoltoa saaneilla. Lisdksi hoito-
muodosta riippumatta psyykkiseen terveyteen liittyva elamanlaatu ja koherenssin tunne
paranivat kuuden kuukauden seurantamittauksessa. Fyysiseen terveyteen liittyvassa ela-
manlaadussa, itsearvioidussa tydkyvyssa eikd tydssa ilmenevissa kognitiivisissa virheissa
tapahtunut tilastollisesti merkitsevia muutoksia hoitojen jalkeen.

Tassa tutkimuksessa tapahtui tyduupumukseen liittyvien oireiden vahenemista toisin kuin
edelld mainitussa tyopaikalla toteutetussa unettomuuden KKT:n tutkimuksessa (Schiller
ym., 2018). Muutokset mielialassa ja elamanlaadussa olivat samankaltaisia kuin muissa
unettomuuden KKT:n tutkimuksissa, joissa hoidon on todettu parantavan myos mielialaa
ja eldamanlaatua (Morin ym.,, 2015; Okajima ym., 2011; Jarnefelt ym., 2012y). Muutos uneen
ja unettomuuteen liittyvissa haitallisissa ajatusmalleissa oli tassa tutkimuksessa kuitenkin
vahadisempaa kuin aikaisemmissa unettomuuden KKT:n tutkimuksissa, joissa muutoksen
efektikoko on ollut suuri (Okajima ym., 2011; Jarnefelt ym., 2012y). Kokonaisuudessaan tut-
kimuksen hoidoilla voitiin siis unen parantumisen lisaksi vahentaa vuorotyontekijéiden ko-
kemia tyduupumuksen, masennuksen ja ahdistuksen oireita eli on mahdollista, etta hoi-
dolla voitaisiin vahentaa pitkakestoiseen unettomuuteen liittyvad masennus- ja ahdistus-
hairidihin sairastumisen riskeja. Freemanin ja kumppaneiden (2017) tutkimuksessa saatiin
nayttoa siitd, ettd unettomuuden psykologisella voidaan ennaltaehkaistd mielenterveys-
hairididen oireita.

54 Kognitiiviset testit

Osalllistujien taustatekijoista ika oli varsin systemaattisesti lahtotilanteessa yhteydessa re-
aktionopeutta, tarkkaavuutta, joustavaa tiedonkasittelya ja tydmuistia edellyttaviin testi-
suorituksiin. Yhteytta ian ja episodisen muistin toiminnan valilla ei tassa tutkimusaineis-
tossa tullut esiin. Systemaattisia yhteyksia kliinisten oireskaalojen (kuten masennus, ahdis-
tus ja tydbuupumus) pistemaarien ja kognitiivisten suoritusten valilla ei tullut esiin, mika voi
johtua esimerkiksi siita, ettd valtaosa osallistujista sai skaaloissa suhteellisen matalia, ei klii-
nisia oirekriteereja tayttavia, pistemaaria. Poikkeuksena oli kuitenkin unettomuudesta ko-
ettu haitta, joka oli yhteydessa episodisen muistin toiminnan tehokkuuteen. Mita voimak-
kaammaksi unettomuuden haitta koettiin, sitd heikompaa uuden oppiminen oli illalla ja
sitd tehottomampaan mieleen palauttaminen oli aamulla. Unettomuudesta koetun haitan
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ja yonaikaisen muistikonsolidaation tehokkuuden vililla ei havaittu yhteytta. Hieman yllat-
tavaa oli myos se, ettei unettomuuden vakavuus ollut yhteydessa mihinkdan reaktiono-
peutta, tarkkaavuutta tai joustavaa tiedonkasittelya edellyttéavaan testisuoriutumiseen.

Koehenkildiden kognitiivisissa testisuorituksissa ei tapahtunut muutosta kuuden kuukau-
den seurannan aikana eika mydskaan erilaisien hoitomuotojen valilla ollut tdman suhteen
eroja. Kognitiivisiin testien tehneiden maardssa oli eri osatehtavissa vaihtelua kahdessa
mittausvaiheessa ja kokonaisuudessaan osallistuneiden maarét jaivat analyysien tilastolli-
sen voiman kannalta pieniksi.

5.5 Vuorotydunihairioon liittyvat piirteet

Tutkimuksessa pyrittiin selvittdamaan, millaisia taustatekijoita vuorotyodntekijdiden unetto-
muusoireisiin liittyy ja tahan liittyen selvittdmaan erityisesti vuorotydunihairién osuutta oi-
reita selittdvana tekijana. Tutkimuksessa selvitettiin vuorotydunihairion piirteita kahdella
eri luokitustavalla. Ensimmainen luokitus perustui kyselyyn koskien unettomuusoireita ja
vasymysta eri tydvuoroissa ja vapaapaivina. Toinen luokitus perustui kyselyn lisaksi unipai-
vakirjaan, jota talla hetkella edellytetaan kaytettavan vuorotydunihairion diagnostisessa ar-
vioinnissa (ICSD-3; American Academy of Sleep Medicine, 2014). Luokitustavasta riippuen
vuorotyounihairion piirteita todettiin 51-64 %:lla tutkittavista. Vuorotydnunihairion piirtei-
den yleisyytta tuki myos se, ettd osallistujien unipaivakirjalla arvioidut unettomuusoireet
olivat keskimaarin lievempia kuin yleensa unettomuudesta karsivilla. My6s aikaisemmassa
epasaannollista tybaikaa tekevien unettomuuden KKT:n menetelmien tutkimuksessa saa-
tiin viitetta siitd, etta yli puolella osallistujista oli vuorotydunihairion piirteita (Jarnefelt ym.,
2012s). Tassa tutkimuksessa kenellekaan osallistujista ei oltu asetettu tySterveyshuollon tai
Tyoterveyslaitoksen alkuarvioinnissa vuorotydunihairion diagnoosia eli joko hairio ei ole
tyoterveyshuolloille tuttu tai sen arvioinnin menetelmia ei tunneta. Tulokset vastaavat tut-
kimustietoa siit, etta eri unihairididen komorbiditeetti on yleistad vuorotydntekijoilla ja/tai
etta kliinisessa tydssa on vaikea erottaa vuorotydunihairiota ja muista syista johtuvaa unet-
tomuutta ja muita unihairioita (Drake ym., 2004; Kerkhof, 2018). Uniongelmien syysta riip-
pumatta vuorotyontekijoiden ajatellaan kuitenkin hydtyvan hyvaa unta ja vireytta edista-
vasta ohjauksesta (Richter ym., 2016; Wickwiew ym., 2017). Vuorotydunihairién hoidossa
naiden yksiloon kohdistuvien interventioiden katsotaan kuitenkin olevan riittdmattémia ja
sen ennaltaehkaisyssa ja hoidossa pidetaan keskeisimpana kehittda tydvuorojarjestelmia
ja lisaksi tarvittaessa yksilotasolla muokata tai poistaa tydvuorot, joissa merkittavat unen ja
vireyden ongelmat tulevat esiin. Koska tassa tutkimuksessa 74 % osallistujista ei ollut oi-
reettomia hoidon jalkeen, olisi osan kohdalla todennakoisesti syyta arvioida, voitaisiinko
heidan unettomuuttaan helpottaa tydaikoihin vaikuttamalla.
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5.6 Hoidon tuloksellisuuteen vaikuttaneet tekijat

Tutkimuksessa selvitettiin, moderoivatko demografiset tai unettomuuteen, vuorotyduni-
hairion piirteisiin ja muihin kliinisiin tekijoihin tai tydaikoihin ja hoidon antajaan liittyvat
tekijat hoidosta hyotymista. Hoidosta hyotymisen mittarina kaytettiin Unettomuuden
haitta-asteessa tapahtunutta kokonaispistemaaran muutosta ja lisdksi haitta-asteen muu-
toksen suuruuden perusteella tehtya kolmiluokkaista jaottelua (hydtyneet, osittain hyoty-
neet ja ei hydtyneet).

Unettomuuden haitta-asteessa kuuden kuukauden seurannassa tapahtunutta kokonais-
pistemaadran muutosta ei selittanyt mikaan tutkimuksessa arvioitu tekija. Sen sijaan saman
kyselyn perusteella kolmeen hoidosta hydtymisen ryhmaan jaetut osallistujat erosivat toi-
sistaan siten, etta hoidosta hyotyneet olivat nuorempia, heilla oli enemman tyduupumuk-
sen oireita ja psykofysiologisen unettomuuden piirteitd kuin osittain hyotyneilla ja hoi-
dosta hydtymattomilla. Lisdksi suurempi osa heista oli saanut hoitoa TySterveyslaitoksella
kuin tyoterveyshuollossa. Naita tuloksia tulkittaessa on otettava huomioon se, etta Tyoter-
veyslaitoksen kautta rekrytoidut osallistujat olivat kokonaisuudessaan viitteellisesti nuo-
rempia kuin tyoterveyshuoltojen kautta rekrytoidut osallistujat. Aikaisemmissa unetto-
muuden hoidon tutkimuksissa ei ole tullut esiin, ettd mikaan demografinen tekija, kuten
ikd, moderoisi systemaattisesti unettomuuden psykologisesta hoidosta hydtymista (Morin
ym., 1999). Siten tassa tutkimuksessa ian vaikutus hoidon tuloksellisuuteen saattoi liittya
siihen, etta Tyoterveyslaitoksen kautta tutkimukseen hakeutui nuorempia osallistujia kuin
tyoterveyshuoltojen kautta. Tutkimus ei pysty vastaamaan siihen, miksi Tyoterveyslaitok-
sella annettuna hoidot olivat vaikuttavampia, mutta osasyyna voi olla se, ettd Tyoterveys-
laitokselle osallistujat hakeutuivat enemman oma-aloitteisesti ja siten heidan muutosval-
miutensa saattoi olla keskimaarin suurempi. Lisaksi TyOterveyslaitoksen hoitohenkilokun-
nalla oli enemman aikaisempaa perehtyneisyytta unihairidista ja niiden hoidosta kuin kes-
kimaarin tydterveyshuollon henkildkunnalla. Toisaalta tyoterveyshuolloissa on taas mah-
dollisuus tarjota tutkimuksenkin jalkeen osallistujille hoitoa, neuvontaa ja seurantaa, jos
tutkimuksen interventiot eivat ole olleet riittavia ja esimerkiksi tarvitaan tyoterveyshuollon
kannanottoa tydaikojen muokkaamisesta.

Tyouupumuksen osalta taman tutkimuksen tulokset ovat vastakkaisia kuin edella maini-
tussa toisessa tyopaikalla toteutetussa unettomuuden KKT:n tutkimuksessa, jossa hoidosta
eivat hyotyneet ne, joilla oli enemman tyduupumuksen oireita (Schiller ym., 2018). Osa-
syyna tahan voi olla se, etta toisin kuin Schillerin ja kumppaneiden (2018) tutkimuksessa,
tdman tutkimuksen interventiomenetelmissa otettiin huomioon ja niitd muokattiin huo-
mioiden vuorotyontekijoille keskeisesti tydkuormitusta tuottavat tydaikoihin liittyvat teki-
jat.
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Unettomuuden KKT:lla vaikutetaan psykofysiologiseen unettomuuteen liittyviin piirteisiin
ja tekijoihin eli nukkumiseen liittyvaan ahdistuneisuuteen seka ylivireyteen ja jannittynei-
syyteen vuoteessa ollessa (Scwartz & Carney, 2012). Tahan liittyen on loogista, etta tassa
tutkimuksessa hoidosta hydtyvat eniten ne, joiden unettomuuteen liittyi enemman psyko-
fysiologisen unettomuuden piirteita. Tama voisi siis olla vuorotydntekijoiden kohdalla yksi
indikaattori sille, ettd henkild hyotyy unettomuuden psykologisesta hoidosta.

5.7 Kokemukset hoidosta

Vaikka eri hoitomuodoilla ei ollut kuin osittain erilaisia vaikutuksia osallistujien unetto-
muusoireisiin, KKT:n menetelmiin pohjautuneita hoitoja saaneet kokivat sen vaikuttaneen
enemman heidan elamantilanteeseensa ja olotilaansa parantavasti kuin unen huoltoa saa-
neet. Ryhma- ja itsehoitoa saaneiden kokemuksissa oli kuitenkin vaihtelua ja my&s osa
heista koki, ettei hoidolla ollut lainkaan vaikutusta. Eri hoitoja saaneiden valilla oli myds
trendi sen suhteen, kuinka paljon he kokivat saaneensa apua ongelmaan, jonka takia he
olivat hakeutuneet tutkimukseen. Myds tdman perusteella ryhméahoitoa saaneet kokivat
saaneensa eniten ja unen huoltoa saaneet vahiten apua. Tulos on vastaava kuin edella
mainitussa Schillerin ja kumppaneiden tutkimuksessa, jossa 94 % unettomuuden KKT:a
saaneista koki saaneensa hoidosta apua ja 91 % suosittelisi sita kollegoilleen (Schiller ym.,
2018).

Osallistujat kokivat hoitomenetelmien ymmarrettavyyden ja selkeyden seka hoitokaytan-
t6jen sujuvuuden keskimaarin hyviksi eika niissa ollut eroja interventioiden suhteen. KKT:n
menetelmiin pohjautuvia hoitoja saaneet kokivat hydtyneensa eniten kognitiivisista me-
netelmista ja rentoutusharjoituksista. Osa koki ryhmahoidon viikoittaisen tapaamisfrek-
venssin liian tiiviind. Unen huoltoa saaneista osa koki samaansa tiedon olleen ennestaan
tuttua tai itsestaan selvaa. Palautteen pohjalta unettomuuden hoidon yksildllinen suunnit-
telu ja soveltaminen olisi kliinisessa tydssa hyodyllista.

Osallistujien kokemuksia hoidosta voi arvioida epasuorasti ja viitteellisesti my&s arvioimalla
tutkimuksen keskeyttaneita. Osa keskeytti tutkimuksen jo ennen ensimmaista mittausjak-
soa, osa ennen hoidon jalkeistd mittausta ja osa ennen kuuden kuukauden seuranta-
mittausta. Ryhma- ja itsehoidossa oli enemman keskeytymisia ennen ensimmaista mit-
tausjaksoa ja ennen hoidon jalkeista mittausta kuin unen huoltoa saaneissa, kun taas en-
nen kuuden kuukauden seurantaa keskeyttéjia oli eniten unen huoltoa saaneissa. Tutki-
muksessa tuli viitetta siitd, etta alkupuolella osa keskeytymisista johtui siita, etteivat henki-
|6t voineet tybaikojensa tai muiden syiden takia osallistua ryhmahoidon tapaamisiin. Oli-
sikin toivottavaa, etta tydnantajat pyrkisivat tarvittaessa muokkaamaan vuorotyontekijoi-
den tydaikoja siten, etta heilld olisi mahdollisuus osallistua ty6terveyshuollossa jarjestetta-
ville yhmamuotoisille neuvonta- ja ohjauskayneille. Seurantavaiheessa taas unen huoltoa
saaneiden osuus keskeyttaneissa korostui mahdollisesti siksi, etta tassa ryhmassa oli eniten
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niitd, jotka kokivat saamansa hoidon riittamattomana eivatka he siksi motivoituneet enaa
vastaamaan.

5.8 Hoitomuotojen soveltuvuus tyoterveyshuoltoon

Tassa tutkimuksessa interventiot toteutettiin kuudessa erilaisessa tyoterveyshuollon kon-
tekstissa. Hoitomuotojen soveltuvuutta koskevaan kyselyyn vastasivat kahden kaupungin
liikelaitoksina toimivien, yhden yrityksen oman ja yhden yksityisen laakarikeskuksen tyo-
terveyshuollon yksikdiden tutkimuksessa mukana olleet hoitajat, 1adkarit ja psykologit.
Unettomuuden arvioinnin ja hoidon menetelmat olivat useimmille kyselyyn vastanneille
ainakin osittain ennestaan tuttuja. Ennen tutkimuksen alkua esimerkiksi 75 % vastaajista
oli kayttanyt erilaisia kyselyita ja 50 % unipaivakirjaa unettomuuden arvioinnissa. Unen
huollon ohjauksesta kokemusta oli yli puolella, mutta muista laakkeettomistd menetel-
mista sita oli alle puolella.

Tyoterveyshuollon henkilokunnasta 60 % koki saaneena paljon tietoa tutkimukseen liitty-
vien arviointien ja interventioiden toteuttamiseen ja 40 %:lla koki saadun tiedon olleen
kohtalaista. Eniten tySterveyshuollon henkildkunta olisi kaivannut aikaa asioiden omaksu-
miselle ja keskustelulle, joka on ymmarrettavaa koulutuksen tiiviin aikataulun ja runsaan
materiaalin takia (kaksi koulutuspaivaa ja kolme erilaista interventiota). Naita lukuja vas-
taavasti vuoden paasta koulutuksesta 60 % henkildkunnasta arvioi pystyvansa aikaisem-
paa laaja-alaisemmin arvioimaan unettomuutta ja 2/3 koki kdyttavansa suurempaa vali-
koimaa ladkkeettdmia menetelmia. Kokonaisuudessaan 40 % arvioi vuoden paasta koulu-
tuksesta, etta unettomuutta hoidettiin heidan tyoterveyshuollon yksikdssaan aikaisempaa
systemaattisemmin ja moniammatillisemmin. Siten lyhyelld koulutuksella pystyttiin edista-
maan Kaypa hoito -suosituksen (2015) mukaista laaja-alaista unettomuuden arviointitapaa
ja edistdmaan hyvia tyoterveyshuollon kaytantoja, joihin liittyy mm. ndyttddn perustuvan
tiedon kaytto ja moniammatillisuus (Uitti, 2014). Tosin huomioitavaa on se, ettd noin kol-
masosa vastaajista ei kokenut arviointi- tai hoitomenetelmiensa muuttuneen koulutuksen
myo6ta. Osalla heista saattoi olla jo paljon aikaisempaa koulutusta ja kokemusta aiheesta,
etteivat he sen vuoksi kokeneet lisakoulutuksen endd muuttaneen toimintatapojaan. Osa
heita taas olisi mahdollisesti kaivannut lisakoulutusta tai tydnohjausta.

Suurin osa henkilokunnasta oli motivoituneita ottamaan kayttdon uusia unettomuuden
arviointi- ja hoitomenetelmia kayttéonsa. Osa koki tutkimuksen alussa kuitenkin uuden
oppimiseen kaytettavissa olevan vahaisen ajan voivan olla esteena uusien menetelmien
kayttoon ottamiselle. Heti koulutuksen jalkeen 85 % ja vuoden seurannassa 73 % osallis-
tujista koki, etta tutkimuksessa kaytetyt unettomuuden arvioinnin ja hoidon menetelmat
soveltuvat vahintaan hyvin tydterveyshuoltoon. Poikkeus oli ryhmahoito, jonka osa koki
muita menetelmia huonommin soveltuvan osaksi heidan tyoterveyshuoltonsa pysyvaa
palveluvalikoimaa. Kuitenkin 60-65 % vastaajista piti myds ryhmahoitoa vahintaan hyvin
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tyoterveyshuoltoonsa soveltuvana. Itsehoidon suosio kasvoi vuoden seurannassa siten,
etta kaikki vastaajat pitivat sita vahintaan hyvana menetelmana. Tama voidaan tulkita niin,
etta tydterveyshuolloissa haluttaisiin tarjota asiakkaille muun hoidon rinnalla yha enem-
man itsehoidollisia menetelmia. Toisaalta haasteena niissa on se, etta alle puolet vastaajista
arvioi tydnantajalla olevan edes kohtalaista halukkuutta maksaa itsehoidon menetelmista.
Ryhmien osalta suuri haaste on se, etta erityisesti vuorotyontekijdiden voi olla vaikea
paasta kaynneille tiettyina aikoina.

Erityisesti unettomuuden ryhmamuotoisten hoitojen osalta vastaajilla oli epatietoisuutta
siitd, korvaako Kela niiden kustannuksia tyonantajille. Kelan askettain julkaistun uuden kor-
vauskaytannon mukaisesti tydnantajalle maksetaan korvauksia tyoterveyshuollon ammat-
tihenkiliden ja asiantuntijoiden antamaa tietoa, neuvontaa ja ohjausta ryhmamuotoisesti
esim. samaa tyota tekeville, kun mm. tyopaikkaselvityksessa on tullut esiin tydn kuormi-
tustekijoita tai tydhon liittyvia muita tekijoits, joista tyoterveyshuollon tulee antaa tietoja
(KELA, 2018). Neuvonnan ja ohjauksen sisaltd seka tydterveyshuollon ammattihenkildiden
ja asiantuntijoiden tarve ja kaytto tulee olla kuvattuna ty&terveyshuollon toimintasuunni-
telmassa. Kelan ohjeistuksen mukaan ryhmatoiminnan toteuttavat padsaantoisesti tyoter-
veyshuollon ammattihenkil&t eli tySterveyslaakarit ja -hoitajat, jotka ottavat tarpeen mu-
kaan huomioon monitieteisyyden ja moniammatillisuuden vaatimuksen. Tamé& on ongel-
mallista, koska esimerkiksi tassa tutkimuksessa kaikissa tyoterveyshuolloissa tyoterveys-
psykologit valikoituivat ryhmien ohjaajiksi eli Kelan ohjeistuksen mukaisesti ne eivat olisi
tyonantajalle korvattavaa toimintaa. Olisi suotavaa, etteivat korvauskaytannot maarittelisi,
minka ammatin edustajat tySterveyshuollossa antavat ohjausta ja neuvontaa vaan valinta
tapahtuisi joustavasti tydtehtavien edellyttdaman koulutuksen ja kokemuksen perusteella.
Tama olisi tarkeaa, koska suurin osa tyoterveyshuollon henkilékunnasta koki unettomuu-
den arvioinnin seka siihen liittyvan neuvonnan ja ohjauksen sopivan hyvin tyéterveyshuol-
lon toiminnaksi ja 40-45 % arvioi unettomuuden hoidon olevan myds taloudellisesti paljon
kannattavaa toimintaa, jos sitd verrataan muuhun samoilla resursseilla tehtavaan tyoter-
veyshuollon toimintaan.

59 Metodologisia nakdkohtia

Tutkimus noudatti satunnaistettua ja kontrolloitua interventiotutkimuksen asetelmaa, jota
pidetaan luotettavimpana interventioiden tuloksellisuustutkimuksen menetelmana. Tutki-
muksen satunnaistamiseen liittyi kuitenkin validiteettia heikentavia ongelmia, koska kai-
kissa tyoterveyshuolloissa ei voitu toteuttaa ryhmamuotoista hoitoa ja koska osallistujien
rekrytointi tapahtui osittain eri tavalla tydterveyshuolloissa ja Tyoterveyslaitoksella. Koska
kyseessa oli myos aidossa kliinisessa kontekstissa toteutettava hoitotutkimus, tutkimuksen
kaikki interventiot olivat uneen kohdistuvia aktiivisia interventioita eli tutkimukseen ei si-

57



Arbetshlsoinstitutet

Tybterveyslaitos | fimieowmmaran  VUOrotyontekijdiden unen ja vireyden tukeminen tydterveyshuollossa

saltynyt varsinaista kontrolli- tai plasebo-interventiota. Taman vuoksi tutkimuksen tulok-
sesta ei voida erottaa lume- tai tilanne-efektid, joka voi selittaa interventioista saatuja tu-
loksia (Linde, Fassler & Meissner, 2011). Tutkimuksen interventiot erosivat ajallisen kes-
tonsa ja osallistujien saamaan kirjallisen materiaalimaaran suhteen, joten esimerkiksi hei-
dan arvioonsa hoidon vaikutuksesta on voinut vaikuttaa muut tekijat kuin itse hoito eli
esimerkiksi heille annetun huomion maara. Belangerin ja tydryhman (2007) tutkimuksen
mukaan unettomuuden psykologisten interventiotutkimusten lumehoidot tuottavat kui-
tenkin vain vahaisia muutoksia uneen.

Kuten edella mainittu, osallistujien unipaivakirjalla arvioidut unettomuusoireet olivat tutki-
muksen alussa keskimaarin lievempia kuin yleensa unettomuuden hoitotutkimuksiin osal-
listuneilla. Talla voi olla ns. kattovaikutus eli oireiden lievaasteisuuden vuoksi parantumis-
varaa on vain vahan. My6s pieni otoskoko, osallistumisen keskeytymiset ja puuttuneet mit-
taustulokset voivat laimentaa tuloksia tai vaikeuttaa niin tulkitsemista, koska yksilolliset
erot ja satunnaiset tekijat vaikuttavat enemman tuloksiin kuin suuremmassa aineistossa.
Tassa tutkimuksessa satunnaistetusta asetelmasta huolimatta eri interventioihin osallistu-
neiden oireissa ja unta edistavien ladkkeiden kaytossa oli myos osittain eroja jo lahtétilan-
teessa, joka vaikeuttaa tulosten tulkintaa. Validiteetin ja reliabiliteetin kannalta tutkimuksen
vahvuuksia olivat laaja-alaiset unettomuuden ja siihen liittyvien muiden oireiden ja toimin-
takyvyn arviointimenetelmat seka pitkittaisasetelma, joka mahdollistaa tulosten pysyvyy-
den tarkastelun. Lisdksi interventioiden toteuttaminen erilaisissa tyoterveyshuollon kon-
tekstissa lisaa tulosten yleistettavyytta.
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6 JOHTOPAATOKSET JA TULOSTEN
HYODYNTAMINEN

Unihairididen hyvan hoidon on todettu olevan yksi keskeinen vuorotyontekijoiden ter-
veytta ja ns. vuorotydtoleranssia edistava tekija. Tutkimuksen tulosten perusteella vuoro-
tyontekijat voivat hyotya psykologisista unettomuuden hoidon ja ohjauksen interventi-
oista. Kaypa hoito -suosituksessa (2015) pitkakestoisen unettomuuden hoidossa ensisi-
jaiseksi suositeltuihin KKT:n menetelmiin pohjautuvaa hoitoa saaneiden unettomuuden it-
searvioitu vakavuus lieveni tassa tutkimuksessa keskimaarin yhta paljon kuin lyhyttd unen
huollon ohjausta saaneilla, mutta hoidosta hydtymisessa oli hoitomuodosta riippumatta
paljon yksilollista vaihtelua. Hoidosta hyotyneita oli kuitenkin eniten KKT:n menetelmiin
pohjautuvaa ryhmahoitoa saaneissa. Seka KKT:n menetelmiin pohjautuvaa ryhma- etta it-
sehoitoa saaneiden osallistujien mieliala my&s parani enemman ja he kokivat hoidon vai-
kuttaneen enemman heidan elamantilanteeseensa ja olotilaansa parantavasti kuin unen
huollon ohjausta saaneet. Samoin kuin aikaisemmassa epasaannoéllista tydaikaa tekevien
unettomuuden KKT:n tutkimuksessa (Jarnefelt ym., 2012p), myos tassa tutkimuksessa osa
vuorotyontekijoista pystyi siis hyddyntamaan KKT:n menetelmia huolimatta siita, etta he
eivat voineet tybaikojensa vuoksi aina noudattaa saanndllista unirytmia ja silta osin hoito-
menetelmia jouduttiin kayttamaan sovelletusti. Vahintaan puolella osallistujista oli vuoro-
tydunihairion piirteitd, mutta tassa tutkimuksessa ne eivat vaikuttaneet hoidosta hydtymi-
seen. Tulosten perusteella vuorotydntekijoille kannattaa siis tarjota unettomuuden 13ak-
keetdnta hoitoa, mutta hoidon suunnittelun pitdisi olla kuitenkin yksil6llista ja tarpeen mu-
kaan selvittaa myos tydaikoihin liittyvat syyt ja keinot parantaa unta ja vireytta. Tutkimuk-
sen perusteella vuorotydunihairion diagnostiikan ohjeistus ei ole viela jalkautunut tyoter-
veyshuoltoihin ja siita olisi hyva tiedottaa ja kouluttaa tydterveyshuoltoja. Koska kaikissa
tassa tutkimuksessa kaytetyissa hoitomenetelmissa oli hyvat ja huonot puolensa, joustava
porras- tai hybridimalli (Espie, 2009) voisi toimia parhaiten vuorotydntekijoiden unetto-
muuden hoidossa. Tama voisi tarkoittaa esimerkiksi padosin itsehoitoon pohjautuvaa, net-
tipohjaista hoitomallia, joka olisi kuitenkin yksilollisesti muokattavissa ja johon sisaltyisi yk-
sil6- tai yhmamuotoista ohjausta ja neuvontaa. Tyoterveyshuollossa koetaan unettomuu-
den arviointi ja hoito tarkedna osana toimintaan ja sielld pystytaan ottamaan tutkimuksen
menetelmia kayttoon suhteellisen lyhyen koulutuksen jalkeen eli hoidot ovat mahdollisia
toteuttaa erilaisissa tyoterveyshuollon konteksteissa. Poikkeus tasta oli ryhmahoito, joka ei
soveltunut kaikkien tydterveyshuoltojen palveluvalikoimaan. Vaativampien menetelmien
kaytossa ja monimutkaisissa tilanteissa tyoterveyshuollon henkildkunta todennakoisesti
hy6tyisi tydnohjauksellisesta tuesta ja tdydennyskoulutuksesta.
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LIITTEET
Taulukko 1. Osallistujien demografiset ja tyohén liittyvdit ja kliiniset tiedot (ka=keskiarvot, kh=keskihajonta, m=mediaani, vv=vaih-
teluviili)

KKT-ryhmad (n=20)  KKT-itsehoito (n=19) Unen huolto (n=21) Keskeytténeet (n=16) Kaikki (h=76)
Ika, vuotta, m (w) 45 (37) 42 (38) 49 (36) 38(35) 45 (40)
Naisia, n (%) 13 (65) 16 (84) 16 (76) 12 (75) 57 (75)
Siviilisaaty, n (%)
Naimaton/eronnut 8 (40) 13 (68) 7(33) 8 (50) 36 (47)
Naimisissa/avoliitossa 12 (60) 6 (32) 14.(67) 8 (50) 40 (53)
Koulutustaso, n (%)
Ammattikoulu, lukio tai peruskoulu 8 (40) 6 (31,5) 4(19) 8 (50) 26 34)
Opistotaso 8 (40) 6 (315) 8 (38) 1(6) 23 (30)
Ammattikorkeakoulu 4 (20) 4 (21 7(33) 6 (38) 21(28)
Yliopisto/korkeakoulu 0 3(16) 2 (10) 1(6) 6 (8)
Ammattiala, n (%)
Terveyden-/sosiaalihuolto 12 (60) 7(37) 1 (52) 537 35 (46)
Elintarviketeollisuus 3(15) 2 (10,5) 2(9,5) 6 (37,5 13 (17)
Lentoliikenne 0 4(21) 2(95) 3(19) 9 (12)
Muut 5(25) 6 (315) 6 (29) 2 (12,5) 19 (25)
Vuorotydn kesto, vuotta, ka (kh) 14,9 (10,4) 17,7 94) 18,1(8,0) 14,8 (7,3) 16,4 (8.9)
Tybvuorot (m.w)
Aamuvuoroja keskimaarin kuukaudessa 6,5 (25) 5(14) 6 (12) 5 (20) 5,5 (25)
IItavuoroja keskimaarin kuukaudessa 8 (15) 6 (12) 8 (10) 6 (13) 7 (15)
Yévuoroja keskimaarin kuukaudessa 3 (14) 5(8) 4(14) 4 (10) 4(14)
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Taulukko 2. Osallistujien kliiniset ja uneen liittyviit tiedot (ka=keskiarvo, kh=keskihajonta, m=mediaani, vv=vaihteluvaili)

KKT-ryhma (n=20)  KKT-itsehoito (n=19) Unen huolto (n=21) Keskeyttaneet (n=16) Kaikki (h=76)

Unettomuuden kesto, vuotta, m (w) 8,5 (24,0) 4,0 (16,3) 3,0(20,0) 5,0 (20,0) 5,0 (25,0)
Unettomuuden haitta-asteen arvio, ka (kh) 1714,3) 154 4,7) 16,0 (4,2) 16,9 (4,1) 16,3 (4,3)
Unta edistavien laakkeiden kayttd, n (%) 13 (65) 15 (79) 9 (43) 7 (44) 44 (58)
Vuorotydunihairion piirteita (luokitus 1), n (%) 10 (50) 12 (63) 16 (76) 11 (69) 49 (64)
Vuorotydunihdirion piirteitd (luokitus 2), n (%) 4 (20) 9 (50)* 15 (71) 10 (62,5) 38 (51)*
Psykofysiologisen unettomuuden piirteet, m (w) 3 (6) 3(6) 3(6) 35 3(6)
Unen pituus, tuntia, ka (kh)

Paivatydssa ja vapaapaivind 7,0 (1,4) 7,4 (0,9) 7,4 (0,9) 73 (0,9 73010
Epasaanndllisissa vuoroissa 53 (1,2) 5,5 (1,3) 52 (1,2) 49 (1,0) 53 (12)
Samanaikaiset muut sairaudet, n (%)

Ei muita sairauksia 4 (20) 7@37) 10 (48) 10 (62,5) 31(41)
Somaattinen sairaus 13 (65) 11 (58) 11(52) 4 (25) 39 (51)
Psyykkinen sairaus 2 (10) 0 0 2 (12,5) 4 (5)
Somaattinen ja psyykkinen sairaus 105 105 0 0 2(3)
Sairauslomapaivien maara vuoden aikana, m (w) 3 (35) 10 (66) 9 (30) 9 (119) 6 (120)

*Yksi tutkittavista ei ollut tdissa tayttdessaan unipaivakirjaa eika kriteereita voitu arvioida.
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Taulukko 3. Unipdivikirjan unimuuttujien keskiarvot (ka) ja -hajonnat (kh) tai mediaanit (m) ja vaihteluviilit (vv) tutkimuksen kol-
messa eri vaiheessa eri interventioryhmissd ja kaikilla yhteensé

Muuttujat KKT-ryhma (n=20) KKT-itsehoito (n=17) Unen huolto (n=18) Kaikki (n=55)
Nukahtamisviive, min, m (w)

Ennen hoitoa 20,0 (70,4) 19,8 (49,6) 26,8 (53,9) 22,5 (70,4)
Hoidon jélkeen 22,0 (59,6) 23,4 (70,4 19,2 (66,6) 20,4 (70,4)
6 kk:n seuranta 18,4 (60,7) 22,0 (69,7) 20,9 (88,7) 20,4 (89,6)
Unijakson aikainen hereillldoloaika, min, m (w)

Ennen hoitoa 20,4 (147,0) 15,0 (53,7) 25,0(981) 20,6 (147,1)
Hoidon jalkeen 24,8 (84,8) 22,3 (63,9) 23,8 (103,8) 23,6 (103,8)
6 kk:n seuranta 35,4 (126, 22,5(48,2) 15,8 (99,5) 21,5 (126,1)
Unitehokkuus %, m (w)

Ennen hoitoa 90,5 (29,4) 90,0 (18,4) 87,4 (21,6) 89,8 (31,2)
Hoidon jalkeen 90,3 (22,8) 91,7 (18,7) 88,0 (28,9) 88,9 (28,9)
6 kk:n seuranta 88,7 (22,9) 892 (19,3) 90,7 (19,3) 89,3 (25,2)
Unen pituus, t, ka (kh)

Ennen hoitoa 6,7 (0,8) 72(0,8) 7217 6,9 (0,9)
Hoidon jalkeen 6,9(0,7) 7.4 (1,0) 6,9 (1,3) 71(1,0)

6 kk:n seuranta 71(0,8) 7109 74070 7.2 (10)
Torkkujen pituus, min, m (w)

Ennen hoitoa 4,3 (42,9) 2,2 (25,36) 12,6 (38,6) 4,6 (42,9)
Hoidon jalkeen 4,8 (38,6) 11,1(382) 8,5(557) 79 (557)
6 kk:n seuranta 74 (319) 50 (51,8) 93(857) 7.3 (857)
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Taulukko 4. Unipdivdkirjan vireys- ja palautumismuuttujien keskiarvot (ka) ja -hajonnat (kh) tutkimuksen kolmessa eri vaiheessa eri
interventioryhmissd ja kaikilla yhteensd. Skaala 1 (hyvin/hyvd) — 5 (huonosti/huono)

Muuttujat KKT-ryhma (n=20) KKT-itsehoito (n=17) Unen huolto (n=18) Kaikki (n=55)
Vireystaso heraémisen jalkeen

Ennen hoitoa 29(0,4) 2,7 (0,5) 29(0,6) 2,8(0,5)
Hoidon jalkeen 2,7 (0,5) 2,6 (0,5 28(0,6) 2,7(0,5)
6 kk:n seuranta 2,7 (0,5) 2,6 (0,5 2,7 (0,5) 26 (0,5
Vireystaso toissa

Ennen hoitoa 2,5(0,6) 24 (0,6) 2,7(0,6) 2,5(0,6)
Hoidon jalkeen 2,607 23(06) 2,6 (0,6) 2,5(0,6)
6 kk:n seuranta 24 0,7 2.2 (0,5) 25(0,7) 2,4 (0,6)
Tyosta palautuminen

Ennen hoitoa 2,7 (0,6) 2,6 (0,6) 2,7(0,8) 2707)
Hoidon jélkeen 28(0,6) 2,6(08) 28(0,6) 2707)
6 kk:n seuranta 2,6(08) 2309 26(0,7) 25(0.8)
Kokonaisvireystaso

Ennen hoitoa 2,6 (0,5 2,5(0,5) 2,7(0,5) 26 (0,5
Hoidon jalkeen 2,5(0,6) 24 (0,5 2,6 (0,6) 25(0,5)
6 kk:n seuranta 2,4(0,5) 2,2 (0,5) 2,5(0,5) 24(0,5)
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Taulukko 5. Aktigrafian unimuuttujien keskiarvot (ka) ja -hajonnat (kh) tai mediaanit (m) ja vaihteluviilit (vv) tutkimuksen kolmessa
eri vatheessa eri interventioryhmissd ja kaikilla yhteensé

Muuttujat KKT-ryhma (n=19) KKT-itsehoito (n=18) Unen huolto (n=16) Kaikki (n=53)
Nukahtamisviive, min, m (w)

Ennen hoitoa 5,7 (18,5) 6,4 (19,3) 94 (21,4) 6,9 (22,4)
Hoidon jalkeen 6,1(25,2) 93 (37,9 9,7 (36,1) 83 (39,9
6 kk:n seuranta 4,0 (289) 8,3 (25,0) 8,7 (351) 8.2 (35,6)
Unijakson aikainen hereillldoloaika, min, m (w)

Ennen hoitoa 43,2 (46,8) 50,4 (50,8) 46,2 (37,9) 48,0 (53,0)
Hoidon jalkeen 371(55,2) 56,2 (55,3) 43,3(35,5) 45,8 (58,1)
6 kk:n seuranta 43,8 (54,7) 53,5 (56,8) 45,0 (46,6) 481(62,1)
Unitehokkuus %, m (w)

Ennen hoitoa 88,0 (13,3) 85,5 (17,9) 86,7 (9,3) 86,2 (20,5)
Hoidon jélkeen 88,1(16,7) 84,0 (22,7) 87,1(14,4) 86,1(23,3)
6 kk:n seuranta 88,1(13,8) 85,2 (18,0) 86,2 (13,2) 86,0 (20,1)
Unen pituus, t, ka (kh)

Ennen hoitoa 6,8 (0,6) 6,7 (0,7) 70(0,7) 6,8 (0,7)
Hoidon jalkeen 6,6 (0,7) 6,8 (10) 6,6 (10) 6,7 (09)

6 kk:n seuranta 6,9 (0,7) 6,8 (0,8) 7,0 (1,0) 6,9 (0,8)
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Taulukko 6. Unettomuuden haitta-asteen ja muiden oireiden keskiarvot (ka) ja -hajonnat (kh) tai mediaanit (m) ja vaihteluviilit (vv)
tutkimuksen kolmessa eri vaiheessa eri interventioryhmissd ja kaikilla yhteensd

Kyselyt (skaalat) KKT-ryhma (n=20) KKT-itsehoito (n=19) Unen huolto (n=21) Kaikki (n=60)
Unettomuuden haitta-asteen arvio (0-28), ka, kh

Ennen hoitoa 15,3 (5,0) 13,6 (5,2) 13,3 (4,9) 14,1 (5,0)
Hoidon jalkeen 1,0 (5,3) 10,6 (4,4) 10,8 (4,6) 10,8 (4,7)
6 kk:n seuranta 11(5,7) 10,7 (4.9) 1.2 (5,7) 11,0 (54)
Shirom-Melamed Burnout Measure (1-7), ka (kh)

Ennen hoitoa 39(1,2) 38(0,7) 3,5(10) 3,8(1,0)
Hoidon jalkeen 3317 3,1(09) 3407 3,3(10)
6 kk:n seuranta 34711 3,4(0,7) 33(12) 3,4 (1,0)
Generalized Anxiety Disorder (0-21), m (w)

Ennen hoitoa 5,5 (21) 4(8) 2 (15) 4(21)
Hoidon jélkeen 4(14) 3(8) 2(7) 3(14)

6 kk:n seuranta 2,5 (10) 309 27) 3(17)
Beck Depression Inventory (0-63), m, (w)

Ennen hoitoa 9(24) 7(14) 7 (18) 7 (24)
Hoidon jalkeen 7 (20) 4.(17) 5@ 521

6 kk:n seuranta 4 (14) 3(17) 5(23) 4 (23)
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Taulukko 7. Muiden kyselyiden keskiarvot (ka) ja -hajonnat (kh) tai mediaanit (m) ja vaihteluvdlit (vv) mittausvaiheissa interven-
tioryhmissd ja kaikilla yhteensd

KKT-ryhmé (n=20) KKT-itsehoito (n=19) Unen huolto (n=21) Kaikki (n=60)
Unettomuuteen liittyvat haitalliset uskomukset (1-10), ka (kh)
Ennen hoitoa 5515 6,0 (1,3) 49 (1,6) 55(1,5)
Hoidon jalkeen 4,7 (16) 52 (1,6) 4,7(18) 49017
6 kk:n seuranta 47(18) 52 (1,4) 4,6(1,8) 48017
Penn State Worry Questionnaire (16-80), m (w)
Ennen hoitoa 47,5 (43) 40 (36) 38(37) 40 (43)
Hoidon jalkeen 425 (48) 34 (43) 33 (41) 35 (48)
6 kk:n seuranta 37 (47) 38(36) 31(43) 36 (49)
Sence of coherence (13-91), ka (kh)
Ennen hoitoa 61,5 (10,6) 64,4 (14,6) 62,2 (10,) 62,7 (1,7)
Hoidon jalkeen 65,6 (9,2) 62,4 (1,2) 65,7 (9,3) 64,6 (9,9)
6 kk:n seuranta 66,1(9,6) 65,2 (10,2) 65,2 (10,0) 65,5(9,8)
RAND SF-36 fyysiset ulottuvuudet (0-100), m (wv)
Ennen hoitoa 75,6 (52,5) 83,8 (49,4) 819 (57,5) 81,6 (60,0)
Hoidon jalkeen 797 (61,3) 86,3 (52,5) 82,5 (63,8) 85,9 (66,3)
6 kk:n seuranta 89,1(68,1) 819 (46,3) 85,6 (56,9) 85,3 (68,1)
RAND SF-36 psyykkiset ulottuvuudet (0-100), m (vv)
Ennen hoitoa 70,8 (74,7) 79,6 (50,5) 73,9 (50,2) 739 (74,7)
Hoidon jalkeen 73,8 (55,5) 83,1(36,6) 76,0 (387) 759 (58,8)
6 kk:n seuranta 754 (62,3) 84,8 (40,) 80,8 (52,3) 794 (62,3)
Tyokykypistemaara (0-10), m (w)
Ennen hoitoa 7(6) 8(4) 7@ 7(@)
Hoidon jalkeen 8(7) 8(4) 8(5 8(7)
6 kk:n seuranta 7.5 () 8 (5) 8(5) 8(7)
Workplace Cognitive Failure Scale (15-75), ka (kh)
Ennen hoitoa 322 (74) 30,7 (9,4) 311094) 314 (8,9)
Hoidon jalkeen 30,9 (89) 30,1(9,0) 29,6 (8,5) 302 (87)
6 kk:n seuranta 30,9 (9.3) 29,7 (81) 30,2 (10,1) 30,3 (9
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Taulukko 8. Unta edistdvien lddkkeiden kdyttd tutkimuksen kolmessa eri vaiheessa eri interventioryhmissd ja kaikilla yhteensd

KKT-ryhma (n=20) KKT-itsehoito (n=19)  Unen huolto (n=21)  Kaikki (n=60)
Unta edistavien laakkeiden kayttd ENNEN HOITOA, n (%)
Ei lainkaan 6 (30) 3(16) 9 (43) 18 (30)
Harvemmin kuin kerran viikossa 4 (20) 421 8 (38) 16 (26,7)
1-5 kertaa viikossa 3(15) 8 (42) 29,5 13217
Jatkuvasti tai lahes jatkuvasti 7 (35) 421 2(9,5) 13217)
Unita edistévien ladkkeiden kaytts HOIDON JALKEEN n (%)
Ei lainkaan 9 (45) 4(21) 9 (43) 22 (37)
Harvemmin kuin kerran viikossa 5(25) 3 (16) 7(33) 15 (25)
1-5 kertaa viikossa 3(15) 9 (47) 3(14) 15 (25)
Jatkuvasti tai lahes jatkuvasti 3(15) 3(16) 2 (10) 8 (13)
Unita edistavien laakkeiden kéyttd 6 KKIN SEURANTA, n (%)
Ei lainkaan 10 (50) 5(26) 11 (52) 26 (43)
Harvemmin kuin kerran viikossa 3(15) 5(26) 3(14) 11(18)
1-5 kertaa viikossa 3(15) 6 (32) 5(24) 14 (23)
Jatkuvasti tai lahes jatkuvasti 4 (20) 3 (16) 2 (10) 9 (15)
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Taulukko 9. Osallistujien kokemukset hoidoista, skaalojen mediaanit ja vaihteluvilit

KKT-ryhma (n=20) KKT-itsehoito (n=19) Unen huolto (n=21) Kaikki (n=60)

Avun saaminen (1-7) 5(5) 44 4(6) 4(6)
Hoidon vaikutus elamantilanteeseen ja olotilaan (1-7)

Hoidon jélkeen 5(5 5(5) 2(4) 4(5)
6 kk:n seuranta 4 (5) 4 (5) 203 3,5(5)
Tyytyvaisyys hoidon ohjaajaan (1-7) 6 (5) 5(5 4(6) 5(6)
Hoidon ymmiirrettavyys ja selkeys (1-5) 43) 4Q) 4(3) 4(3)
Hoidon kaytannon sujuvuus (1-5) 4(3) 44 403) 44
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Taulukko 10. Tyéterveyshuollon henkilostén kokemukset unettomuuden arvioinnin ja hoidon menetelmisté koulutuksen jélkeen ja
12 kuukautta koulutuksen pddttymisestd

Heti koulutuksen jalkeen 12 kk:ta koulutuksen

(n=20) paattymisestd (n=15)
Motivaatio ottaa kayttdon arvioinnin ja hoidon menetelmia, n (%)
Erittain paljon motivaatiota 5(25) 1(6,5)
Paljon motivaatiota 12 (60) 9 (60)
Kohtalaisesti motivaatiota 3(15) 4(27)
Vahan motivaatiota 0 1(6,5)
Menetelmien soveltuvuus tyoterveyshuoltoon, n (%)
Eritt&in hyvin soveltuvia 4 (20) 3(20)
Hyvin soveltuvia 13 (65) 8 (53)
Kohtalaisesti soveltuvia 2 (10) 3 (20)
En osaa sanoa 1(5) 1)
Ty6nantajien halukkuus maksaa itsehoidon menetelmist, n (%)
Paljon halukkuutta 2 (10) 0
Kohtalaisesti halukkuutta 8 (40) 5(33)
Vahan halukkuutta 6 (30) 4(27)
Erittain vahan halukkuutta 1(5) 0
En osaa sanoa 3(15) 6 (40)
Unettomuuden hoidon taloudellinen kannattavuus, n (%)
Erittéin paljon kannattavaa 0 2 (13)
Paljon kannattavaa 9 (45) 4(27)
Kohtalaisen kannattavaa 5(25) 3(20)
En osaa sanoa 6 (30) 6 (40)
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Unettomuus on vuorotydntekijoilla yleinen oire ja héirid, joka voi jatku-
essaan altistaa muille sairauksille ja tydkyvyn heikentymiselle. Hank-
keessa tutkittiin kognitiivisen kayttaytymisterapian menetelmiin pohjau-
tuvien ryhma- ja itsehoitojen vaikuttavuutta satunnaistetussa asetel-
massa vuorotydntekijéiden unettomuuden hoidossa verrattuna lyhyeen
unen huollon ohjaukseen. Tutkimuksessa selvitettiin myds hoitomuoto-
jen soveltuvuutta erilaisiin tyéterveyshuollon konteksteihin.

Osallistujat hyotyivat kaikista tutkimuksen hoidoista, mutta vaikuttavuu-
dessa oli yksil6llisid eroja. Kognitiivisen kayttaytymisterapian menetel-
milla oli mydnteisempi vaikutus osallistujien kokonaisvointiin kuin unen
huollon ohjauksella. Nukkumisajalle osuvista tydajoista johtuvat vuoro-
tydunihairion piirteet olivat osallistujilla yleisid, mutta ne eivat tdssa tut-
kimuksessa vaikuttaneet hoidosta hydtymiseen. Tydterveyshuollot pys-
tyivat ottamaan unettomuuden hoitomenetelmat kdyttédnsa lyhyen
koulutuksen jalkeen ja kokivat ne tarkedna osana toimintaansa.
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