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TIIVISTELMA

Johdanto. Unettomuus on yleinen oire ja hiiri6, joka on yhteydessa
terveyden sekd toiminta- ja tyOkyvyn heikentymiseen. Tutkimusten ja suo-
situsten mukaan pitkéikestoisen unettomuuden hoidossa ovat ensisijaisia
psykologiset menetelmit. Niistd yksi tutkituimmista ja tehokkaimmaksi
todettu on kognitiivinen kéyttiytymisterapia (KKT), jolla pyritddn vai-
kuttamaan unettomuutta yllapitaviin tekijoihin. Tassa tutkimuksessa sel-
vitettiin ty6terveyshuollon hoitajien ohjaaman ryhmamuotoisen KKT:n
tuloksellisuutta pitkikestoisen unettomuushdirion hoidossa paivatyota ja
epasaannollisia tybaikoja tekevilld. Tutkimuksessa arvioitiin hoidon vai-
kutuksia unettomuusoireisiin, unettomuudesta koettuun haittaan, uneen
liittyviin haitallisiin ajatuksiin, liitinndisoireisiin ja elamanlaatuun. Lisdksi
tutkittiin hoitotuloksen sdilymistd kahden vuoden seurantajaksolla seka
hoidosta hy6tymisen kehityspolkuja ja niihin liittyvia tekijoita.

Menetelmit. Tutkimukseen valittiin 33 paivaty6ta ja 26 epasaannollista
tyoaikaa tekevidd mediatyontekijdd, joilla oli vihintddn kolme kuukautta
kestanyt unettomuushiirié. Tyoterveyshuollon hoitajat saivat lyhyen
koulutuksen ja ohjasivat yhteensd yhdeksan ryhmia. Tutkimus noudatti
satunnaistamatonta ryhmainterventioasetelmaa. Osallistujia arvioitiin
kaksi kertaa ennen hoidon alkua, hoidon jilkeen seki 3, 6, 12 ja 24
kuukautta hoidon paittymisestd. Mittareina kaytettiin unipaivikirjaa,
aktigrafiaa ja kyselymenetelmia.

Tulokset. Tyoterveyshuollon hoitajien ohjaaman KKT:n jilkeen erityi-
sesti osallistujien unettomuudesta kokema haitta ja sithen liittyvit haital-
liset ajatukset vihenivat merkittdvasti. Myos nukahtamisviive lyhentyi,
ja unen kesto, tehokkuus, laatu ja virkistivyys parantuivat, mutta nima
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muutokset olivat pienid tai kohtalaisia. Lisdksi osallistujien psyykkiset
ja somaattiset oireet vihenivit seki elimanlaatu parani hoidon jalkeen.
Tulokset siilyivit ja osin parantuivat kolmen ja kuuden kuukauden
kuluttua hoidon paittymisestd, mutta 12 ja 24 kuukauden jilkeen niissad
tapahtui osin heikentymistd. Paivityota ja epasaannollistd tydaikaa teke-
vien oireissa tai hoidon jilkeisissd tuloksissa ei ollut merkitsevid eroja.
Tutkimuksessa l6ydettiin kaksi hoidosta hy6tymisen kehityspolkuryhmaa:
hy6tyneet ja osittain hyotyneet. Hy6tyneiden ryhmiin kuului noin 2/3
osallistujista, ja he arvioivat kaikissa mittausvaiheissa unettomuutensa ja
muut oireensa lievemmiksi kuin osittain hy6tyneiden ryhmaiian kuuluneet.

Johtopaitokset. Tutkimuksen mukaan tyGterveyshoitajien ohjaamalla
ryhmamuotoisella KKT:1la voidaan vihentda pitkikestoisesta unet-
tomuushiiridstd kirsivien unettomuusoireita ja niiden haittaavuutta.
Unettomuuden hoito voi vihentdd my6s muita oireita ja parantaa eliman-
laatua. KKT:n tulokset sailyivit padosin kahden vuoden seurantajaksolla.
Lisidksi tutkimuksessa saatiin naytt6d siitd, ettd KIKT voi olla tuloksellinen
hoitomenetelma myds epiasaannollistd tybaikaa tekevien unettomuuden
hoidossa. Tyoaitkamuodosta riippumatta ne, joilla oli lievempi unettomuus
ja vihemman muita oireita, hyotyivit eniten hoidosta. Vakavimmista
unettomuus- ja muista oireista karsivit voivat siten tarvita jatkohoitoa
lyhytkestoisen KIKT:n jilkeen. Tulosten luotettavuutta voi heikentii se,
ettd tutkimuksessa ei ollut kontrolliryhmia, otoskoko oli pieni ja osal-
listujien unettomuus oli keskimaarin suhteellisen lievda. Tutkimuksen
vahvuuksia olivat pitkittdisasetelma ja tutkimuksen toteuttaminen tyoter-
veyshuollon omilla resursseilla, jotka parantavat tuloksen yleistettavyyttd
samanlaisiin konteksteihin. Kouluttamalla ty6terveyshuoltoja kiyttimaan
unettomuuden psykologisia hoitomenetelmia voitaisiin todennékdisesti
parantaa hoidon saatavuutta tyoikaisilld seki sitd kautta vihentad heiddn
unettomuuttaan ja sithen liittyvda terveyden seki toiminta- ja ty6kyvyn
heikentymista.

Avainsanat. Unettomuus, kognitiivinen kayttaytymisterapia, psykologi-
nen hoito, tyoterveyshuolto, epasainnolliset tyoajat, pitkittaistutkimus.



ABSTRACT

Introduction. Insomnia is a general symptom and disorder that is as-
sociated with impairments of health, performance capacity and work
ability. According to intervention studies and evidence-based recom-
mendations, psychological interventions are the first line treatments for
chronic insomnia. One of the most researched and effective of these
interventions is cognitive behavioral therapy for insomnia (CBT-I) which
targets the perpetuating factors of insomnia. The aim of this study was to
examine the effectiveness of group-based CBT-I, given by occupational
health services (OHS) nurses, among both daytime and shift workers
with chronic insomnia. Insomnia symptoms, its perceived severity, sleep-
related dysfunctional cognitions, other symptoms, and quality of life
were used as outcomes. The treatment responses were followed for a
period of two years, and the different response trajectories and factors
affecting them were also examined.

Methods. The participants consisted of media workers with non-organic
insomnia disorder that had lasted for at least three months, of which 33
worked regular daytime hours, and 26 irregular hours. The OHS nurses
participated in a short course on CBT-I methods before leading nine
groups. The study design was a non-randomized group intervention.
Participants were assessed twice before the treatment, after treatment
and at follow-ups 3, 6, 12 and 24 months after the intervention. The
measures used were sleep diaries, actigraphy and questionnaires.

Results. Self-perceived severity of insomnia, sleep-related dysfunctional
cognitions in particular, improved significantly after CBT-1. Sleep onset
latency; total sleep time; and sleep efficiency, quality, and restedness
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also improved, but the effects of these improvements were small or
moderate. In addition, other symptoms and the health-related quality
of life improved. The effects lasted, and were partly greater three and
six months after the treatment, but partly weakened after 12 and 24
months. Working hour arrangements did not affect the results. Two
different trajectory groups of treatment response emerged: a responder
and a partial responder group. In the former, comprising almost two
thirds of the participants, insomnia and other symptoms were milder
at all measurement points than those in the latter group.

Conclusions. This study indicates that group-based CBT-I, delivered
by OHS nurses, improves insomnia and other symptoms as well as the
quality of life of chronic insomniacs. The results mostly lasted for the
follow-up period of two years. In addition, the study showed that CBT-I
may be effective treatment for those working irregular hours. However,
regardless of working hour arrangements, those with milder insomnia
and other symptoms benefited the most, indicating that those with
more severe insomnia and other symptoms may need additional treat-
ment after CBT-1. The lack of a control group, the small sample size,
and the overall mild insomnia of the participants may limit the validity
of these findings. The strengths of the study were its design over seven
measurement points and the OHS-led CBT-I, which lends support to
the feasibility and usefulness of the treatment in similar contexts. By
providing OHS with training, we may have a better chance of making
psychological interventions more accessible to a larger number of work-
ing-age insomniacs and probably decrease insomnia and the unfavorable
consequences of it for health, performance capacity, and work ability.

Keywords. Insomnia, cognitive-behavioral therapy for insomnia (CBT-I),
psychological intervention, occupational health services, shift work,
longitudinal study.
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Ensimmaiisend haluan lampimasti kiittda vaitoskirjani ohjaajia ja artik-
keleiden kirjoittamisessa mukana olleita dosentti Christer Hublinia ja
tutkimusprofessori Mikael Sallista seka lisaksi ohjaajana ollutta profes-
sori Raimo Lappalaista asiantuntevista nakemyksistd ja neuvoista sekd
rohkaisusta koko tutkimuksen aikana. Erityiskiitos Christer Hublinille
luottamuksestasi pyytdessisi minua Tyoterveyslaitokselle téihin teke-
miédn titd tutkimusta vuonna 2007. Tutkimusprofessori Timo Partosta
ja professori Martti Tuomistoa kiitin paneutumisesta vaitoskirjatybhoni
esitarkastusvaiheessa seki asiantuntevasta palautteesta, jonka avulla olen
voinut edelleen parantaa sitd ja oppia tulevaisuutta varten. Timo Partosta
haluan kiittda myos lupautumisesta vastavaittajakseni.

Titd tutkimusta ei olisi syntynyt ilman yhteisty6ta Yleisradion tyGter-
veyshuollon kanssa. Kiitin innostavasta ja hyvin sujuneesta yhteistyosta
my0s artikkeleiden kirjoittamiseen osallistuneita ylilaakari ja dosentti
Aslak Savolaista ja tySterveyshuollon erikoisladkiri Rea Lagerstedia
sekd tutkimuksen ryhmihoidot ohjanneita psykiatrista sairaanhoitajaa
Ullamaija Keskisti ja tyoterveyshoitaja Else Rosenstromia. Lisdksi kiitin
kaikkia Yleisradion tyontekijoitd, jotka osallistuivat tutkimukseen sen
eri vaiheissa. Toivon sydimestini, ettd tutkimus hyodytti teitd ja tulee
hyodyttimain muita, joiden elimia unettomuus haittaa.

Kiitin tutkimuksen suunnittelussa ja artikkeleiden kirjoittamisessa
mukana ollutta, Suomen unettomuuden psykologisen hoidon pioneeria,
kognitiivista psykoterapeuttia Soili Kajastetta seki aineiston analysoin-
nissa ja kirjoittamisessa mukana ollutta erikoistutkija Ritva Luukkosta.
Kiitan my6s kaikkia muita Tyoterveyslaitoksella tutkimuksen tekemiseen
osallistuneita, joista useiden kanssa saan edelleen jatkaa unitutkimuksen
parissa. Erityiskiitos tutkimuksen mittausten suorittamisesta Hanna-
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Kaisa Hyviriselle, Terje Leivategijalle, Jussi Virkkalalle, Riitta Velinille
ja Nina Lapveteldiselle. Lisdksi kiitdin Alice Lehtistd englannin kielen
tarkastuksesta sekd viitoskirjan viimeistelystd kustannustoimittaja Virve
Mertanen-Halista ja graafikko Helena Syrjaa.

Haluan kiittaa Ty6terveyslaitoksen johtajaa, professori Harri Vainiota
siitd, ettd timin tutkimuksen tekeminen oli mahdollista. Lisdksi kiitin
tamin tutkimuksen aikana esimiehinani olleita dosentti Markku Sainiota
ja dosentti Kirsi Aholaa mahdollisuudestani keskittya tyGssini padosin
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toimintakyky -tiimin ja muiden Tyoterveyslaitoksen tyokavereiden an-
tamasta tuesta ja rohkaisusta.
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patevoitymiseni taloudellisesta tukemisesta seka halusta jatkaa tukea ja
yhteistyotd edelleen timin tutkimuksen jilkeen. Lisiksi kiitin SalWe
Oy:n Mielen ja kehon eliksiirit -tutkimusohjelmaa (Tekes, Teknologian ja
innovaatioiden kehittdmiskeskus) ja Miina Sillapaa Saatiota tutkimuksen
taloudellisesta tukemisesta.

Lopuksi haluan kiittad perhettini, vanhempiani, sisaruksiani, appivan-
hempiani, ystividni, opiskelukavereitani ja kollegoitani. Kiitos ilosta ja
tuesta, jota olette osoittaneet minulle my6s timan vililld loppumattomalta
tuntuneen vaitoskirjaprojektin aikana. Haluan kiittaa lapsiani, Merituulia
ja Sampoa siitd, ettd olette olemassa ja saan olla teiddn ditinne. Omistan
timan vaitoskirjan teille. Ennen kaikkea kiitdn puolisoani Tuomasta siitd,
ettd saan rakastaa sinua ja jakaa elimini kanssasi.

Keravalla 1.3.2015
Heli Jarnefelt
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1 JOHDANTO JA
KIRJALLISUUSKATSAUS

Unen mairitelmit ja sille annetut merkitykset ovat vaihdelleet heijastaen
kulloistakin kulttuuria ja historiallista ajanjaksoa (Summers-Bremner,
2008). Tieteen nakokulmasta unta on tutkittu erityisesti 1950-luvulta
lihtien, jolloin aivojen sdhkéisti tilaa kuvaavan EEG-menetelmin pe-
rusteella havaittiin aktiivisuuden vaihtelevan unijakson aikana (Aserinsky
& Kleitman, 1953; Dement, 2011). Vaikka timin jilkeen unen perus- ja
kliininen tutkimus ovat lisddntyneet yha kasvavaa vauhtia, uneen ja nuk-
kumiseen sisiltyy edelleen arvoituksia. Unen tarkoitusta ei esimerkiksi
tarkalleen ottaen tiedetd, vaikka ymmairretdin sen keskeinen merkitys
hyvinvoinnille ja toimintakyvylle (Porkka-Heiskanen, Zitting & Wigren,
2013). Tdhan liittyen tiedostetaan my0Os yha paremmin, ettd on tirkeda
arvioida ja hoitaa uneen ja vireyteen liittyvat oireet ja hairi6tilat.

Ainakin 10 % viestostid karsii kliinisestd ja kansanterveyden kannal-
ta merkittdvastad unihdiriGsta, joista yleisin on unettomuus (Partinen &
Hublin, 2011). Vaikka itse nukkuminen ei vaadi meilti tietoista yrittimis-
td, niin se on altis héiriintymain erilaisten sisdisten ja ulkoisten tekijoéiden
vuoksi. Nukahtamisvaikeus ja katkonainen youni ovatkin lihes kaikille
thmisille tuttuja kokemuksia, ja tilapdisesti ne kuuluvat normaaliin ela-
miin (Unettomuus: Kiypa hoito -suositus, 2008).

Erityisesti erilaisten stressitekijéiden yhteydessa useilla ihmisilld on
univaikeuksia, jotka menevit yleensa ohi, kun stressi helpottaa. Unetto-
muutta on usein myds yhtiaikaisesti muiden psyykkisten ja somaattisten
sairauksien kanssa. Aikaisemmin unettomuuden ajateltiinkin usein olevan
epaspesifi oire, joka helpottuu, kun sen taustalla olevat muut sairaudet
tai hiiriotekijit saadaan korjattua. Nykynakemyksen mukaan erityisesti
pitkdkestoinen unettomuus on kuitenkin itsendinen tai muiden sairauk-
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sien kanssa yhtaaikainen tila tai hiiri6, joka ei valttimatta helpotu, vaikka
muu sairaus tai héiriotekijd poistuisi (Lichstein, Taylor, McRae & Ruiter,
2011).

Suomessa ty6- ja keski-ikdiset nukkuvat vihiten, ja univaikeuksien on
todettu viimeisimpien vuosikymmenten aikana lisddntyneen erityisesti
tiassd ryhmissd (Kronholm ym., 2008). Unettomuuden lisddntymisen
syytd ei tiedetd, mutta on esitetty, ettd muutokset tyoelimassa, kuten
esimerkiksi vuoroty6n ja epasainnollisten tybaikojen seka tyon muiden
vaatimusten lisidntyminen, ovat mahdollisesti lisinneet tyontekijoiden
stressitasoa ja unettomuusoireita (Armon, Shirom, Shapira & Melamed,
2008; Kalimo, Tenkanen, Hirma, Poppius & Heinsalmi, 2000; Kron-
holm ym., 2008). Summers-Bremnerin (2008) mukaan my6s vapaa-ajan
viettimistapojen muutokset 24/7 auki olevassa yhteiskunnassa ovat
heikentineet unen edellytyksid. Hinen mukaansa jopa unitutkimus voi
olla syypidd unettomuuden lisddntymiseen, koska se tuottaa yhid enem-
min tietoa unettomuuden haitallisista seurauksista lisiten ithmisten
huolta nukkumisestaan. Unettomuuden terveyteen ja toimintakykyyn
liittyvien negatiivisten liitinniis- ja seurannaisvaikutusten sekd suuren
esiintyvyyden vuoksi unettomuuden huomioiminen ja hoitaminen ovat
kuitenkin sekd yksiloiden ettd ty6elimin ja kansanterveyden kannalta
merkityksellisid asioita.

Unettomuuden taustalla olevista tekijoistd on esitetty ainakin kym-
menen ihmistutkimukseen perustuvaa mallia ja kolme eldintutkimukseen
perustuvaa mallia (Perlis, Shaw, Cano & Espie, 2011). Geneettiset ja neu-
rofysiologiset mallit korostavat unettomuuteen liittyvid ja sille altistavia
neurobiologisia tekijoitd. Osaltaan niiden pohjalta kehitetyt lidkkeelliset
hoitomenetelmit ovat painottuneet unettomuuden hoidossa aina niihin
péiviin saakka. Unettomuuden psykologisia malleja ja hoitomenetelmia
on kehitetty 1970-luvulta lihtien. On esitetty ja saatu ndyttod siitd, ettd
pitkikestoista unettomuutta yllipitivit unen kannalta haitalliset nukku-
mistottumukset ja tulkinnat (Schwartz & Carney, 2012). Syyni on se,
ettd ne nostavat kokonaisvaltaista vireystasoa, joka tulee unettomuudesta
karsivilld esiin niin valveilla ollessa kuin nukkuessa hairiten nukahtamista
sekd unen laatua ja kestoa. Taman mallin pohjalta kehitetyilld hoitomene-
telmilld, joista tutkituimpia on kognitiivinen kayttdytymisterapia (KKT),
on saatu merkittivia ja ainakin vuoden ajan pysyvia tuloksia pitkikestoi-
sen unettomuuden hoidossa (Morin, Bootzin ym., 2006; Morin, Hauri
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ym., 1999). Koska lidkehoidon pitkikestoisesta tehosta el sen sijaan ole
ndyttod ja koska niihin liittyy merkittavia haittavaikutuksia, tilla hetkelld
psykologisia menetelmiéd pidetddn ensisijaisina unettomuuden hoidossa
(Unettomuus: Kaypa hoito -suositus, 2008).

Yhden arvion mukaan maailmanlaajuisesti vihemmin kuin yksi
prosentti unettomista saa psykologista hoitoa, koska tutkimustieto sen
hyodyisti ja sithen liittyvi kdytinnon osaaminen ei ole vield vakiintunut
riittavisti terveydenhuoltoon (Riemann ym., 2011). Koska unettomuu-
desta kirsivid on vdestssa paljon, keskeinen kysymys hoitokiytintdjen
muuttumisessa ja suositusten mukaisen hoidon saatavuuden parantami-
sessa on se, voiko unettomuuden psykologista hoitoa antaa tehokkaasti
muutkin terveydenhuollon ammattilaiset kuin ne, jotka ovat erikoistuneet
unihairiiden ja unettomuuden psykologiseen hoitoon. Muutaman tut-
kimuksen mukaan unettomuuden ryhmiamuotoista KKT:a voivat antaa
lyhyen koulutuksen jilkeen tuloksellisesti muun muassa perusterveyden-
huollon hoitajat (esim. Espie ym., 2007).

Keskeisin tyoikiisten terveyspalveluja tarjoava taho Suomessa on
tyoterveyshuolto (Sauni ym., 2012), joten on tirkead, ettd timan kohde-
ryhmin unettomuutta hoidetaan sielld tehokkaasti ja riittivan varhain.
Tidhin asti ei kuitenkaan ole ollut tietoa siitd, voidaanko unettomuuden
psykologisen hoidon menetelmia kayttad tuloksellisesti tyGterveyshuol-
lossa. Taman viitoskirjatutkimuksen tavoitteena oli selvittad, saadaanko
tyoterveyshuollon hoitajien ohjaamalla ryhmédmuotoisella KICT:1la mer-
kitsevid ja seurannassa pysyvia tuloksia pitkakestoisen unettomuushiirion
hoidossa.

Yhi useampi tyoikiinen tekee muuta kuin pidivityota, ja siksi tut-
kimuksessa selvitettiin hoidon tuloksellisuutta tiettdvasti ensimmaisen
kerran myos epasaannollisia tyoaikoja tekevilld. Lisdksi tutkittiin teki-
joitd, jotka voivat vaikuttaa hoidosta hyotymiseen. Kokonaisuudessaan
tarkoituksena oli kehittéa ja tutkia psykologista hoitoa ja sen edellytyksid
siten, ettd yhd useammalla unettomuudesta kirsivilld tyoikiiselld olisi
mahdollisuus saada suositusten mukaista hoitoa.

Suomen viesto ja tyoikiiset ovat tulevaisuudessa aiempaa iakkaampia,
ja ty6voiman osuus koko viestostd tulee vihenemain (Suomen virallinen
tilasto, 2014). Tamin vuoksi tydkyvyn yllipitiminen ja edistiminen sekd
tyourien pidentiminen nihdain tirkeind yhteiskunnallisina tavoitteina
(Gould, Ilmarinen, Jarvisalo & Koskinen, 2000). Koska ikddntyminen
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altistaa unettomuudelle (Lichstein ym., 2011), on todennikéistd, ettd
tyoikdisten unettomuus tulee edelleen lisdantymain. Siten myos edelld
mainittujen tavoitteiden toteutuminen vaatii aiempaa suurempia voima-
varoja unettomuuden hoitamiseen.

1.1 Unettomuus

1.1.1 Maadritelmat ja diagnostiikka

Unettomuus on laaja ja monitahoinen kisite ja ilmio, jonka etiologia,
ilmiasu, oireiden esiintymistiheys, vakavuus ja kesto vaihtelevat (Lichstein
ym., 2011). Unettomuus voi ilmetd nukahtamisvaikeutena, vaikeutena
pysya unessa (seka yolld heriily ettd liian aikainen herdaminen) tai unen
virkistdvyyden heikentymiseni tai nididen oireiden erilaisina yhdistelmina.
Diagnoositasoiseen unettomuushairioon liittyy lisaksi se, ettd unettomuus
tuottaa huolta, paivaaikaisia oireita tai vaikuttaa arkielimin toimintoihin.
Unettomuus voi ilmetd ajan kuluessa eri muodoissa siksi, ettd se alkaa
oireena, mutta voi kehittyd mychemmin hairiGtasoiseksi unettomuudeksi.
Unettomuuden monimuotoisuuden vuoksi tdssi alakappaleessa selvi-
tetddn unettomuuden arvioimiseen ja mairittelyyn liittyvid ndkokohtia
painottaen erityisesti timin vaitoskirjan atheena olevaa pitkakestoista
unettomuutta.

Unettomuuden arvioiminen ja diagnosoiminen ovat sen hyvin hoidon
lihtokohta (Unettomuus: Kaypa hoito -suositus, 2008). Unettomuuden
diagnostiikka perustuu ensisijaisesti huolelliseen anamneesiin, unipdivi-
kirjan ja unikyselyiden tietoihin seka kliiniseen tutkimukseen. Keskeisid
selvitettdvid asioita ovat unettomuuden oireet, univalverytmi, nukku-
maanmeno- ja ylésnousemisajat, milloin ja miten unettomuus alkoi, nuk-
kuminen ennen unettomuuden alkamista, unta heikentavit ja edistavat
tekijat, unettomuuden vaikutukset, unilddkkeiden kaytto, elintavat sekd
muut sairaudet ja oireet (Harvey & Spielman, 2011; Jarnefelt & Hublin,
2012; Partinen, Markkula & Kajaste, 2011; Unettomuus: Kaypa hoito
-suositus, 2008). Diagnostiikka perustuu ensisijaisesti henkilon itsensd
kokemiin unijakson aikaisiin ja valveajan oireisiin, joten lihtékohtaisesti
unettomuus tavoitetaan paremmin haastattelemalla ja itsearviointiin
perustuvilla menetelmilld, kuten unipiivakirjalla ja unikyselyilld, kuin
objektiivisilla mittareilla (Buysse, Ancoli-Israel, Edinger, Lichstein &
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Morin, 2006; Harvey & Spielman, 2011). Unettomuuden tieteellisessa
tutkimuksessa ja joskus my6s kliinisessa tyossa kaytetaan kuitenkin li-
siksi objektiivisia unen mittareita, joista tavallisimpia ovat aktigrafia ja
unipolygrafia.

Suomessa kiytossa olevassa ICD-10 (International Statistical Classi-
fication of Diseases and Related Health Problems, 10. versio) -tauti-
luokituksessa (Maailman terveysjirjesto, 1995) erotetaan kaksi unet-
tomuuden muotoa, joista ei-elimellisen unettomuuden kriteerit ovat
yleisemmin kaytossa (taulukko 1). Toinen ICD-10-luokituksessa kuvattu
unettomuuden muoto on elimellinen primaari unettomuus. Uusimmassa
kansainvalisessda ICSD-3 (International Classification of Sleep Disorders,
3. painos) -unihiiriGluokituksessa (American Academy of Sleep Medi-
cine, 2014) unettomuus jaetaan lyhytkestoiseen ja pitkikestoiseen unet-
tomuuteen. Tamin luokituksen pitkikestoinen unettomuus -diagnoosi
kasittdd edellisen ICSD-unihiiricluokituksen (American Academy of
Sleep Medicine, 2005) yksityiskohtaisemmat unettomuuden primaariset
eli muista sairauksista riippumattomat muodot, joita ovat psykofysio-
loginen eli toiminnallinen unettomuus (taulukko 2), idiopaattinen (lap-
suudessa alkanut ja lipi eliman kestinyt) unettomuus, paradoksaalinen
unettomuus (unen virhearviointi), puutteelliseen unen huoltoon liittyva
unettomuus ja lapsuuden nukkumistottumuksiin liittyvd unettomuus.
Lisdksi ICSD-3-luokituksen pitkikestoinen unettomuus -diagnoosi
kasittdd unettomuuden komorbidit muodot, joita ovat mielenterveys-
hairioon liittyvd unettomuus, elimelliseen syyhyn liittyvd unettomuus
(insomnia due to a medical condition) ja piihteiden kayttoon liittyva
unettomuus. Koska unettomuuden alatyyppien todettiin olevan usein
yhtiaikaisia ja niiden erotusdiagnostiikan olevan kliinisessa tyossa vaikeaa,
uusimmassa ICSD-luokituksessa (2014) luovuttiin niiden erottamisesta.
Kansainvalisessi kirjallisuudessa unettomuuden mairittelyssd kiytetdan
my6s DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5.
painos) -tautiluokitusta (American Psychiatric Association, 2013), jossa
oirekriteerit vastaavat ICD-10-luokituksen méarittelyja.

Keston perusteella unettomuus on jaettu Kaypa hoito -suosituksessa
(2008) tilapiiseen (alle kaksi viikkoa), lyhytkestoiseen (2—12 viikkoa) ja pit-
kikestoiseen unettomuuteen (yli kolme kuukautta). ICD-10-luokituksen
mukainen ei-elimellinen unettomuus ilmenee vahintian kolme kertaa
viikossa ja vihintidn kuukauden ajan. Tuoreimmassa ICSD -luokituksessa
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(2014) Iyhyt- ja pitkdkestoisen unettomuuden raja on kolme kuukautta.
Lisaksi pitkdkestoisen unettomuuden oireet ilmenevit vihintian kolme
kertaa viikossa. My6s DSM-5-tautiluokituksessa kriteerind on unetto-
muuden esiintyminen vihintddn kolmen kuukauden ajan (American
Psychiatric Association, 2013). Tieteellisissa tutkimuksissa kriteeriksi
suositellaan lisiksi sitd, ettd unettomuus ilmenee yli 30 minuutin kestoi-
sena nukahtamisviiveeni tai yollisena hereilldolona (Lichstein, Durrence,
Taylor, Bush & Riedel, 2003).

Psykofysiologinen unettomuus on ICSD-2-unihiiridluokituksessa
(American Academy of Sleep Medicine, 2005) kuvattu primaarinen
unettomuushiirio, johon liittyy piirteitd, jotka viittaavat ehdollistunee-
seen nukkumisvaikeuteen tai kohonneeseen vireyteen (taulukko 2).
Tama tulee esiin tavallista korostuneempana nukkumisen tarkkailuna
ja sithen liittyvina ahdistuneisuutena seké vireyden nousuna ja jainnitty-
neisyytend singyssd. Unettomuuden pitkittyessd ndima psykofysiologiset
mekanismit voivat alkaa yllapitida my6s unettomuuden muita muotoja
(Smith & Perlis, 2006). T4atd kisitystd vahvistaa se, ettd vaikka esimerkiksi
mielialahdiri6 saataisiin hoidettua, sithen liittyva komorbidi unettomuus
ei vilttdmatta helpotu spontaanisti ilman sen spesifid hoitoa (Staner,
2010). Psykofysiologisiin tekijoihin kohdistuvien psykologisten hoi-
tomuotojen onkin havaittu soveltuvan ja olevan tuloksellisia eri syista
johtuvien unettomuushiiriéiden hoidossa (Morin, Bootzin ym., 20006).
Tama tukee kisitystd, ettd pitkikestoisen unettomuuden eri muotojen
huomioiminen ja erottaminen toisistaan ei ole aina hoidon kannalta
merkityksellista, koska psykofysiologiset tekijit ovat useissa tapauksissa
keskeisid oireiden pitkittymisen syita.
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Taulukko 1. Ei-elimellisen unettomuuden diagnostiset kriteerit (F51.0)
ICD-10-tautiluokituksessa (Maailman terveysjarjest6, 1995)

A llmenee nukahtamisvaikeus, vaikeus pysyad unessa tai nukkuminen ei virkista
B Univaikeus ilmenee vahintaan kolme kertaa viikossa vahintaan kuukauden ajan
C Univaikeus aiheuttaa huolta tai vaikuttaa arkieldman toimintoihin

D Hairiota ei aiheuta elimellinen, esimerkiksi neurologinen syy tai sisatautiongelma,
psyykkisiin toimintoihin vaikuttava laakitys tai muu laakitys

Taulukko 2. Psykofysiologisen unettomuuden kriteerit ICSD-2-unihai-
ridluokituksessa (American Academy of Sleep Medicine, 2005)

A Potilaan oireet tayttavat unettomuuden yleiskriteerit
e QOireena nukahtamisvaikeus, yoéllinen herdily, liian aikainen herddminen tai
jatkuvasti virkistamaton uni
e Qireet esiintyvat huolimatta asianmukaisista mahdollisuuksista ja olosuhteista
nukkua
e Ainakin yksi seuraavista pdivaaikaisen tilan muutoksista huonon unen takia:
— vasymys tai huono olo
— tarkkaavuuden, keskittymisen tai muistin heikentyminen
— sosiaalisen tai ammatilliset toimintakyvyn alentuminen
— mielialan lasku tai artyisyys
— uneliaisuus
— motivaatio, energisyys tai aloitekyky heikentyneet
— alttius virheisiin tai onnettomuuksiin tyossa tai ajaessa
— jannitys, paansarky tai vatsaoireet vahentyneen unen takia
uneen liittyvat huolet

B Unettomuus on kestanyt ainakin kuukauden

C Osoituksena potilaan ehdollistuneesta univaikeudesta tai kohonneesta
vireydesta esiintyy yksi tai useampi seuraavista:

— liiallinen keskittyminen ja lisdantynyt ahdistus nukkumisesta

— vaikeus nukahtaa sangyssa haluttuna nukkumaanmenoaikana tai suunni-
teltujen nokosten aikana, mutta ei vaikeuksia nukahtaa muissa monotoni-
sissa tilanteissa, joissa ei tarkoitusta nukahtaa

— nukkuu paremmin muualla kuin kotona

— vuoteessa mentaalisen vireyden nousua, jota luonnehtivat mieleen
tunkeutuvat ajatukset ja kyvyttémyys katkaista unta estavaa mentaalista
aktiviteettia

— lisdantynyt somaattinen jannitys vuoteessa ja koettu kyvyttémyys rentout-
taa kehoa riittavasti jotta nukahtaisi

D Ei muuta oireistoa paremmin selittdvaa syyta
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1.1.2 Esiintyvyys

Taman vaitoskirjan merkityksen arvioimiseksi on hyva olla kasitys siit,
kuinka laajaa vieston osaa unettomuus koskee. Yli 50 epidemiologista
tutkimusta koskevan katsausartikkelin mukaan unettomuuden esiintyvyys
oli kriteereista riippuen 4-48 % (Ohayon, 2002). Unettomuuden maarit-
telyn monimuotoisuuteen liittyvit ongelmat tulevat selkeimmin siis esiin
sen esiintyvyyden arvioinnissa. Mitd tiukempia kriteereitd tutkimuksissa
oli kiytetty, sitd vahdisempai esiintyvyys oli (Ohayon, 2002).

Kun miirittelyssd ei otettu huomioon unettomuuden kestoa tai
liitinndisvaikutuksia, esiintyvyydeksi saatiin 30—48 %. Kun arvioinnissa
kaytettiin DSM-IV-luokituksen unettomuushiirion kriteereitd, esiin-
tyvyydeksi saatiin keskimiirin 6 %. Unettomuuden erilaiset muodot
huomioineessa viestotutkimuksessa 30 %:1la oli unettomuusoireita, 25 %
oli tyytymittomid uneensa ja 10 % taytti unettomuushdirion kriteerit
(Morin, LeBlanc, Daley, Greqoire & Mérette, 2006). Kokonaisuudessaan
tutkimusten perusteella on arvioitu, ettd aikuisvaestosta noin 30 %o:lla
on unettomuusoireita useita kertoja viikossa ja 5-10 %:lla on vahintdin
kuukauden kestinyt diagnoositasoinen unettomuushiirié (Lichstein,
Taylor, McCrae & Ruiter, 2011; Partinen & Hublin, 2011).

Unettomuus on usein my0s pitkikestoinen ja herkésti uusiutuva
ongelma (Jansson-Fréjmark & Linton, 2008a; Morin ym., 2009). Pit-
kittdistutkimuksessa hoitamaton tai pelkistian unildakkeilld hoidettu
unettomuushiiri6 sailyi ennallaan yli 70 %:lla vuoden ja ldhes puolella
kolmen vuoden seurannassa (Morin ym., 2009).

Unettomuuden on arvioitu olevan Suomessa jopa 1,5-2 kertaa ylei-
sempid kuin monessa muussa Euroopan maassa (Ohayon & Partinen,
2002). Suomalaisista 38 %0:lla oli unettomuusoireita ainakin kolme kertaa
viikossa, uneensa tyytymattomia oli 12 % ja DSM-IV-tasoinen unetto-
muushaiiri6 oli 12 %o:lla. Lisaksi vuosina 1972—2005 suomalaisten unen
kesto lyhentyi 18 minuuttia, ja erityisesti satunnaiset unettomuusoireet
lisdantyivat tyoikaisilla (KKronholm ym., 2008). Erityisen huolestuttavaa on
se, ettd unettomuusoireiden ja visymyksen arvioitiin kaksinkertaistuneen
1990-luvun puolivalista 2000-luvun loppuun mennessa 11-18-vuotiailla
suomalaisilla nuorilla (Kronholm ym., 2014). Englannissa taas todettiin
sekd oire- ettd hdiriGtasoisen unettomuuden lisddntyneen tyoikiisilld
vuosina 1993-2007 (Calem ym., 2012). Kuudentoista maan unen pi-
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tuuden muutoksia vuosina 1960-2000 arvioineessa katsausartikkelissa
systemaattista globaalia unen pituuden lyhentymista ei kuitenkaan tullut
esiin vaan muutokset olivat suhteellisen pienid, ja osassa maista uni oli
painvastoin pidentynyt (Bin, Marshall & Glozier, 2012).

Epidemiologisten tutkimusten mukaan iki, sukupuoli, sosioeko-
nominen asema ja muu sairastavuus ovat keskeisimpid unettomuuden
esiintyvyyteen vaikuttavia tausta- ja riskitekijoita (Lichstein ym., 2011;
Partinen & Hublin, 2011). Unettomuutta on eniten yli 65-vuotiailla, mutta
esiintyvyys laskee kaikkein vanhimmissa ikiryhmissd. Naisilla esiintyvyys
on 1,5-kertainen verrattuna miehiin sukupuolieron ollessa suurimmillaan
vaihdevuosien aikana ja niiden jilkeen. Samoin naimattomuus seka alempi
koulutustausta ja erityisesti tyottOmyys ovat yhteydessd unettomuuden
esiintyvyyden kasvuun.

Terveydenhuollon potilasryhmissé tehdyissd tutkimuksissa union-
gelmat ja unettomuus ovat yleisempid kuin viestotutkimuksissa. Yh-
dysvalloissa perusterveydenhuollon potilaille tehdyssa tutkimuksessa
viidesosalla oli pitkdkestoista unettomuutta ja 50 %o:lla oli satunnaisempia
unettomuusoireita (Shochat, Umphress, Isracl & Ancoli-Israel, 1999).
Uudessa-Seelannissa tehdyssa tutkimuksessa perusterveydenhuollon
potilaista uniongelmia oli 41 %o:lla (Arroll ym., 2012).

Kokonaisuudessaan arvioituna unettomuuden esiintyvyyteen
vaikuttaa keskeisesti siis se, milld tavalla unettomuus mdiritellddn ja
missd kontekstissa sitd arvioidaan. T4mi tutkimus koskee suomalaisia,
pitkdkestoisesta unettomuushairiosta kirsivia tyoikaisia. Tutkimusten
perusteella noin 10 %:lla Suomen aikuisviestostid on timankaltainen
unettomuushidirié. Vuoden 2013 lopussa Suomessa oli 3,5 miljoonaa
15—64-vuotiasta (Suomen virallinen tilasto, 2014). Timan perusteella
pitkikestoinen unettomuushiirié koskee noin 350 000 suomalaista
tyoikiistd, eli esiintyvyytensd vuoksi hiiritasoisella unettomuudella on
tyoeliman ja kansanterveyden kannalta suuri merkitys.

1.1.3 Liitanndistekijat seka yhteydet muihin oireisiin
ja sairauksiin

Esiintyvyyden lisiksi on huomioitava unettomuuden liitinnaistekijat,
erityisesti yhteydet terveyteen seki tyo- ja toimintakykyyn, jotta voidaan
arvioida sen merkitystd niin yksiléiden terveyden ja eliminlaadun kuin
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tyoeldimin sekd kansanterveyden ja -talouden kannalta. Unettomuuden
liitannaistekijoistd ja yhteyksistd esimerkiksi muihin sairauksiin ja ty6-
kykyyn on yksittdisten tutkimusten lisdksi julkaistu viime vuosina useita
meta-analyyseja ja katsausartikkeleita.

Toisin kuin moniin muihin unihdiri6ihin, kuten uniapneaan, pitka-
kestoiseen unettomuuteen ei tyypillisesti liity objektiivisesti mitattavaa
paivaaikaista uneliaisuutta eli lisdidntynyttd nukahtamisalttiutta paivalla
(Shekleton, Rogers & Rajartana, 2010). Sitd vastoin unettomuuteen on
todettu usein liittyvan jatkuvaluonteinen psykofysiologinen ylivireys,
jonka seurauksena unettomien on tavallista vaikeampi nukahtaa my6s
péivilla (Roth, 2007). Ylivireyden lisdksi unettomat kokevat itsensa kui-
tenkin myos keskimiirin uupuneemmiksi ja visyneemmiksi, ja heilld on
enemmin stressid ja erilaisia fyysisid oireita, ja he kokevat eliminlaatunsa
heikommaksi kuin hyvin nukkuvat (LeBlanc ym., 2007; Léger & Bayon,
2010; Morin, LeBlanch ym., 2006). Huonon unen laadun on my6s todettu
ennustavan elimain tyytymittomyytta (Paunio ym., 2009).

Unettomuuden ja mielenterveyshdirididen komorbiditeetti on mer-
kittavd. Ohayonin, Cauletin ja Lemoinen (1998) tutkimuksessa arvioitiin,
ettd lahes 65 %o:lla unettomuusoireista karsivistd oli samanaikainen masen-
nus- tai ahdistushiirio. Edelld mainitussa perusterveydenhuollon potilai-
den unettomuusoireiden esiintyvyyttd arvioineessa tutkimuksessa unetto-
muuteen liittyi 50 %o:lla merkittavia masennusoireita, 48 %o:lla merkittavia
ahdistusoireita, 43 %o:lla somaattisen terveyden ongelmia ja 12 %:lla
todettiin primaari unettomuus (Arroll ym., 2012). Komorbiditeettiin
liittyen keskeisimpia unettomuuden epidemiologisia tutkimuslinjoja on
ollut unettomuuden ja masennuksen vilisen yhteyden selvittiminen.
Meta-analyysissa, jossa oli mukana 21 pitkittdistutkimusta, unettomilla
arvioitiin olevan kaksinkertainen riski sairastua masennushiirioon ver-
rattuna niihin, joilla ei ollut univaikeuksia (Baglioni ym., 2011). Unetto-
muudesta kirsineilld masennushairion mychempi esiintyvyys oli 13 %
ja hyvin nukkuvilla 4 %. On esitetty, etta ylivireys (Staner, 2010) ja ne-
gatiivissavytteinen emotionaalinen reaktiivisuus (Baglioni, Spiegelhalder,
Lombardo & Riemann, 2010) ovat sekd unettomuutta etti masennusta
valittavia tekijoitd, jotka selittdisivit myos unettomuuden yhteyttd ma-
sennusriskin lisidntymiseen. Masennuksen lisiksi on nayttoa siitd, ettd
unettomuuteen liittyy kaksinkertainen riski sairastua ahdistushairiéihin
(Sivertsen ym., 2014) ja unettomuus esiintyy usein yhtd aikaa myos
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muiden mielenterveys- ja paihdehiirididen kanssa (Taylor, Lichstein &
Durrence, 2003).

Unettomuuden ja monien somaattisten ongelmien, kuten sydin- ja
verisuonitautien sekd neurologisten ja hengitysteiden sairauksien, on
todettu usein esiintyvin samanaikaisesti (Taylor, Lichstein & Durrence,
2003; Taylor ym., 2007). Komorbiditeettiin liittyen ei ole siten yllattivia,
ettd unettomuudesta kirsivat arvioivat kdyvinsd useammin ladkérissi,
kayttavinsad enemman ladkkeitd ja olleensa kaksi kertaa useammin sai-
raalahoidossa kuin hyvin nukkuvat (Léger, Guilleminault, Bader, Lévy
& Paillard, 2002). Viimeisimpien vuosien aikana on tullut niytt6a myos
siitd, ettd mielialahidiriéiden lisiksi unettomuus voi olla somaattisten
oireiden ja hiirididen riskitekija. Askettiin julkaistun laajan tyoikiistd
viestod koskevan tutkimuksen mukaan 11 vuotta aikaisemmin todettu
unettomuus oli yhteydessa kaksinkertaiseen fibromyalgian, nivelreuman,
niskan retkahdusvamman ja nivelrikon seka 1,5-kertaiseen osteoporoosin,
paansaryn ja sydaninfarktin riskien kasvuun (Sivertsen ym., 2014). Lisiksi
unettomuuteen on todettu liittyvin noin 1,5-kertainen kuolleisuusriskin
kasvu, joka korostui somaattisista hairiéiden kanssa komorbidissa unet-
tomuudessa (Hublin, Partinen, Koskenvuo & Kaprio, 2011).

Unen kestolla on havaittu olevan keskeinen merkitys unettomuuteen
liittyvien terveysriskien kasvussa. Katsausartikkelin mukaan unettomuus,
johon liittyy lyhyt unen kesto (alle kuusi tuntia), lisdd verenpainetaudin
riskid (Palagini ym., 2013). Yhdessi tutkimuksessa timin riskin arvioitiin
olevan 3—5-kertainen verrattuna niihin, jotka objektiivisesti arvioidusta
unen kestostaan riippumatta eivit arvioineet kérsivinsa unettomuudesta
tai huonosta nukkumisesta tai joiden objektiivisesti arvioitu unen kesto
oli unettomuudesta huolimatta yli kuusi tuntia (Vgontzas, Liao, Bixler,
Chrousos & Vela-Bueno, 2009). Samankaltaisesti unettomuuden ja ly-
hyen unen yhdistelmiin todettiin liittyvin 2—3-kertainen riski sairastua
2-tyypin diabetekseen (Vgontzas, Liao, Pejovic ym., 2009). Terveyden
ja toimintakyvyn kannalta haitallisimpaan unettomuuden muotoon
ndyttdisi siis liittyvin lyhyt unen kesto, jonka taustalla on mahdollisesti
suurempi geneettinen alttius psykofysiologisen, stressid sdatelevin jar-
jestelmin yliaktivoitumiselle verrattuna unettomuuteen, johon ei liity
merkittivisti lyhentynyttd unen kestoa (Vgontzas, Fernandez-Mendoza,
Liao & Bixler, 2012). Pitkain jatkuva unen lyhentyminen ja unen laadun
muutokset ovat fysiologisia stressitekijoitd, jotka edelleen kuormittavat

23



1 JOHDANTO JA KIRJALLISUUSKATSAUS

stressin sadtelyjarjestelmaia seka hairitsevat keskushermoston toimintoja
ja heikentavit terveyttd (Palagini ym., 2013).

Fortier-Brochun, Beaulieu-Bonneaun, Iversin ja Morinin (2012) meta-
analyysissa oli mukana 24 tutkimusta, joissa oli arvioitu unettomuudesta
karsivien kognitiivista toimintakykyéd. Sen mukaan unettomuus on yhtey-
dessi tydmuistin, episodisen muistin ja toiminnan ohjauksen osa-alueiden
heikentymiseen, joka vaihtelee suuruudeltaan vihiisestd kohtalaiseen.
Kliinisessé katsausartikkelissa taas arvioitiin, ettd unettomuuspotilaiden
suoriutuminen on vaativissa tarkkaavaisuuden sditelyn ja tydmuistin
tehtivissd heikompaa kuin hyvin nukkuvilla, mutta heikentyminen on
lievempadid kuin muissa unihdiridissd kuten uniapneassa (Shekleton,
Rogers & Rajaratnam, 2010). Fernandez-Mendozan ja tyéryhmin (2009)
tutkimuksessa normaalisti nukkuviin verrattuna kognitiivisen suoritusky-
vyn todettiin olevan heikompi vain niilla unettomilla, joiden unen kesto
oli alle kuusi tuntia.

Tyohon liittyvia vaikutuksia arvioineessa, 30 tutkimuksen katsausar-
tikkelissa, unettomuusoireiden ja erityisesti diagnoositasoisen unetto-
muushdirion todettiin olevan merkittdvissa yhteydessa lisddntyneisiin
sairauspoissaoloihin, onnettomuusriskin kasvuun tyépaikalla, subjektii-
visesti arvioituun tyon tuottavuuden vihentymiseen ja huonompaan ura-
kehitykseen seki tyotyytyviisyyden alentumiseen (Kucharczyk, Morgan
& Hall 2012). Unettomat ovat my6s arvioineet, etta heilld oli ollut kaksi
kertaa enemmin poissaoloja toistd ja seitsemin kertaa enemman tyohon
liittyvid onnettomuuksia kuin hyvin nukkuvilla (Léger, Guilleminault,
Bader, Lévy & Paillard, 2002). Askettiin julkaistun, Suomessa tehdyn
tutkimuksen mukaan vihintddn satunnaiset unettomuusoireet olivat
seitsemin vuoden piddstd yhteydessi 1,3—2,5-kertaiseen sairauspoissa-
olojen miarin verrattuna nithin, joilla oli ollut harvoin tai ei lainkaan
unettomuusoireita (Lallukka ym., 2014).

Unettomuuteen liittyy merkittivia negatiivisia suoria (esim. tervey-
denhuollon palvelujen ja ladkkeiden kiyttd) ja epdsuoria (esim. poissa-
olot t6istd, tuottavuuden vihentyminen ja onnettomuudet) taloudellisia
vaikutuksia seka yksil6lle itselleen ettd yhteiskunnalle (Daley, Morin,
LeBlanc, Gregoire & Savard, 2009; Kleinman, Brook, Doan, Melkonian
& Baran, 2009; Léger & Bayon, 2010; Sarsour, Kalsekar, Swindle, Foley
& Wialsh, 2011; Wade, 2011). Yhdysvalloissa tehdyssa tutkimuksessa ter-
veydenhuollon kustannuksien arvioitiin olevan 75 % suuremmat ja tyon
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tuottavuuden olevan 72 % vihidisempidd unettomuudesta kirsivilld kuin
niilla, joilla ei ollut unettomuutta (Sarsour ym., 2011). Téssi tutkimuksessa
erityisesti psykiatrinen komorbiditeetti oli yhteydessi seka kustannusten
kasvuun ettd tuottavuuden vihentymiseen. Edelld mainitun, Suomessa
tehdyn tutkimuksen mukaan sairauspoissaoloista johtuvat kulut voisivat
vihentya noin 20 %, jos unettomuusoireet saataisiin kokonaan hoidettua
(Lallukka ym., 2014). Yhdysvalloissa tehdyssa tutkimuksessa kokonais-
kustannuksien arvioitiin olevan unettomilla kaksinkertaiset verrattuna
nithin, joilla ei ole unettomuutta (Kleinman ym., 2009). Kanadassa teh-
dyssa tutkimuksessa kokonaiskustannusten arvioitiin olevan unettomilla
jopa 3—10 kertaa suurempia kuin hyvin nukkuvilla (Daley ym., 2009).

Unettomuuden liitinndisvaikutuksia arvioitaessa on tirkedda huo-
mioida my6s unilaakkeiden kéyttoon liittyvit tekijat. Kaypa hoito -suo-
situksen (2008) mukaan ladkehoito tulee kyseeseen lihinni lyhytaikaisen
unettomuuden hoidossa, silld vaikka uniladkkeet pidentdvit unta, niiden
haittavaikutukset ovat merkittavid eikd pitkdaikaiskdyton tehokkuudesta
ole riittavisti nayttod. Unettomuuden lidkehoitoja arvioivan meta-analyy-
sin mukaan yleisimpia haittavaikutuksia ovat paansirky, uneliaisuus, hui-
maus ja pahoinvointi (Buscemi ym., 2007). Toisen unilaikkeiden hyotyja
ja haittoja ikddntyneilld arvioineen meta-analyysin mukaan unildakkeiden
kayton haitat, joista yleisimpia ovat kaatumiset ja kognitiivisen suoriutu-
misen heikkeneminen, ovat yli 60-vuotiailla keskimaarin suurempia kuin
hyodyt (Glass, Lanctot, Herrman, Sproule & Busto, 2005).

Unilddkkeiden kiyton aloittamiseen on my6s todettu liittyvin 3,9-ket-
tainen riski joutua sairaalahoitoa vaativaan auto-onnettomuuteen (Neutel,
1995). Lisiksi jatkuva unilddkkeiden kiytté on yhteydessa 1,3—1,4-kertai-
seen kuolleisuusriskin kasvuun (Hublin, Partinen, Koskenvuo & Kaprio,
2007). Niissa kahdessa tutkimuksessa sekd onnettomuus- ettd kuollei-
suustiski oli suurin alle 40-vuotiailla miehilld. Uusimpien tutkimuksen
mukaan pitkikestoiseen, runsaaseen unildakkeiden kayttéon voi liittya
my0s kaksinkertainen dementia- (Chen, Lee, Sun, Pyang & Fuh, 2012)
ja 1,4-kertainen syopariskien (Kripke, Langer & Kline, 2012) kasvu
erityisesti ikdantyneilld. Ndiden yhteyksien varmentamiseksi tarvitaan
lisdtutkimuksia.

Yksi uniladkkeisiin liittyvien tutkimusten arvioinnissa huomioitava
tekijd on myos niin sanotun julkaisuharhan vaikutus. EU-alueella vuosina
1998-2007 tehdyistd unettomuuden lidkehoidon tutkimuksista vain 55 %
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julkaistiin ja oli noin kaksi kertaa todennikoisempai, ettd lidkkeiden
tehon kannalta positiiviset tutkimustulokset oli julkaistu (Mattila ym.,
2011). Valikoivan julkaisemisen arvioidaan johtavan lidkehoidon tehon
yliarviointiin ja nithin liittyvien turvallisuusriskien aliarviointiin.

Kokonaisuudessaan arvioituna unettomuudella on siis monenlaisia
haitallisia liitinndisvaikutuksia psyykkiseen ja somaattiseen terveyteen
sekd yksiloiden eliminlaatuun. Lisdksi erityisesti unettomuus, johon
liittyy lyhyt unen kesto tai unilaikkeiden kiytto, voi olla monien psyyk-
kisten ja elimellisten oireiden ja hiirididen riskitekijd. On my6s ndyttod
unettomuuden yhteydesti tyo- ja toimintakyvyn heikentymiseen seka yh-
teiskunnan kustannuksien kasvuun. Suureen esiintyvyyteen yhdistettyni
ndmi laaja-alaiset yksiloihin ja yhteiskuntaan kohdistuvat liitinnaisvai-
kutukset edelleen korostavat unettomuuden hyvian hoidon ja erityisesti
sen psykologisten hoitomenetelmien kiytén merkitysta.

1.2 Unettomuuden syntya ja pitkittymista
selittavat psykologiset mallit

Unettomuuden teoreettiset mallit pyrkivit kuvaamaan ja selittimain
sen syntyyn ja pitkittymiseen vaikuttavia tekijoita, mikd on olennaista
myos unettomuuden hoidon kehittimisessé ja sen tutkimisessa. Tédssa
kappaleessa esitellddn mallit, jotka liittyvit ei-elimelliseen ja erityisesti
psykofysiologiseen unettomuuteen sekd unettomuuden KKT:an (tau-
lukko 3). Ensin kidydddn lipi unettomuuden syntymista ja jatkumista
selittdva kokonaisvaltainen malli, jota voidaan pitdd erddnlaisena katto-
teoriana useille muille unettomuuden teoreettisille malleille (Perlis ym.,
2011). Muut tissa esitellyt mallit on jaettu kayttdytymisteoreettisiin ja
kognitiivisiin malleihin seka nita tekijoitd integroivaan KKT:n malliin.
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Taulukko 3. Vaitoskirjan taustalla olevat unettomuuden mallit

Unettomuuden malli Keskeinen idea
Stressialttius- | 3P (Predisposing/ Unettomuus johtuu altistavista, laukai-
malli Precipitating/ sevista ja yllapitavista tekijoistd, joiden
Perpetuating factors) selitysosuus vaihtelee unettomuuden
-malli tyypin ja keston mukaan. Unettomuus
(Spielman, Yang & alkaa altistavien ja laukaisevien tekijoi-
Glovisnky, 2011) den seurauksena. Pitkakestoisessa ja
erityisesti psykofysiologisessa unetto-
muudessa ovat keskeisia yllapitavat
tekijat.
Kayttaytymis- | Vaikutehallintamalli Nukkumiseen liittyviin vihjeisiin (esim.
teoreettiset (Bootzin 1972; vuode) on ehdollistunut kokonaisval-
mallit Eipstein & Wood, 1991) | tainen ylivireys, mika yllapitaa unetto-
muutta.
Nukkumistottumusten | Liiallinen vuoteessaoloaika ja epasaan-
muutosmalli nollinen unirytmi yllapitavat unetto-
(Spielman, Caruso & muutta, koska ne hairitsevat unen ja
Glovisnky, 1987) vireyden fysiologisia saatelysysteemeja.
Kognitiiviset | Kognitiivinen malli Unettomuutta yllapitavat haitalliset
mallit (Harvey, 2002) ajatukset, kuten ylihuolestuneisuus
unesta ja unettomuuden seurauksista.
Ne lisdavat sympaattisen hermoston
aktivaatiota ja koettua ahdistuneisuut-
ta, jonka seurauksena huomio kiinnittyy
vihjeisiin, jotka voivat uhata nukkumista
tai jaksamista padivalla, mika taas vah-
vistaa ajatuksia. Niitd vahvistaa myos
turvakayttaytyminen eli taipumus valtel-
l& asioita, joiden arvioidaan hairitsevan
nukkumista.
AIE (Attention/Intention/ | Unettomuutta yllapitavat kognitiiviset
Effort) -malli tekijat, jotka hairitsevat unen plas-
(Espie, Broomfield, tista ja automaattista luonnetta seka
MacMahon, Macphee & | heikentévat kykya rauhoittua ja laskea
Taylor, 2006) vireystasoa. Naita kognitiivisia tekijoita
ovat huomion kiinnittdminen uneen,
suunnitelmat unen kontrolloimiseksi ja
unikayttaytymisen muuttaminen.
Ylldpitavia Kognitiivisen Unettomuutta yllapitavat toistensa
tekijoita kayttaytymisterapian | kanssa vuorovaikutuksessa olevat
integroiva malli kognitiiviset ja kayttdaytymiseen liittyvat
malli (Morin, 1993, 2003) tekijat seka kokonaisvaltaisen ylivireys
ja unettomuuden seuraukset.
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1.2.1 3P-malli

3P-mallin mukaan unettomuus johtuu sen taustalla olevista ja toistensa
kanssa vuorovaikutuksessa olevista altistavista (Predisposing), laukaise-
vista (Precipitating) ja ylldpitivistd (Perpetuating) tekijoistd (Spielman,
Caruso & Glovisnky, 1987; Spielman, Yang & Glovisnky, 2011). Alkupe-
riinen 3P-malli, jota tissa viitOskirjassa kutsutaan nukkumistottumusten
muutosmalliksi, korosti kiyttdytymiseen liittyvien yllapitivien tekijéiden
merkitystd unettomuuden pitkittymisessa (Spielman, Caruso ym., 1987).
Uusimmassa versiossaan (Spielman ym., 2011) 3P-malli muistuttaa
enemmin monien psyykkisten hdirididen synnyssa keskeisend pidettyd
stressialttiusmallia. Stressialttiusmallin mukaan tietyt ominaisuudet
tekevit toiset ihmiset stressitilanteessa hairié- ja sairastumisalttiimmik-
si verrattuna niihin, joilla niitd ominaisuuksia ei ole tai joilla ne ovat
heikompia (Lichstein ym., 2011). Kuvassa 1 on 3P-mallin mukaisesti
kuvattu unettomuuden syntymiseen liittyvien tekijoiden vaikutusta sen
eri vaiheissa.

Mallin mukaan lyhytkestoinen unettomuus on péddosin stressipoh-
jainen hairio, joka syntyy altistavien ja laukaisevien tekijéiden yhteis-
vaikutuksesta. Altistavat tekijiat ovat usein yksilon suhteellisen pysyvia
ominaisuuksia kuten esimerkiksi unen ja vireyden fysiologisen sditelyn
hiiricherkkyys tai ahdistusalttius. Laukaisevat tekijit ovat tyypillisesti
akuutteja stressaavia elimintapahtumia (esim. ristiriitatilanteet, erot ja
menetykset), joiden seurauksena “unettomuuskynnys” lopulta ylittyy.
Lyhytkestoinen unettomuus voi muuttua pitkikestoiseksi silloin, jos
sen aikana muodostuu yllapitivia tekijoita eli yksilolle muodostuu unen
kannalta haitallisia nukkumistottumuksia ja tulkintoja. 3P-mallin mukaan
unettomuuden eri muotojen taustalla painottuvat erilaiset selittavit
tekijiat. Esimerkiksi psykofysiologisen unettomuuden kehittymisessa
keskeisimpia ovat yllapitavit tekijat, kun taas idiopaattisen unettomuuden
taustalla vaikuttavat keskeisimmin altistavat perinnoélliset tekijit ja lyhyt-
kestoisessa unettomuudessa (ns. sopeutumisunettomuus) keskeisimpié
ovat laukaisevat tekijit. Ndiden unettomuuden ilmiasujen eroista on saatu
my0s tutkimukseen perustuvaa naytt6d, vaikka toisaalta nithin on todettu
liittyvin my6s paljon samanlaisia piirteitd (Espie, Barrie & Forgan, 2012).
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UNETTOMUUSKYNNYS =
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AKUUTTI PITKAKESTOINEN

Kuva 1. Unettomuuden 3P-malli, joka kuvaa pitkakestoisen unettomuuden
kehittymista ja sen taustalla olevien altistavien, laukaisevien ja yllapitavien
tekijoiden vaikutusta unettomuuden vakavuuteen ajan kuluessa (mukailtu
Spielman, Yang & Glovinsky, 2011). Tekijéiden vaikutus unettomuuden
kehittymisessa on yksildllista. Kuvassa taustalla olevien tekijoiden profiilin on
ajateltu olevan tyypillinen psykofysiologisesta unettomuudesta karsivilla.

1.2.2 Kayttaytymisteoreettiset mallit

Kayttaytymisteoreettiset mallit korostavat unikayttaytymiseen ja nukku-
mistottumuksiin liittyvien tekijoiden merkitystd unettomuuden synnyssa
ja jatkumisessa. Tdssd kappaleessa kidydain lipi kaksi kdyttiytymisteo-
reettista mallia, jotka ovat my6s unettomuuden KKT:n taustalla.
Vaikutehallintamalli (Bootzin, Eipstein & Wood, 1991) on kiyttiy-
tymisteoreettinen malli, jonka mukaan nukkumiseen liittyviin vihjeisiin
ehdollistunut kokonaisvaltainen ylivireys on keskeinen unettomuutta
aitheuttava ja ylldpitdva tekija. Mallin mukaan unettomuuden syy on se,
ettd toisin kuin hyvin nukkuvilla, unettomilla nukkumaanmenoaika,
makuuhuone ja vuode ovat assosioituneet vireyden nousuun eikd uneen.
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Osalla unettomista timai johtuu siitd, etta he esimerkiksi lukevat, puhu-
vat puhelimeen, katselevat televisiota tai syovit makuuhuoneessaan tai
vuoteessaan. Osalla unettomista nukkumaanmenoaika on taas se hetki
paivassid, jolloin he kayvit lapi kuluneen piivin tapahtumia tai suun-
nittelevat ja huolehtivat tulevista asioista. Monella unettomalla nukku-
maanmenoaika, makuuhuone ja vuode ovat yhdistyneet ahdistukseen ja
turhautumiseen, joka liittyy nukahtamisen yrittimiseen ja unettomuuteen
liittyvdan valvomiseen. Niiden tottumusten myoti joillakin unettomilla
suuri osa heiddn elimistddn voi alkaa niin sanotusti pyorid makuuhuo-
neen ja vuoteen ymparilla.

Toinen keskeinen kéyttiytymisteoreettinen malli on nukkumistot-
tumusten muutosmalli (Spielman, Caruso ym., 1987; Spielman, Saskin
& Thorpy, 1987). Sen mukaan unettomuuden jatkuessa kehittyneet
haitalliset nukkumistottumukset hairitsevit unen ja valveen fysiologi-
sia sddtelyjarjestelmid (Borbély, 1982; Webb, 1988). Toinen ndisti on
homeostaattinen jarjestelmai, jonka mukaan valveen aikana kertyva
unen tarve kasvaa sitd suuremmaksi, mitd pidempéain olemme hereilld.
Toinen taas on noin 24 tunnin mittainen vuorokausirytmi, jota siatelee
isoaivojen pohjaosissa sijaitseva, valosta tahdistuva suprakiasmaattinen
tumake ja jonka mukaan vireystaso on korkeimmillaan padivilla ja alhai-
simmillaan y6lla. Mallin mukaan unettomilla niita fysiologisia systeemeja
hiiritsee liiallinen vuoteessaoloaika eli se, ettd lisitakseen nukkumisen
mahdollisuuksia ja korvatakseen menetettyjd uniaan he menevit sinkyyn
aikaisemmin ja nousevat sieltdi myohemmin kuin ennen unettomuuden
alkamista. Nama nukkumistottumusten muutokset johtavat sithen, ettd
vuoteessaoloaika ja fysiologinen kyky nukkua ovat yhteen sopimattomia.
Pidentyneen vuoteessaoloajan ja sithen usein liittyvan epasdannollisen
univalverytmin seurauksena unipainetta ei siis ehdi paivan aikana kertya
riittdvasti, ja vuorokausirytmin mukainen univalverytmi hairiintyy.

Tissé kuvattujen kayttaytymisteoreettisten mallien mukaan pitkakes-
toista unettomuutta yllapitaa siis se, ettd nukkumisen lisiksi nukkumaan-
menoaika, makuuhuone ja vuode ovat assosioituneet unettomilla vireyttad
ylldpitiviin toimintoihin seka se, etta he ovat pidentidneet vuoteessaolo-
aikaansa ja heiddn univalverytminsi on muuttunut epasaannolliseksi.
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1.2.3 Kognitiiviset mallit

Kognitiiviset, unettomuutta yllapitavat tekijat liittyvat tiedonkasittelyyn eli
esimerkiksi ajatuksiin, uskomuksiin ja asenteisiin, joita unettomilla liittyy
uneen ja nukkumiseen. Téssd kappaleessa esitellddn kaksi kognitiivisia
tekijoitd painottavaa mallia, jotka ovat keskeisesti olleet vaikuttamassa
unettomuuden KKT:n kehittymiseen.

Harveyn (2002) kognitiivisen mallin mukaan unettomat ovat yli-
huolestuneita unestaan ja unettomuuden piivaaikaisista seurauksista.
Niihin ajatuksiin liittyy negatiivissavytteisia tunteita ja mielialoja, esi-
merkiksi ahdistuneisuutta ja autonomisen hermoston sympaattisen osan
eli niin sanotun “taistele tai pakene” -aktiviteetin lisidntyminen. Tama
kokonaisvaltainen tila johtaa sithen, ettid unettoman huomio kiinnittyy
herkisti seki sisdisiin (esim. jannitys tai uupumus) etta ulkoisiin (esim.
keskenerdiset tyot tai melu) vihjeisiin, jotka voivat uhata nukkumista ja
péiviaikaista jaksamista. Taman seurauksena hén alkaa ennakoida ja yli-
arvioida univaikeuksiaan seka niihin liittyvad pdivaaikaisen toimintakyvyn
heikentymistd. Nami kognitiiviset tekijit taas vastavuoroisesti lisadvat
ahdistuneisuutta ja sympaattista aktiviteettia.

Niiden tekijoiden seurauksena uneton voi kehittdd niin sanottua tut-
vakayttaytymistd (safety behaviours) ja uskomuksia unesta, joiden avulla
hin pyrkii tulemaan toimeen univaikeuksiensa kanssa. Turvakiyttiminen
ilmenee esimerkiksi siten, ettd uneton rajoittaa sosiaalista elimainsa, koska
hin ajattelee, ettei jaksa tavata muita tai koska hian pyrkii suojelemaan seu-
raavan yon untaan. Piivdaikaisen uupumuksen hin tulkitsee korostuneesti
johtuvan unettomuudesta, minké seurauksena hian asettaa nukkumiselleen
tavallista enemmain odotuksia ja tavoitteita sekéd alkaa kokea nukkumi-
sestaan suorituspaineita. Mallin mukaan siis haitalliset uskomukset ja
turvakayttiytyminen ovat keskeisid unettomuutta yllapitavia tekijoita.

Unettomuuden psykobiologisen mallin (Espie, Broomfield, Mac-
Mahon, Macphee & Taylor, 2006) mukaan unettomuushairiéssa ovat
keskeisid vaikeus rauhoittua ja laskea vireystasoa sekd niita yllapitavit
kognitiiviset tekijat (AIE [Attention, Intention, Effort| -malli). Mal-
lin mukaan normaalisti nukkuvien unen ja valveen siditelyyn liittyy
plastisuus ja automaattisuus. Plastisuudella tarkoitetaan sitd, ettd unen
sdatelymekanismit ovat sopeutuvaisia esimerkiksi siten, ettd univajetta
voidaan korvata paivaunilla tai nukkumalla pitempéin seuraavana yona.

31



1 JOHDANTO JA KIRJALLISUUSKATSAUS

Automaattisuus viittaa univalverytmin tahattomuuteen ja yliopittuihin
assosiaatioihin eli esimerkiksi sithen, ettd makuuhuone ja vuode alentavat
vireystasoa, koska ne ovat yhdistyneet uneen. Tdhin liittyen hyviuniset
suhtautuvat passiivisesti nukkumiseensa, koska heilla sisiiset ja ulkoiset
vihjeet toimivat automaattisina unta edistavina tekijoina.

Unen plastinen ja automaattinen luonne hairiintyy eikd rauhoittumi-
nen ja vireystason lasku ennen nukkumaan menoa onnistu, jos thminen
kiinnittdd uneensa korostuneesti huomiota eli esimerkiksi tarkkailee sen
médrid ja laatua (Attention), yrittdd voimakkaasti kontrolloida untaan
eli kayttda paljon aikaa suunnitellakseen keinoja, joilla voisi nukkua pa-
remmin (Intention) ja muuttaa unikayttiytymistadn eli esimerkiksi lisda
sangyssidoloaikaa (Effort). Nama prosessit voivat olla alun perin tahat-
tomia, mutta uniongelmien vaikeutuessa ne usein muuttuvat tietoisiksi
yrityksiksi vaikuttaa nukkumiseen. Mallin mukaan tima unen automaat-
tisen prosessin hiiriintyminen liittyy keskeisimmin psykofysiologiseen
unettomuuteen, ja siitd kirsivid voidaan auttaa poistamalla tekijoita, jotka
estavit timan prosessin toteutumista.

Tissd kappaleessa lipikaytyjen, kognitiivisia tekijoitd painottavien
mallien mukaan unettomuutta yllapitavit siis huomion kiinnittyminen
uneen, ylihuolestuneisuus unettomuuden seurauksista ja muut unen
kannalta haitalliset ajatukset seki haitalliset suunnitelmat ja yritykset
kontrolloida nukkumista ja unettomuuden kanssa selviytymista.

1.2.4 Kognitiivisen kayttaytymisterapian malli

KKT:n mallissa on kuvattu pitkdkestoista unettomuutta yllapitivien
kognitiivisten ja kayttaytymiseen liittyvien tekijoiden seka ylivireyden ja
unettomuuden seurauksien muodostama itse itseddn yllapitiva noidanke-
hi (kuva 2; Morin, 1993, 2003). Se yhdistdd kokonaisuudeksi edellisissd
kappaleissa kuvattujen kayttaytymisteoreettisten ja kognitiivisten mallien
tekijoitd. Myos timan mallin mukaan unettomuuden jatkuessa nimi
tekijat voivat yllapitdd unettomuutta riippumatta siitd, mikéd alun perin
laukaisi unettomuuden. Sen mukaan nukkumistottumusten muutokset,
esimerkiksi pdiviunien nukkuminen, ovat unettoman yrityksia selviytya
tilanteestaan ja voivat aluksi auttaakin elimiidn unettomuuden kanssa.
Niiden seurauksena unen perusedellytykset kuitenkin heikentyvat ja ne
voivat siksi muuttua unettomuutta yllapitiviksi tekijoiksi.
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Unettomuudesta voi seurata paivaaikaista uupumusta, mielialan
laskua ja toimintakyvyn heikentymistd, mitka voivat alkaa huolestuttaa
unetonta: Hin voi esimerkiksi uskoa, ettei hin pysty selviytyméin ty6s-
tadn unettomuuden vuoksi. Siksi hin voi alkaa kokea suoritusahdistusta
nukkumaan mennessa, mika edelleen lisad vireytta ja vaikeuttaa nukah-
tamista. Kéyttidytymiseen liittyvien ja kognitiivisten tekijoiden kanssa
vuorovaikutuksessa oleva kokonaisvaltainen (fysiologinen, kognitiivinen
ja emotionaalinen) vireystason nousu on ikdan kuin moottori, joka pitda
noidankehai ylld. Jotta tima noidankehé voidaan katkaista, on mallin
mukaan vaikutettava unen kannalta haitallisiin nukkumistottumuksiin,
ajatuksiin ja elimantapoihin, jotta vireystaso voi laskea ja muut unen
edellytykset voivat parantua.

HAITALLISET AJATUKSET

« Huoli unen puutteesta

+ Huoli unettomuuden seurauksista

+ Uneen liittyvat eparealistiset odotukset

« Vadristyneet uneen liittyvat kasitykset /
HAITALLISET NUKKUMIS-
TOTTUMUKSET JA
I ELAMANTAVAT

YLIVIREYS
« Emotionaalinen

« Heikko sanky-uni-assosiaatio
‘ ' - Liiallinen vuoteessaoloaika
+ Kognitiivinen H UNETTOMUUS - Epasaannéllinen unirytmi
- Fysiologinen - Pitkat paivaunet
+ Rauhoittumiskeinojen puute
« Unta heikentavat liikunta-
tottumukset, nautinto-

aineiden kaytto ja
SEURAUKSET nukkumisolosuhteet

- Mielialan lasku N\ o
» Uupumus

« Suorituskyvyn heikentyminen

- Elamanlaadun heikentyminen

Kuva 2. Kognitiivisen kdyttaytymisteorian malli (mukailtu Morin, 1993, 2003;
Jarnefelt & Hublin, 2012), joka kuvaa pitkakestoisen unettomuuden taustalla
olevia yllapitavia tekijoita. Yllapitavia tekijoita ovat haitalliset nukkumistottu-
mukset ja elamantavat (kayttaytymiseen liittyvat tekijat) ja haitalliset ajatukset
(kognitiiviset tekijat), jotka ovat vastavuoroisessa yhteydessa ylivireyteen ja
unettomuuden valveajan seurauksiin.
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1.3 Unettomuuden psykologiset
hoitomenetelmat ja tyoterveyshuollon
nakokulma

1.3.1 Kognitiivinen kayttaytymisterapia

KKT on tutkituimpia unettomuuden psykologisia hoitomenetelmia
(Morin, Bootzin ym., 2006). Sen taustalla on edelld kuvattu KKT:n malli
(Morin, 1993, 2003). Schwartzin ja Carneyn (2012) katsausartikkelin
mukaan on nayttod siitd, ettd KIKT kohdistuu mallin mukaisiin unetto-
muutta ylldpitdviin kdyttaytymiseen, kognitiivisiin ja ylivireyteen liittyviin
tekijoihin. Hoidossa siis yhdistetddn sekd kdyttdytymiseen kohdistuvia
ettd kognitiivisia menetelmia, joita on my6s yksindan kaytetty ja tutkittu
unettomuuden hoidossa (Morin, 1993; Morin & Espie, 2004). Lisiksi
KKT:an kuuluu tavallisesti uneen ja unettomuuteen liittyvia psykoedu-
kaatiota ja joskus rentoutumisharjoittelua. Kokonaisuudessaan KKT
on siis integratiivinen hoitomuoto, joka yhdistdd erilaisia menetelmia.
Unettomuuden interventiotutkimuksissa se koostuu tyypillisesti kuudesta
tapaamisesta ja voidaan toteuttaa joko yksilo- tai ryhmahoitona (Morin,
Bootzin ym., 20006). Tissa kappaleessa kuvataan lyhyesti KKT:ssa kay-
tettyjd menetelmia.

Kiyttdytymismuutoksiin pohjaavista menetelmistd KKT:ssa tyy-
pillisesti kdytetddn joko yksin tai toisiinsa yhdistettynd vaikutehallinta-
menetelmad ja vuoteessaoloajan rajoittamista (Morin & Espie, 2004).
Vaikutehallintamenetelmd perustuu edelld mainittuun vaikutehallinta-
malliin (Bootzin ym., 1991). Siind nukkumiseen liittyvit vihjeet pyritdan
yhdistimain uudelleen vireystason laskuun ja uneen siten, ettd potilas
ohjeistetaan luopumaan nukkumaanmenoajallaan, makuuhuoneessaan
ja vuoteessaan kaikista sellaisista toiminnoista, jotka nostavat vireystasoa
sekd poistumaan makuuhuoneestaan, jos hin ei pysty nukahtamaan noin
neljinnestunnissa.

Vuoteessaoloajan rajoittamismenetelma (Spielman, Saskin ym.,
1987) on taas kehitetty edelld kuvatun nukkumistottumusten muutos-
mallin pohjalta. Siind vuoteessaoloaikaa rajoitetaan siten, ettd se vastaa
tysiologista kykyd nukkua. Tami toteutetaan niin, ettd henkil6 rajoittaa
vuoteessaoloaikansa sithen keskiméariiseen aikaan (ei alle viiteen tuntiin),
jonka hin on kahden viikon unipdivikirjan tietojen perusteella nukku-
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nut. Sen jilkeen muutoksia vuoteessaoloaikaan tehdiin viikon vilein.
Tidssa kaytetadn apuna unen tehokkuusprosenttia eli nukutun ajan ja
vuoteessaoloajan vilistd suhdetta, jonka perusteella tehdédin tarvittaessa
neljannestunnin lisayksid tai vihennyksid vuoteessaoloaikaan.

Vuoteessaoloajan rajoittamismenetelman kayttoon on todettu alku-
vaiheessa liittyvin univajeen lisidntymisti ja siitd johtuvia haittavaiku-
tuksia, joista yleisimpia olivat uneliaisuus ja valveajan suoriutumiskyvyn
heikentyminen (Kyle, Morgan, Spiegelhalder & Espie, 2011). Toisaalta
tassd tutkimuksessa haittavaikutusten suuri méari oli yhteydessd myos
hoidon hyvian lopputulokseen. On kuitenkin tirkedd huomioida ndima
haittavaikutukset varsinkin henkil6illa, jotka tekevit turvallisuuskriittista
tyOta.

Kognitiivisilla menetelmilld vaikutetaan unettomuutta yllapitaviin
haitallisiin ajatuksiin (Morin & Espie, 2004). KKT:ssa kaytettavit kog-
nitiiviset menetelmit pohjautuvat pitkalti niin sanottuun beckildiseen
eli perinteisen kognitiivisen psykoterapian nikékulmaan ja menetel-
miin (Dienes, Torres-Harding, Reinecke, Freeman & Sauer, 2011). Sen
mukaan se, miten yksilo konstruoi eli tulkitsee tapahtumia ja tilanteita
elaimassiddn, vaikuttaa keskeisesti sithen, millaisia ja kuinka intensiivisid
emotionaalisia ja fysiologisia vasteita nithin liittyy ja miten hin toimii.
Terapiassa pyritadn tunnistamaan ja nimeamaidn yksilon ajatuksia ja
tunteita, jotka heikentavit hanen toimintakykyédan tai tuottavat muulla
tavalla kirsimysta. Haitalliset ajatukset tulevat esiin tilanteessa herddvien
automaattisten ajatusten kautta. Unettomilla niitd ovat tyypillisesti unelle
asetetut liialliset vaatimukset ja vadristyneet tai yksipuoliset kasitykset
unettomuuden syistd ja seurauksista sekd unta edistdvistd keinoista
(Morin & Espie, 2004). Kognitiivisen rekonstruktion avulla yksiléa
autetaan tutkimaan ja uudelleen arvioimaan automaattisia ajatuksiaan ja
tunteitaan sekd etsiméddn tilanteisiin vaihtoehtoisia ajatuksia ja tunteita
(Greenberg & Padesky, 1995).

KKT:an yhdistettavissi psykoedukaatiossa annetaan tietoa unesta
(esim. unen rakenne ja vuorokausirytmit) ja sithen kuuluvassa unen
huolto -ohjauksessa uneen vaikuttavista eliméntavoista (esim. nautin-
toaineiden ja litkunnan vaikutus uneen) ja ymparistotekijoistd (esim.
nukkumisolosuhteiden vaikutus uneen; Morin & Espie, 2004; Stepanski
& Wyatt, 2003). Rentoutusmenetelmit taas ovat yksi keino vihentdd
unettomuutta ylldpitdvaa psykofysiologista ylivireytta (Morin, Bootzin
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ym., 2006; Morin & Espie, 2004). Esimerkiksi progressiivisessa rentou-
tusmenetelmaissi jannitetddn ja rentoutetaan kehon lihasryhmia yksi
kerrallaan ja mielikuvarentoutuksessa kiytetddn rauhoittavia mielikuvia
ja ajatuksia rentoutumisen apuna.

1.3.2 Psykologisten hoitomenetelmien
tuloksellisuus ja hoitosuositukset

Tissd kappaleessa kasitelladn pitkikestoisen unettomuuden psykologis-
ten hoitomenetelmien ja erityisesti KKT:n tutkimustuloksia sekd niiden
pohjalta tehtyjda hoitosuosituksia. Morinin, Haurin ja muun tyoryhman
(1999) yhteensi 48 unettomuuden hoitotutkimusta ja kaksi meta-analyysia
vuosilta 1970-1997 kisittidvan katsausartikkelin mukaan psykologisista
hoitomenetelmistd hy6tyy 70-80 % primaarista unettomuudesta kirsi-
vista potilaista, 50 %:lla todetaan kliinisesti merkittivi parantuminen ja
noin kolmasosasta tulee niin sanottuja hyvia nukkujia. Katsausartikkelin
mukaan hoidon jilkeen nukahtamisviive tai yollinen hereillioloaika on
keskimairin noin 30 minuuttia tai sitd vahemman, mita pidetdan unet-
tomuuden yhtend méarillisend mittarina. Samoin nididen hoitomuotojen
arvioidaan pidentivin unta keskimiirin noin 30 minuuttia sekd paran-
tavan merkitsevasti unen laatua ja tyytyvaisyytta sithen.

Uudemmassa katsausartikkelissa oli mukana yhteensd 37 unetto-
muuden hoitotutkimusta vuosilta 1998-2004 (Morin, Bootzin ym.,
2000). Taman katsausartikkelin mukaan psykologiset hoitomuodot ovat
tehokkaita sekd primaarin ettd komorbidin unettomuuden hoidossa. Sen
mukaan on nayttéa psykologisten hoitojen hyodyista myos iakkailla, ja
lisaksi hoidot auttavat lopettamaan pitkikestoisen unildakkeiden kayton.
Psykologisten hoitomenetelmien tulosten pysyvyydesta saatiin naytt6a
ainakin 12 kuukauden seurantaan asti. Katsauksen mukaan vaikutehal-
lintamenetelmad, rentoutus, paradoksaalinen intentio, vuoteessaoloajan
rajoittamismenetelma ja KKT tayttivit empiirisesti tehokkaiksi todettujen
hoitojen kriteerit.

Tuoreimman, pelkistidn unettomuuden KKT:a koskevan meta-
analyysin mukaan primaarisen unettomuuden hoidossa vaikutukset
(efektien koot) vaihtelivat kohtalaisesta suureen seka subjektiivisten ettd
objektiivisten mittareiden perusteella arvioituna ja tulokset sdilyvit 6—12
kuukauden seurannassa (Okajima, Komada & Inoue, 2011). Lisdksi KK'T

36



1 JOHDANTO JA KIRJALLISUUSKATSAUS

oli yhteydessd masennusoireiden ja uneen liittyvien haitallisten ajatusten
viahenemiseen.

Unettomuuden psykologisten hoitojen ja lidkehoitojen tulokselli-
suutta on tarkedd verrata toisiinsa, koska ladkehoitoja kaytetaan kdytan-
no6n kliinisessa tyossd edelleen paljon. Unettomuuden kéyttaytymistera-
piaa ja ladkehoitoa vertailleen meta-analyysin mukaan kéyttiytymistera-
pialla saatiin yhtd hyva hoitotulos kuin lidkehoidolla (Smith ym., 2002).
Myohemmin julkaistujen katsausartikkeleiden mukaan psykologisilla
hoitomuodoilla (Riemann & Perlis, 2009) ja unettomuuden KKT:1la
(Mitchell, Gehrman, Perlis & Umscheid, 2012) saadut tulokset sailyivit
vihintddn kuuden kuukauden seurannassa, kun taas lidkehoidoilla ei
ollut vastaavaa vaikutusta. Niissd psykologisten hoitojen ja lidkehoidon
tuloksia vertailevissa tutkimuksissa oli mukana vain primaarista unetto-
muudesta kirsivid, joten on epdvarmaa, ovatko tulokset yleistettivissa
my6s unettomuuden komorbideihin muotoihin.

Kuvatut tutkimustulokset ovat vaikuttaneet sithen, ettd timanhetkiset
unettomuuden hoitosuositukset painottavat psykologisia menetelmia.
Amerikan unilddketieteellisen yhdistyksen (American Academy of
Sleep Medicine; AASM) pitkikestoisen unettomuuden hoitoa koske-
van suosituksen mukaan psykologiset hoitomuodot ovat tehokkaita ja
ensisijaisia primaarin unettomuuden hoidossa (Schutte-Rodin, Broch,
Buysse, Dorsey & Sateia, 2008). Pitkikestoisen unettomuuden hoito-
menetelmistd tehokkaimpia ovat sen mukaan vaikutehallintamenetelmi,
rentoutumismenetelmit ja KKT. Samoin suosituksen mukaan naima
hoitomuodot ovat mahdollisesti tehokkaita ja suositeltavia my6s komor-
bidin unettomuuden hoidossa.

Suomessa julkaistussa Kaypa hoito -suosituksessa (2008) lyhytkestoi-
sen unettomuuden hoidossa keskeisid asioita ovat potilaan tukeminen,
taustalla olevien syiden ja laukaisevien tekijéiden etsiminen ja kasittelemi-
nen, ohjaus omatoimiseen unen huoltoon seka tarvittaessa lyhytkestoinen
lidkehoito. Sen mukaan pitkikestoisen unettomuuden hoidossa parhaat
tulokset saavutetaan kognitiivisella terapialla.

Suositusten mukaisen unettomuuden hoidon jarjestimiseksi Espie
(2009) on esittinyt unettomuuden hoidon porrasmallin, jossa kuvataan
resursseiltaan monen laajuisia (hoidon antamisessa vaadittu asiantuntijuus
seka hoidon yksil6llisyys ja intensiivisyys) hoitokokonaisuuksia erilaisille
ja eri vaitheessa oleville unettomuuspotilaille. Sen alimmalla portaalla
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ovat omahoitoon perustuvat hoitomuodot (esim. kirjat ja nettipohjaiset
hoidot), jotka on tarkoitettu suurelle joukolle unettomuudesta karsivia ja
jotka ovat resursseiltaan kevyitd. Seuraavalla portaalla ovat koulutuksen
saaneiden hoitajien kisikirjojen pohjalta ohjaamat lyhytkestoiset ryh-
mihoidot. Mallin ylemmilld portailla, niin sanotusti monimutkaisissa
unettomuustapauksissa, hoidosta vastaavat unettomuuden arvioimiseen
ja hoitamiseen erikoistuneet unildaketieteen ja psykoterapian asiantuntijat.
Mitd ylemmis portailla siis mennain, sitd yksilollisempaa hoito on ja sitad
valikoidummalle unettomuuspotilaiden ryhmille hoito on tarkoitettu.
Keskeinen haaste mallissa on sen arvioiminen, miké hoitoporras on paras
ja riittdva vaihtoehto yksittiisen unettomuuspotilaan kohdalla kullakin
hetkelld. Yksi vaihtoehto on se, etté potilas etenee porras kerrallaan niin
pitkille, ettd riittdva vaste saavutetaan.

1.3.3 Psykologisen hoidon pitkaaikaiset vaikutukset

Edelld kuvattujen katsausartikkeleiden mukaan unettomuuden psykolo-
gisen hoidon tulokset siilyivat hyvin ainakin puolen vuoden ja vuoden
seurannoissa (Morin, Bootzin ym., 2006; Morin, Hauri ym., 1999).
Koska psykologinen hoito vaatii ainakin hoidon alkuvaiheessa potilailta
ja terveydenhuollon henkil6kunnalta enemmain aikaa ja panostusta seka
taloudellisia resursseja kuin lddkehoito, niin olisi hyvi arvioida timan
panostuksen kannattavuutta vield pidemmissid seurannassa. Vuotta
pidempia seurantatutkimuksia unettomuuden psykologisesta hoidosta
on kuitenkin vihin. Tdssd kappaleessa kuvataan niiden tutkimusten
keskeisia tuloksia, joissa a) tutkittiin unettomuuden psykologista hoitoa,
b) seuranta-aika oli yli vuoden ja c) tutkimus oli valmistunut vuosina
1990-2013 ja oli englanninkielinen. Tallaisia tutkimuksia 16ytyi viisi,
joiden tuloksia kuvataan tissa yhteenvedon omaisesti.

Sanavion, Vidotton, Bettinardin, Rolletton ja Zorzin (1990) satun-
naistetussa ja kontrolloidussa (Randomized Controlled Trial; RCT)
tutkimuksessa verrattiin kolmen erilaisen unettomuuden yksilohoidon
(biopalautemenetelma [n = 10], kognitiivinen hoito [n = 10], vaikutehal-
lintamenetelmi + rentoutus [n = 10]) vaikutuksia toisiinsa ja kontrolliryh-
maan (odotuslista [n = 10]). Hoidon jilkeen kaikissa interventioryhmissa
nukahtamisviive ja yollinen hereillioloaika lyhentyivit sekd unen laatu ja
virkistivyys parantuivat verrattuna kontrolliryhmain. Kolmen vuoden
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seurannassa hoitoryhmiin (n = 30) osallistuneista seitseman osallistujaa
oli aloittanut unildakityksen, ja heidin hoitonsa katsottiin epaonnis-
tuneen. Hoidossa onnistuneilla (n = 23) hoitotulokset olivat sdilyneet
ja edelleen parantuneet kolmen vuoden seurannassa hoitomuodosta
riippumatta.

Engle-Friedmanin, Bootzinin, Hazlewoodin ja Tsaon (1992) RCT-
tutkimuksessa (n = 53, ei tietoa osallistujien maaristd eri ryhmissa)
verrattiin kolmen erilaisen yksilollisen kayttiytymisterapian (supportio
+ unen huolto, supportio + unen huolto + progressiivinen rentoutus
ja supportio + unen huolto + vaikutehallintamenetelma) vaikutuksia ja
verrattiin niitd kontrolliryhméian (odotuslista). Kaikissa hoitoryhmissi
ja osin my0s kontrolliryhmissd uni parantui siten, ettd herdilyjen méara
vaheni ja niiden pituus lyheni, paiviunet lyhenivit ja unen virkistavyys
parani. My6s masentuneisuus lieveni ja osallistujat kokivat, ettd he hal-
litsivat untansa paremmin. Kahden vuoden seurannassa (n = 42, 79 %
osallistujista) vaikutehallintamenetelmai kayttineet olivat jatkaneet
useimmin annettuja ohjeita ja heilld oli paras unen laatu verrattuna
muihin hoitoryhmiin. Kahden vuoden seurannassa kuitenkin vain
21 osallistujaa (40 %) taytti unipéivikirjaa. Sen perusteella pelkistiin
nukahtamisviiveen lyhentymiseen liittyvit tulokset olivat siilyneet ja
vaikutehallintamenetelmai kayttavilld oli lyhyempi nukahtamisviive kuin
muissa hoitoryhmissa olleilla.

Morinin, Colecchin, Stonen, Soodin ja Brinkin (1999) RCT-tutki-
muksessa arvioitiin ryhmamuotoisen KKT:n (n = 18) ja tematsepaami-
lidkehoidon (n = 20) sekid niiden yhdistelman (n = 20) vaikuttavuutta
verrattuna lumelddkehoitoon (n = 20). Heti hoidon jilkeen kaikkien
aktiivista hoitoa saaneiden yollinen hereillioloaika viheni ja unen tehok-
kuus parani verrattuna lumeldidkehoitoa saaneisiin. Parhaimmat vilitto-
miit tulokset saavutettiin K'T'T'n ja lddkehoidon yhdistelmilld. Kahden
vuoden seurannassa (edelld mainitussa ryhmien jirjestyksessa n = 13,
n =12, n = 14, n = 10, yhteensi 63 % osallistujista) tulokset olivat
sdilyneet kokonaisuudessaan vain niill, jotka olivat saaneet pelkistdin
KKT:a. Tassd ryhmaissi olleet olivat my6s tyytyviisimpid saamaansa
hoitoon. Pelkistiin lddkehoitoa saaneilla tulokset eivit sailyneet pitkdssa
seurannassa. Niill, jotka olivat saaneet yhdistelmédhoitoa, tulokset olivat
vaihtelevia ja ne heikkenivit ajan my6td. Morinin, Blaisin ja Savardin
(2002) samaan aineistoon perustuvassa tutkimuksessa KKT:a saaneilla
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uneen liittyvit haitalliset ajatukset olivat vihentyneet enemman kuin lda-
kehoitoa tai lumeldaketti saaneilla, mika oli yhteydessa unen tehokkuuden
paranemiseen ja sithen, ettd tulos my0s sdilyi kahden vuoden seurannassa.
Backhausin, Hohagenin, Voderholzerin ja Riemannin (2001) tut-
kimuksessa arvioitiin ryhmamuotoisen KKT:n vaikuttavuutta kolmen
vuoden seurannassa (n = 20). Tutkimuksessa ei ollut kontrolliryhmai,
mutta osallistujille tehtiin ennen hoidon alkua kaksi mittausta, joiden
vilinen kuuden viitkon odotusaika toimi kontrollina. Osallistujien unet-
tomuusoireissa el tapahtunut muutosta odotusaitkana. Hoidon jilkeen
nukkuminen parantui Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) -unikyselyn
perusteella arvioituna. Samoin osallistujien uni piteni, unen tehokkuus
parantui, nukahtamisviive lyhentyi sekd uneen liittyvit haitalliset ajatukset,
masentuneisuus ja ahdistuneisuus viahentyivit. Kolmen vuoden seuran-
nassa (n = 18, 86 % osallistujista) tulokset siilyivit PSQI-unikyselyssa
sekd unen pidentymisessi ja tehokkuudessa. My6s uneen liittyvid haital-
lisia ajatuksia oli edelleen vihemmin kuin ennen hoidon alkua.
Botheliusen, Kyhlen, Espien ja Bromanin (2013) RCT-tutkimuksessa
verrattiin perusterveydenhuollossa toteutetun ryhmamuotoisen KKT:n
(n = 40) tuloksellisuutta odotuslistalla olleiden kontrolliryhmain (n = 38).
Tutkimuksessa KK'T:a saaneilla Unettomuuden haitta-asteen arvio (In-
somnia Severity Index) -kyselylld arvioitu unettomuudesta koettu haitta
vaheni sekd nukahtamisviive ja y6llinen hereillioloaika lyhenivit. Lahes
puolella hoitoa saaneista todettiin heti sen paédttymisen jalkeen kliinisesti
merkittdvd hoitotulos. Kontrolliryhmissa ei todettu merkitsevid muutok-
sia odotusajan jilkeen. KIKT:a saaneiden edelld mainitut hoitotulokset
heikkenivit 18 kuukauden seurannassa (n = 17, 43 % osallistujista), mutta
ne olivat edelleen tilastollisesti merkitsevid lahtotilanteeseen verrattuna.
Kokonaisuudessaan tassd kuvattujen tutkimuksien perusteella arvioi-
tuna unettomuuden psykologisilla hoitomenetelmilld saadaan pitkédaikai-
sia, yli vuoden seurannassa kestivia myonteisia vaikutuksia uneen. Kuten
edelld mainittiin, lidkehoitoon verrattuna psykologisten hoitojen etuna
on juuri hoitotuloksen pysyvyys (Mitchell ym., 2012; Rieman & Perlis,
2009). Yksi syy tahan voi Morinin, Colecchin ja muun tyéryhman (1999)
mukaan olla se, ettd unilddkkeita kayttavit arvioivat unen parantumisen
johtuvan lddkkeista ja he ovat siksi lddkehoidon pddttymisen jilkeen alt-
tiita uusille unettomuusjaksoille. Psykologisen hoidon aikana omaksutut
tiedot ja taidot taas voivat sisdistyd ja muuttua pysyviksi, unta tukeviksi
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tottumuksiksi seka kasityksiksi ja asenteiksi, jotka voivat ennaltachkaisté
ainakin pitkikestoisten unettomuusjaksojen kehittymista hoidon jalkeen.

Psykologisten hoitojen pitkaaikaisvaikutuksia arvioitaessa on kuiten-
kin syyta olla varovainen, koska tutkimuksia on vahin ja tutkimuksesta
poisjadvien osuus kasvaa merkittavisti ajan kuluessa (Morin, Hauri ym.,
1999). Tiassi kuvatuissa tutkimuksissa yli vuoden seurantamittauksissa
ei ollut poisjaaneita yhdessa tutkimuksessa (Sanavio ym., 1990), mutta
muissa poisjadneiden osuus oli 14—60 % (mediaani 37 %0).

1.3.4 Hoitovasteen moderaattorit

Kaikki potilaat eivit reagoi unettomuuden psykologisiin hoitoihin samalla
tavalla. Morin, Hauri ja muu tyéryhma (1999) ovat arvioineet, ettd 20—
30 % unettomista ei hyddy niistd ja osalle hyGtyjistikin jdd jonkinasteisia
oireita. Tahan liittyen olisi tirkedd saada tietoa siitd, mitka tekijat vaikut-
tavat hoidoista hy6tymiseen. Siten hoidot voidaan kohdistaa paremmin
niistd hy6tyville ja psykologisia hoitoja voidaan kehittdd niin, ettd yha
suurempi osa unettomista hyotyisi niista.

Hoitovasteeseen liittyvia tekijoita tutkittaessa on otettava huomioon,
ettd on olemassa tekijoitd, jotka vaikuttavat sithen toimimalla joko me-
diaattoreina tai moderaattoreina (Kramer, Wilson, Fairburn & Agras,
2002). Mediaattorit viittaavat mekanismeihin (esim. ylivireyden vihen-
tyminen), jotka selittavat sitd, miksi tai kuinka hoito vaikuttaa. Niihin
mekanismeihin viitattiin timén vaitoskirjan unettomuuden malleja ku-
vaavassa kappaleessa. Moderaattorit taas ovat tekijoitd, joka selittdvit sitd,
kenelle ja missd olosuhteissa hoito on tuloksellinen. Moderaattori voi olla
laadullinen (esim. sukupuoli) tai mairallinen (esim. oireiden vakavuus) ja
se voi vaikuttaa joko selitettivin muuttujan suuntaan tai voimakkuuteen.

Schwartzin ja Carneyn (2012) mukaan unettomuuden hoidon vaikut-
tavuuteen liittyvia tekijoitd arvioivien tutkimuksien ongelmana on usein
se, ettd niissd mediaattoreita, moderaattoreita ja tulosvastetta kuvaavia
muuttujia ei ole selkeisti eroteltu toisistaan. Tama voi johtua siitd, ettd
joidenkin muuttujien luokittelu mediaattoriksi, moderaattoriksi tai
tulosmuuttujaksi voi olla vaikeaa. Esimerkiksi hoitoa edeltivien unetto-
muuteen liittyvien ajatusmallien voimakkuuden voidaan ajatella olevan
toisaalta hoidon moderaattori, mutta toisaalta niiden muutosta voidaan
pitdd myGOs sekd mediaattorina ettd tulosmuuttujana.
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Tissd vaitoskirjassa hoitovasteeseen vaikuttavia tekijoitd arvioidaan
moderaattorinakokulmasta. Lukuisat potilaaseen ja hoidon implemen-
tointiin liittyvit tekijit voivat olla unettomuuden psykologisen hoidon
tuloksen moderaattoreita (Morin, Hauri ym., 1999). Potilaaseen liittyvid
tekijoitd ovat esimerkiksi demografiset tekijit ja hoitoa edeltavit kliini-
set piirteet. Hoitoon liittyvid tekijoitd ovat esimerkiksi hoitomenetelma,
hoidon pituus ja hoidon antajaan liittyvat tekijiat. Taman viitoskirjan
tutkimuksessa selvitettiin erityisesti demografisten ja kliinisten tekijéiden
moderoivaa vaikutusta hoidon tuloksellisuuteen.

Useiden tutkimusten perusteella demografiset tekijit, joista ylei-
simmin on tutkittu idn ja sukupuolen vaikutusta, eivit nayttéisi olevan
yhteydessi unettomuuden KKT:sta hyotymiseen (Currie, Wilson &
Curran, 2002; Espie, Inglish & Harvey, 2001; Van Houdenhoven,
Buyse, Gabriéls & Van den Bergh, 2011). My6s aikaisemmin julkaistun
unettomuuden psykologista hoitoa koskevan meta-analyysin (Murtagh
& Greenwood, 1995) ja katsausartikkelin (Morin, Hauri ym., 1999)
mukaan mikdin demografinen tekija ei ollut systemaattisesti yhteydessa
hoidosta hy6tymiseen.

Hoitoa edeltavien unettomuusoireiden vakavuuden ja uniladkkeiden
kayton yhteydestd hoidosta hyotymiseen on erilaisia tuloksia. Murtaghin
ja Greenwoodin (1995) meta-analyysin perusteella unettomuuden va-
kavuus ei ollut yhteydessd psykologisista hoitomuodoista hy6tymiseen
eikd sen ole todettu selittavin myoskdin KKT:sta hyotymistd (An, Park,
Jang & Chung, 2013). Osassa tutkimuksista KIKT:sta hyotyivit kuitenkin
eniten ne, joilla oli vakavampi unettomuus hoidon alussa (Currie ym.,
2002; Espie, Inglish & Harvey, 2001; Van Houdenhove ym., 2011).
Murtaghin ja Greenwoodin (1995) meta-analyysin mukaan unilaidkkeiden
kayttd hoidon alussa oli my6s yhteydessa heikompaan hoidon tulokseen.
Samoin unilddkkeiden lopettamisen KK'T:n aikana on todettu onnistuvan
heikoimmin niilld, joilla ladkeannos oli alussa suurempi (O’Connor ym.,
2008). Toisaalta on my6s tutkimuksia, joissa unildakkeiden kiyton hoidon
alussa ei havaittu vaikuttavan hoitovasteeseen (Currie ym., 2002; Espie,
Inglish & Harvey, 2001). Samoin unettomuuden keston ei ole todettu
olevan yhteydessa sithen (Espie, Inglish & Harvey, 2001; Murtagh &
Greenwood, 1995).

My6s muiden kuin unettomuuteen liittyvien oireiden ja hoidosta
hy6tymisen vilisestd yhteydesti on erilaisia tuloksia. Osassa tutkimuksista
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hoidosta hy6tyivit eniten ne, joilla oli eniten masennus- ja ahdistusoireita
(Espie, Inglish & Harvey, 2001; Lancee, van den Bout, van Straten &
Spoormaker, 2013) ja joilla oli enemmain piivdaikaisia unettomuuteen
liittyvid oireita ja matalampi psyykkinen hyvinvointi (Van Houdenhove
ym., 2011) kuin ne, jotka voivat nailld mittareilla arvioituna paremmin.
Toisaalta hoitoa edeltivin pitkdaikaisen masennuksen on todettu olevan
yhteydessd vihdisempain unen parantumiseen KKT:n jilkeen (Vincent
& Hameed, 2003) ja unilddkkeiden lopettamisen onnistuvan KKT:n
avulla heikoimmin niilld, joilla oli eniten psykologista stressid ja ahdistu-
neisuutta (O Connor ym., 2008). Samoin hoitoa edeltivin voimakkaan
ahdistuneisuuden on todettu olevan yhteydessa suurempana jatkuvaan
unilddkkeiden kiytt66n unettomuuden psykologisen hoidon jalkeen
(Morgan, Thompson, Dixon, Tomeny & Mathers, 2003).

Uneen liittyvien haitallisten ajatusten voimakkuuden ja suuren mairin
hoidon alussa on todettu osassa tutkimuksista ennustavan parempaa
hoitotulosta (Edinger, Carney & Wohlgemuth, 2008; Espie, Inglish &
Harvey, 2001; Jansson-Frojmark & Linton, 2008b). Erityisesti ne unetto-
mat, jotka seki asettavat unelle suuria odotuksia ettd ovat huolestuneita
unettomuudesta ja sen negatiivisista seurauksista, niyttaisivit hyotyvin
hoidosta enemman kuin ne, jotka uskoivat hyotyvinsi eniten ladkityk-
sestd tai joilla oli vain lievid tai vihdn uneen liittyvia haitallisia ajatuksia
(Montserrat, Sanchez-Ortuno & Edinger, 2010). On kuitenkin my6s
tutkimuksia, joissa uneen liittyvien ajatusten voimakkuudella ja maaral-
ld ei ollut yhteyttd KKT:n tulokseen (An ym., 2012; Van Houdenhove
ym., 2011).

Aikaisempien tulosten perusteella unettomuuden KKT:a ei ole
siis syytd rajata demografisten tekijoiden vuoksi. Useiden tutkimusten
mukaan my6skidin vaikeampi unettomuushdirié, masennus- tai ahdis-
tusoireet tai uniladkkeiden kiytto eivit ole este hoidosta hy6tymiselle
vaan painvastoin joidenkin tutkimusten perusteella juuri tillaiset unet-
tomuuspotilaat ndyttiisivit hyétyvan eniten hoidosta. Samoin uneen
liittyvien haitallisten ajatusten voimakkuus ja suuri méari saattavat olla
hyvi indikaattori KIKKT:sta hy6tymiselle.

Niiden tulosten ajatellaan liittyvin ensiksikin sithen, ettd vahva-
asteisempi unettomuus ja suurempi méddrd muita oireita ennen hoidon
alkua mahdollistavat suuremman muutoksen verrattuna niihin, joiden
unettomuus on lieviasteisempaa (Espie, Inglish & Harvey, 2001). Toiseksi
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vahva-asteinen unettomuus ja liitdnndisoireet voivat lisitd potilaiden
motivaatiota muuttaa nukkumistottumuksiaan ja noudattaa hoito-ohjeita
(Currie ym., 2002; Edinger ym., 2008). Van Houdenhove ja tyoryhmi
(2011) my6s arvioivat, etta erityisesti vaikeasta unettomuushairiosta kar-
sivat hyotyvit vertaistuesta, jonka ryhmidmuotoinen KIKT mahdollistaa.

Kuvatuissa tutkimuksissa tuli kuitenkin esiin my0s toisenlaisia tulok-
sia, joissa hoitoa edeltinyt unettomuuden tai unettomuuteen liittyvien
haitallisten ajatusten voimakkuus ei vaikuttanut hoitovasteeseen ja jois-
sa hoitoa edeltinyt pitkidkestoinen masennus ja ahdistuneisuus olivat
yhteydessd huonompaa hoitovasteeseen. On mahdollista, etta tulokset
moderaattoreiden yhteydesta hoitovasteeseen riippuvat esimerkiksi tutki-
musasetelmasta, potilasotoksesta ja tulosmittareista (Morgan, Thompson
ym., 2003). Kokonaisuudessaan tarvitaan lisatietoa tekijoistd, jotka mo-
deroivat unettomuuden KKT:sta hyGtymista.

1.3.5 Psykologinen hoito perusterveydenhuollossa

Suurin osa edellisissd kappaleissa kuvatuista unettomuuden hoitotut-
kimuksista on ollut niin sanottuja hoidon tehon tutkimuksia (efficacy
studies), joissa on pyritty mahdollisimman hyvin kontrolloimaan tulok-
seen mahdollisesti vaikuttavia, hoitoon liittymattomia tekijoitd ja joissa
hoitoa ovat antaneet asiantuntijat, jotka ovat erikoistuneet unettomuuden
psykologisiin hoitomenetelmiin. Koska unettomuuspotilaita on viestossa
paljon, unettomuuden hoitamiseen erikoistuneet psykologit, psykotera-
peutit ja muut asiantuntijat eivitké erikoissairaanhoidon palvelut pysty
antamaan psykologista hoitoa kaikille sita tarvitseville. Suurin osa unet-
tomuuspotilaista on siis perusterveydenhuollon asiakkaita, joten olisi
luontevaa, ettd he saisivat Kiypa hoito -suosituksen (2008) mukaista
hoitoa tilta ensisijaiselta hoitotaholta. Tama edellyttda sitd, ettd perus-
terveydenhuollon yksikoéissd toimivilla terveydenhuollon ammattilaisilla
on valmiudet hoitaa unettomuuspotilaita psykologisin keinoin.
Unettomuuden hoitoa on ryhdytty tutkimaan perusterveydenhuol-
toon soveltuvuuden nakokulmasta erityisesti viimeksi kuluneiden 10
vuoden aikana niin sanotuissa vaikuttavuustutkimuksissa (effectiveness
studies), joissa on arvioitu hoidon tuloksellisuutta ja soveltuvuutta perus-
terveydenhuollossa ja erilaisissa unettomuusryhmissa. Tassa kappaleessa
arvioidaan tutkimuksia, jotka tayttivit seuraavat kriteerit: a) tutkittiin
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unettomuuden psykologista hoitoa, b) hoitoa antoi terveydenhuollon
ammattilainen, joka ei ollut kliininen psykologi tai psykoterapeutti,
¢) hoitoa antoi terveydenhuollon ammattilainen, jolla ei ollut kokemusta
unihdiriéiden hoidosta ja hidn sai tutkimuksen yhteydessd koulutuksen
hoidosta, d) hoitoa ei annettu vain tietylle potilasryhmille (esim. mukana
oli vain syOpapotilaita) ja €) tutkimus oli julkaistu vuosina 1990-2013
ja oli englanninkielinen. Yhteensa tillaisia tutkimuksia 16ytyi timén vii-
toskirjan julkaisuja lukuun ottamatta viisi kappaletta, jotka oli julkaistu
vuosina 1998-2013 (taulukko 4). Tdssd kappaleessa tehddan yhteenvetoa
siitd, missi, kenelle ja millaista hoitoa niissa oli annettu, ketka terveyden-
huollon ammattilaiset olivat antaneet hoitoa ja millaisen koulutuksen he
olivat saaneet seka siitd, millaisia tuloksia ndissd tutkimuksissa saatiin.
Lopuksi verrataan tuloksia edelld kisiteltyihin unettomuuden psykolo-
gisten hoitojen tehoa arvioineisiin tutkimuksiin.

Kaikki arvioidut tutkimukset oli toteutettu perusterveydenhuol-
lon yksikoissd, joiden potilaita osallistujat olivat (Baillargeon, Demers
& Ladouceur, 1998; Bothelius ym., 2013; Espie, Inglis, Tessier, &
Harvey, 2001; Espie ym., 2007; Morgan, Dixon, Mathe, & Tomeny, 2003).
Yhdessi tutkimuksessa osallistujia oli haettu my6s lehti-ilmoituksella
(Baillargeon ym., 1998). Osallistujat olivat keskiméarin 44—63-vuotiaita
(mediaani 51 vuotta) ja naisia heistd oli 65-78 %. TyOssi olevien osuus
oli ilmoitettu kolmessa tutkimuksessa: 50 % (Espie ym., 2007), 40 %
(Espie, Inglish, Tessier ym., 2001) ja 87 % (Baillargeon ym., 1998). Osal-
listujien unettomuuden tai unilddkkeiden kdyton kestosta oli tieto neljdssd
tutkimuksessa, joista kolmessa se oli vihintadn 10 vuotta (Baillargeon
ym., 1998; Espie ym., 2007; Morgan, Dixon ym., 2003) ja joista yhdessa
unettomuus oli yli puolella kestdnyt pidempiin kuin viisi vuotta (Espie,
Inglish, Tessier ym., 2001). Osallistujien nukahtamisviive oli tutkimuksen
alussa 54—77 minuuttia ja sen mediaani oli 62 minuuttia (Baillargeon
ym., 1998; Bothelius ym., 2013; Espie, Inglish, Tessier ym., 2001; Espie
ym., 2007; Morgan, Dixon ym., 2003). Unen pituudesta oli tietoa kol-
messa tutkimuksessa, joissa se oli ollut tutkimuksen alussa 5,5-0,2 tuntia
(Espie, Inglish, Tessier ym., 2001; Espie ym., 2007; Morgan, Dixon ym.,
2003). Kahdessa vanhimmassa tutkimuksessa oli poissuljettu ne, joiden
arvioitiin kirsivin sekundaarisesta unettomuudesta ja muista unihii-
riGista (Baillargeon ym., 1998; Espie, Inglish, Tessier ym., 2001), kun
taas muissa tutkimuksissa nama eivit johtaneet poissulkuun. Kahdessa
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tuoreimmassa tutkimuksessa oli tieto siitd, ettd komorbideja sairauksia oli
08 Yolla (Espie ym., 2007) ja 53 %o:lla (Bothelius ym., 2013) osallistujista.

Kolmessa tutkimuksessa annettiin KIKKT:a ryhmihoitona (Bothelius
ym., 2013; Espie, Inglish, Tessier ym., 2001; Espie ym., 2007), yhdessa
KKT:a yksiléhoitona (Morgan, Dixon ym., 2003) ja yhdessa tutkimuk-
sessa kaytettiin vaikutehallintamenetelmai yksilohoitona (Baillargeon
ym., 1998). Unettomuutta hoitivat kahdessa tutkimuksessa perustervey-
denhuollon hoitajat (Espie, Inglish, Tessier ym., 2001; Espie ym., 2007),
yhdessi perusterveydenhuollon hoitajat ja sosiaalityontekijd (Bothelius
ym., 2013), yhdessa yleislaakarit (Baillargeon ym., 1998) ja yhdessi ter-
veyskayttaytymisen ohjaajat (primary care counselor), jotka toteuttavat
Isossa-Britanniassa lyhytkestoisia terveytta edistivid interventioita perus-
terveydenhuollossa (Morgan, Dixon ym., 2003).

Kaikissa tutkimuksissa hoidon antajat olivat saaneet tutkimuksen alus-
sa koulutusta kliiniseltd psykologilta, joka oli unettomuuden psykologisen
hoidon asiantuntija. Lyhimmilladn koulutus oli kestinyt kolme tuntia
(Baillargeon ym., 1998) ja pisimmillddn 40 tuntia (Morgan, Dixon ym.,
2003). Kaikissa muissa paitsi Botheliusen ja tyoryhmin (2013) tutkimuk-
sessa, hoitoa antavilla oli mahdollisuus kysyéd apua ongelmatilanteisiin tai
he saivat tydnohjausta kliiniseltd psykologilta. Ryvhmaihoitoa sisdltineissa
tutkimuksissa koulutukseen kuului my6s tutkimukseen kuulumattomien
ryhmien seuraamista (Espie, Inglish, Tessier ym., 2001; Espie ym., 2007).
Kaikissa tutkimuksissa hoidosta oli tehty kisikirja ja osallistujille annettiin
kirjallisia aineistoja ja ohjeita.

Kaikissa tissd arvioiduissa tutkimuksissa unettomuuden psykologista
hoitoa saaneet potilaat hyotyivit siitd merkitsevasti. Neljassa tutkimukses-
sa oli kontrolliryhma ja hoitoa saaneet olivat hy6tyneet hoidosta monelta
osin enemmain kuin kontrollit. Nukahtamisviive lyhentyi kaikissa eli
viidessid tutkimuksessa 13—57 % (mediaani 50 %) ja oli hoidon jilkeen
noin 30 minuuttia (Baillargeon ym., 1998; Bothelius ym., 2013; Espie,
Inglish, Tessier ym., 2001; Espie ym., 2007; Morgan, Dixon ym., 2003).
Ryhmihoitoa koskevissa tutkimuksissa yollinen hereillioloaika lyhentyi
32-36 % (Bothelius ym., 2013; Espie, Inglish, Tessier ym., 2001; Espie
ym., 2007). Unen tehokkuus parantui kahdessa tutkimuksessa (Espie
ym., 2007; Morgan, Dixon ym., 2003) ja unen kesto pidentyi yhdessi
tutkimuksessa (Espie, Inglish, Tessier ym., 2001). Kolmessa tutkimukses-
sa uniladkkeiden kaytto vahentyi (Baillargeon ym., 1998; Espie, Inglish,
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Tessier ym., 2001; Morgan, Dixon ym., 2003). Lisiksi kahdessa tutki-
muksessa osallistujat kokivat eliminlaatunsa parantuneen (Espie ym.,
2007; Morgan, Dixon ym., 2003). Yhdessa tutkimuksessa unettomuuden
arvioinnissa oli kédytetty aktigrafia, jonka perusteella tuli esiin kuitenkin
vain lievad parantumista yollisessd hereillioloajassa (Espie ym., 2007).
Kokonaisuudessaan hoitotulos siilyi samanlaisena tai lihes samanlai-
sena seurantamittauksissa, jotka tehtiin kolmessa tutkimuksessa kuusi
(Baillargeon ym., 1998; Espie ym., 2007; Morgan, Dixon ym., 2003) ja
yhdessi tutkimuksessa 12 kuukautta hoidon péddttymisen jilkeen (Espie,
Inglish, Tessier ym., 2001). Kuten unettomuuden psykologisten hoito-
jen pitkéikestoisia vaikutuksia arvioineessa kappaleessa todettiin, niin
Botheliusen ja tyoryhman (2013) tutkimuksessa hoitotulokset heikkenivit,
mutta olivat edelleen merkitsevida 18 kuukauden seurantamittauksessa.

Kokonaisuudessaan tissd kuvatuissa perusterveydenhuollon ammat-
tilaisten ohjaamaa hoitoa arvioineissa tutkimuksissa oli saatu samankal-
taisia tuloksia kuin niissa hoidon tehon tutkimuksissa, joissa hoitoa olivat
antaneet unettomuuden psykologiseen hoitoon perehtyneet psykologit
tai psykoterapeutit (Morin, Bootzin ym., 2006; Morin, Hauri ym., 1999;
Okajima ym., 2011). Vaikuttavuustutkimuksissa esiin tullut unen parantu-
minen on kuitenkin vihiisempia kuin hoidon tehon tutkimuksissa (Espie
ym., 2007). Tdssd arvioiduissa viidessid tutkimuksessa nukahtamisviive
oli hoidon piittyessa noin 30 minuuttia, mikd on samanlainen tulos kuin
hoidon tehon tutkimuksissa. Y6llinen hereillioloaika vihentyi kolmessa
tutkimuksessa, mutta se ei ollut hoidon paittyessd missdin tutkimuksessa
keskiméarin noin 30 minuuttia, mikd on ollut yleensa tulos hoidon tehon
tutkimuksissa (Morin, Hauri ym., 1999). Samoin unen tehokkuus parantui
vain kahdessa ja unen kesto vain yhdessa tutkimuksessa, mitkd ovat olleet
tyypillisid hoidon tehon tutkimuksissa esiin tulleita tuloksia. Osassa vai-
kuttavuustutkimuksista tuli esiin my6s unilddkkeiden kiyton vihentymisti
ja elimidnlaadun parantumista, joilta osin tulokset ovat samankaltaisia
kuin hoidon tehon tutkimuksissa. Unipéivikirjaa lukuun ottamatta tut-
kimuksissa oli kaytetty erilaisia tulosmittareita, joten yhteenvetoa nailta
osin ei voida tehda. Vaikuttavuustutkimusten tulokset néyttéisivit sailyvin
ainakin keskipitkdssa seurannassa. Seurannan aikana tulokset heikentyivit
eniten Botheliusen ja kumppaneiden (2013) tutkimuksessa, jossa hoitajat
eivit saaneet tydnohjausta toisin kuin muissa tutkimuksissa.
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Unettomuuden hoidon tehon tutkimuksia heikommista tuloksista
huolimatta kokonaisuudessaan néyttiisi siltd, ettd muun muassa peruster-
veydenhuollon hoitajat voivat antaa unettomuuden KKT:a tuloksellisesti
jo lyhyen koulutuksen jilkeen. Heikommat tulokset voivat johtua siita,
ettd lyhyen koulutuksen jilkeen hoidon antajien voi olla vaikea soveltaa
tai tehostaa hoitoa yksilollisesti niiden potilaiden kohdalla, jotka eivit
riittdvasti hyody ohjekirjan mukaisesta tavanomaisesta hoidosta. Tahin
liittyen hoidon tuloksellisuutta ja sen pysyvyyttd voidaan mahdollisesti
parantaa silla, ettd hoitoa antavat tahot saavat riittavisti tyonohjausta
erityisesti aloitusvaiheessa.
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1.3.6 Tyoterveyshuollon nakéokulma

Tissa kappaleessa kuvataan sitd, miten tyoikaisten terveydenhuoltopal-
velut ovat jarjestetty Suomessa seka sitd, miten unettomuus tulee esiin
tyoterveyshuollossa ja miten psykologinen hoito olisi mahdollisesti
implementoitavissa tassid kontekstissa.

Suomen tyoterveyshuoltolaki edellyttdd, ettd tyonantajien on jarjes-
tettdvi tyontekijoilleen ehkiisevin tyoterveyshuollon palvelut (TySter-
veyshuoltolaki 1383/2001). Vuonna 2010 tyéterveyshuollon palveluiden
piiriin kuului 1,9 miljoona suomalaista eli 35 % viestostd (Sauni ym.,
2012). Tyoterveyshuollon kattavuus oli 78 % tyollisestd tyévoimasta ja
89 % palkansaajista. Vuonna 2012 tehdyn tutkimuksen mukaan 86 %o:1la
palkansaajista oli mahdollisuus my6s sairaanhoitoon osana tyGterveys-
huollon palveluita (Kauppinen ym., 2013) ja 51 % tyontekijoista kaytti
pelkastiin tyoterveyshuollon sairaanhoitoa (Ikonen, 2012). TyGterveys-
huollon palveluja jirjestivit vuoden 2010 lopussa yhteensa 475 tyGter-
veysyksikkod, joista vajaa neljannes oli yritysten omia yksikoitd, runsas
neljannes toimi terveyskeskusten ja yli 40 % ladkarikeskusten yhteydessi,
ja 6 % oli yritysten yhteisia tyoterveysasemia (Sauni ym., 2012). Ty6ter-
veyshuollon henkil6stéstd suurin osa oli terveyden- tai sairaanhoitajia
(noin 2600) ja ldakareitd (noin 2200). Lisiksi tyoterveyshenkilostoon
kuului fysioterapeutteja (noin 700), psykologeja (noin 400) ja avustavaa
henkil6stod (noin 600). Ty6terveyshuolto on Suomessa siis suurin ter-
veyspalveluja antava taho tyoikaisilld. On kuitenkin huomioitava se, ettéd
tyoterveyshuollon palvelujen kattavuus on joissain tyontekijaryhmissi,
kuten pienyrittdjilld, vihdinen ja ettd ty6ttomien ja tydvoiman ulkopuo-
lella olevien aikuisten perusterveydenhuollon palvelujen jirjestimisesta
vastaavat vain kunnat (Virtanen ym., 2008).

Tyo ja terveys Suomessa 2012 -haastattelututkimuksen mukaan tyos-
sd olevista 21 %:lla oli lyhyt (6 tuntia tai vihemman) tai pitkd (9 tuntia
tai enemmain) uni (Kauppinen ym., 2013). Tama oli yleisempaa niilla,
jotka arvioivat palautuvansa huonosti tyon atheuttamasta kuormituk-
sesta kuin niilld, jotka arvioivat palautuvansa hyvin. Keskimairin tyossa
olevat nukkuivat 7,1 tuntia ennen tyopaivid. Tami oli vihemmain kuin
mita tuli esiin suomalaisten 10—64 -vuotiaiden ajankayttod koskeneessa
tutkimuksessa (Padkkonen & Hanifi, 2011). Siind 45-54 -vuotiaiden,
jotka nukkuivat eri ikdryhmistd vihiten, unen pituus oli 8,3 tuntia. On
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huomioitava kuitenkin se, ettd tdssd ajankayttotutkimuksessa ei kysytty
erikseen tyo- ja vapaapaivid edeltivistd nukkumisesta.

Tkosen (2012) mukaan unettomuus on yksi yleisimmista tyoterveys-
huollossa esiin tulevista oireista ja hairidistd. Erityisesti unettomuudesta
karsivit miehet suosivat tyoterveyshoitajien kdyntejd, kun taas unet-
tomuudesta kirsivit naiset hakevat apua seki tyoterveyshoitajilta ettd
-ladkareiltd. Koska suurin osa suomalaisten ty6ikdisten unettomuudesta
tulee esiin tyoterveyshuollossa ja se on yksi yleisimmisté sielld esiin tu-
levista oireista, olisi tirkead, ettd tyoterveyshuollossa olisi tarjolla suosi-
tusten mukaista unettomuuden psykologista hoitoa. Kokonaisuudessaan
tyoterveyshuolto voisi auttaa tyontekijoitd ja tyonantajia omaksumaan
hyvidn uneen sekd unettomuusoireiden ennaltachkiisyyn ja hoitoon
liittyvia tietoja ja toimintatapoja, joilla on merkitystd yksiléiden ja asia-
kastoimipaikkojen ty6terveydelle ja -turvallisuudelle. Tiéllainen tietojen
antaminen, neuvonta ja ohjaus on tyéterveyshuollon lakisdateista toi-
mintaa ja keskeinen ty6terveyshuollon vaikuttamisen keino, jota tulee
antaa tyon terveellisyyttd ja turvallisuutta seka tyontekijoiden terveyttd
koskevissa asioissa (Palmgren ym., 2014). Ty6terveyshuollon ammatti-
ryhmistd unettomuuden havaitsemisessa ja hoidossa korostuu erityisesti
tyoterveyshoitajan keskeinen rooli. Ei ole tietoa siitd, missd mairin ty6-
terveyshuolloissa tai muualla perusterveydenhuolloissa on talld hetkelld
tarjolla unettomuuden psykologista hoitoa. Tyoterveyshuollossa ei ole
tiettdvisti atkaisemmin myoskddn tutkittu unettomuuden psykologisen
hoidon tuloksellisuutta.

1.3.7 Epdsadnnolliset tybajat ja unettomuuden hoito

Vuoroty6ti ja epasaannollistd tydaikaa tekevien maird on lisddntynyt ja
nykydin jo noin neljasosa suomalaisista tyontekijoista tekee saannollisesta
péivityosti poikkeavaa tyoaikaa (Work and health in the EU, 2004). Siksi
olisi tirkedd huomioida myos timin tyontekijiryhmin erityistarpeet
unettomuuden arvioinnissa ja hoidossa erityisesti tyoterveyshuollossa.
Nimid erityistarpeet liittyvit sithen, ettd unen homeostaattiset ja vuoro-
kausirytmiin liittyvit prosessit ovat vuorotyoti ja epasaannollista tydaikaa
tekevilld usein ajallisesti yhteensopimattomia (Costa, 2003; Van Dongen,
2000). Tami tarkoittaa sitd, ettd unen ajoittuminen, erityisesti yotyota
tehdessd, ei ole ihanteellinen kehon sisdisen vuorokausirytmin kannalta.
Uniongelmien onkin arvioitu olevan paivityoti tekeviin verrattuna ylei-
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sempid vuorotyoti tekevilld erityisesti, jos heilld on yovuoroja (Drake,
Roehrs, Richardson, Walsh & Roth, 2004; Ohayon, Lemoine, Arnaud-
Briant & Dreyfus, 2002). Vuorotyohon liittyvien unettomuusoireiden
on kuitenkin arvioitu olevan keskimairin lievempid kuin mita liittyy
unettomuushiiriéon (Akerstedt, Ingre, Broman & Kecklund, 2008).

Vuoroty6ti ja epasdannollisia tydaikoja tekevid arvioitaessa on tarkedd
huomioida se, ettd on unettomuusoireita, jotka liittyvit tyoaikoihin ja
jotka eivit liity sithen. Vuorokausirytmin hiiriéihin kuuluvasta vuoroty6-
unihdiriésté (shift work disorder; SWD) on kyse silloin, jos unettomuus
tai korostunut uneliaisuus sekd unen pituuden lyhentyminen tulee esiin
vain silloin, kun tehdiin henkil6n luontaiselle nukkumisajalle ajoittuvia
tybaikoja (American Academy of Sleep Medicine, 2014). Lisaksi sen kri-
teerind on oireiden ilmeneminen vuorotyota tehtdessa vihintain kolmen
kuukauden ajan. Jos vuoroty6ta tekevalld on unettomuutta riippumatta
siitd, tekeekd hin vuoroty6td vai ei (esim. lomalla), silloin on todenna-
koisesti kyse muusta unettomuushiiriosta (Sack ym., 2007). Kliinisessé
potilastyOssi voi olla kuitenkin vaikea erottaa toisistaan vuorotyéunihai-
riétd ja muista syistd johtuvaa unettomuutta (Drake ym., 2004). Erotus-
diagnostinen selvittely on kuitenkin tirkeda, koska vuorotyéunihairioon
liittyvad unettomuutta voidaan korjata tyévuorojirjestelyilld, kun taas
pitkikestoisessa unettomuushiirissi se ei todennikoisesti auta ainakaan
merkittivisti eikd se ole siten ensisijainen ratkaisu.

Unettomuuden arvioinnin lisdksi vuoroty6 voi olla haaste my6s unet-
tomuuden hoidossa, koska vuoroty6ti ja episaannollisia tydaikoja tekevit
eivit paivatyosta poikkeavia tyoaikoja tehdessadn pysty usein noudatta-
maan sadnnollistd univalverytmid, mikd on yksi KKT:n keskeisimmista
menetelmista (Morin & Espie, 2004). Tama on todennakéisesti syy sithen,
ettd vuorotyon tekeminen on ollut poissulkusyyni osassa unettomuuden
KKT:n hoitotutkimuksista (Baillargeon ym., 1998; Bothelius ym., 2013).
My6s Smithin ja Perlisin (2006) mukaan vuorokausirytmethin liittyvit
hiiriot ovat yksi KKT:n poissulkusyistd, mutta jos primaarinen unet-
tomuus ja vuorokausirytmeihin liittyva hairi6 ilmenevit yhtdaikaisesti,
niin silloin on parasta yhdistda KKT ja kronobiologiset hoidot. Koska
unettomuuden ja vuorotyéunihdirion tai sen oireiden onkin usein todettu
esiintyvin yhtaaikaisesti (Drake ym., 2004), niin unettomuudesta karsivit
vuorotyontekijit voisivat hyotya KIKT:n lisaksi muista ennaltachkéisevisti
ja suojaavista keinoista, joiden tiedetddn parantavan vuorotyontekijéiden
unta ja vireytta.
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Vuoroty6unihiirion hoidon tutkimuksissa ja hoitosuosituksissa
painottui varsinkin aikaisemmin enemmain se, miten edistetddn vire-
yttd tydaikana kuin se, miten parannetaan vuorotyontekijoiden unta.
Tamin vuoksi suosituksissa korostui muun muassa yovuoron aikaisen
valoaltistuksen ja torkkujen kéytto visymyksen hoidossa (Morgenthaler,
Lee-Chiong ym., 2007; Sack ym., 2007). Tille painotuksella on hyvit
perusteet erityisesti vuorotychon liittyvan kohonneen onnettomuusris-
kin vuoksi (Folkard & Tucker, 2003). Akerstedin (1998) mukaan keinot,
joilla pyritddn parantamaan vuorotyontekijoiden unta vuorojen vililld ja
keinot, joilla pyritddn parantamaan vireyttd tyGaikana, voivat olla kuiten-
kin jossain mairin ristiriitaisia. Esimerkiksi vireyttd parantava voimakas
valoaltistus yovuoron lopussa voi vaikeuttaa unen saantia vuoron jalkeen.
Toisaalta vuorotyontekijan vireyttd ja jaksamista tukee parhaiten mah-
dollisimman hyvi ja palauttava uni vuorojen valissa.

Vuoroty6unihiirién unettomuusoireiden hoitosuosituksissa ovat
korostuneet ladkkeelliset keinot (Morgenthaler, Lee-Chiong ym., 2007;
Sack ym., 2007). Askettiin julkaistun Cochrane-katsauksen mukaan
uneen tai vireyteen vaikuttavien lidkkeiden hy6dyistd vuorotyonteki-
joilld on kuitenkin julkaistu vain vihan tutkimuksia eikd niiden perus-
teella hy6dyista ole juurikaan naytt6d (Liira ym., 2014). Unettomuuden
hoitosuositusten pohjalta arvioituna olisi todennakéisesti hyva suosia
psykologisia menetelmia myos vuoroty6ta tekevilld. Uuden kliinisen kat-
sausartikkelin mukaan vuoroty6unihdirién kanssa selviytymistd voidaan
parantaa edistimalld seki terveyspsykologisin ettd lddkkeellisin keinoin
unta, vireytta ja sisdisen kellon sopeutumista tyoaikojen vaatimaan ryt-
miin, jos henkilén ei ole mahdollista luopua niistd tyGvuoroista, joiden
yhteydessd unettomuus- ja uneliaisuusoireet ilmenevit (Wright, Bogan
& Wyatt, 2013).

Terveyspsykologisia keinoja vuorotyontekijin unen parantamiseen
ovat tietojen antaminen ja ohjaaminen hyodyntimain keinoja, joilla
voidaan tukea mahdollisimman palauttavaa unta tyévuorojen vilissi ja
hyvii vireytta valveillaoloaikana. Niitd keinoja ovat:

1. wvaloaltistuksen sekd unen ja valveen sopiva rytmittiminen
tybvuorojen ja vuorokierron mukaan (Hakola ym., 2007,
Morgenthaler, Lee-Chiong ym., 2007; Roth, 2012; Sack ym.,
2007; Thorpy, 2010; Wright ym., 2013; Akerstedt, 1998),
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2. oikean pituiset ja ajoitetut paivaunet ja muut torkut (Hakola
ym., 2007; Knauth & Hornberger, 2003; Morgenthaler,
Lee-Chiong ym., 2007; Roth, 2012; Sack ym., 2007; Thorpy,
2010; Wright ym., 2013; Akerstedt, 1998),

3. vuorotyontekijin unen ja vireyden huolto (esim. pimennetyn
ja rauhallisen nukkumisympariston jarjestiminen nukuttaes-
sa aamulla yoévuoron jilkeen; Knauth & Hornberger, 2003;
Thorpy, 2010; Wright ym., 2013; Akerstedt, 1998) ja

4. sosiaalinen tuki seka tyGpaikalla (esim. tyGaikojen vaikutusmah-
dollisuuksien lisddminen) ettd kotona (esim. perheenjisenten
viliset kokoontumiset, joissa kdyddin lidpi ja sovitaan ajoista,
jolloin vuorotyontekija tarvitsee aikaa ja rauhaa nukkumiselle
sekd muista aikatauluista ja asioista, joihin vuoroty6 vaikuttaa;
Costa, 2003; Knauth & Hornberger, 2003; Wright ym., 2013).

Glovinsky ja Spielman (2006) ehdottavat, ettd vuorotyontekijit voivat
kayttad unen saannollistimisessa kayttdytymisterapeuttista menetelmaa
nimeltidn ankkuriunimenetelma. Ankkuriunimenetelma perustuu uni-
laboratoriotutkimuksiin, joiden perusteella 24 tunnin vuorokausirytmia
riittad yllapitimaan saannolliseen aikaan nukuttu neljan tunnin unijakso,
vaikka muun unijakson ajoittuminen olisi epdsdannéllistd (Minors &
Waterhouse, 1981, 1983). Siind vuorokaudesta pyritain l0ytimédan mah-
dollisimman pitké, suosituksena vihintiin neljin tunnin jakso, joka on
mahdollista nukkua aina tai lihes aina samaan aikaan. Tdmin samana
pysyvan ankkuriunen molemmin puolin nukkumaanmeno- ja ylosnou-
suajat voivat vaihdella tyGvuorojen vaatimalla tavalla. T4lld tavalla uneen
on mahdollista saada edes osittain rytmisyytta.

Kokonaisuudessaan tarvitaan lisaa tietoa unettomuuden psykologis-
ten hoitomenetelmien vaikuttavuudesta vuorotybkontekstissa. Tiettavisti
ei ole julkaistu tutkimuksia, joissa unettomuuden KKT:a olisi annettu
vuorotyoti tai epasaannollista tyGaikaa tekeville. Edella kuvattuja muita
keinoja on todennikdisesti hyvi yhdistdd unettomuuden KKT:an heidin
kohdallaan, koska ainakin osalla heistd unettomuus johtuu todennikéises-
ti myOs tyOajoista tai ne vaikeuttavat muista syista johtuvan unettomuuden
kanssa selviytymista. Ty6ajoista johtuvan epasaannéllisen univalverytmin
vuoksi heidin unettomuuden hoidossaan on my6s kiytettivi sovellettua
versiota osasta KIKKT:n menetelmista.
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Tutkimuksen tavoitteena oli arvioida ryhmamuotoisen KKT:n tulokselli-
suutta kahden vuoden seurantajaksolla pitkdkestoisen unettomuushairién
hoidossa tyoterveyshuollossa. Hoidon tuloksellisuutta arvioitiin erikseen
péivityota ja epdsadnnollisid tyoaikoja tekevilld sekd lisaksi verrattiin nais-
ta erl tyGatkaryhmistd saatuja tuloksia. Lisaksi tutkittiin, onko aineistosta
l6ydettavissd hoidosta hyotymisen erilaisia ryhmié ja jos on, niin mitka
tekijat ennustavat osallistujien kuulumista tai liittyvit tiettyyn hoidosta
hy6tymisen ryhmain.

Tutkimuskysymykset olivat:

1.

2.

Vaikuttaako ty6terveyshuollon hoitajien ohjaama unettomuu-
den ryhmimuotoinen KKT piivityotd tekevien (a) unetto-
muusoireisiin ja nukkumiseen, (b) unettomuudesta koettuun
haittaan, (c) uneen liittyviin haitallisiin ajatuksiin, (d) psyykkisiin
ja somaattisiin oireisiin seka (e) terveyteen liittyvaan elimanlaa-
tuun heti hoidon jalkeen seka kolme ja kuusi kuukautta hoidon
padttymisesti? Onko paivityoti tekevien unettomuusoireissa
ja nukkumisessa sekd hoidon vaikutuksissa eroja tyo- ja vapaa-
péivia edeltineilld unijaksoilla (tutkimus I)?

Vaikuttaako tyoterveyshuollon hoitajien ohjaama unettomuu-
den ryhmimuotoinen KKT epasdannollistd tyoaikaa tekevien
(a) unettomuusoireisiin ja nukkumiseen, (b) unettomuudesta
koettuun haittaan, (c) uneen liittyviin haitallisiin ajatuksiin, (d)
psyykkisiin ja somaattisiin oireisiin sekd (e) terveyteen liittyvain
eliminlaatuun heti hoidon jilkeen seki kolme ja kuusi kuu-
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kautta hoidon paittymisestd? Onko epasddnnollistd tyGaikaa
tekevien unettomuusoireissa ja nukkumisessa sekid hoidon
vaikutuksissa eroja ty6- ja vapaapiivid edeltineilld unijaksoilla

(tutkimus II)?

3. Eroavatko pdivityoti ja epasddnnodllistd tyOaikaa tekevien

unettomuuden ryhmidmuotoisen KKT:n tulokset toisistaan

(tutkimus IIT)?

4. Onko tyoterveyshuollon hoitajien ohjaamalla ryhméadmuotoi-
sella KKT:lla vaikutuksia unettomuusoiteisiin, nukkumiseen,
unettomuudesta koettuun haittaan, uneen liittyviin haitallisiin

ajatuksiin, psyykkisiin ja somaattisiin oireisiin seka terveyteen
liittyvadn eliménlaatuun 12 ja 24 kuukautta hoidon péattymisen

jalkeen (tutkimus I1I)?

5. Onko ty6terveyshuollon hoitajien ohjaamaan unettomuuden
ryhmimuotoiseen KKT:an osallistuneiden joukossa erilaisia

hoidosta hyotymisen ryhmia? Ennustavatko ja vaikuttavatko
osallistujien demografiset tai hoitoa edeltineet kliiniset tekijat,
unettomuuden tai liitinnaistekijéiden voimakkuus tai hoitoon
liittyvit tekijat kuulumista tiettyyn hoidosta hy6tymisen ryhmaa

(tutkimus IIT)?
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3.1 Osallistujien valinta ja kuvaus

Tutkimuksen osallistujat tyoskentelivit Yleisradion Helsingin alueen
toimipisteessd. Heidit valittiin niiden Yleisradion ty6terveyshuollon
asiakkaiden joukosta, jotka olivat kdyneet vastaanotolla unettomuuden
vuoksi tai joille tyoterveyshuollon ladkari oli kirjoittanut unta edistdvaa
lidkehoitoa. Tyoterveyshuollon koko henkildkunta eli ldakirit, hoitajat ja
psykologi (yhteensid 10 henkil64) ohjasi osallistujachdokkaita arviointiin
tammikuusta 2008 huhtikuuhun 2010. Lisdksi tutkimuksesta tiedotettiin
Yleisradion henkil6kunnan sisdisessd verkossa. Osallistujien esivalinnan
tutkimukseen tekivit kaksi, my6s interventioryhmien vetdjina toiminutta
tyoterveyshuollon hoitajaa (toinen tySterveyshoitaja ja toinen psykiat-
rinen erikoissairaanhoitaja). Lopulliset valinnat tekivat kaksi tyoter-
veyshuollon ldakarid (toinen tyoterveyshuollon erikoislddkiri ja toinen
sisdtautien ja tyGterveyshuollon erikoisladkiri). Hoitajilla ja lddkareilld oli
tarpeen mukaan mahdollisuus konsultoida Ty6terveyslaitoksen asian-
tuntijoita valintoihin liittyvissa asioissa.

Osallistujien valinta eteni seuraavalla tavalla:

1. Tyoterveyshuollon hoitaja haastatteli osallistujachdokkaan.
Haastattelussa arvioitiin unettomuuden kesto ja ty6ajat. Hoitaja
antoi naiden tietojen perusteella tutkimukseen sopivalle henki-
l6lle suullisesti ja kirjallisesti tietoa tutkimuksesta sekd ohjeet
unipdivakirjan ja -kyselyn tayttimiseen.

2. Osallistujachdokas tdytti unipdivikirjaa (TyGterveyslaitos,
2008, uvudistettu 2014) kolme viikkoa ja vastasi 65 kysymysti
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3.

4.

sisaltivaan uni- ja terveystietokyselyyn (Tyoterveyslaitos, 2007,
mukailtu Partinen & Gislason, 1995). Niillda menetelmilld saatiin
tietoa henkil6n nukkumisesta, unettomuusoireista, paivaaikai-
sesta vireydestd, tyGajoista, sairauksista, ladkityksistd, terveys-
kayttaytymisestd sekd taustatiedoista diagnostista arviointia ja
tutkimukseen valintaa varten.

Ty6terveyshuollon ldakiri teki lopullisen valinnan tutkimukseen
osallistumisesta kliinisen haastattelun ja tutkimuksen seka uni-
paivakirjan ja -kyselyn ettd sairauskertomustietojen perusteella.

Tutkimukseen valittu ja sithen halukas henkil6 antoi kirjallisen
suostumuksen osallistumisestaan.

Osallistumisen valintakriteerit olivat:

1.

1CD-10-tautiluokituksen diagnostiset kriteerit tayttiva ei-elimel-
linen unettomuus (F51.0; Maailman terveysjarjesto, 1995), jossa
ICSD-2-tautiluokituksen mukaisia psykofysiologisen unetto-
muuden piirteitd (American Academy of Sleep Medicine, 2005)

Unettomuus ilmeni vihintdan 30 minuutin nukahtamisviivee-
ni tai yollisend hereilliolona tai unta edistivien lidkkeiden
kayttonad vahintdan kolme kertaa viikossa ja vahintdan kolmen
kuukauden ajan

Osallistujan motivoituminen psykologisten keinojen hyodynta-
miseen unettomuuden hoidossa ja valmius vihenta tai lopettaa
unta edistdva laakitys

Kokoaikainen tyo ja tyOajat tayttivit toisen seuraavista kriteereista:

a) paivityo eli tyotd tehtiin padsiaantoisesti klo 7-18, josta
poikkeamaa korkeintaan viidessa tyGvuorossa kolmen viikon
tyovuorojakson aikana (tdlloin tyo paattyi viimeistdan klo 22)

b) episiaannollinen tydaika eli tyota tehtiin tydmatkat mukaan
lukien vihintddn kaksi tuntia klo 21-7 vahintdan kuudessa
tyévuorossa kolmen viikon tydvuorojakson aikana

Riittava suomen kielen taito, koska interventio annettiin suo-
meksi.
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Osallistumisen poissulkukriteerit olivat:

1. Komorbidi unettomuus, jossa muita sairauksia ei ollut riittd-
villd tavalla arvioitu tai hoidettu (esim. hoitamaton masennus)
tai hoito olisi mahdollisesti voinut olla vuoteessaoloajan ra-
joittamismenetelmin (hoidon alkuun liittyvé lievd univajeen
lisidntyminen) vuoksi haitallinen (esim. vaikea epilepsia tai
kaksisuuntainen mielialahdiric)

2. Unettomuudessa ei ollut psykofysiologiselle unettomuudelle
tyypillisia piirteitd

3. Vanhuuselakkeelle jadminen tutkimuksen aikana

3.1.1 Pdivatyota tehneet osallistujat

Tutkimusta varten arvioitiin 65 paivityota tekevad. Arvioiduista 32 ei
tullut mukaan tutkimukseen (23 naista ja yhdeksin miestd; idltdan kes-
kimairin 46,0 vuotta, keskihajonta 8,9 vuotta). Yleisimmit poissulkuun
johtaneet syyt olivat unettomuuden lievdasteisuus (6 henkil6d), muut
hoitamattomat unihairit, kuten levottomat jalat (4 henkil6d), elikkeel-
le jadminen tutkimuksen aikana tai osa-aikainen ty6 (3), hoitamaton
psyykkinen sairaus (3) ja hoitamaton elimellinen sairaus (2). Lisaksi 14
henkil6d ei halunnut osallistua tutkimukseen.

Yhteensi tutkimukseen valittiin 33 paivityotd tekevad osallistujaa.
Tutkimukseen valittujen demografiset ja kliiniset tiedot on kuvattu tau-
lukossa 5. Osallistujat olivat keskimiirin 44-vuotiaita, 82 % heistd oli
naisia ja 73 %:lla oli ylempi korkeakoulututkinto. Unettomuus oli kes-
tanyt keskimairin lihes seitsemin vuotta. Valintavaiheessa 67 % kaytti
unta edistdvai ldakitystd. Heistd 86 % kiytti bentsodiatsepiineja tai sen
kaltaisia unilddkkeita. Kayttdjistda 20 % otti laakkeitd vihintdan kolme
kertaa viikossa. Hieman yli puolella osallistujista oli jokin komorbidi
elimellinen sairaus, joista yleisimmait olivat korkea verenpaine, allergia
ja migreeni. Yleisin komorbidi, mutta hyvissi hoitotasapainossa oleva
psyykkinen sairaus, oli masennus. Uneen vaikuttavien ldakkeiden lisiksi
osallistujien eniten kayttimid muita lidkeryhmid olivat beetasalpaajat
(viisi osallistujaa), migreeni- ja tulehduskipulaakkeet (kolme), masennus-
lidkkeet (kolme) ja antihistamiinit (kaksi) joko yksinddn tai yhdistelmini.
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3.1.2 Epasaanndollista tyoaikaa tehneet osallistujat

Tutkimusta varten arvioitiin 52 epésdannollistd tyoaikaa tekevad. Ar-
viointeihin osallistuneista 26 henkil6d et tullut valituksia tutkimukseen
(vhdeksin naista ja 17 miestd; idltddn keskimiirin 44,2 vuotta, keskiha-
jonta 8,8 vuotta). Yleisin poissulun syy oli se, ettd tutkimukselle asetetut
epasdannollisen tyoajan kriteerit eivit tayttyneet (kuusi henkil6d). Muita
syitad olivat osa-aikainen ty6 (viisi), unettomuuden lievaasteisuus (viisi),
muut hoitamattomat unihiiriot (kaksi) ja hoitamattomat elimelliset sai-
raudet (kaksi). Lisdksi kuusi henkil6d ei halunnut osallistua tutkimukseen.

Yhteensa tutkimukseen valittiin 26 epasddnnollistd tyGaikaa teke-
vaa osallistujaa. Valittujen demografiset ja kliiniset tiedot on kuvattu
taulukossa 5. My0s episaannéllistd tyGaikaa tekevit olivat keskiméarin
44-vuotiaita. Tédssd ryhmissd miehid ja naisia oli yhtd paljon. Heiddn
unettomuutensa oli kestinyt keskimaarin vahén yli viisi vuotta. Noin
62 %:lla todettiin psykofysiologisen unettomuuden piirteiden lisdksi
vuoroty6unihiirion piirteita silld perusteella, ettd he itse arvioivat unet-
tomuusoireidensa liittyvin osin epdsiaannollisiin ja hankaliin tyoaikoi-
hin. Valintavaiheessa 58 % kiytti unta edistivia laakitystd. Heistd 87 %
kaytti bentsodiatsepiineja tai sen kaltaisia uniladkkeitd. Kayttéjistd 20 %
otti ldakkeitd vihintadn kolme kertaa viikossa. Epasdannollistd tyoaikaa
tekevistd 35 %o:lla oli jokin samanaikainen elimellinen sairaus, joista ylei-
simpid olivat korkea verenpaine, kohonneet rasva-arvot ja astma. Muita
unihdiri6itd oli kahdella, toisella uniapnea ja toisella levottomat jalat,
jotka olivat hyvissa hoitotasapainossa. Psyykkisisté sairauksista yleisin oli
ahdistuneisuushiirié. Uneen vaikuttavien ldakkeiden lisiksi osallistujien
eniten kédyttimid muita ldakeryhmii olivat beetasalpaajat (kolme henkil6d)
ja astmalddkkeet (kolme) joko yksinddn tai yhdistelmin.

Taulukossa 6 on esitetty epasaannollista tydaikaa tekevien tyévuorot.
Nimd perustuivat tydaikoihin, jotka 25 osallistujaa oli merkinnyt unipai-
vakirjoihinsa valintavaiheessa. Yksi valituista osallistujista oli poikkeuk-
sellisesti tehnyt paivityota valintavaiheessa, ja siksi hinen tydvuorojansa
ei ole sisillytetty tihdn. Raportoidut tyévuorot jaoteltiin aamu-, paiva-,
ilta- ja y6vuoroiksi vastaavalla tavalla kuin aikaisemmassa tutkimuksessa,
jossa selvitettiin vuorotyon vaikutusta uneliaisuuteen (Harma, Sallinen,
Ranta, Mutanen & Muller, 2002). Taman perusteella kéytettiin seuraavia
tyovuorojen maaritelmid: aamuvuoro alkoi klo 3:01-6:59; paiviavuoro
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alkoi 07:00—13:59 eiki jatkunut ilta- eikd yovuorona; iltavuoro paittyi
19:00-1:59; y6évuorossa tyoajasta vahintdan kolme tuntia tehtiin klo
23:00—06:00. Osallistujien tyévuoroista 64 %o oli muita kuin paivavuoroja.
Yleisin tyévuoro oli iltavuoro, jonka alkamis- ja pddttymisajankohdat
vaihtelivat. Episiaannollisesti vaihtelevia aamu-, paivi- ja iltavuoroja
teki 22 osallistujaa, joista kahdeksalla oli my6s yovuoroja. Pelkistdin
aamuvuoroja tekevid osallistujia oli kaksi, kuten myos niité, jotka tekivat
pelkastiin aamu- ja pdivivuoroja.

Taulukko 5. Tutkimukseen osallistuneiden demografiset ja kliiniset
tiedot erikseen paivatyota ja epasaanndllista tydaikaa tehneilla

Tyoaikaryhma (n) Paivatyota Epasaannollista
tehneet (33) tyoaikaa tehneet (26)

1ka, vuodet/keskiarvo 44,4 (8,9) 43,5 (8,4)

(keskihajonta)

Sukupuoli, n (%)

Miehia 6 (18) 13 (50)

Naisia 27 (82) 13 (50)

Koulutustaso, n (%)

Ylempi korkeakoulututkinto 24 (73) 8(31)

Alempi korkeakoulututkinto 6 (18) 12 (46)

Toisen asteen tutkinto 3(9) 6(23)

Siviilisaaty, n (%)

Naimisissa/avoliitossa 20 (61) 20 (77)

Naimaton/yksin asuva 13 (39) 6 (23)

Unettomuuden kesto, 6,7 (5,0) 5,2 (3,4)

vuodet/keskiarvo (keskihajonta)

Unilaakkeiden kaytto, n (%) 22 (67) 15 (58)

Muut sairaudet, n (%)

Somaattinen sairaus 17 (52) 9 (35)

Psyykkinen sairaus 1(3) 2 (8)

Somaattinen ja psyykkinen sairaus | 3 (9) 3(12)

Ei muita sairauksia 12 (36) 12 (46)
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Taulukko 6. Epasaanndllista tydaikaa tehneiden tyévuorot

Tyovuorotyyppi | %-osuus | Vuorojen alkamis- ja paattymisaikojen
vuoroista | keskiarvo (keskihajonta)

Aamuvuoro 24,7 4:36 (0:35) — 12:00 (1:30)

Paivavuoro 36,1 8:40 (1:03) — 16:20 (1:23)

[ltavuoro 33,6 12:47 (2:18) — 21:09 (4:25)

Ydvuoro 5,6 14:49 (8:17) — 7:20 (3:04)

3.2 Asetelma

Tutkimuksessa noudatettiin satunnaistamatonta ryhmiinterventioase-
telmaa. Se koostui ryhmainterventiosta ja seitsemasta mittausjaksosta,
joissa tutkittiin osallistujien unta ja sithen liittyvia tekijoita (kuva 3). En-
simmadinen mittaus suoritettiin 6—10 viikkoa ennen ryhmadintervention
alkua (Mittaus 0; MO) ja toinen mittaus juuri ennen ryhmaintervention
alkua (M1). Kolmas mittaus suoritettiin heti ryhmaintervention paatty-
misen jilkeen (M2). Tdmi asetelma mahdollisti odotusajan (M0—M1) ja
ryhmihoidon (M1-M2) vaikutusten vertailun. Lisdksi suoritettiin seu-
rantamittauksia kolme (M3), kuusi (M4), 12 (M5) ja 24 (M6) kuukautta
intervention paittymisen jalkeen. Tutkimussuunnitelmalle saatiin puol-
tava lausunto Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin koordinoivalta
eettiseltd toimikunnalta.

3.3 Tutkimusmenetelmat

3.3.1 Unipaivakirja

Unettomuusoireiden ja nukkumisen mittarina kaytettiin unipéivikirjaa,
jossa osallistuja arvioi itse viimeisintd unijaksoaan (Buysse ym., 2000;
Morin & Espie, 2004). Nukahtamisvaikeutta kartoitettiin kysymykselld
”Kuinka kauan nukahtaminen kesti?” ja yollistd hereillioloa kysymyk-
selld ”Kuinka kauan olit hereilld unijakson aikana eli nukahtamisesta
sithen asti kun nousit ylos singysti lopullisesti?”’. Unijakson ajoittumista
kartoitettiin kysymyksilld “Mihin aikaan menit nukkumaan?” ja ”Mihin
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aikaan nousit ylos singystd?”, joiden perusteella saatiin arvio vuoteessa
vietetysta ajasta.

Unen kesto saatiin vihentimailld vuoteessaoloajasta nukahtamisviive
ja yollinen hereillaoloaika. Unen tehokkuus laskettiin kaavalla nukuttu
kokonaisaika/vuoteessaoloaika X 100. Unen laatua ja virkistivyyttd
arvioitiin kahdella kysymykselld, joita osallistujat arvioivat asteikolla
1 (huono) — 5 (hyvid). Unta edistdvia ldakitystd kidyttaneet kirjasivat
lidkkeen nimen ja annoksen kullakin unijaksolla. Lisdksi osallistujat
merkitsivit unipaivikirjaansa, oliko kyseessid tyo- vai vapaapdivaa edel-
tavd unijakso.

Unipiivakirjaa tiytettiin 14 vuorokautta kolmessa ensimmaisessa mit-
tausvaiheessa (MO-M2) ja seitsemin vuorokautta seurantamittauksissa
(M3-MO6). Tiedot merkittiin unipaivikirjan paperiversioon joka piivi
herdimisen jalkeen ja siirrettiin myohemmin unipéivikirjan sihkoiseen
versioon. Sihkéinen unipiivikirja toteutettiin Digium-pohjaisina kyse-
lyind, joihin osallistujille ldhetettiin yksilollinen Secure Sockets Layered
(SSL) -suojattu linkki.

3.3.2 Aktigrafia

Unettomuusoireiden ja nukkumisen arviointimenetelmina kaytettiin
my0s aktigrafia AW7 (CamNtech, Cambridge, UK), joka rekisteroi
litkeaktiviteettia 24 tuntia vuorokaudessa (Morgenthaler, Alessi ym.,
2007). Aktigrafia pidettiin ei-dominoivan kiden ranteessa kaksi viikkoa
kolmella ensimmaiselld mittausjaksolla (MO—M2), joiden aikana taytet-
tiin myos unipéivakirjaa. Tutkittaville annettiin ohje painaa aktigrafian
tapahtumapainiketta nukkumaan mennessi ja heritessi. Analyysivai-
heessa liikeaktiviteettia tarkasteltiin yhden minuutin ajanjaksoissa. Sleep
Analysis 7.30 (CamNtech, Cambridge, UK) -menetelmalld aktigrafiasta
analysoitiin nelja muuttujaa: nukahtamisviive, yollinen hereillioloaika
sekd unen kesto ja tehokkuus.

3.3.3 Kyselyt

Tutkittavat vastasivat tutkimuksen jokaisessa vaiheessa Digium-poh-
jaisiin, sdhkoisiin kyselyihin, joihin heille lahetettiin yksil6llinen SSL-
suojattu linkki.
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Unettomuudesta koettua haittaa arvioitiin Unettomuuden haitta-
asteen arvio -kyselylld (Insomnia Severity Index [ISI]; Morin, 1993).
Kyselyssd on seitsemin timinhetkiseen (edeltivit kaksi vitkkoa) nukku-
miseen liittyvaa kysymysti (asteikko 0—4), joista annetut arvot lasketaan
yhteen (kokonaispistemiirid 0-28). Kyselyn on todettu olevan psyko-
metrisiltd ominaisuuksiltaan hyvi arvioitaessa unettomuuden kliinisten
interventioiden tuloksellisuutta (Bastien, Vallieres & Morin, 2001; Morin,
Belleville, Bélanger & Ivers, 2011).

Uneen liittyvien haitallisten ajatusten mittarina kaytettiin 16 vaittiman
versiota alkuperiisestd 30 vaittiman Uneen liittyvit haitalliset asenteet
ja uskomukset -kyselystd (Dysfunctional Beliefs and Attitudes about
Sleep Scale [DBAS]; Morin, 1993; Morin, Vallieres & Ivers, 2007). Ky-
selyssa ajatusten vastaavuutta omien henkil6kohtaisten kisitysten kanssa
arvioidaan asteikolla 0—10 ja annetuista arvoista lasketaan keskiarvo.
DBAS-kysely on arvioitu psykometrisiltd ominaisuuksiltaan hyviksi
erottelemaan kliinisesti merkittivistd unettomuudesta kirsivat hyvin
nukkuvista (Espie, Inglis, Harvey & Tessier, 2000; Morin ym., 2007).

Psyykkisten ja somaattisen oireiden mittarina kaytettiin Symptom
Check List (SCL-90) -kyselyd (Derogatis, Lipman & Covi, 1973). Se
sisaltdd 90 oiretta, joiden ilmenemistd osallistujat arvioivat tdssa tutki-
muksessa asteikolla 1-5 (aikaisemmissa tutkimuksissa kaytetty asteikkoa
0—4) edeltivin kuukauden aikana. Psyykkisten ja somaattisten oireiden
kokonaismiirid kuvaava indeksi (Global Severity Index; SCL-90-GSI)
saatiin laskemalla keskiarvo kaikista oireista. Masennusindeksi (Depres-
sion Index; SCL-90-DEP) saatiin mittarin 13 masennukseen ja ahdistu-
neisuusindeksi (Anxiety Index; SCL-90-ANX) 10 ahdistukseen liittyvien
oireiden keskiarvoista. SCL-90-kyselyn suomenkielisen version on todet-
tu olevan psykometrisiltd ominaisuuksiltaan hyva psyykkisten oireiden
ja hoidon tuloksellisuuden mittari (Holi, Sammallahti & Aalberg, 1998).

Terveyteen liittyvda elimanlaatua arvioitiin RAND 36-item Health
Survey -kyselyn suomenkieliselld versiolla RAND SF-36 (Aalto, Aro, Aro
& Mihonen, 1999). Se sisiltdd 36 kysymysti tai osiota, jotka kuvaavat
terveyteen liittyvan eliminlaadun kahdeksaa eri ulottuvuutta: fyysinen
toimintakyky, fyysisen terveydentilan asettamat rajoitukset roolitoimin-
nalle, kipu, yleinen koettu terveys, emotionaalisten ongelmien asettamat
rajoitukset roolitoiminnalle, tarmokkuus, yleinen psyykkinen hyvinvointi
ja sosiaalinen toimintakyky. Tdssd tutkimuksessa elimanlaatua tarkas-
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teltiin ndistd ulottuvuuksista muodostetuilla summamuuttujilla, joista
tyysiseen terveyteen liittyva eliminlaatu muodostui edelld mainitusta
neljdstd ensimmadisestd ja psyykkiseen terveyteen liittyva eliminlaatu
neljastd viimeisestd ulottuvuudesta (Julkunen & Alhstrém, 20006; Jarvi-
nen, Saarinen, Julkunen, Huhtala & Tarkka, 2003). Summamuuttujiin
liittyvien ulottuvuuksien keskiarvot toimivat lopullisina arvoina. Rand
SF-36 -kysely on todettu suomalaisessa aineistossa psykometrisilta omi-
naisuuksiltaan luotettavaksi (Aalto, Aro & Teperi, 1999).

3.4 Interventiomenetelmat

3.4.1 Unettomuuden ryhmamuotoinen kognitiivinen
kayttaytymisterapia

Kokonaisuudessaan tutkimuksessa toteutettiin yhdeksin interventio-
ryhmii, joista viisi oli paivatyota ja neljd epasdannollistd tyoaikaa teke-
ville osallistujille. Pdivity6ta tekevien ryhmit aloitettiin ensimméisend.
Kuhunkin interventioryhmian valittiin 5-9 osallistujaa. Interventio
koostui seitsemadstd ryhmakdynnistd ja yhdestd yksilokdynnistd. Kuusi
ensimmaistd ryhmakayntid toteutettiin viikon vilein ja viimeinen, seitse-
mis ryhmakaynti neljan vitkon tauon jilkeen. Tauon aikana toteutettiin
kunkin osallistujan yksilokdynti. Ryhmitapaamisten kesto oli 90—120
minuuttia ja yksilétapaamisen 50 minuuttia. Taulukossa 7 on kuvattu
tapaamisten tavoitteet, sisalto ja menetelmiit.

Hoitomenetelmina kaytettiin uneen liittyvdd psykoedukaatiota ja
unen huolto -ohjausta (ensimmainen ja toinen ryhmitapaaminen) seka
kayttaytymisterapian (kolmas ja neljas ryhmatapaaminen) ja kognitiivisen
terapian (viides ja kuudes ryhmatapaaminen) unettomuuden hoitoon
kehitettyjd menetelmid (Jarnefelt & Hublin, 2012; Morin & Espie,
2004). Lisiksi intervention aikana opeteltiin rentoutumista ja ohjattiin
unilddkkeiden vihentimiseen. Yksilotapaamisessa kartoitettiin hoidon
vaikutuksia seki kisiteltiin ja pyrittiin 16ytimain ratkaisuja mahdollisesti
nukkumiseen edelleen haitallisesti vaikuttaviin tekijoihin.

66



3 MENETELMAT

3.4.2 Ryhmahoidon sovellus epasaannollista
tyoaikaa tehneilla

Episiaannollistd tyoaikaa tekevien unettomuuden KKT:sta ei ollut saa-
tavilla aikaisempaa tutkimustietoa. KK'T:n hoitomallia ei voida sellaise-
naan kayttda tdssd ryhmassa, koska ty6aikojen vuoksi heidin ei ole aina
mahdollista noudattaa sadnnollistd univalverytmid. Naiden tekijoiden
vuoksi tutkimusta varten kehitettiin osittain sovellettu versio KIKT:n hoi-
tomallista. Kehittimisessa kaytettiin apuna johdannossa kuvattua tietoa,
joka on saatu vuorotychoén liittyvista tutkimuksesta ja jota oli saatavilla
unettomuuden hoitoa koskevasta kirjallisuudesta. Sovellus poikkesi niin
sanotusta perinteisestd unettomuuden KIKT:sta seuraavalla tavalla:

1) Psykoedukaatiossa annettiin tietoa siitd, miten tydovuoron ajankohta
(esim. yovuoro) seka tydvuorokierron pituus (kuinka monta samanlaista
vuoroa tehdain) ja kiertosuunta (eteen- tai taaksepain) vaikuttaa uneen.

2) Unen huollossa annettiin lisdohjeita siitd, miten tyGajoista johtuvaa
univajetta kannattaa kompensoida tai miten voi edistdd unta ja vireytta
haluttuna ajankohtana esimerkiksi paivdunien, liikkunnan, ruokailun,
nukkumisolosuhteiden ja sosiaalisen tuen avulla.

3) Kayttiaytymisterapian menetelmia muokattiin siten, ettd vuoteessa-
oloaikaan sai lisitd yhden lisaitunnin 1-3 unijakson aikana, jos osallistujalla
oli tybajoista johtuvaa univajetta. Lisiksi annettiin ohjeita siitd, miten
unta ja vireyttd voi edistdd vuorokausirytmiin liittyvien periaatteiden
mukaisesti aikatauluttamalla nukkumista, valveillaoloa ja valoaltistusta
ajankohdaltaan ja vuorokierroltaan erilaisissa tydvuoroissa. Lisaksi osal-
listujia ohjattiin kayttimédan ankkuriunimenetelmad unirytmin sdannol-
listimiseksi epasaannollistd tyoaikaa tehtiessd (Glovisnky & Spielman,
2000) ja noudattamaan sadnnollistd univalverytmiad tilanteissa, joissa se
oli mahdollista.
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3.4.3 Ryhmien ohjaajat ja hoitomallin koulutus

Tyoterveyshuollon hoitajat ohjasivat yhtd ryhmaa lukuun ottamatta
kaikki interventioryhmat. Tutkimuksen alkaessa toisella hoitajista oli
tyokokemusta tyoterveyshuollossa toimimisesta 35 vuotta ja toisella 18
vuotta. Tyoterveyslaitoksen psykologi, jolla oli lihes 10 vuoden kliininen
kokemus unettomuuspotilaiden arvioimisesta ja hoitamisesta, ohjasi
ensimmiisen epasadnnollistd tydaikaa tekevien ryhmin, koska téllaisen
ryhmin ohjaamisesta ei ollut aikaisempaa kokemusta.

Hoitomallin yhtendisyys eri ryhmissa pyrittiin takamaan seuraavilla
keinoilla:

1. Hoitajat osallistuivat koulutukseen, jossa he saivat tietoa unihai-
ridistd ja unettomuuden KKT:n mallista ja menetelmisti sekd
opastusta ryhmihoidon ohjaamiseen ja unettomuuspotilaiden
kohtaamiseen. Koulutus koostui viidestd tapaamisesta, jotka
kestivit yhteensa 15 tuntia. Koulutuksen antoi kokenut Ty6ter-
veyslaitoksen psykologi ja unilaiketieteen patevyyden omaava
neurologian dosentti. Psykologi sai tyénohjausta unihdiriéihin
perehtyneelta kognitiiviselta psykoterapeutilta.

2. Tyoterveyslaitoksen asiantuntijat tekivit osallistujille ja hoitajille
kirjallisia aineistoja ja ohjeita ryhmassi kasiteltdvista aiheista.
Lisaksi kaikki osallistujat saivat titd tutkimusta varten tehdyn
CD-levyn progressiiviseen rentoutukseen perustuvasta ren-
toutumisharjoituksesta, joka oli suomennettu Morin ja Espien
(2004) unettomuuden KKT:n oppaasta ja jonka oli lukenut
Tyoterveyslaitoksen psykologi. Jokaiselle ryhmatapaamiselle
oli PowerPoint-esitys kasitellyista aiheista.

3. Hoitajilla oli koko tutkimuksen ajan mahdollisuus tarvittaessa
konsultoida Ty6terveyslaitoksen asiantuntijoita ryhmihoidon
ohjaamiseen liittyvista asioista.

4. Hoitajat olivat seuraamassa psykologin ohjaamaa ensimmaisté
epasaannollista tyoaikaa tekevien interventioryhmaa.

5. Hoitajilla oli keskindisid tukitapaamisia ryhmien ohjaamiseen
liittyvista asioista.
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3.4.4 Ryhmahoitoon ja mittauksiin osallistuminen

Kuvassa 3 on esitetty vuokaavio tutkimuksen kulusta seki osallistujien
madrasta tutkimuksen eri vaiheissa erikseen paivityota ja epasaannollista
tyoaikaa tehneilld. Tutkimukseen valituista 33:sta paivityota tekevasta
yksi jatti tutkimuksen kesken ennen toista mittausjaksoa. Siten péivityota
tekevien ryhmissa oli 32 osallistujaa (18 osallistui kaikkiin tapaamisiin,
11 osallistui 6—7 tapaamiseen ja kolme osallistui 4-5 tapaamiseen). Jos
osallistuja oli poissa ryhmitapaamisesta, poissaolo korvattiin lyhyelld
yksilotapaamisella hoitajan kanssa ryhmakédyntien valissd. Yksi osallistuja
lopetti tutkimuksen ryhmihoidon aikana. Loppumittaukseen osallistui
30 (91 %). Seki kolmen ettd kuuden kuukaudet seurantoihin osallistui 27
(82 %). Kuuden kuukauden seurantaan saakka kaikissa mittausvaiheissa
oli vastannut 26 paivityota tekevii osallistujaa (79 %). Kahdentoista
kuukauden seurantaan osallistui 24 (73 %) ja 24 kuukauden seurantaan
23 (70 %).

Tutkimukseen valituista 26:sta epasadnnollista tyoaikaa tekevasta yksi
jatti tutkimuksen kesken ennen toista mittausta ja kaksi ennen ryhmain
alkua. Siten epasdannollisti tyoaikaa tekevien ryhmissé oli 23 osallistujaa
(12 osallistui kaikkiin tapaamisiin, 8 osallistui 6—7 tapaamiseen ja kolme
osallistui 4-5 tapaamiseen). Kuten paivityotd tekevilld, myos naissa
ryhmissa poissaolo korvattiin lyhyelld yksilotapaamisella hoitajan kanssa
ryhmakayntien valissa. Mittauksiin osallistui heti ryhmin jalkeen ja kol-
men kuukauden seurannassa 22 (85 %). Kuuden kuukauden seurantaan
osallistui 20 (77 %). Kuuden kuukauden seurantaa saakka kaikissa mitta-
usvaiheissa oli vastannut 19 epasaiannollisté tydaikaa tekevad osallistujaa
(73 %). Seki 12 ettd 24 kuukauden seurantaan osallistui 18 (69 %).
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Kuva 3. Tutkimuksen kulku seka valintaa varten arvioitujen ja sen perusteella
tutkimuksesta poissuljettujen maarat ettd tutkimukseen valittujen maarat ja
prosentuaaliset osuudet tutkimuksen eri vaiheissa erikseen paivaty6ta (P) ja
epasaannollista tydaikaa (E) tehneilld
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3.5 Tilastolliset menetelmat

Tutkimuksen suunnitteluvaitheessa tehdyt voimalaskelmat perustuivat
kahden aikaisemman tutkimuksen nukahtamisviiveen ja yollisen hereil-
lioloajan muutoksiin KKT:n jilkeen (Espie ym., 2007; Perlis, Sharpe,
Smith, Greenblatt & Giles, 2001). Niiden perusteella 14—64 henkilon
otoksen voiman arvioitiin olevan riittdva (80 %) tilastollisesti merkitse-
vien erojen (p < 0,05) 16ytdmiseksi hoidon jilkeen. Suunnitteluvaiheessa
arvioitiin, ettd Yleisradion tyontekijoiden joukosta on tutkimuksen aika-
na mahdollista 16ytda sopia osallistujia vahintdan kahdeksaan ryhmain
(5-9 osallistujaa yhdessd ryhmissi) eli otoksen koon arvioitiin olevan
vahintdian 40-72 henkil6a. Voimalaskelmien perusteella timan otoksen
voiman arvioitiin olevan riittava.

Ensimmiisessi ja toisessa osatutkimuksessa tulokset analysoitiin erik-
seen paivatyoti ja epasaannollistd tyGaikaa tekevilld. Tulokset annettiin
niistd, jotka olivat osallistuneet tutkimuksen kaikissa mittausvaiheissa
kuuden kuukauden seurantaan saakka. Lisiksi tulokset laskettiin aineis-
tosta, jossa puuttuvat arvot oli korvattu henkilén saman muuttujan vii-
meisimmalld arvolla (ns. intention-to-treat -menetelma). Tatd menetelmaa
on kiytetty myos aikaisemmin unettomuuden KKT:n tutkimuksessa
(Jacobs, Pace-Schott, Stickgold & Otto, 2004).

Ensimmaiisessid osatutkimuksessa kaikkiin mittauksiin vastanneiden
analyysit tehtiin 26:n ja toisessa osatutkimuksessa 19 osallistujan aineis-
tosta, kun taas intention-to-treat -menetelmilld muodostetun aineiston
analyyseissa oli mukana 33 ja 26 osallistujan vastaukset. Koska nima kaksi
aineiston analysointitapaa tuottivat samankaltaiset tulokset, ne raportoi-
tiin niistd, jotka olivat vastanneet kaikissa tutkimuksen vaiheissa. Nédiden
45 osallistujan mittaustulokset muodostivat kolmannen osatutkimuksen
aineiston, johon lisiaksi yhdistettiin 12 ja 24 kuukauden seurantojen tu-
lokset unipdivikirjasta ja kyselyistd. Koska kaksi osallistujaa ei tayttinyt
unipaivikirjaa eikd neljd osallistujaa tayttinyt kyselyitd kumpanakaan
pitkaaikaisen seurannan mittausajankohtana, heitd ei otettu mukaan
unipiivikirjaa tai kyselyitd koskeviin analyyseihin. Kolme osallistujaa
taytti unipdivikirjaa ja nelja vastasi kyselyyn joko 12 tai 24 kuukauden
seurannassa. Naissa tapauksissa kaytettiin intention-to-treat -menetelmaa
eli jommastakummasta seurannasta puuttunut arvo korvattiin muuttujan
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viimeisimmalld arvolla. T4lld tavalla kolmannen osatutkimuksen uni-
paivikirjan tulokset laskettiin 43:n ja kyselyiden tulokset 41 osallistujan
aineistoista.

Kaikissa osatutkimuksissa muuttujien jakaumia tutkittiin visuaalisesti
ja Shapiro-Wilk-testilld ja niille tehtiin tarvittaessa yleisia tilastollisia
muunnoksia (neliGjuuri- ja logaritmimuunnoksia) muuttujien jakauman
normaalisuuden lisidmiseksi, jos se oli mahdollista. Unipéivikirjasta ja
kyselyistd saatujen vastemuuttujien muutoksien tilastollista merkitsevyytta
mittausvaiheissa MO—MO ja aktigrafiasta saatujen vastemuuttujien muu-
toksien tilastollista merkitsevyyttd mittausvaiheissa MO—M2 arvioitiin
toistomittausten varianssianalyysilla (ANOVA), jos muuttuja oli nor-
maalisti jakautunut. Jos vastemuuttuja ei ollut normaalisti jakautunut,
kaytettiin yleistettyd lineaarista mallia ja sithen liittyvaa Waldin y* -testia.
Tilastollisesti merkitsevien tulosten arviointia jatkettiin yksittdisten
mittausvaiheiden vililli (M0O-M1, M1-M2, M1-M3, M1-M4, M1-M5
ja M1-M0). Tilastollisesti merkitseviin tuloksiin tehtiin Bonferroni-
korjaukset (Myers, 1979). Lisiksi ensimmaisessi ja toisessa osatutki-
muksessa arvioitiin Waldin y* -testilld sitid, eroavatko unipdivakirjalla
ja aktigrafialla arvioidut unettomuusoireet ja nukkuminen sekd hoidon
jalkeiset muutokset ennen ty6- ja vapaapiivid (yhdysvaikutukset: tyo-/
vapaapiivd X unettomuusoireet ja nukkuminen). Kolmannessa osatutki-
muksessa analysoitiin ANOVA ja Waldin x> -testeilld, eroavatko tulokset
péivityoti ja epasaannollistd tyoaikaa tekevilla.

Kolmannessa osatutkimuksessa tutkittiin, millaisia unettomuuden
hoitovasteen kehityspolkuryhmia eli trajektoreita hoitoon osallistunei-
den joukosta oli 16ydettavissa. Tassa kaytettiin Naginin (1999) kehitys-
polkuanalyysia, joka on latenttien ryhmien havaitsemiseen perustuva
tilastollinen mallinnusmenetelma. Kehityspolkuanalyysissa hoitovasteen
indikaattorina kaytettiin pitkdn ajan seurantaan osallistuneiden 43 tutkit-
tavan Unettomuuden haitta-asteen arvio -kyselyn pistemaérda. Osallistu-
jien antamat vastaukset kyselyyn tutkimuksen kaikissa mittausvaiheissa
otettiin mukaan analyysiin. Kriteerina oli, ettd osallistuja oli vastannut
vihintddn neljd kertaa. Kaikki osallistujat tdyttivit timén kriteerin (kaksi
havaintoa puuttui kahdelta osallistujalta). Lisiksi ANOVA ja Waldin y” -
testeilld analysoitiin, eroavatko kehityspolkuanalyysin tulosten pohjalta
muodostetut ryhmat muiden tutkimuksen vastemuuttujien osalta ja onko
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hoidon tulos erilainen eri kehityspolkuryhmissa. Lisdksi kdytettiin logis-
tista regressioanalyysia kehityspolkuryhmain kuulumista ennustavien
tekijoiden analysoimiseksi.

Kaikissa osatutkimuksissa laskettiin tilastollisesti merkitsevien
mittausvaiheiden vilisten muutosten efektikoot (Cohenin d). Kaikissa
analyyseissa arvoa p < 0,05 pidettiin tilastollisesti merkitsevinid. Ti-
lastolliset analyysit suoritettiin SPSS tilasto-ohjelmiston 17.0 versiolla
ensimmadisessa ja toisessa osatutkimuksessa ja PASW tilasto-ohjelmiston
18.0 versiolla kolmannessa osatutkimuksessa. Poikkeus tdsti oli kolman-
nen osatutkimuksen kehityspolkuanalyysi, jossa kaytettiin SAS-tilasto-
ohjelmiston 9.2 versiota.
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4.1 Osatutkimus I

Jarnefelt, H., Lagerstedt, R., Kajaste, S., Sallinen, M., Savolainen, A. &
Hublin, C. (2012). Cognitive behavior therapy for chronic insomnia in

occupational health services. Journal of Occupational Rebabilitation, 22,
511-521.

Taulukossa 8 on esitetty osatutkimuksen I keskeiset tavoitteet ja tulokset.
Tutkimukseen osallistui 33 paivityotd tekeviaa mediatyontekijad, joilla oli
pitkikestoinen unettomuushiirio. Tavoitteena oli tutkia tyGterveyshuol-
lon hoitajien ohjaaman unettomuuden ryhmamuotoisen KIKT:n jilkeisia
vaikutuksia heti hoidon jilkeen ja kuuden kuukauden seurantajaksolla.
Aikaisempiin tutkimustuloksiin perustuen hypoteesina oli, ettd inter-
vention jilkeen unettomuusoireet, unettomuudesta koettu haitta, uneen
liittyvat haitalliset ajatukset seka psyykkiset ja somaattiset oireet vihenevit
ja terveyteen liittyva eliminlaatu paranee. Taman lisaksi tutkimuksessa
arvioitiin sitd, ovatko unettomuusoireet ja nukkuminen seka niiden hoidon
jalkeiset muutokset erilaisia tyo- ja vapaapiivia edeltivilld unijaksoilla.
Tulokset esitettiin 26 osallistujasta, joilta oli saatu vastaukset kaikissa
mittausvaiheissa. Unettomuusoireita tutkittiin unipéivakirjalla (itsearvio)
ja aktigrafialla. Osallistujien uni parantui mittausjaksojen aikana merkit-
sevasti itsearvioidun nukahtamisviiveen seka unen keston, tehokkuuden
ja virkistavyyden perusteella arvioituna. Nukahtamisviive lyheni 10 mi-
nuuttia (37 %). Parittaisten vertailujen mukaan nukahtamisviive lyheni
merkitsevisti kuuden kuukauden seurannassa verrattuna ennen hoidon
alkua tehtyyn arvioon. Uni piteni 24 minuuttia (5 %0). Viitteellisesti unen
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kesto muuttui parittaisten vertailujen perusteella jo odotusaikana ennen
hoidon alkua. Unen tehokkuus parani 4 % mittausjaksojen aikana. Unen
virkistdvyys kohentui (13 %). Virkistivyyden paraneminen tuli esiin
kuuden kuukauden seurannassa verrattuna ennen hoidon alkua tehtyyn
arvioon. Tulosten kliinistd merkittavyyttd (osallistujien prosentuaalinen
osuus tutkimuksen eri vaiheissa inkluusiokriteereissd) arvioitaessa tuli
esiin, ettd unilddkkeita vihintdan kolmena yona vitkon aikana kayttanei-
den miari oli vihentynyt alun 23 %:sta kahdeksaan prosenttiin kuuden
kuukauden seurantamittauksessa. Itsearvioiduissa unettomuusoireis-
sa esiin tulleet muutokset olivat suuruudeltaan pienii tai kohtalaisia
(d =0,09-0,57). Mittausjaksojen aikana ei tapahtunut merkitsevia muu-
toksia itsearvioidussa y6llisessid hereillioloajassa eikd unen laadussa eikd
my06skédan aktigrafialla arvioiduissa unimuuttujissa.

Kokonaisuudessaan arvioituna osallistujat nukkuivat huonommin ty6-
kuin vapaapiivid edeltineilld unijaksoilla. Itsearvioitu nukahtamisviive oli
pidempi, itsearvioitu ja aktigrafialla arvioitu uni oli lyhyempi, itsearvioitu
unen tehokkuus, laatu ja virkistivyys olivat huonompia ja unildakkeitd
kaytettiin enemmain ennen tyopaivid kuin ennen vapaapaivid. Poikkeus
oli aktigrafialla arvioitu y6llinen hereillioloaika, joka oli lyhyempi en-
nen tyOpdivid kuin ennen vapaapiivid. Tyo- ja vapaapiivid edeltineissa
unettomuusoireissa ja nukkumisessa todettujen erojen suuruus vaihteli
pienesti suureen (d = 0,23—1,38).

Hoidon jilkeisissd mittauksissa ei tullut esiin systemaattisia eroja
tyo- ja vapaapdivid edeltineessd nukkumisessa. Aktigrafialla arvioitu
nukahtamisviive sekd unen kesto ja tehokkuus etta itsearvioitu unen laatu
ja virkistivyys sekd unilddkkeiden kiytté muuttuivat kuitenkin hieman
erisuuntaisesti mittausajankohtien aikana, kun muutoksia tarkasteltiin
erikseen ty6- ja vapaapaivid edeltiviltd unijaksoilta.

Kyselyilld arvioitu unettomuudesta koettu haitta (43 %) ja uneen liit-
tyvit haitalliset ajatukset (31 %) vihenivat merkitsevisti mittausjaksojen
aikana. Parittaisten vertailujen mukaan molemmat olivat vihentyneet
sekd heti ryhmahoidon jalkeen ettd kolmen ja kuuden kuukauden seu-
rantamittauksissa verrattuna tilanteeseen ennen hoidon alkua. Muutokset
olivat kooltaan kohtalaisia tai suuria (d = 0,74-1,13).

Lisdksi tulosten kliinistd merkittdvyyttd arvioitaessa tuli esiin, ettd
unettomuudesta koetun haitan perusteella vahintdan lievdsta unettomuu-
desta (kahdeksan pistettd tai enemman) kérsivien maérd viheni 92 %:sta
46 Yo:in mittausjaksojen aikana. Seka psyykkisten ja somaattisten oireiden
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kokonaismaari (11 %) ettd erikseen arvioitujen masennus- (14 %) ja ah-
distusoireiden (12 %) mairi vaheni merkitsevisti mittausjaksojen aikana.
Parittaisten vertailujen mukaan merkitseva muutos ahdistusoireissa tuli
esiin jo odotusaikana. Muiden oiremuuttujien parittaisissa vertailuissa
ei ollut merkitsevia muutoksia. Terveyteen liittyvissa elaminlaadussa ei
tapahtunut merkitsevid muutoksia mittausjaksojen aikana.

Kokonaisuudessa osatutkimuksessa I tyoterveyshuollon hoitajien
ohjaaman paivityota tekevien unettomuuden ryhmimuotoisen KIKT:n
jalkeen vihentyi erityisesti osallistujien unettomuudesta kokema haitta
ja uneen liittyvit haitalliset ajatukset. Taltd osin tutkimuksen hypoteesi
KKT:n tuloksellisuudesta tyoterveyshuollon menetelmina sai tukea.
Itsearvioituja unettomuusoireita koskevat tulokset tukivat osittain hypo-
teesia, silldi hoidon jilkeiset muutokset olivat pienia tai kohtalaisia eikd
unettomuusoireissa todettu vahentymisti aktigrafialla arvioituna. Hoidon
jalkeen osallistujien psyykkiset ja somaattiset oireet vahenivit, miltd osin
hypoteesi sai my6s vahvistusta. Terveyteen liittyvassd eliminlaadussa ei
kuitenkaan tapahtunut merkitsevda parantumista. Osallistujat nukkuivat
paremmin ennen vapaapiivid kuin ennen tyopaivid. Hoidon jilkeisissa
muutoksissa ei tullut kuitenkaan esiin systemaattisia eroja tyo- ja vapaa-
péivid edeltineessd nukkumisessa.

Taulukko 8. Vaitoskirjan osatutkimuksen | tavoitteet ja paatulokset

e Tutkittiin tydterveyshuollon hoitajien ohjaaman ryhmadmuotoisen kognitiivisen
kayttaytymisterapian vaikutuksia paivatyota tekevien (n = 33) pitkdkestoisiin
unettomuusoireisiin ja liitdnnaistekijoihin 6 kuukauteen asti hoidon paattymi-
sesta. Lisaksi arvioitiin unettomuusoireita ja hoidon vaikutuksia erikseen ennen
ty®- ja vapaapaivia.

e Seurantajaksolla itsearvioitu nukahtamisviive lyhentyi 10 minuuttia (37 %)
ja uni piteni 24 minuuttia (5 %). Itsearvioitu unen tehokkuus parantui 4 % ja
unen virkistavyys 13 %. Uniladkkeitd = 3 kertaa viikossa kdyttavien maara
vaheni 23 %:sta 8 %:iin. Muutokset olivat pienid tai kohtalaisia (Cohenin
d =0,09-0,57).

e Seurantajaksolla unettomuudesta koettu haitta ja uneen liittyvat haitalliset aja-
tukset vahenivat. Muutokset olivat kohtalaisia tai suuria (d = 0,74-1,13). Koetun
haitan perusteella arvioituna unettomuudesta kdrsivien maara vaheni 92 %:sta
46 %:iin.

e Seurantajaksolla psyykkiset ja somaattiset kokonaisoireet seka erikseen arvioidut

masennus- ja ahdistusoireet vahenivat.

Osallistujat nukkuivat huonommin ennen tyd- kuin ennen vapaapaivid. Hoidon

vaikutuksissa ei ollut systemaattista eroa ennen ty6- ja vapaapaivia.

77



4 YHTEENVEDOT TUTKIMUKSEN
ALKUPERAISJULKAISUJEN TULOKSISTA

4.2 Osatutkimus II

Jarnefelt, H., Lagerstedt, R., Kajaste, S., Sallinen, M., Savolainen, A. &
Hublin, C. (2012b). Cognitive behavioral therapy for shift workers with
chronic insomnia. Sleep Medicine, 13, 1238—1246.

Taulukossa 9 on esitetty osatutkimuksen II keskeiset tavoitteet ja tulokset.
Tutkimukseen osallistui 26 epasdannollistd tydaikaa tekevid mediatyon-
tekijad, joilla oli pitkiakestoinen unettomuushiirio. Tavoitteena tutki-
muksessa oli kehittdd unettomuuden KKT:sta sovellus epdsiadnnollistd
tybaikaa ja vuoroty6ti tekeville seki arvioida sen tuloksellisuutta tyGter-
veyshuollon hoitajien antamana ryhmamuotoisena hoitomenetelmina
heti hoidon jilkeen ja kuuden kuukauden seurantajaksolla. Aikaisempiin
tutkimustuloksiin perustuen hypoteesina oli, ettd my6s tima kohderyhma
hy6tyy unettomuuden KIKT:sta siten, ettd unettomuusoireet, unettomuu-
desta koettu haitta, uneen liittyvit haitalliset ajatukset seka psyykkiset ja
somaattiset oireet vihenevit ja terveyteen liittyvé eliminlaatu paranee.
Tiamain lisdksi tutkimuksessa arvioitiin sitd, ovatko unettomuusoireet
ja nukkuminen seké niiden hoidon jilkeiset muutokset erilaisia tyo- ja
vapaapiivid edeltivilld unijaksoilla.

Tulokset esitettiin aineistosta, joka koostui 19 osallistujasta, joilta
oli saatu vastaukset kaikissa mittausvaiheissa. Unettomuusoireita tut-
kittiin unipaivakirjalla (itsearvio) ja aktigrafialla. Osallistujien uni parani
mittausjaksojen aikana merkitsevisti itsearvioidun nukahtamisviiveen
sekd unen tehokkuuden, laadun ja virkistivyyden perusteella arvioituna.
Nukahtamisviive lyheni 13 minuuttia (44 %) ja lisiksi tulosten kliinista
merkittdvyyttd arvioitaessa tuli esiin, ettd niiden osallistujien mairi, joi-
den nukahtamisviive oli 2 30 minuuttia, vaheni 25 %o:sta 10 %:iin. Unen
tehokkuus parani 3 % mittausjaksojen aikana. Myos unen laatu (13 %)
parantui verrattuna tilanteeseen ennen hoidon alkua, miki tuli parittaisten
vertailujen mukaan esiin seka heti hoidon jilkeen ettd kolmen ja kuuden
kuukauden seurantamittauksissa. Lisdksi unen virkistavyys kohentui (7 %).
Parittaisissa vertailuissa kohentuminen tuli esiin kolmen kuukauden seu-
rantamittauksessa verrattuna ennen hoidon alkua tehtyyn mittaukseen.
Itsearvioidussa unessa esiin tulleiden muutoksien suuruus vaihteli parittai-
sissa vertailuissa pienestd suureen (d = 0,33-0,91). Merkitsevid muutoksia
ei todettu itsearvioidussa yollisessad hereillioloajassa, unen kestossa eikd
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unildakkeiden kaytossd. Aktigrafialla arvioitu nukahtamisviive lyheni nelja
minuuttia (32 %) kolmen ensimmaisen mittausjakson aikana. Muissa akti-
grafialla arvioiduissa unimuuttujissa ei tapahtunut merkitsevid muutoksia.

Arvioitaessa unettomuusoireiden ja nukkumisen vaihtelua ennen ty6-
ja vapaapiivia tuli esiin, ettd kokonaisuudessaan osallistujat nukkuivat
huonommin ty6- kuin vapaapiivid edeltineilld unijaksoilla. Itsearvioitu
nukahtamisviive oli pidempi, itsearvioitu ja aktigrafialla arvioitu unen
kesto olivat lyhyempid, unen laatu ja virkistivyys olivat huonompia ja
unilddkkeitd kiytettiin enemmain ennen ty6- kuin ennen vapaapiivii.
Poikkeus tastd oli sekd itsearvioitu ettd aktigrafialla arvioitu yollinen
hereilldoloaika, joka oli lyhyempi ennen ty6- kuin ennen vapaapaivia.
Ty6- ja vapaapiivid edeltineissd unettomuusoireissa ja nukkumisessa
todettujen erojen koko vaihteli pienesta suureen (d = 0,28-1,19).

Kokonaisuudessaan arvioituna hoidon jélkeisissd muutoksissa ei tullut
esiin systemaattisia eroja ennen tyo- ja vapaapaivia. Itsearvioitu unen
kesto kuitenkin muuttui erisuuntaisesti mittausajankohtien eri paivin.
Vertailtaessa hoitoa edeltinyttid ensimmdistd mittausjaksoa kolmen ja
kuuden kuukauden seurantamittauksiin tuli esiin, ettd unen kesto oli
lisadntynyt ennen tyopaivia (noin 30 minuuttia), kun taas ennen vapaa-
péivid unen kesto oli pysynyt samana kolmen kuukauden seurannassa
ja oli lyhentynyt kuuden kuukauden seurannassa (noin 30 minuuttia).

Kyselyilld arvioitu unettomuudesta koettu haitta (44 %) ja uneen
liittyvit haitalliset ajatukset (21 %) vihenivit merkitsevisti mittausjak-
sojen aikana. Parittaisten vertailujen mukaan molemmat vihenivit seka
heti ryhmahoidon jalkeen ettd kolmen ja kuuden kuukauden seuranta-
mittauksissa verrattuna tilanteeseen ennen hoidon alkua. Muutokset
olivat kohtalaisia tai suuria (d = 0,77-1,57). Lisdksi tulosten kliinistd
merkittivyyttd arvioitaessa tuli esiin, ettd unettomuudesta koetun haitan
perusteella vihintddn lievéstd unettomuudesta kirsivien miird viheni
95 Yo:sta 37 %:iin mittausjaksojen aikana.

Seki psyykkisten ja somaattisten oireiden kokonaismaird (11 %) etté
masennus- (18 %) ja ahdistusoireiden (8 %) médri viheni merkitsevasti
mittausjaksojen aikana. Parittaisten vertailujen mukaan seka oireiden ko-
konaismaara ettd masennus- ja ahdistusoireet vahenivit sekd heti hoidon
jalkeen ettd kolmen ettd kuuden kuukauden seurannassa verrattuna ti-
lanteeseen ennen hoidon alkua. Myos elimanlaadun psyykkinen osa-alue
(10 %) parani merkitsevisti. Parittaisten vertailujen mukaan eliminlaatu
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parantui ennen ryhman alkua tehdyn mittauksen ja kolmen kuukauden
seurannan valisena aikana. Oireiden ja elimanlaadun muutosten koot
vaihtelivat pienestd kohtalaiseen (d = 0,37-0,75).

Kokonaisuudessaan osatutkimuksessa II ty6terveyshuollon hoitajien
epasaannollistd tydaikaa tekeville ohjaaman unettomuuden ryhmamuo-
toisen KKT:n sovelluksen jilkeen vihenivit erityisesti osallistujien
unettomuudesta kokema haitta ja uneen liittyvit haitalliset ajatukset.
Hypoteesi hoidon tuloksellisuudesta tissa ty6aikaryhmassi sai siis tukea
erityisesti tiltd osin. Unipdivikirjalla itsearvioitujen unettomuusoirei-
den tulokset tukivat osittain hypoteesia hoidon jilkeisten muutosten
vaihdellessa pienesti suureen. Aktigrafialla todettiin vain kooltaan pieni
muutos nukahtamisviiveessi. Hoidon jilkeisten psyykkisten ja somaat-
tisten oireiden lievenemisté seka psyykkisen eliminlaadun paranemista
koskevat tulokset vahvistivat kohtalaisesti hypoteesia. Epasdannollistd
tyOaikaa tekevit osallistujat nukkuivat paremmin ennen vapaa- kuin
tyopaivia. Hoidon jilkeisissi tuloksissa ei tullut esiin systemaattisia eroja
tyo- ja vapaapiivid edeltineilld unijaksoilla. Itsearvioidussa unen kestossa
ei kuitenkaan ollut seurantamittauksissa endd merkitsevai eroa ennen
tyo- ja vapaapaivia.

Taulukko 9. Vaitoskirjan osatutkimuksen Il tavoitteet ja paatulokset

e Tutkittiin tydterveyshuollon hoitajien ohjaaman sovelletun unettomuuden
ryhmamuotoisen KKT:n version vaikutuksia epdsadnnéllista tybaikaa tekevien
(n = 26) pitkakestoisiin unettomuusoireisiin ja litannaistekijoihin 6 kuukauteen
asti hoidon paattymisesta. Lisaksi arvioitiin unettomuusoireita ja hoidon
vaikutuksia erikseen ennen ty®- ja vapaapaivia.

e Seurantajaksolla itsearvioitu nukahtamisviive lyhentyi 13 minuuttia (44 %) ja
niiden osallistujien maard, joiden nukahtamisviive oli = 30 minuuttia, véheni
25 %:sta 10 %:iin. Aktigrafialla arvioitu nukahtamisviive lyheni 4 minuuttia
(32 %). Itsearvioitu unen tehokkuus (3 %), laatu (13 %) ja virkistavyys (7 %)
parantuivat. Muutosten koko vaihteli pienesta suureen (d = 0,33-0,91).

e Seurantajaksolla unettomuudesta koettu haitta ja uneen liittyvat haitalliset
ajatukset vahenivat. Muutokset olivat kohtalaisia tai suuria (d = 0,77-1,57).
Koetun haitan perusteella arvioituna unettomuudesta karsivien maara vaheni
95%:sta 37 %:iin.

e Seurantajaksolla psyykkiset ja somaattiset kokonaisoireet seka erikseen arvioidut
masennus- ja ahdistusoireet vahenivat. Lisaksi psyykkiseen terveyteen liittyva
eldmanlaatu parani.

e Osallistujat nukkuivat huonommin ennen ty6- kuin ennen vapaapaivia. Seuranta-
mittauksissa itsearvioitu uni piteni ennen tydpaivia ja lyhentyi ennen vapaapaivia.
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4.3 Osatutkimus III1

Jarnefelt, H., Sallinen, M., Luukkonen, R., Kajaste, S., Savolainen, A. &
Hublin, C. (2014). Cognitive behavioral therapy for chronic insomnia
in occupational health services: Analyses of outcomes up to 24 months
post-treatment. Behaviour Research and Therapy 56, 16-21.

Taulukossa 10 on esitetty osatutkimuksen III keskeiset tavoitteet ja tu-
lokset. Tutkimuksessa kaytettiin edelld kuvatuista osatutkimuksista yhdis-
tettyd aineistoa osallistujista, jotka olivat vastanneet 12 ja 24 kuukauden
seurantamittauksissa tai jommassakummassa niistd vaiheista (mittaus-
menetelmasta riippuen n = 41 tai 43). Tavoitteena oli tutkia tyGterveys-
huollon hoitajien ohjaaman unettomuuden ryhmiamuotoisen KKT:n
pitkédaikaisia vaikutuksia ja arvioida sitd, onko hoidon tuloksellisuudessa
eroja paivatyotd ja epasiaannollistd tydaikaa tekevilld. Unettomuuden
KKT:n pitkiaikaisvaikutuksia koskevien aikaisempien tutkimustuloksien
perusteella hypoteesina oli, ettd hoidon tulokset sdilyvit molemmissa
tybaikaryhmissia myos pitkdaikaisessa seurannassa.

Lisaksi tutkittiin sitd, onko osallistuneiden joukossa hoidosta hyo6-
tymisen erilaisia kehityspolkuja (trajektoreita). Tédssd tulosvasteena oli
osallistujien arvio unettomuudesta koetusta haitasta, koska siind havait-
tiin osatutkimuksissa I ja II selkein muutos hoidon jilkeen ja koska sen
arvioinnissa kaytetyn Unettomuuden haitta-asteen arvio -kyselyn on
osoitettu olevan hyvi yksittiinen menetelma KKT:n tuloksellisuuden
arvioinnissa (Morin ym., 2011). Lisaksi tutkittiin, oliko osallistujien
unettomuudessa ja liitinnaistekijoissa eroja mittausvaiheissa niilla, joiden
unettomuuden kehityspolku oli ollut erilainen. Tutkimuksessa arvioitiin
my0s sitd, ennustivatko jotkin demografiset, hoitoa edeltineet kliiniset
tai hoitoon liittyneet tekijit osallistujien kehityspolkuja.

Trajektorianalyysin perusteella osallistujien joukosta 16ydettiin kaksi
erilaista ryhmia (kuva 4). Ensimmiiseen trajektoriin kuului 63 % osal-
listujista (n = 27), joiden unettomuudesta kokema haitta vihentyi mit-
tausvaiheiden aikana selkeisti ja timin vuoksi trajektorin nimeksi tuli
“hy6tyneet”. Toiseen trajektoriin kuului 37 % osallistujista (n = 16), joiden
unettomuudesta kokema haitta vihentyi vain vahan ja siksi timan trajek-
torin nimeksi tuli ”osittain hyotyneet”. Tatd osallistujien kaksiluokkaista
hoidosta hy6tymisen ryhmittelyé kiytettiin kovariaattina jatkoanalyyseissa.
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Lisaksi kovariaattina kéytettiin tytaikaryhmaa. Paivityota ja epasaian-
nollista tyoaikaa tehneiden tulokset eivit kuitenkaan eronneet merkitse-
vasti missdan tutkimuksen vaiheessa. Tamién vuoksi tulokset raportoitiin
tytaikamuodosta riippumattomasta yhdistetysté aineistosta seka erikseen
hoidosta hy6tyneilld ja osittain hyotyneilld, jos heiddn tuloksissaan oli
eroja. Mikdin demografinen (ikd, sukupuoli, koulutustaso tai siviilisdity),
hoitoa edeltdnyt kliininen (unettomuuden kesto, unilddkkeiden kaytto tai
muiden sairauksien maird) eikd hoidon toteutukseen tai toteutumiseen
liittynyt tekija (hoitoryhmin ohjaaja, hoitoryhmi tai hoitotapaamisker-
toihin osallistumisen médri) ennustanut sitd, kumpaan unettomuuden
kehityspolkuryhmain osallistuja kuului.

Osatutkimus III:n tulokset vahvistivat aiempien osatutkimuksien
tulokset itsearvioidun unen parantumisesta, eli mittausjaksojen aikana
osallistujien nukahtamisviive lyheni, uni piteni sekd unen tehokkuus, laatu
ja virkistdvyys parantuivat. Unen tehokkuudessa esiin tullut paraneminen
sdilyl kahden vuoden seurantaan asti. Parittaisten vertailujen mukaan
nukahtamisviive lyheni 6 minuuttia (25 %) kuuden kuukauden seuran-
tamittauksessa, kun sitd verrattiin hoitoa edeltineeseen mittaukseen.
Hoidosta hyotymisen ja mittausvaiheiden vililld oli my6s yhdysvaikutus
siten, ettd nukahtamisviive lyheni (9 minuuttia, 35 %) kuuden kuukauden
seurantamittauksessa merkitsevasti vain hyotyneilla.

Koko aineistossa uni piteni 18 minuuttia (4 %) 12 kuukauden seu-
rantamittauksessa ja unen laatu parani heti hoidon jilkeen ja kolmen
kuukauden seurannassa (molemmissa vaiheissa 6 %). Unen virkistivyys
parani sekad heti hoidon jilkeen ja kolmen kuukauden seurannassa (mo-
lemmissa 9 %) ettd kuuden kuukauden seurannassa (7 %). Unen laatu ja
virkistavyys olivat hoidosta hy6tyneilld parempia kuin osittain hy6tyneilld
sekd jo ensimmiisessd mittausvaiheessa (17 % ja 10 % parempia) ettd
keskimiirin kaikkien mittausvaiheiden aikana (17 % ja 13 %).

Yollisessi hereillioloajassa ja unilidkkeiden kiytossa ei tapahtunut
merkitsevid muutoksia. Yollinen hereillioloaika oli kuitenkin keskimaérin
kaikissa mittausvaiheissa 16 minuuttia (38 %) lyhyempi hy6tyneilld kuin
osittain hy6tyneilld. Unen muutoksien koko vaihteli pienesti kohtalaiseen
(d = 0,33-0,54). Hoidosta hyotyneiden ja osittain hytyneiden unessa
esiin tulleet erot olivat kohtalaisia tai suuria (d = 0,64—1,20).
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Kuten edellisissd osatutkimuksissa, my6s osatutkimuksessa 111 mer-
kittavin muutos tuli esiin unettomuudesta koetussa haitassa (31-42 %
vihentymista hoidon jilkeisissd mittauksissa) ja uneen liittyvissa haital-
lisissa ajatuksissa (28-30 %), joissa todettiin merkitsevdd parantumista
sekd heti hoidon jalkeen ettd kaikilla seurantajaksoilla aina 24 kuukauden
seurantaan asti. Muutokset olivat kaikissa vaiheissa suuria (d = 1,00-1,26).
Hyo6tyneilld oli sekd unettomuudesta koettua haittaa ettd uneen liittyvia
haitallisia ajatuksia vihemmain kuin osittain hyotyneilld seka jo ensim-
miisessd mittausvaiheessa (21 % ja 11 % vihemmin) ettd keskimiirin
kaikkien mittausvaiheiden atkana (44 % ja 22 % vihemmin).

Lisdksi hoidosta hy6tymisen ja mittausvaiheiden valilld oli merkitseva
yhdysvaikutus siten, ettd hy6tyneiden unettomuudesta kokema haitta
viheni edelleen 3, 6 ja 12 kuukauden seurantamittauksissa (7—7,2 pistettd,
58-60 % hoitoa edeltineestd mittauksesta), kun taas osittain hyotyneiden
vastaavilla seurantajaksoilla ei tapahtunut enai lisiparantumista. Erot
unettomuuteen liittyvin haitan kokemisessa vaihtelivat hyotyneiden ja
osittain hyotyneiden vililld kohtalaisesta erittdin suureen (d = 0,58-13,52).

Tutkimuksessa sekad psyykkiset ja somaattiset kokonaisoireet etta
erikseen arvioidut masennus- ja ahdistusoireet vahenivat ja lisaksi psyyk-
kiseen terveyteen liittyva eliminlaatu parantui mittausjaksojen aikana
merkitsevisti. Parittaisten vertailujen mukaan oireet vahenivit seka heti
hoidon jilkeen ettd kaikilla seurantajaksoilla 24 kuukauden seurantaan
asti verrattuna hoitoa edeltineeseen mittaukseen. Psyykkiseen terveyteen
liittyvissa elimanlaadussa tapahtunut paraneminen tuli vertailuissa esiin
kuuden ja 12 kuukauden seurantamittauksissa. Oireissa ja elamanlaa-
dussa tapahtuneiden muutosten koot vaihtelivat pienestd kohtalaiseen
(d =0,22-0,75).

Kokonaisoireita oli hyotyneiden kehityspolkuryhmassi vihemman ja
heiddn seka fyysiseen ettd psyykkiseen terveyteen liittyvi eliménlaatunsa
oli parempi kuin osittain hyotyneilld jo ensimmaisessd mittausvaiheessa.
Samoin kaikkien mittausvaiheiden keskimiariiset kokonaisoireet seka
masennus- ja ahdistusoireet olivat vihdisempid ja molemmat kaikkien
mittausvaiheiden keskimiiriiset elimianlaadun osa-alueet olivat parem-
pia hy6tyneilld kuin osittain hy6tyneilld. Muutosten kokoerot oireissa
ja eliminlaadussa vaihtelivat hyotyneiden ja osittain hyStyneiden vililld
kohtalaisesta erittdin suureen (d = 0,55-6,29).
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Kokonaisuudessaan arvioituna osatutkimus I1I tuki osittain hypotee-
sia tyoterveyshuollon hoitajien ohjaaman unettomuuden KKT:n tulosten
pysyvyydesti pitkdaikaisessa seurannassa. Kuten osatutkimuksissa I ja
11, myGs tissd osatutkimuksessa saatiin vahvin naytto siitéd, ettd hoidon
jalkeen vihentyivit erityisesti unettomuudesta koettu haitta ja uneen
liittyvit haitalliset ajatukset. Lisiksi tuli esiin, ettd ndméd muutokset oli-
vat pysyvid aina 24 kuukauden seurantaan saakka. Samoin muut oireet
vihenivit ja psyykkinen eliménlaatu parantui, ja nima tulokset sailyivit
my0s pitkdssa seurannassa. Hypoteesia hoitotuloksen pysyvyydesti tuki
osittain itsearvioitujen unettomuusoireiden ja nukkumisen tulokset, jotka
paranivat kuuden ja 12 kuukauden seurantoihin asti, mutta heikentyivit
24 kuukauden seurannassa.

Paivatyota ja epasadnnollistd tyoaikaa tekevien unettomuudessa, nuk-
kumisessa tai hoidon jilkeisissd muutoksissa ei ollut merkitsevia eroja.
Sen sijaan aineistosta loydettiin unettomuudesta koetun haitan perusteella
kaksi erilaista hoidosta hy6tymisen kehityspolkuryhmai. Molemmissa
ryhmissd unettomuudesta koettu haitta viheni merkitsevisti heti hoidon
paittymisen jalkeen tehdyssd mittauksessa. Hyotyneet, joita oli lihes 2/3
aineistosta, arvioivat kuitenkin jo ensimmaisessd mittauksessa ja lisaksi
kaikissa muissa mittausvaiheissa unettomuutensa haitan ja muut oireet
lievdasteisemmiksi kuin osittain hy6tyneet. Lisdksi hy6tyneiden unetto-
muudesta kokema haitta viheni edelleen seurantamittauksissa, kun taas
osittain hyotyneilld ei hoidon jilkeisen mittauksen jilkeen tapahtunut
lisaparantumista. Demografiset, hoitoa edeltineet kliiniset eivitkd hoi-
toon liittyneet tekijat ennustaneet osallistujien hoidosta hy6tymist.
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Taulukko 10. Vaitoskirjan osatutkimuksen Il tavoitteet ja paatulokset

e Tutkittiin tydterveyshuollossa toteutetun KKT:n pitkdaikaisia vaikutuksia,
tulosten eroja eri tydaikaryhmissa seka hoidosta hydtymisen kehityspolkuja ja
niihin vaikuttaneita tekijoita paivatyota ja epasaanndllista tydaikaa tehneilla
(n = 41/43) 24 kuukauteen asti hoidon paattymisesta.

e Paivatyota ja epdsaanndllista tydaikaa tehneiden tulokset eivat eronneet

toisistaan, joten tulokset laskettiin heidan yhdistetysta aineistosta.

Uni oli pidentynyt 18 minuuttia (4 %) 12 kuukauden seurannassa. Unen

tehokkuudessa esiin tullut paraneminen sailyi 24 kuukauden seurantaan asti.

Muuten itsearvioidussa unessa esiin tulleet muutokset eivat sailyneet

6 kuukauden seurantamittauksien jalkeen.

Unettomuudesta koetussa haitassa ja uneen liittyvissa haitallisissa ajatuksissa

esiin tullut vaheneminen sdilyi 24 kuukauden seurantajaksolla. Koko

seurantajaksolla muutokset olivat suuria (d = 1,00-1,26).

o Psyykkisissa ja somaattisissa kokonaisoireissa seka erikseen arvioiduissa
masennus- ja ahdistusoireissa esiin tullut vaheneminen sailyi 24 kuukauden
seurantajaksolla. Lisaksi psyykkiseen terveyteen liittyva elamanlaadun
paraneminen tuli esiin 12 kuukauden seurantamittaukseen asti.

e Tutkimuksessa loydettiin hydtyneiden (63 % osallistujista) ja osittain
hyotyneiden (37 % osallistujista) kehityspolkuryhmat. Jo ennen hoidon alkua ja
seurantajaksolla hyotyneet arvioivat nukkuvansa paremmin, heilla oli vdhemman
psyykkisia ja somaattisia oireita ja heidan eldmanlaatunsa oli parempi kuin
osittain hyotyneilld. Molemmissa ryhmissa unettomuudesta koettu haitta
vaheni hoidon jalkeen. Hoidon jalkeen nukahtamisviiveen todettiin lyhentyneen
ja seurantamittauksissa unettomuudesta koetun haitan vahentyneen lisda
kuitenkin vain hyotyneilla. Seurantajaksolla erot hy&tyneiden ja osittain
hydtyneiden oireissa ja litannaistekijdissa vaihtelivat kohtalaisesta erittain
suureen (d = 0,58-13,5). Demografiset, hoitoa edeltaneet kliiniset tekijat tai
hoitoon liittyvat tekijat eivat ennustaneet hoidosta hyotymista.

85



4 YHTEENVEDOT TUTKIMUKSEN
ALKUPERAISJULKAISUJEN TULOKSISTA

20,0 4

...... Osittain hydtyneet
Kaikki
..... Hyétyneet

15,0

10,0 4

5.0

UNETTOMUUDEN HAITTA-ASTEEN ARVIO
(Keskiarvot ja 95 %:n luottamusvalit)

0,0

T T T T T T T
Alku- Alky-  Lloppu- 3kkn  6kkn  12kkn 24kkn
mittaus| mittausil mittaus seuranta seuranta seuranta seuranta

MITTAUSVAIHEET

Kuva 4. Trajektorianalyysilla muodostetun kahden kognitiivisesta kayttayty-
misterapiasta hydtymisen ryhman unettomuudesta koetun haitan (Unetto-
muuden haitta-asteen arvio -kysely) keskiarvojen ja 95 %:n luottamusvalien
kulku seitsemassa mittausvaiheessa. Lisaksi kaikkien osallistujien unettomuu-
desta koetun haitan kulku mittausvaiheiden aikana.
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5.1 Unettomuuden kognitiivisen
kayttaytymisterapian tuloksellisuus
tyoterveyshuollon menetelmana

Tidssd kappaleessa arvioidaan viitoskirjatutkimuksen keskeisimpien tu-
loksien merkitysta vertaamalla niitd atkaisempaan unettomuuden hoidosta
kertyneeseen tutkimustietoon. Ensin kisitelldan tyoterveyshuollossa to-
teutetun KK'T:n tuloksia kuuden kuukauden seurantaan saakka paivityota
ja epasaannollistd tybaikaa tehneilld. Sitten arvioidaan hoidon jilkeisten
pitkdaikaisten seurantojen tuloksia ja hoidosta hy6tymiseen vaikuttaneita
tekijoitd. Lopuksi tuloksien merkitystd pohditaan unettomuuden mallien
nikokulmasta.

5.1.1 Tyoterveyshuollon hoitajien ohjaaman
ryhmadahoidon tuloksellisuus paivatyota tekevilla
kuuden kuukauden seurantajaksolla

Osatutkimuksessa I selvitettiin tyoterveyshuollon hoitajien ohjaaman
ryhmimuotoisen KKT:n vaikutuksia paivityotd tekevien mediatyonte-
kijoiden unettomuusoireisiin, unettomuudesta koettuun haittaan, uneen
liittyviin haitallisiin ajatuksiin, psyykkisiin ja somaattisiin oireisiin seka
elimanlaatuun. Vaikutuksia arvioitiin heti hoidon jilkeen sekd kolme ja
kuusi kuukautta hoidon padttymisesta.

Tutkimuksen ensimmaiinen paitulos oli se, ettd paivityota tekevien
unipiivikirjalla itsearvioitu nukahtamisviive sekd unen kesto, tehokkuus
ja virkistivyys paranivat seurantajakson aikana. Lisiksi uniladkkeita
runsaasti kdyttivien (= 3 kertaa viikossa) maird viheni merkitsevisti.
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Parittaisissa vertailuissa nukahtamisviive lyheni ja unen virkistivyys
parani kuuden kuukauden seurannassa verrattuna ennen hoidon alkua
tehtyyn arvioon. Kokonaisuudessaan muutokset unessa olivat kooltaan
pienia tai kohtalaisia.

Toinen péatulos osatutkimuksessa I oli, ettd kyselyilld arvioitu unetto-
muudesta koettu haitta ja uneen liittyvat haitalliset ajatukset vihentyivit
kohtalaisesti tai paljon seki heti hoidon jilkeen ettd seurannoissa. Tulos-
ten kliinistd merkitystd arvioitaessa tuli lisaksi esiin, ettd koetun haitan
perusteella vihintddn lieviasteisesta unettomuudesta kirsivien maira
vaheni 92 %:sta 46 %0:iin. My6s osallistujien psyykkiset ja somaattiset
kokonaisoireet seki erikseen arvioidut masennus- ja ahdistusoireet vihe-
nivit seurantajaksolla. Mittausjaksojen aikana ei tapahtunut merkitsevia
muutoksia itsearvioidussa yollisessa hereillioloajassa, uniladkkeilld nu-
kuttujen 6iden suhteellisessa osuudessa, aktigrafialla arvioidussa unessa
eikd terveyteen liittyvissd eliminlaadussa.

Tassa tutkimuksessa hoidon jalkeiset muutokset itsearvioiduissa unet-
tomuusoireissa ja nukkumisessa olivat vihiisempid kuin hoidon tehoa
arvioineissa tutkimuksissa, joissa unettomuuden hoitoon perehtyneiden
psykoterapeuttien ja psykologien antaman KKT:n jilkeen unen para-
neminen vaihteli kohtalaisesta suureen (Okajima ym., 2011). Toisaalta
tassd tutkimuksessa esiin tullut unettomuudesta koetun haitan ja uneen
liittyvien haitallisten ajatuksien viheneminen oli vastaavaa kuin unetto-
muuden hoidon tehoa arvioineissa tutkimuksissa. Tdmi paraneminen
my0s sdilyi ja osin koheni seurannan aikana samalla tavalla kuin hoidon
tehoa arvioineissa tutkimuksissa. Lisaksi kuuden kuukauden seuranta-
mittauksessa osallistujien keskeiset unettomuusoireet eli nukahtamisviive
ja yollinen hereilldoloaika olivat tdssd tutkimuksessa molemmat alle 30
minuuttia. T4t rajaa pidetdan unettomuuden mairillisend mittarina ja
psykologisen hoidon tyypilliseni tuloksena (Lichstein ym., 2003; Morin,
Hauri ym., 1999). Samoin paivityota tekevien uni oli kuuden kuukauden
seurannassa lihes 30 minuuttia pidempi kuin ensimmadisessd alkumit-
tauksessa, mitd pidetidn myos tyypillisend unettomuuden psykologisen
hoidon tuloksena (Morin, Hauri ym., 1999).

Taman tutkimuksen itsearvioidun unen tulokset olivat samankaltaisia
kuin muissa vastaavissa vaikuttavuustutkimuksissa, joissa unettomuuden
psykologista hoitoa olivat antaneet lyhyen koulutuksen jilkeen muun
muassa perusterveydenhuollon hoitajat. Nukahtamisviive lyhentyi tds-
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sd tutkimuksessa 37 % ja 13-57 % muissa vaikuttavuustutkimuksissa,
joissa nukahtamisviiveen lyhentymisen mediaani oli 50 % (Baillargeon
ym., 1998; Bothelius ym., 2013; Espie, Inglish, Tessier ym., 2001; Espie
ym., 2007; Morgan, Dixon ym., 2003). Samoin kuin tdssa tutkimukses-
sa, myOs osassa niistd uni piteni (Espie, Inglish, Tessier ym., 2001) ja
unen tehokkuus parantui (Espie ym., 2007; Morgan, Dixon ym., 2003).
Tassa tutkimuksessa yollisessa hereillioloajassa et kuitenkaan tapahtunut
lyhentymisti eikéd unilddkkeiden kokonaiskaytossa tapahtunut merkitse-
vad vihentymista toisin kuin aikaisemmissa vaikuttavuustutkimuksissa
(Baillargeon ym., 1998; Bothelius ym., 2013; Espie, Inglish, Tessier
ym., 2001; Espie ym., 2007; Morgan, Dixon ym., 2003). Tosin timin
vaitoskirjan tutkimuksessa runsaasti uniladkkeitd kayttivien (= 3 kertaa
viitkossa) maird vaheni 23 %:sta kahdeksaan prosenttiin. Lisdksi osallis-
tujien unettomuudesta kokema haitta (ISI) viheni merkitsevisti samalla
tavalla kuin Botheliusen ja tyéryhmin (2013) tutkimuksessa.

Kuten hoidon tehon tutkimuksissa (Morin, Bootzin ym., 2006; Morin,
Hauri ym., 1999; Okajima ym., 2011), niin my0s tassa tutkimuksessa osal-
listujien muut psyykkiset ja somaattiset oireet olivat vihentyneet KKT:n
jalkeen. Unettomuuden hoidolla voi siis olla laaja-alaisia myonteisia
vaikutuksia (Currie ym., 2012). Muiden oireiden vahentyminen hoidon
jalkeen voi heijastaa osallistujien parempaa mielialaa unettomuusoireiden
helpottuessa ja uneen liittyvin avuttomuuden vihentyessid. KKT:ssa
kiytetyt menetelmit voivat my6s vaikuttaa suoraan mielialaan (esim.
huolihetkitekniikka). Namai tulokset ovat tirkeitd, koska unettomuus on
masennuksen riskitekija ja on mahdollista, ettd unettomuuden hoidolla
voidaan ennaltachkiistd sen kehittyminen (Baglioni ym., 2011).

Verrattaessa timin tutkimuksen tuloksia muihin unettomuuden
hoidon vaikuttavuustutkimuksiin on otettava huomioon tutkimusaineis-
tojen viliset erot. Tdssd tutkimuksessa osallistujien nukahtamisviive oli
keskimairin noin 30 minuuttia tutkimuksen alussa, kun taas muissa tdssi
kuvatuissa vaikuttavuustutkimuksissa se oli ollut ennen hoitoa 55-75
minuuttia. Samoin tissa tutkimuksessa osallistujien unen kesto oli alussa
keskimairin yli seitsemin tuntia, kun taas kolmessa muussa vaikuttavuus-
tutkimuksessa, joissa unen kesto oli ilmoitettu, se oli tutkimuksen alussa
5,5—6,2 tuntia. Siten tihin tutkimukseen osallistuneiden unettomuuteen
ei keskimaarin liittynyt Iyhytta unta (alle kuusi tuntia), jonka on todettu
olevan terveyden kannalta haitallisinta (Vgontzas ym., 2012).
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Nima erot unettomuusoireissa ja nukkumisessa voivat johtua siité,
ettd tassa tutkimuksessa kaikki osallistujat kavivit tyossa, heiddan koulu-
tustasonsa oli keskiméariistd korkeampi ja heilld todetut muut sairaudet
olivat suhteellisen lievid. Muissa tassd kuvatuissa vaikuttavuustutkimuksis-
sa, joista tieto oli saatavilla, tyOssé kdyvien maara vaihteli 40—87 %. Tdssd
tutkimuksessa osallistujien keskimairdinen sosiockonominen asema oli
siis todennikdisesti parempi ja heilld oli siten vihemmain unettomuu-
teen liittyvid tausta- ja riskitekijoitd (Lichstein ym., 2011) kuin muissa
vaikuttavuustutkimuksissa. Tdmi voi siten mahdollisesti selittad, miksi
heidin unettomuusoireensa olivat keskimairin lievempid kuin muissa
vaikuttavuustutkimuksissa. Unettomuuden eriasteisuuden lisaksi timan
ja muiden tutkimusten vertailussa on huomioitava erot osallistumiskri-
teereissd, tutkimusasetelmissa, interventioissa ja niiden ohjaajien saamissa
koulutuksissa seki kaytetyissd tulosmittareissa.

Okajiman ja tyéryhman (2011) meta-analyysissa unen parantuminen
KKT:n jilkeen tuli esiin my6s objektiivisten mittareiden (unipolygrafia
ja aktigrafia) perusteella arvioituna. T4dssa vaitoskirjassa kuvatuissa aikai-
semmissa vaikuttavuustutkimuksissa objektiivisia mittareita oli kéytetty
Espien ja tyoryhmin (2007) tutkimuksessa, jossa tuli esiin vain lievad
korjaantumista aktigrafialla arvioidussa yollisessi hereillioloajassa. Tamin
vaitoskirjan osatutkimuksessa I aktigrafialla arvioidussa unessa ei tullut
saannollista tyGaikaa tehneilla esiin merkitsevad parantumista hoidon jal-
keen. Osatutkimuksessa II epasdannollista tyGaikaa tehneilld aktigrafialla
arvioitu nukahtamisviive lyhentyi vihén. Yksi syy vihidiseen muutokseen
voi olla se, ettd kokemus nukkumisesta ja objektiivisesti arvioitu uni eivit
valttamitta ole yhteneviisid. Koska unettomuuden diagnostiikka perustuu
ensisijaisesti subjektiivisesti koettuihin uneen liittyviin oireisiin ja paivaai-
kaisiin liitinndisvaikutuksiin (Buysse, Ancoli-Israel, Edinger, Lichstein &
Morin, 2006; Harvey & Spielman, 2011), voi olla, etté itsearviointimenetel-
mit tavoittavat myos muutoksen paremmin kuin aktigrafia tai unipolygra-
fia. Tidssa tutkimuksessa se voi korostua myos siita syysti, ettd osallistujien
unettomuus oli keskimairin lievdasteista eikid sithen useimmilla liittynyt
lyhyttd unta. Myos Okajiman ja tyoryhmian (2011) meta-analyysissa tuli
esiin, ettd unettomat arvioivat itse unensa lyhyemmaksi ennen hoitoa kuin
mitd heiddn arvioitiin nukkuvan objektiivisten mittareiden perusteella, ja
hoidon jilkeen piteni erityisesti unettomien itsearvioima uni eli ristiriita
subjektiivisen ja objektiivisen arvion vililld korjaantui.
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Unettomuuden KKT:n tuloksellisuuden tarkentamiseksi tdssa tutki-
muksessa arvioitiin osallistujien unettomuusoireita ja nukkumista seka
hoidon jilkeisid vaikutuksia erikseen ty0- ja vapaapiivid edeltineilld
unijaksoilla. Kuten aikaisemmissa, viestod koskevissa tutkimuksissa
(Basner ym., 2007; Kauppinen ym., 2013; Paikkénen & Hanifi, 2011;
Roenneberg ym., 2007), myOs osatutkimuksessa I osallistujat nukkuivat
huonommin ennen ty6- kuin vapaapiivia. Tama tuli esiin siten, ettd ennen
tyopaivia itsearvioitu nukahtamisviive oli pidempi, seki itsearvioitu ettd
aktigrafialla arvioitu uni oli lyhyempi, unen laatu ja virkistivyys olivat
huonompia ja uniladkkeita kiytettiin enemman kuin ennen vapaapaivia.
Ainoa poikkeus tastd oli aktigrafialla arvioitu yollinen hereillioloaika,
joka oli lyhyempi ennen tyo- kuin vapaapaivia.

Huonompi nukkuminen ennen tyopaivia voi heijastaa yleistd vaikeutta
sopeutua tyGajan madrdidmain univalverytmiin ja vastaavasti parempi
nukkuminen ennen vapaapiivid voi heijastaa kykyimme korvata silloin
tyopaivia edeltineilld unijaksoilla kertynyttd univelkaa (Roenneberg ym.,
2007). Huonompi nukkuminen ennen tyopaivia voi liittyd my6s pitkiin
tyopaiviin (Virtanen ym., 2009), tyéhon liittyvain stressiin (Kalimo ym.,
2000) ja vahentyneeseen tyostd palautumiseen vapaa-ajalla (Siltaloppi,
Kinnunen, Feldt & Tolvanen, 2011).

Osatutkimuksessa I KKT:n jilkeisid vaikutuksia unettomuuteen ja
nukkumiseen arvioitaessa ei tullut esiin systemaattisia eroja ennen tyo-
ja vapaapdivid. KKT:n jilkeen parantui siis my0s tyopdivid edeltinyt
nukkuminen, vaikka hoidossa ei puututtu mahdollisiin tyOperaisiin, unta
hiiritseviin tekijoihin. Tamai tukee sitd, ettd mahdollisista altistavista ja
laukaisevista tekijoistd huolimatta pitkikestoisessa unettomuudessa on
keskeistd kohdistaa hoito unettomuutta yllapitaviin nukkumistottumuk-
siin ja ajatuksiin (Smith & Perlis, 2000). Ty6 ja terveys Suomessa 2012
-haastattelututkimuksen mukaan ty6ssia olevat nukkuivat keskimairin
7,1 tuntia ennen tyopaivia (Kauppinen ym., 2013). Osatutkimuksissa
I ja II kuuden kuukauden seurantamittauksessa tyopiivia edeltineiden
unijaksojen keskimairiinen kesto oli pidentynyt molemmissa tyaikaryh-
missd noin seitsemain tuntiin eli vastaavaksi kuin tyossi olevalla viestolla
keskimaarin. T4lld saattoi mahdollisesti olla my6nteinen merkitys timan
tutkimuksen osallistujien tyokyvyn kannalta.
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Kokonaisuudessaan arvioituna tyoterveyshuollon hoitajien ohjaaman
unettomuuden ryhmamuotoisen KKT:n jilkeen vihentyivit siis merkit-
sevisti paivatyota tekevien unettomuusoireet, unettomuudesta kokema
haitta, uneen liittyvit haitalliset ajatukset seka psyykkiset ja somaattiset
oireet. Tulokset sdilyivit ja osin paranivat kuuden kuukauden seuranta-
jaksolla. Osallistujat nukkuivat paremmin ennen vapaapiivid kuin ennen
tyGpdivid, mutta hoidon jilkeen tuloksissa ei ollut systemaattisia eroja eri
péivind. Tulosten perusteella tyoterveyshuollossa toteutettu KKT voi siis
olla tuloksellinen unettomuushiirién hoitomenetelma.

5.1.2 Ryhmahoidon tuloksellisuus epdasaannollista
tyoaikaa tekevilla kuuden kuukauden seurantajaksolla
seka vertailu paivatyota tekevien hoidon tuloksiin

Osatutkimuksessa II selvitettiin unettomuuden hoitoon liittyvad osa-
aluetta, josta ei ole tiettdvisti aikaisempaa julkaistua, tutkimukseen
pohjautuvaa tietoa, eli KKT:n tuloksellisuutta epasaannollisia tydaikoja
tekevilld unettomuuspotilailla. Koska jo noin neljasosa suomalaisista
tyontekijoistd tekee vuorotyoti ja epasdannollisia tybaikoja (Work and
Health in the EU, 2004), on tirked4d huomioida unettomuuden hoidossa
timin ryhman erityistarpeet: heidin tyoaikansa eivit ole ihanteellisia
kehon sisdisen vuorokausirytmin kannalta, ja ne tyypillisesti johtavat
univalverytmin epéasaannollisyyteen.

Koska ty6terveyshuolto on ensisijainen vuorotyontekijoiden ter-
veydenhuollon palveluista vastaava taho, on luontevaa tutkia KKT:n
soveltuvuutta ja tuloksellisuutta juuri tissa kontekstissa. Haasteena
tutkimuksessa oli se, ettd unirytmin sadnnollistiminen on yksi KIKT:n
keskeisimmistd menetelmistd (Morin & Espie, 2004). Siksi tdssa tutkimuk-
sessa hoidosta kehitettiin sovellus, jota oli mahdollista kéyttia tyoajoista
johtuvasta epasadnnollisestd univalverytmista huolimatta. Lisiksi hoitoon
lisattiin psykoedukaatiota ja menetelmid, joilla voidaan edistia vuoro-
tyota tekevien unta ja vireyttd. Tutkimuksessa arvioitiin epasaannollistd
tybaikaa tekevien mediatyontekijoiden unettomuuden KKT:n jalkeisid
vaikutuksia vastaaviin unettomuusoireisiin ja liitinndistekijoihin kuin
paivatyota tekevilld ja seurattiin tuloksien pysyvyyttd kuusi kuukautta
hoidon paittymisest.
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Osatutkimuksen I ensimmiinen paitulos oli se, ettd epasdannol-
listd tyOaikaa tekevien itsearvioitu nukahtamisviive lyheni sekd unen
tehokkuus, laatu ja virkistdvyys parantuivat KKT:n jalkeisen kuuden
kuukauden seurantajakson aikana. Tulosten kliinistd merkittdvyyttd ar-
vioitaessa tuli lisiksi esiin, ettd niiden osallistujien suhteellinen osuus,
joilla nukahtamisviive oli = 30 minuuttia, oli vihentynyt 25 %o:sta 10 %o:1in
kuuden kuukauden seurantamittauksessa. Kuten edellisessd kappaleessa
mainittiin, my6s aktigrafialla arvioitu nukahtamisviive lyhentyi hoidon
jalkeen episadnnollistd tydaikaa tekevilld. Sekd aktigrafialla arvioitu ettd
itsearvioidut muutokset unessa olivat kooltaan kuitenkin pienia.

Osatutkimuksen II péaatulos oli se, ettd epasaannollistd tyoaikaa teke-
villd unettomuudesta koettu haitta ja uneen liittyvit haitalliset ajatukset
vahenivit merkitsevisti. Naiden muutosten koot olivat kohtalasia tai
suuria ja tulivat esiin sekéd heti hoidon jilkeen ettd seurannoissa kolme
ja kuusi kuukautta hoidon paittymisen jilkeen. Lisdksi unettomuudesta
koetun haitan perusteella vihintian lievastd unettomuudesta kirsivien
madri vihentyi 95 %o:sta 37 %o:iin kuuden kuukauden seurannassa.

Kuten piivityota tehneilld, my6s epasaannollistd tyoatkaa tehneilld
unipaivakirjalla itsearvioidut muutokset olivat vihaisempié kuin unetto-
muuden hoidon tehoa koskeneissa tutkimuksissa (Okajima ym., 2011),
mutta samankaltaisia kuin perusterveydenhuollossa tehdyissa vaikutta-
vuustutkimuksissa (Baillargeon ym., 1998; Bothelius ym., 2013; Espie,
Inglish, Tessier ym., 2001; Espie ym., 2007; Morgan, Dixon ym., 2003).
Unettomuudesta koetun haitan ja uneen liittyvien haitallisten ajatusten
sekd myGs psyykkisten ja somaattisten oireiden vihentyminen oli taas
vastaavaa kuin hoidon tehon tutkimuksissa (Okajima ym., 2011). Lisdksi
epasaiannollistd tydaikaa tekevien psyykkiseen terveyteen liittyva elimén-
laatu parantui samoin kuin kahdessa aikaisemmassa vaikuttavuustutki-
muksessa (Espie ym., 2007; Morgan, Dixon ym., 2003).

KKT:n soveltuvuuden lisiksi epasadnnollistd tyaikaa tekevien ja
vuorotyontekijoiden unettomuuden tutkimisessa on haasteita, jotka liit-
tyvit erotusdiagnostisiin kysymyksiin. Tdssd kontekstissa unettomuutta
arvioitaessa voi olla vaikea erottaa sitd, onko kyse unettomuushairiosté
val vuorokausirytmin hdiri6ihin kuuluvasta vuorotyéunihdiriostd (Sack
ym., 2007). T4dssa tutkimuksessa yli 60 %o:1la osallistujista arvioitiin olevan
pitkdkestoisen unettomuushairion lisdksi vuorotybunihidirion piirteitd
eli todennikoisesti epasaannolliset tyajat lisdsivit tai korostivat heiddn
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oireitaan. TAmi tukee kisitysta siitd, ettd kdytinnossd ndiden etiologial-
taan erilaisten unihdiriéiden erottaminen on hankalaa ja ettd ne esiintyvat
usein yhtéaikaisesti (Drake ym., 2004). Siitd syystd on perusteltua liittda
KKT:an ohjausta ja keinoja, joiden tiedetddn edistavin vuorotyontekijoi-
den ja vuorotyounihiiriosta kirsivien unta ja vireytta (Wright ym., 2013).

On huomioitava se, ettd niin sanotussa puhtaassa vuorotyounihairios-
sd tallainen yksil66n kohdistuva hoito on todennikdisesti riittimatonta
ja tirkein hoitokeino on kehittaa tyévuorojirjestelmai univalverytmille
sopivaksi. Ty6aikoja voi muokata tyontekijin tarpeisiin esimerkiksi yo-
vuorojen jirjestelyilld ja vuorovaleilld. Lisiksi voidaan tarvita yksilollista
arviointia siitd, onko vuorotyounihiiriosta kirsivin kohdalla tarpeen ja
mahdollista luopua niistd tyGvuoroista, joiden yhteydessd unettomuutta
tai uneliaisuutta ilmenee. Vuoroty6unihiiriéssa yksilolliset hoitokeinot
ovat kuitenkin tarkeitd erityisesti tilanteissa, joissa tybaikoihin ei voida
vaikuttaa.

Kuten paivityota tekevilld, myos epiasaannollista tycaikaa tekevilld
arvioitiin unettomuusoireiden ja nukkumisen eroja sekd KIKT:n jalkeisid
muutoksia erikseen ennen tyo- ja vapaapaivia. Tulokset olivat saman-
kaltaisia kuin paivatyota tekevilld eli myos epasaannollistd tyoaikaa te-
kevit nukkuivat huonommin ennen ty6paivida. Edelld todettujen tydhon
liittyvien tekijoiden lisdksi vuorotyontekijoilld tyopdivid edeltivdd unta
voi heikentia se, etta erityisesti aikaisissa aamuvuoroissa ja yovuoroissa
unen homeostaattiset ja vuorokausirytmiin liittyvit prosessit eivit sovi
ajallisesti yhteen (Costa, 2003; Van Dongen, 2000).

Hoidon jilkeen epasdannollistd tybaikaa tekevilld tuli esiin, ettd heiddn
itsearvioitu unensa oli pidentynyt kuuden kuukauden seurantamittauk-
sessa noin 30 minuuttia ennen tyopaivia ja lyhentynyt noin 35 minuuttia
ennen vapaapiivid. Ndiden muutosten seurauksena unen kesto oli seu-
rannassa lihes sama seki tyo- ettd vapaapiivia edeltineilld unijaksoilla,
mika voi heijastaa sitd, ettd unirytmi oli silloin sddnnoéllisempi kuin ennen
hoidon alkua. Muilta osin osatutkimuksessa II ei hoidon jilkeen tullut
esiin systemaattisia eroja ennen tyo- ja vapaapaivi.

Osatutkimuksessa I11 selvitettiin sitd, onko KIKT:n tuloksellisuudessa
eroja paivityotd ja epasdannollistd tyGaikaa tekevilld. Tassa tutkimuk-
sessa ndiden tyaikaryhmien tuloksissa ei ollut mitddn merkitsevid eroja
missain tutkimuksen vaiheessa. Samankaltaisesti alun perin primaarisen
unettomuuden hoitoon kehitetyn KIKT:n on todettu olevan tehokas
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hoitomuoto my6s unettomuuden komorbideissa muodoissa, joissa osal-
listujilla on erilaisia elimellisia ja psyykkisid héirioita (Morin, Bootzin ym.,
2000). Tama tukee kasitystd, ettd riippumatta taustalla olevista altistavista
jalaukaisevista tekijoistd, uneen liittyvat haitalliset nukkumistottumukset
ja ajatukset ovat keskeisid pitkikestoista unettomuutta yllapitavid tekijoita.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd epasaannollistd tydaikaa tekevien
unettomuusoireet, unettomuudesta koettu haitta, uneen liittyvit haitalliset
ajatukset sekd psyykkiset ja somaattiset oireet vihenivit ja terveyteen
liittyva elaminlaatu parani tyoterveyshuollon hoitajien ohjaaman unet-
tomuuden KKT:n sovelluksen jalkeen. MyGs tassd ryhmissa tulokset
sdilyivit ja osin paranivat kuuden kuukauden seurantajaksolla hoidon
jalkeen. Samoin kuin péivityoti tekevit, epasdannollistd tydaikaa tekevit
nukkuivat paremmin ja pidempéin ennen vapaapiivid kuin ennen tyo-
péivid. Hoidon jalkeisissd tuloksissa oli kuitenkin eroa unen pituudessa
siten, ettd seurantamittauksissa uni oli lahes samanpituinen ennen tyo- ja
vapaapaivid. Episadnnollista tyoaikaa tekevien unettomuuden KKT:n
jalkeiset tulokset eivit poikenneet merkitsevisti paivityotd tekevien
tuloksista. Tutkimuksen perusteella KKT nayttiisi siis soveltuvan ja
olevan tuloksellinen hoitomuoto my6s epasaannollista tydaikaa tekevien
unettomuuden hoidossa.

5.1.3 Ryhmahoidon tulosten pysyvyys
24 kuukauden seurantajaksolla

Osatutkimuksessa I1I selvitettiin tyoterveyshuollon hoitajien ohjaaman
unettomuuden KKT:n pitkdaikaista vaikuttavuutta eli tulosten pysyvyyttad
12 ja 24 kuukautta hoidon paittymisen jilkeen. Koska eri ty6aikaryhmien
KKT:n jilkeisissa tuloksissa ei ollut merkitsevid eroja, tulokset raportoi-
tiin niiden yhdistetystd aineistosta.

Osatutkimuksen III ensimmainen péatulos oli se, ettd itsearvioitu
uni heikentyi pitkdssi seurannassa. Itsearvioidussa nukahtamisviiveessa
sekd unen laadussa ja virkistavyydessa esiin tulleet muutokset eivat tissi
tutkimuksessa siilyneet yli kuuden kuukauden seurannoissa toisin kuin
atkaisemmissa KKT:n (Bothelius ym., 2013; Espie, Inglish, Tessier ym.,
2001; Okajima ym., 2011) ja muiden unettomuuden psykologisten hoi-
tojen (Engle-Friedman ym., 1992; Sanavio ym., 1990) pitkaaikaista tulok-
sellisuutta arvioineissa tutkimuksissa. Unen pitenemisen tulokset séilyivit
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ja olivat parhaimmillaan 12 kuukauden seurannassa, minkd on todettu
olevan tyypillinen tulos unettomuuden KKT:n jilkeen (Espie, Inglish,
Tessier ym., 2001; Okajima ym., 2011). Osallistujien unen kestossa esiin
tullut muutos ei kuitenkaan sailynyt 24 kuukauden seurannassa toisin kuin
tutkimuksessa, jossa unen piteneminen sailyi 36 kuukauden seurannassa
(Backhaus ym., 2001). Itsearvioitu unen tehokkuuden parantuminen
oli ainoa unen muutos, joka tassi tutkimuksessa tuli esiin my6s pitkaai-
kaisten seurantojen aikana. Myos muissa vastaavissa tutkimuksissa unen
tehokkuuden parantuminen sdilyi yli kuuden kuukauden seurannoissa
(Backhaus ym., 2001; Morin, Colecchi ym., 1999; Okajima ym., 2011).
Tiamin tutkimuksen kanssa samankaltaisista vaikuttavuustutkimuksista
kahdessa oli seurantamittauksia yli kuusi kuukautta hoidon paittymisen
jalkeen. Niihin verrattuna itsearvioituun uneen liittyvit tulokset olivat
tassa tutkimuksessa heikompia kuin Espien, Inglishin, Tessierin ym.
(2001) tutkimuksessa, jossa unen keston lisiksi nukahtamisviiveessa,
yollisessi hereillioloajassa ja unildakkeiden kaytossa esiin tulleet muu-
tokset sdilyivat 12 kuukauden seurannassa. Verrattuna taas Botheliusen
ja tyoryhmin (2013) tutkimukseen, jossa heti hoidon jilkeen esiin tullut
nukahtamisviiveen ja yollisen hereilliolon paraneminen heikentyivat 18
kuukauden seurannassa, timin vaitoskirjan tuloksissa tuli esiin vastaavaa
hoitotuloksen heikentymisté yli kuuden kuukauden seurannoissa.

Osatutkimuksen III toinen paitulos oli se, ettd unettomuudesta
koetussa haitassa ja uneen liittyvissa haitallisissa ajatuksissa esiin tullut
vihentyminen siilyi 12 ja 24 kuukauden seurannoissa ja muutosten koot
olivat my0s pitkaaikaisseurannoissa suuria. Tama siis poikkesi itsearvioi-
tuja unettomuusoireita ja nukkumista koskevista tuloksista, jotka eivit
sailyneet kuin osittain pitkaaikaisissa seurannoissa. Myos psyykkisissa ja
somaattisissa kokonaisoireissa ettd erikseen arvioiduissa masennus- ja
ahdistusoireissa tapahtunut vihentyminen séilyi 12 ja 24 kuukauden seu-
rannoissa ja psyykkiseen terveyteen liittyvin elimanlaadun paraneminen
sdilyt 12 kuukauden seurannassa.

Unettomuuden kokemisen sekd mielialan ja muiden liitinndisoirei-
den ettd eliminlaadun tulokset olivat siis samankaltaisia kuin useissa
muissa tutkimuksissa, joissa oli arvioitu KKT:n pitkaaikaisia vaikutuksia
(Backhaus ym., 2001; Currie ym., 2002; Morin ym., 2002; Okajima ym.,
2011). Janssonin ja Lintonin (2007) tutkimuksen mukaan unettomuuteen
liittyvit haitalliset ajatukset ovat tirkeimpia pitkikestoista unettomuutta
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yllapitavid tekijoita. Tamin perusteella arvioituna KKT:lla vaikutettiin
tassd tutkimuksessa pitkikestoisesti unettomuutta ylldpitaviin tekijoihin.

Erot timin ja aikaisempien pitkaaikaisten seurantatutkimusten tulok-
sissa voivat liittya sithen, ettd osallistujien unettomuusoireet olivat niissé
ennen hoitoa ja sen jilkeen erisuuruisia johtuen todennakoisesti eroista
muun muassa osallistujien taustatekijoissid ja annetuissa interventiois-
sa. Samoin erot tuloksissa voivat johtua eripituisista seurantajaksoista
ja siitd, ettd poisjadneiden osuuksissa oli tutkimuksissa huomattavaa
vaihtelua seurannan aikana. Poisjddneiden osuus oli tdssa tutkimuksessa
pitkédaikaisissa seurannoissa 27-31 %. Muissa johdannossa esitellyissa
tutkimuksissa poisjdaneiti oli ollut 14—60 % (mediaani 37 %). Siten tés-
sd tutkimuksessa poisjidneiden osuus oli keskitasoa verrattuna muihin
tutkimuksiin.

Kokonaisuudessaan arvioituna tyoterveyshuollon hoitajien ohjaaman
unettomuuden KKT:n jilkeen unettomuudesta koetussa haitassa, uneen
liittyvissa haitallisissa ajatuksissa seké psyykkisissé ja somaattisissa oireis-
sa tapahtunut viheneminen ettd terveyteen liittyvissa eliménlaadussa
tapahtunut paraneminen sailyivit 12 ja 24 kuukauden seurannoissa ty6-
atkamuodosta riippumatta. Itsearvioiduissa unettomuusoireissa ja nuk-
kumisessa esiin tullut paraneminen heikkeni pitkdaikaisessa seurannassa.
Osallistujien unen kesto kuitenkin piteni 12 kuukauden seurantaa saakka
ja unen tehokkuudessa esiin tullut paraneminen siilyi 24 kuukauden
seurantajakson ajan.

Tulosten perusteella nayttaisi siltd, ettd tyGterveyshoitajien ohjaamal-
la unettomuuden KKT:lla saadaan siis ainakin osittain pitkdaikaisessa
seurannassa pysyvid tuloksia. Tdmin hoitovasteen pitkikestoisuuden on
todettu olevan unettomuuden psykologisen hoidon etuja lidkehoitoon
verrattuna (Mitchell ym., 2012; Riemann & Perlis, 2009). Psykologisten
hoitojen pitkdaikaisia vaikutuksia arvioitaessa on kuitenkin syytd olla
varovainen, koska sitd arvioivia tutkimuksia on edelleen melko vihin
ja tutkimuksesta poisjadvien osuuden kasvaminen seuranta-ajan piden-
tyessd voi vaikuttaa tuloksiin (Morin, Bootzin ym., 2006; Morin, Hauri
ym., 1999).
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5.1.4 Ryhmadahoidosta hyotymiseen vaikuttavat tekijat

Osatutkimuksessa I1I arvioitiin myos sitd, onko osallistuneiden joukosta
16ydettivissa unettomuuden KIKT:sta hy6tymisen erilaisia kehityspolkuja.
Hoidosta hy6tymisen arvioinnissa kéytettiin osallistujien arviota unetto-
muuden haittaavuudesta (ISI) kaikissa mittausvaiheissa.

Hoidosta hy6tymiseen liittyvé paatulos oli se, etti aineistosta l6ydettiin
kaksi erilaista ryhmid. Hy6tyneiden ryhmain kuului 63 % osallistujista,
joilla unettomuudesta koettu haitta vihentyi heti hoidon jilkeen ja edel-
leen lisdd seurannan aikana. Osittain hyotyneiden ryhmain kuului 37 %
osallistujista, joilla unettomuudesta koettu haitta vihentyi heti hoidon
jalkeen, mutta seurantamittauksissa ei tapahtunut enaa lisdkorjaantumista.

Yli seitseman pisteen vihenemisen Unettomuuden haitta-asteen ar-
viointi -kyselyssd on todettu olevan yhteydessi kliinisesti merkittiviin
unettomuuden paranemiseen (Morin ym., 2011). Seurantamittauksissa
hy6tyneiden unettomuudesta kokema haitta oli vihentynyt 7,0—7,2 pis-
tettd, kun taas vastaava muutos osittain hyotyneilld oli 3,1-4,2 pistetta, eli
keskimaarin muutos oli kliinisesti merkittava vain hyotyneilld. Morinin,
Haurin ja muun tyéryhmin (1999) arvion mukaan 20-30 % potilaista
ei hyody unettomuuden psykologisesta hoidosta ja osalle hyGtyneistikin
jad vaihtelevan asteisia oireita, koska hoitoa saaneista 50 %o:lla tulos on
kliinisesti merkittdvi ja noin kolmanneksesta tulee niin sanottuja hyvid
nukkujia. Siten timan tutkimuksen tulokset vastaavat kyseistd arviota,
koska hieman yli kolmasosalla osallistujista ei voitu todeta kliinisesti
merkittivaa hoitotulosta.

Osatutkimuksessa III arvioitiin my®0s sitd, ennustivatko demografiset,
hoitoa edeltineet kliiniset tai hoitoon liittyneet tekijat sitd, millaiselle hoi-
dosta hy6tymisen kehityspolulle osallistujat asettuivat. Lisédksi tutkittiin,
olivatko unettomuudesta koetun haitan perusteella arvioidut erilaiset
kehityspolut yhteydessi eroihin unettomuusoireissa ja liitinnéistekijois-
sd. Nailta osin keskeisin tulos oli se, ettd hyotyneet ja osittain hyotyneet
erosivat toisistaan monin tavoin sekd jo ennen hoidon alkua ettd sen
jalkeen erojen kokojen vaihdellessa kohtalaisesta erittdin suureen.

Hy6tyneiden unettomuudesta kokema haitta oli seki jo ensimmiisessa
ettd kaikissa muissa mittausvaiheissa vihdisempai kuin osittain hyoty-
neiden. Tama tulos poikkesi aikaisempien tutkimusten kanssa, joissa
unettomuuden vakavuus ei ollut yhteydessé psykologisesta hoidosta hy6-
tymiseen (An ym., 2013; Murtagh ym., 1995) tai joissa KIK(T:sta hyotyivit
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eniten vaikeammasta unettomuudesta hoidon alussa kirsineet (Currie
ym., 2002; Espie, Inglish & Harvey, 2001; Van Houdenhove ym., 2011).
Tosin my6s Espien, Inglishin ja Harveyn (2001) tutkimuksessa hoidon
alussa vaikeammasta unettomuushiiriosti kirsivista tuli harvemmin niita,
joilla oli lievaasteisin unettomuus hoidon lopussa.

Erot tutkimusten valilld voivat johtua siitd, ettd aikaisemmissa tut-
kimuksissa unettomuuden vakavuutta arvioitiin unettomuusoireiden
perusteella, kun taas tdssd tutkimuksessa sitd arvioitiin unettomuuden
haittaavuuden perusteella. Téssa tutkimuksessa hyotyneiden ja osittain
hy6tyneiden nukahtamisviive ja yollinen hereilldoloaika eivit poikenneet
merkitsevisti toisistaan tutkimuksen valintavaiheessa eivitkd ensimmdi-
sessa mittauksessa. Kaikkien mittausjaksojen keskimairiinen yollinen
hereillioloaika oli kuitenkin lyhyempi hy6tyneilld kuin osittain hy6tyneilld
ja nukahtamisviive lyheni kuuden kuukauden seurannassa merkitsevisti
vain hy6tyneilld. Lisdksi hy6tyneiden itsearvioima unen laatu ja virkis-
tavyys olivat seki jo ensimmaisessa ettd keskiméarin kaikissa mittaus-
vaiheissa parempia kuin osittain hyStyneiden. Siten kokonaisuudessaan
arvioituna tissd tutkimuksessa hyotyneilla itsearvioitu nukkuminen oli
parempaa kuin osittain hyotyneilld jo ennen hoidon alkua ja my6s heidin
unettomuutensa helpottui hieman enemmin hoidon jilkeen.

Hoidosta hy6tymisen kehityspolkuryhmit erosivat my0s siten, ettd
hyotyneilld oli jokaisessa mittauspisteessa sekéd uneen liittyvia haitallisia
ajatuksia ettd psyykkisid ja somaattisia oireita vihemmin ja heidin eld-
minlaatunsa oli parempi kuin osittain hy6tyneilld. Tulokset olivat siten
erilaisia verrattuna niihin tutkimuksiin, joissa uneen liittyvien haitallisten
ajatusten voimakkuuden ja suuren mairin todettiin ennustavan parempaa
hoitovastetta (Edinger ym., 2008; Espie, Inglish & Harvey, 2001; Jansson-
Frojmark & Linton, 2008b; Montserrat ym., 2010). Samoin tulokset poik-
kesivat niistd tutkimuksista, joissa ajatusten voimakkuudella ja méaralld
ei ollut yhteytta hoidon tulokseen (An ym., 2012; Van Houdenhove ym.,
2011). Aikaisemmissa tutkimuksissa haitallisten ajatusten vihentymisen
hoidon aikana on my6s todettu olevan yhteydessd unen parantumiseen
ja hoitotuloksen pysyvyyteen (Edinger, Wohlgemuth, Radtke, Marsh &
Quillian, 2001; Morin ym., 2002). Téssa tutkimuksessa uneen liittyvit
haitalliset ajatukset vihenivit yhtd paljon sekd hyotyneilld ettd osittain
hyotyneilld, mutta keskimaidrin mittausjaksojen aikana niiden maari oli
kuitenkin merkitsevisti vihdisempi hyotyneilla.
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Tamin tutkimuksen tulokset poikkesivat my6s niistd tutkimuksista,
joiden mukaan masennus- ja ahdistusoireiden (Espie, Inglish & Harvey,
2001; Lancee ym., 2013) ja paivaaikaisten unettomuuteen liittyvien oirei-
den suuri médri sekd matalampi psyykkinen hyvinvointi (Van Houden-
hove ym., 2011) olivat yhteydessd hyviin hoidosta hy6tymiseen. Samoin
kuin timan viitoskirjan tutkimuksessa, pitkdkestoisen masentuneisuuden,
stressin ja ahdistuneisuuden on kuitenkin todettu osassa tutkimuksista
olevan yhteydessi vahidisempéin unen parantumiseen KKT:n jilkeen
(Morgan, Thompson ym., 2003; O Connor ym., 2008; Vincent &
Hameed, 2003).

Tissd tutkimuksessa mikdin demografinen tekijd ei ennustanut
hoidosta hy6tymistd, mihin tulokseen on tultu my6s monessa muussa
unettomuuden psykologisen hoidon tutkimuksessa (Currie ym., 2002;
Espie, Inglish & Harvey, 2001; Morin, Hauri ym., 1999; Murtagh &
Greenwood, 1995; Van Houdenhoven ym., 2011). Kuten aikaisemmissa
tutkimuksissa (Currie ym., 2002; Espie, Inglish & Harvey, 2001; Murtagh
& Greenwood, 1995), hoidosta hyGtymiseen ei vaikuttanut myoskain
unildakkeiden kaytto, unettomuuden kesto eivitkd muut sairaudet. Lisdksi
tassd tutkimuksessa hoidosta hy6tymiseen ei vaikuttanut se, kuka oli toi-
minut ryhmin ohjaajana tai missd nimenomaisessa ryhmassa osallistuja
oli ollut. My6skain aikaisemmin tehdyssd vaikuttavuustutkimuksessa
KKT:n tulos ei vaithdellut eri hoitajien vililld (Espie, Inglish & Harvey,
2001).

Timin vaitoskirjan tutkimuksessa myoskdin hoitotapaamisiin
osallistumisen mairi ei ennustanut hyotymistd. Osallistujista 91 % oli
kuitenkin osallistunut vihintidn kuuteen tapaamiseen kahdeksasta, joten
hajonnan vihiisyyden vuoksi olisi ollut epidtodennikoéistd 16ytda tdssad
eroja hy6tyneiden ja osittain hyotyneiden vililla. Tapaamisiin osallistumi-
nen ei my6skiin suoraan kerro sitd, miten sitoutuneita osallistujat olivat
hoitoonsa, minka on todettu olevan yhteydessd unettomuuden hoidon
vasteeseen (Matthews, Arnedt, McCarthy, Cuddihy & Aloia, 2013). My6s
monet muut osallistujiin ja hoitoon liittyvit tekijit, joita tissd tutkimuk-
sessa ei selvitetty, voivat moderoida unettomuuden hoidosta hyotymista.
Esimerkiksi osallistujien hyvin itsepystyvyyden (self-efficacy; Bouchard,
Bastien & Morin, 2003; Currie ym., 2002) sekd myonteisten odotusten
hoidosta ja hyvin terapeuttisen allianssin (Constantino ym., 2007) on
todettu ennustavan parempaa tulosta unettomuuden hoidossa.
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Kuten interventioiden vaikutus hoitovasteeseen ylipddtidn, myos
moderaattoreiden vaikutus sithen on riippuvainen esimerkiksi osallistu-
jista, tutkimusasetelmasta ja tulosmittareista (Morgan, Thompson ym.,
2003). Koska vakavasta unettomuudesta kirsivid oli tissa tutkimuksessa
vain vahan, on syyti olla varovainen niihin liittyvissa johtopadtoksissa.
Lisdksi hoidosta hyGtymistd arvioitiin tdssa tutkimuksessa eri mittarilla
kuin atkaisemmissa tutkimuksissa. Tdssa tutkimuksessa hoidosta hyoty-
mistd sekd unettomuus- ja liitinnéisoireita arvioitiin kuitenkin seitsemén
mittausvaihetta sisiltdneessa pitkittiisasetelmassa, minké vuoksi saatiin
aikaisempiin tutkimuksiin nahden laaja-alaisempi kuva hoidosta hyoty-
misen kehityspoluista ja hoidon jalkeisisti muutoksista oireissa. Tulosten
perusteella arvioituna on siten mahdollista, etti lyhytkestoisen koulutuk-
sen saaneiden tyoterveyshuollon hoitajien ohjaama ryhmihoito ei ole
riittdiva hoitomuoto ainakaan osalle niisti, joiden unettomuus on vakavaa.

Kokonaisuudessaan arvioituna unettomuuden KKT:an osallistunei-
den viliset erot hoidosta hy6tymisessa liittyivat keskeisesti siis jo ennen
hoidon alkua esiin tulleisiin eroihin unettomuuden kokemisessa ja psyyk-
kisessd hyvinvoinnissa, jotka edelleen osin vahvistuivat hoidon jalkeen.
Yksi psykoterapiatutkimuksen haasteista onkin todettu olevan se, etti
saman diagnoosin saaneiden henkiléiden oireiden taustalla olevat ilmi6t
ovat moniulotteisia (Leiman, 2004). Ndma ilmi6t liittyvat muun muassa
persoonallisuuden kehitykseen ja yksilohistoriaan, joihin liittyen potilas-
aineistoissa on aina paljon vaihtelua. Tamin tutkimuksen perusteella olisi
sits tarkedd huomioida unettomuuden ja hoitovasteen arvioinnissa sekd
mahdollisesti my6s hoidon suunnittelussa unettomuuden haittaavuus ja
sithen liittyvat kehityspolut hoidosta hy6tymisessa.

5.1.5 Tulosten arviointi unettomuuden mallien
ndakokulmasta

KKT:n mallin mukaan pitkikestoisen unettomuuden kehittyminen ja
jatkuminen johtuu erityisesti kdyttaytymiseen liittyvistd ja kognitiivi-
sista yllapitavistd tekijoista (Morin, 1993, 2003). Unettomuuden KKT
kohdistuu niihin yllapitaviin tekijoithin (Morin & Espie, 2004), ja niissd
tapahtuneiden muutosten on my6s todettu olevan keskeisimpid unen
parantumisen mediaattoreita KIKT:ssa (Schwartz & Carney, 2012). My6s
tdssd tutkimuksessa unettomuusoireet, unettomuudesta koettu haitta

101



5 POHDINTA

ja uneen liittyvit haitalliset ajatukset vihentyivit hoidon jilkeen, mikd
tukee KK'T:n mallia yllapitivien tekijoiden merkityksesta pitkikestoisen
unettomuuden jatkumisessa.

Tutkimuksessa ei todettu merkitsevid eroja péivityota ja epdsian-
nollistd tyGaikaa tekevien unettomuusoireissa eikd nukkumisessa ja
my6s KKT:n jilkeiset muutokset olivat ndissd ryhmissa samanlaisia siitd
huolimatta, ettd yli 60 %:lla epasdannollistd tyoaikaa tekevista arvioitiin
olleen my6s vuorotyéunihiirion oireita. Nama oireet johtuvat vaikeudesta
sopeutua tilanteeseen, jossa tydvuorot ajoittuvat henkilon luontaiselle
nukkumisajalle. Siten oli osin yllattivaa, ettd erilaisia tybaikoja tehneet
hyotyivit hoidosta yhti paljon, vaikka tutkimuksessa ei tehty muutoksia
epasadnnollisid tyoaikoja tekevien tydvuoroihin, mitéd pidetidn keskeisend
vuoroty6unihiirién hoidossa. Siten KKT:n mallin mukaiset yllapitavat
tekijat ovat mahdollisesti my6s epasdannollisia tybaikoja tekevilld pitka-
kestoiseen unettomuuteen keskeisimmin vaikuttavia tekijoita.

KKT:ssa kaytetyilld kayttdytymisterapian menetelmilld pyritidn muut-
tamaan unen kannalta haitallisia nukkumistottumuksia. Tutkituimman
unettomuuden kayttdytymisterapeuttisen menetelmién taustalla on vaiku-
tehallintamalli (Bootzin ym., 1991; Morin, Bootzin ym., 2006; Schutte-
Rodin ym., 2008), jonka mukaan unettomuus johtuu heikentyneesta
sanky-uni-assosiaatiosta ja jonka pohjalta kehitetyssd hoitomenetelmassa
tatd assosiaatiota pyritadn parantamaan siten, ettd singystd poistutaan
aina, jos nukahtaminen ei onnistu neljinnestunnissa. Nukkumistottu-
musten muutosmallin mukaan taas unettomat viettavit liian paljon aikaa
vuoteessa, mika hairitsee unen fysiologisia saitelysysteemeja (Spielman,
Caruso ym., 1987). Tamin mallin pohjalta kehitetylld unettomuuden
hoitomenetelmilld pyritidn tukemaan niitd systeemejid rajoittamalla
vuoteessaoloaikaa ja sddtelemalld sitd unen tehokkuuden perusteella.
Molempien kayttaytymisterapian menetelmien toteuttaminen johtaa siis
luonnollisesti ainakin unen tehokkuuden parantumiseen, koska vuoteessa
ollaan vihemmin aikaa kuin ennen ja sieltd poistutaan, jos ei nukahdeta
melko nopeasti.

Tamin tutkimuksen interventiossa kaytettiin molempia menetelmii
ja siten voidaan olettaa, ettd etenkin itsearvioiduissa unettomuusoi-
reissa ja nukkumisessa esiin tullut paraneminen johtui ainakin osittain
kayttaytymiseen liittyvien yllapitavien tekijoiden vahentymisesta. Tdssd
tutkimuksessa erityisesti juuri unen tehokkuuden parantuminen silyi
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my6s pitkdssd seurannassa. Tulokset siis tukevat kasitystd siitd, ettd
kayttaytymiseen eli varsinkin nukkumistottumuksiin liittyvat tekijat vai-
kuttavat unettomuuden jatkumiseen ja nidihin tekijoihin vaikuttamalla
voidaan parantaa nukkumista.

Unettomuuden kognitiivisten mallien mukaan pitkikestoista unet-
tomuutta yllipitavit huomion kiinnittyminen uneen ja uneen liittyvat
haitalliset ajatukset (Espie ym., 2006; Harvey, 2002). KKT:ssa kaytetyt
kognitiiviset menetelmit ja psykoedukaatio ovat keskeisid uneen ja unet-
tomuuteen liittyvien ajatusten ja tulkintojen muuttumisessa (Schwartz
& Carney, 2012). Kognitiivisten menetelmien tarkoituksena on, ettd
unettoman ymmarrys ajatusten ja tunteiden vaikutuksesta vireystilaan
lisidntyy ja kisitykset esimerkiksi unettomuuden vaikutuksista muuttuvat
vahemmain huolestuneiksi tai niiden rinnalle muodostuu uusia, vihem-
min unta haittaavia ajatuksia ja tunteita (Morin & Espie, 2004). Tiamin
vuoksi olisi siis todennakoistd, ettd kognitiivisen tyoskentelyn tulokset
tulisivat esiin unettomuuden haittaavuutta ja sithen liittyvid ajatuksia
arvioivilla menetelmilla.

Tassa tutkimuksessa selkein néytt6 saatiinkin siitd, ettd KIKT vihensi
erityisesti kokemusta unettomuuden haittaavuudesta ja yllapitavia hai-
tallisia ajatuksia, mika tukee kognitiivisia malleja. On kuitenkin huomi-
oitava se, ettd myOs kayttaytymisterapian menetelmit voivat vaikuttaa
epasuorasti uneen liittyviin ajatuksiin. Kun esimerkiksi singystd noustaan
ylOs, jos el nukahdeta neljainnestunnissa, my6s nukkumiseen liittyvit
ajatukset suorituspaineista voivat vihentya. Toisaalta kognitiiviset mene-
telmit voivat my6s helpottaa epdsuorasti nukahtamista, kun esimerkiksi
unettomuuteen liittyvd huoli vihenee. Lisdksi ndiden huolien kasittely
voi vihentad mahdollisia esteitéd kdyttaytymisterapian menetelmien kayt-
toonottamiselle.

Tutkimuksessa tuli esiin hoidosta hy6tymisen kaksi erilaista ryhmai,
jotka erosivat toisistaan sekd ennen hoitoa etta sen jalkeen unettomuuden
ja liitdnndistekijoiden vakavuudessa. Tama tulos tukee unettomuuden
3P-mallia (Spielman, Caruso ym., 1987; Spielman ym., 2011), jonka mu-
kaan pitkikestoisen unettomuuden taustalla on yksil6llisesti painottuvia
altistavia, laukaisevia ja yllapitavid tekijoitd. Tulosten perusteella hoidosta
hyotyneiden ryhmaiin kuuluneilla ylldpitivit psykofysiologiset tekijit
olivat todennikdisesti keskeisesti heiddn unettomuuteensa taustalla,
koska he hy6tyivit nithin kohdistuvasta hoidosta enemmin kuin osittain
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hyotyneiden ryhmiéin kuuluneet. Osittain hyStyneiden unettomuuden
taustalla taas oli mahdollisesti enemmain esimerkiksi unettomuudelle
altistavia persoonallisuuden piirteitd tai elimintilanteeseen liittyneitd,
unettomuutta laukaisevia ja ylldpitavid tekijoitd, joihin lyhytkestoisella
KKT:lla ei voitu vaikuttaa.

Kokonaisuudessaan arvioituna tutkimuksen tulokset siis tukevat kiyt-
taytymisteoreettisia ja kognitiivisia malleja seka niitd integroivaa KIKT:n
mallia yllapitavien tekijoiden merkityksesta pitkdkestoisen unettomuu-
den jatkumisessa, koska niihin tekijoithin kohdistuvan hoidon jilkeen
unettomuus lievittyl merkitsevasti. Lisdksi tutkimuksessa saatiin tukea
sille, ettd pitkakestoisen unettomuuden taustalla on 3P-mallin mukaisesti
yksilollisesti painottuvia tekijoitd, jotka voivat myos vaikuttaa KKT:sta
hyGtymiseen.

5.2 Metodologisia nakokohtia

5.2.1 Lahestymistavat aineistoon

Tutkimus hy6dynsi sekd muuttuja- ettd henkilokeskeista lihestymistapaa
(Bergman & Trost, 2000; Laursen & Hoff, 20006). Muuttujakeskeinen
lihestymistapa keskittyy muuttujien valisiin tilastollisiin suhteisiin koko
tutkimuspopulaatiossa eli se perustuu oletukseen timin populaation
homogeenisuudesta siind, minkid suuntaisesti riippumaton muuttuja
vaikuttaa riippuviin muuttujiin. Talld lahestymistavalla voidaan vastata
tutkimuskysymyksiin, joilla halutaan selvittda riippumattomien muuttu-
jien voimaa selittad riippuvien muuttujien varianssia.

Henkilokeskeiselld ldhestymistavalla taas pyritdan tunnistamaan ja
kuvaamaan tutkimuspopulaatioon kuuluvien henkil6éiden eroja riip-
puvien muuttujien suhteen eli se olettaa tutkimuspopulaation olevan
heterogeenisempi. Siten talld lihestymistavalla voidaan vastata tutkimus-
kysymyksiin, joilla halutaan selvittdd ryhmien tai yksiléiden valisid eroja
vastemuuttujien suunnassa ja niiden kehityksessa.

Muuttuja- ja henkilokeskeiset lihestymistavat tiydentavit toisiaan, ja
kun tutkimuksessa kiytetidn molempia, saadaan monipuolisempi kuva
aineistosta kuin kayttamalla pelkistdin toista lihestymistapaa. Tdssa
tutkimuksessa muuttujakeskeista lihestymistapaa kaytettiin tutkimus-
kysymyksissa, joilla haluttiin selvittdd unettomuuden KKT:n kokonais-
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vaikuttavuutta tyoterveyshuollon menetelmani ja seurata hoitotuloksen
kokonaispysyvyytti pitkdssd seurannassa. Henkilokeskeiselld lihesty-
mistavalla arvioitiin taas sitd, onko tutkimusaineistosta 16ydettivissi
heterogeenisid potilasryhmid hoidosta hyGtymisessi ja muissa tekijoissa.
Lisaksi tutkittiin sitd, eroavatko paivatyota ja epdsdannollistd tyoaikaa
tekevien unettomuusoireet ja hoidon tuloksellisuus toisistaan. Unetto-
muuden vakavuuteen ja hoidosta hy6tymiseen liittyvien heterogeenisten
potilasryhmien ja niihin liittyvien tekijéiden tunnistamisella voidaan saada
arvokasta lisitietoa hoidon vaikuttavuudesta ja mahdollisesti kehittdd
erilaisia hoitoja erilaisille potilasryhmille.

5.2.2 Tutkimuksen validiteetti ja reliabiliteetti

Sisdinen validiteetti tarkoittaa sitd, kuinka hyvin tutkimus on tehty ja
kuinka luotettavasti voidaan tehdé johtopaitoksia siitd, ettd muutokset
riippuvassa muuttujassa johtuvat riippumattomasta muuttujasta eivitka
jostain muusta ulkopuolisesta tekijasta (Barker, Pistrang & Elliott, 2002).
Intervention tuloksellisuuden arvioinnissa satunnaistettua ja kontrolloi-
tua asetelmaa pidetddn kaikista luotettavimpana.

Tissa tutkimuksessa noudatettiin satunnaistamatonta ryhmiinter-
ventioasetelmaa. Osallistujilla oli kuitenkin ennen hoidon alkua kaksi
mittausjaksoa, joiden vilinen odotusaika toimi verrokkitilanteena. Ndin
osallistujat muodostivat itse my6s kontrolliryhmin eli heiddn alkumit-
tauksiensa tuloksien eroja verrattiin mahdollisiin muutoksiin hoidon
jalkeisissd mittauksissa.

Tillainen asetelma ei kuitenkaan vastaa satunnaistetun ja kontrol-
loidun asetelman kriteereitd, koska sen perusteella ei voida luotettavasti
arvioida, mistd muutokset eri vaiheissa johtuvat. Tuloksiin voivat esi-
merkiksi vaikuttaa interventioon liittymattomat tekijit, jotka tuottavat
myonteisia vaikutuksia (ns. Hawthorne-efekti). Téstd tutkimuksessa tuli
esiin viitteitd hoitoon liittyméttomien tekijoiden vaikutuksesta, koska
uni ja ahdistusoireet parantuivat hieman jo kahden alkumittauksen vi-
lisend aikana. On esimerkiksi mahdollista, ettd pelkistiin osallistujille
annettu huomio ja heiddn myo6nteiset odotuksensa hoidosta selittivit
nditd muutoksia. My6s unipaivikirjan pitiminen kolmen viikon ajan ja
unikyselyn tiyttiminen jo tutkimukseen valintavaiheessa seka unipiivi-
kirjan pitiminen kahden viikon ajan ja tutkimukseen liittyvien kyselyi-
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den tdyttdiminen kaksi kertaa ennen hoidon alkamista saattoi helpottaa
oireita. Itsehavainnoinnin on todettu olevan vaikuttava interventio sa-
malla tavalla my6s monen muun terveyskéyttdytymisen muuttamisessa
(Absetz & Hankonen, 2011). Toisaalta hoitoa edeltineelld odotusajalla
muutokset olivat vain vahiisia ja hoidon jilkeen niitd oli enemmin ja
ne olivat suurempia. Vastaavalla tavalla Belangerin ja tyéryhmin (2007)
meta-analyysin mukaan unettomuuden psykologisten interventiotutki-
musten niin sanotut lumehoidot tuottavat vain vahaisid muutoksia uneen.

Tutkimukseen kuului seitsemidn mittausvaihetta, joista viimeinen
ajoittui 24 kuukautta hoidon paittymisen jalkeen. Tama pitkittdisasetelma
oli tutkimuksen vahvuus sisdisen validiteetin kannalta. Se lisdéd tulosten
luotettavuutta, jos eri mittauskerroilla tulokset ovat systemaattisesti
hypoteesien mukaisia.

Tissi tutkimuksessa erityisesti unettomuudesta koetun haitan ja
uneen liittyvien haitallisten ajatusten tutkimustulokset olivat systemaat-
tisia siten, ettd verrokkitilanteessa eli odotusajalla ennen hoidon alkua
niissa ei tapahtunut merkitseviaa parantumista vaan se tuli esiin hoidon
jalkeisessa mittauksessa ja kaikissa seurantamittauksissa. Nama muutok-
set olivat my6s kooltaan merkittavia. Koska tutkittavien unettomuus oli
keskiméarin kestinyt useita vuosia, on siis epatodennikdista, ettd heidin
kokemuksensa unettomuudesta olisi muuttunut ilman hoitoa ja ettd
muutokset olisivat sdilyneet kahden vuoden seurantajaksolla.

Unipiivikirjalla itsearvioidun unen tulokset paranivat kuuden ja osin
12 kuukauden seurantaan saakka, mutta muutokset olivat kokonaisuu-
dessaan pienia tai kohtalaisia ja tulokset heikentyivit monelta osin 12 ja
24 kuukauden seurannoissa. Siten muutos ei ollut niin systemaattinen
kuin edelld mainittu kyselyilld arvioitu paraneminen. Unipiivakirjalla
todettujen muutosten pienuuteen vaikutti todennékdisesti se, ettd osallis-
tujien unettomuusoireet olivat tutkimuksen alussa keskiméarin lievempid
kuin muissa samankaltaisissa interventiotutkimuksissa. Kyseessi on niin
sanottu kattovaikutus eli osallistujien oireiden lievdasteisuuden vuoksi
parantumisen ylaraja eli se, kuinka suuri muutos voi olla, tulee nopeasti
vastaan. Tami tuli vastaavasti esiin Friedmanin ja tyéryhmién (2000) psy-
kologisen hoidon tutkimuksessa, jossa osallistujat olivat unettomuutta lu-
kuun ottamatta suhteellisen terveita. Lievat muutokset voivat olla pitkassa
seurannassa alttiimpia my6s niin sanotusti laimenemaan ja sekoittumaan
unettomuudessa tapahtuvaan luonnolliseen vaihteluun (Morin ym., 2009).
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Tamin vaitoskirjan tutkimuksessa poikkeus pitkittaisasetelmaan oli
unen arvioiminen aktigrafialla vain tutkimuksen kolmessa ensimmaisessa
mittausvaiheessa, miki saattoi osittain vaikuttaa sithen, ettd silld arvioidus-
sa unessa el havaittu muutoksia. Unettomuuden lievidasteisuuden lisaksi
my0s pieni otoskoko on voinut vaikuttaa tulosten voimaan erityisesti
arvioitaessa hoidosta hyStymistd ennustavia tekijoitd sekd tulosten eroja
tyo- ja vapaapdivind ettd eri tydaikaryhmilla.

Sisdiseen validiteettiin vaikuttaa osallistujien valintaan liittyvit tekijit
(Barker ym., 2002). Taman tutkimuksen vahvuus oli se, etti osallistujien
valintakriteerit olivat samoja, joiden kdyttimisestd unettomuuden tie-
teellisissd tutkimuksissa vallitsee konsensus (Edinger ym., 2004). Lisaksi
osallistujien valinnat tekivit kokeneet tyoterveyshuollon lddkarit, joilla
oli mahdollisuus konsultoida valinnoista unilaaketieteen asiantuntijaa.

Kuten edelld mainittiin, erityisesti hoitotutkimusten pitkaaikaisten
seurantojen tuloksia arvioitaessa on huomioitava se, ettd mittauksista
poisjaivien osallistujien osuus kasvaa ajan kuluessa (Morin, Bootzin ym.,
2006; Morin, Hauri ym., 1999). Poisjadvien puuttuvat tiedot heikenti-
vat tulosten luotettavuutta varsinkin siksi, ettd tdssd tutkimuksessa eika
myOskdan muissa tdssa arvioiduissa tutkimuksissa tiedetty poisjadmisten
syitd. Poisjddneet olivat voineet olla niitd, jotka eivit alun perinkdan
hy6tyneet hoidosta tai joiden unettomuus oli uusiutunut seurannassa.
Niiden tekijoiden seurauksena todetut muutokset voivat olla suurempia
kuin mitd ne olisivat, jos kaikki osallistujat olisivat vastanneet.

Tamain viitoskirjan osatutkimuksissa I ja II ei ollut kuitenkaan eroja
tuloksissa, joissa kaytettiin vain niiden osallistujien aineistoja, joilta oli
tiedossa jokainen arvo kaikista mittausvaiheista ja aineistoissa, joissa
puuttuvat tiedot oli korvattu intention-to-treat -menetelmalld (Jacobs ym.,
2004). Samoin osatutkimuksessa III tulosten analysoinnissa kaytettiin
aineistoa, jossa pitkdaikaisseurannoista puuttuneet tiedot oli korvattu
intention-to-treat -menetelmalld. Niilld keinoilla pyrittiin minimoimaan
poisjaamisten vaikutus tuloksiin.

Validiteetin ja reliabiliteetin kannalta tutkimuksen vahvuutena oli
se, ettd siind kaytettiin unipaivikirjaa ja kyselyitd, mitkd on todettu
luotettaviksi menetelmiksi unettomuuden ja mielialaoireiden interven-
tiotutkimuksien tuloksellisuuden arvioinnissa (Buysse ym., 2006; Holi
ym., 1998). Unettomuusoireiden ja nukkumisen mittaamisessa kaytettiin
itsearvioinnin lisiksi litkeaktiviteetin mittaukseen perustuvaa aktigafiaa,
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jonka perusteella tdssi tutkimuksessa todettiin vain lievdd parantumista
nukahtamisviiveessa.

Aktigrafia tulkitsee litkkumattomuuden uneksi, joten se mittaa sitd
vain epasuorasti. Morinin, Bootzinin ja muun tyéryhman (2006) mukaan
aktigrafia ei olekaan sensitiivinen menetelma uneen ja valveeseen liittyvid
muutoksia arvioitaessa, ja objektiivisista arviointimenetelmistd unipoly-
grafia on luotettavin. Suurimmassa osassa unettomuuden interventiotut-
kimuksista ei ole kuitenkaan kaytetty unipolygrafiaa. Tama johtuu siitd,
ettd ndihin pdiviin saakka sen kiytté on rajoittunut unilaboratorioihin,
ja sen kayttiminen on ollut tyGlésti ja kallista. Unipolygrafian tuloksien
tulkitseminen voi my6s olla unettomilla haasteellista, koska he voivat
kehoon kiinnitetyistd antureista ja vieraassa ymparistossd nukkumisesta
johtuen kokea tavallistakin enemman suorituspaineita nukkumisestaan
ja nukkua siten my0s tavallista huonommin. Toisaalta osa unettomista
saattaa nukkua paremmin unilaboratoriossa siitd syysti, ettd univaikeus
on ehdollistunut vain omaan makuuhuoneeseen ja vuoteeseen.

Sisdisen validiteetin arvioinnin nikokulmasta tdssd tutkimuksessa
kdytetty kvantitatiivinen metodiikka voi olla ongelmallinen psykotera-
piatutkimuksessa (LLeiman, 2004). Psyykkisille muutoksille on ominaista
kehityksellisyys eli psykoterapian lopputulos voi olla ongelmallisen
lihtotilanteen muodon muuttuminen. Esimerkiksi hoidon alussa unet-
tomuudesta kirsivd voi muotoilla ongelmakseen nukahtamisvaikeuden
ja asettaa tavoitteckseen vihentda siti. Hoidon aikana hin voi havaita,
ettd nukahtamisvaikeuden lisdksi tai jopa sen sijasta hinen ongelmansa
ja hoidon tavoitteet liittyvit pikemminkin huoleen unettomuuden seu-
rauksista ja yritykseen kontrolloida unta.

Hoidon aikana tapahtuvan ongelmien ja tavoitteiden mahdollisen
muuttumisen vuoksi samojen mittareiden kéyttiminen alku- ja loppumit-
tauksessa voi olla siis riittimaton hoidon tuloksellisuuden arviointitapa,
koska osallistujien tekemien arviointien perusteet ovat voineet muuttua
hoidon tuloksena ja koska se my6s jattda arviointien ulkopuolelle ne uu-
det ilmi6t, jotka hoidossa tapahtunut kehitys on saanut aikaan. Siten my0s
tassa tutkimuksessa olisi voitu saada lisitietoa ja -ymmarrysta esimerkiksi
hoidosta hy6tymisestd kiyttimalld myo6s laadullisen tutkimuksen mene-
telmid kuten puolistrukturoitua haastattelua, jossa tutkittavia ilmioité ei
ole mairitelty tarkasti ennalta vaan aineistoa ldhestytdan vihaisimmin
ennakko-oletuksin.
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Ulkoinen validiteetti viittaa sithen, missa mairin tutkimuksen tulokset
ovat yleistettavissd viestoon ja sen luonnollisiin konteksteihin (Barker
ym., 2002). Hoidon tehoa arvioineissa tutkimuksissa pyritiin kontrolloi-
maan ja minimoimaan tulokseen mahdollisesti vaikuttavia muita tekijoitd
kuin annettu interventio. Siksi vaikuttavuustutkimuksia pidetddn nithin
verrattuna yleisesti ottaen ulkoisen validiteetin kannalta parempina, koska
hoito toteutetaan niin sanotusti luonnollisissa olosuhteissa ja vihemman
valikoiduilla tutkittavilla. Tulokset ovat siten todenndkéisemmin yleis-
tettdvissa my6s muihin samankaltaisiin konteksteihin.

Tamain tutkimuksen osallistujat olivat tyoterveyshuollon asiakkaita ja
he edustivat todennikoisesti melko hyvin tyéssa olevaa viestod, jolla on
unettomuushiiri6. Tosin pdivityota tekevistd suurin osa oli suorittanut
ylemmain korkeakoulututkinnon, joten siltd osin he eivit edustaneet
vaestod keskimairin. Lisdksi osallistujien unettomuuden lieviasteisuuden
vuoksi ei ole varmuutta siitd, millaisia tuloksia tyGterveyshuollon hoita-
jien ohjaamalla KIK(T:1la olisi saatu vakava-asteisemman unettomuuden
hoidossa. Samoin epasidnnollistd tydaikaa tekevistd suurin osa teki
epasaiannollisesti vaihtelevia vuoroja ilman yotyota, joten on epdvarmaa,
miten hyvin tulokset ovat yleistettivissa vuoroty6ti tal muuntyyppisid
epasaannollisia tyaikoja tekeviin.

Tutkimuksen ulkoista validiteettia parantaa se, ettd tutkimus toteu-
tettiin Yleisradion tyoterveyshuollon omilla resursseilla ja siten yleis-
tettdvyys muihin tySterveyshuoltoihin on todennikéisesti melko hyva.
Yleistettavyyttd parantaa myos se, ettd ryhmia vetivit hoitajat, jotka ovat
tyoterveyshuoltojen suurin tyontekijiryhma (Sauni ym., 2012) ja joille
suurimman osan unettomuuspotilaista on todettu luonnollisesti ohjau-
tuvan (Ikonen ym., 2012). Tutkimuksessa hoitajille annettu koulutus oli
suhteellisen lyhyt (15 tuntia), ja hoitomalli on ollut edelleen tutkimuksen
jalkeen kiytossi Yleisradion tyoterveyshuollossa. Ndmi seikat edelleen
tukevat sen kiytinnon soveltuvuutta ja hyodyllisyytta.

On kuitenkin huomioitava se, ettd tutkimuksessa mukana olleilla
lddkareilld ja hoitajilla oli mahdollisuus konsultoida Ty6terveyslaitok-
sen asiantuntijoita unettomuuden arviointiin ja hoitamiseen liittyvistd
asioista, kun taas yleisesti ottaen tyéterveyshuolloille on toistaiseksi
vain vahin tarjolla unettomuuden hoitoon erikoistuneita konsultaatio-
ja tyonohjausmahdollisuuksia. Samoin kyseessd on Yleisradion itsensi
jarjestdimi tyoterveyshuolto, jonka tyyppisia tyoterveyshuoltoja kaikista
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Suomen ty6terveyshuolloista on vain noin neljannes (Sauni ym., 2012).
Voi olla, ettd tallaisessa tyoterveyshuollon kontekstissa unettomuuden
psykologisen hoidon jirjestiminen onnistuu helpommin kuin esimer-
kiksi ladkarikeskusten yhteydessi toimivissa tyoterveyshuolloissa, joissa
asiakkaat tulevat useista eri yrityksista ja joissa asiakkuudet voivat vaihtua.

5.3 Tutkimuksen merkitys

Unettomuuden psykologisen hoidon ongelmana on sen vihidinen saa-
tavuus, joka johtuu siitd, ettd tutkimustieto tallaisten hoitomuotojen
hyodyisti ja sithen liittyvéd kidytinnon osaaminen ei ole vield yleistynyt
riittdvisti terveydenhuollossa (Riemann ym., 2011). Tamién tutkimuk-
sen tulosten perusteella lyhyen koulutuksen jilkeen ty6terveyshuollon
hoitajat voivat saada merkitsevid ja ainakin osin pitkédssd seurannassa
pysyvia tuloksia ryhmidmuotoisella KKT:lla pitkdkestoisen unettomuuden
hoidossa, ja sen sovelletulla versiolla voidaan hoitaa tuloksellisesti my6s
epasdannollisid tydaikoja tekevien unettomuutta. Tillaista psykologista
hoitoa voitaisiin siis todennikéisti jirjestda suhteellisen kevyin ajallisin
ja taloudellisin resurssein my6s muissa Suomen tyoterveyshuolloissa ja
siten kaventaa edelld mainittua kuilua unettomuuden hoidon tutkimuksen
ja kaytinnon valilla.

Tutkimuksessa kédytetyn hoitomallin koulutusta on tarjolla my6s
muille ty6terveyshuolloille ja unettomuuden arvioinnista ja hoidosta
tyoterveyshuollossa on saatavilla my0s kirjallista materiaalia (Jarnefelt
& Hublin, 2012). T4llaisten hoitomallien kiytto6n ottamisella juuri ty6-
terveyshuolloissa olisi keskeinen merkitys unettomuuden psykologisen
hoidon ja ohjauksen saatavuuden parantamisessa tyoikaisilla, koska tdssa
ryhmissa tyterveyshuolto on Suomessa suurin terveyspalveluja tarjoava
taho (Ikonen, 2012; Kauppinen ym., 2013; Sauni ym., 2012).

Tyoterveyshuoltojen on lain mukaan annettava tietoa tyotekijoiden
terveyttd koskevissa asioissa (Palmgren ym., 2014). Uneen ja unettomuu-
teen liittyvien tekijoiden huomioiminen jo tySterveyshuoltoa koskevassa
toimintasuunnitelmassa olisi usein perusteltua erityisesti yhteisOissa ja
yrityksissd, joissa on vuorotyoti ja epasdannollistd tyoaikaa tekevid. On
kuitenkin tirkedd huomioida se, ettd kaikilla Suomen ty6ikaiisilld ei ole
mahdollisuutta saada ty6terveyshuollon palveluita. Siksi psykologista
hoitoa olisi kehitettdvd myds kunnallisessa perusterveydenhuollossa.
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Jotta olisi perusteita suositella uusia unettomuuden hoitokaytintoja
yleiseen kaytt6on, on my6s verrattava eri hoitovaihtoehtoihin liittyvia
hy6tyja ja haittoja. Kuten edelld on todettu, lidkehoitoon liittyy merkit-
tavid haittavaikutuksia eikd niiden pitkdaikaiskdyton tehokkuudesta ole
riittavisti ndyttéd (Unettomuus: Kéypa hoito -suositus, 2008). Toisaalta
psykologinen hoito vaatii aluksi sekd potilaalta ettd terveydenhuollolta
enemmain aikaa ja rahaa eiké hoitotulos tule niin nopeasti kuin lidkehoi-
dossa. Ajan mittaan unettomuuden psykologiseen hoitoon panostaminen
on kuitenkin todennikéisesti sekd hoidon laadun ettd kustannusten kan-
nalta kannattavaa hoitotuloksen pitkikestoisuuden ja haittavaikutusten
vihiisyyden vuoksi. Kustannustehokkuuteen liittyen saatiin dskettdin
ndyttod siitd, ettd terveydenhuollon kaytto ja kustannukset vihentyivit
unettomuuden KKT:an osallistuneilla (McCrae, Bramoweth, Williams,
Roth & Mosti, 2014). Timin vaitéskirjan tutkimuksen perusteella unet-
tomuuden hoito lievittid my6s masennus- ja ahdistusoireita, mikd tukee
sitd, ettd unettomuuden hoidolla voidaan mahdollisesti ennaltachkaisti
mielialahdirididen kehittymistd (Baglioni ym., 2011). Tiét4 asiaa tarkem-
min selvittava tutkimus on talld hetkelld meneilliin (Gosling ym., 2014).

Kokonaisuudessaan tarvitaan lisdtutkimusta siitd, voidaanko suosi-
tusten mukaisella unettomuuden hoidolla ennaltachkdistd ja vihentdd
sen liitannaistekijoitd kuten negatiivisia vaikutuksia terveyteen (Sivertsen
ym., 2014). Unettomuuden yleisyyden vuoksi tilld voi olla iso merki-
tys sekd yksilon hyvinvoinnin ettd kansanterveyden ja yhteiskunnan
kustannuksien kannalta. Samoin silld voi olla tirked merkitys vieston
tyokyvyn yllapitimisessa ja edistimisessd seki tyourien pidentimisessi,
jotka nihdéddn tirkeinid yhteiskunnallisina tavoitteina (Gould ym., 2006).

Jos asianmukaista ohjausta ja psykologista hoitoa olisi tarjolla jo
unettomuuden varhaisvaiheissa, olisi todennikéisesti mahdollista useissa
tapauksissa ennaltachkdistd unettomuuden pitkittyminen. My6s Espien
(2009) ehdottaman kaltaista unettomuuden portaittaista hoitomallia olisi
hyvi kehittdd Suomessa, jotta sekd potilaalle annettu hoito ettd perus-
ja erikoissairaanhoidon ajalliset ja taloudelliset resurssit kohdentuisivat
oikein.

Porrasmallin mukaisesti tissd tutkimuksessa suurin osa unettomuus-
potilaista sai apua unettomuuden lyhytkestoisesta ryhmihoidosta, joka on
yksilohoitoa kustannustehokkaampi hoidon jirjestimismuoto. Varsinkin
lyhytkestoisen ryhmahoidon ongelmana voi olla kuitenkin se, ettd hoitoa
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ei voida rdatdl6ida yksilollisesti ja siten hoitovaste ei ole kaikkien kohdalla
riittavéd. Niinpa on todennikoista, ettd osa ryhmiéhoitoon osallistuneista
tarvitsee yksilolliset tarpeet paremmin huomioivaa jatkohoitoa. Yksi
vaihtoehto jatkohoidoksi voi olla kidyttdytymisterapian niin sanottuun
kolmanteen aaltoon kuuluva hyviksymis- ja omistautumisterapia, jonka
kaytostd unettomuuden hoidossa yksin tai yhdistettynd KIKT:an on jul-
kaistu lupaavia tuloksia (Espie ym., 2012; Ong, Ulmer & Manber, 2012).

Tutkimuksella saatiin lisdd tietoa my®0s siitd, milli menetelmilld unetto-
muutta voidaan kliinisessa tyossd arvioida. Tulokset tukevat sitd, ettd lyhyt
Unettomuuden haitta-asteen arvio -kysely sopii unettomuuden hoidon
tuloksen arvioimiseen (Morin ym., 2011). Tutkimuksen perusteella ndyt-
taisi silta, ettd silld voi ennakoida unettomuuden KK T:n vaikuttavuutta,
mutta timan varmentaminen vaatii kuitenkin lisitutkimusta. Se, ettd
unettomuuden hoidon tuloksellisuuden arvioinnissa voidaan kiyttid
nopeasti taytettavaa ja helposti saatavilla olevaa kyselymenetelmaa, lisaa
edelleen tissa kaytetyn unettomuuden arviointi- ja hoitomallin soveltu-
vuutta perusterveydenhuoltoon.

Tyohon liittyvista tekijoistd muun muassa tyostressin suuren maaran
(Kalimo ym., 2000), tyduupumuksen (Armon ym., 2008) ja yotyota
sisaltdvin vuorotyon (Drake ym., 2004; Ohayon ym., 2002) on todettu
olevan yhteydessd unettomuuteen. Taman tutkimuksen interventioissa
ei kisitelty tai pyritty muuttamaan tyohon liittyvia tekijoitd. Kaytinnon
kliinisessé tyossi tyoterveyshuolloissa on kuitenkin mahdollista huomioi-
da yksilollisen nikokulman rinnalla my6s tychon ja tydolosuhteisiin
liittyvit tekijat, joihin vaikuttamalla voi olla mahdollista toisaalta edelleen
parantaa unettomuuden hoidon vaikuttavuutta ja toisaalta ennaltach-
kdistd unettomuutta. Esimerkiksi unettomuuden hoidon vaikuttavuus
voisi parantua yhdistimalld sithen tarpeen mukaan tyéuupumukseen
kohdistuvia interventioita (Armon ym., 2008). Vuoroty6ta tekevien koh-
dalla unen ja vireyden ongelmia voidaan taas ennaltachkiistd ottamalla
huomioon tutkimukseen pohjautuvat ty6aikojen ergonomiaan liittyvit
suositukset, jotka liittyvit esimerkiksi vuorokierron suuntaan, samojen
perakkaisten vuorojen mairdan sekd vuorojen ajoitukseen ja kestoon
(Costa, 2003; Knauth & Hornberger, 2003; Sallinen & Kecklund, 2010)
sekd huomioimalla jo vuoroty6hon valittaessa tekijit, joiden tiedetddn
vaikuttavan vuorotyohon sopeutumiseen (Saksvik, Bjorvatn, Hetland,
Sandal & Pallesen, 2011).
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5.4 Jatkotutkimuksen aiheita

Vitello, McCurry ja Rybarczyk (2013) ovat esittineet, ettd tulevaisuu-
dessa unettomuuden KKT:n tutkimuksessa olisi keskityttivd kolmeen
alueeseen: (a) hoidon tehokkuutta lisddvdan sekd (b) implementointia
terveydenhuollossa ja eri unettomuusryhmissa koskevaan tutkimukseen
ettd (c) hoitoa antavien koulutukseen ja hoidon levittimiseen liittyvdin
tutkimukseen. Télla tutkimuksella vastattiin niihin haasteisiin selvittimal-
ld tiettavasti ensimmaisen kerran unettomuuden KKT:n tuloksellisuutta
tyoterveyshuollossa ja epdsddnnollistd tyGaikaa tekevilla.

Tutkimuksessa ei ollut kuitenkaan varsinaista kontrolliryhmai,
otoskoko oli suhteellisen pieni ja osallistujat olivat mediatyontekijoitd,
jotka osin poikkesivat tyossikayvisti ja vuorotyota tekevistd viestosta
keskimddrin. TAmidn vuoksi olisi hyvi tutkia unettomuuden psykologista
hoitoa satunnaistetussa ja kontrolloidussa asetelmassa suuremmilla ja
kattavimmilla otoksilla muun muassa erilaisia tybaikoja tekevilla ja ty6-
terveyshuollon erilaisissa konteksteissa.

Olisi my6s hyva selvittaa lisad hoidosta hyotymiseen vaikuttavia te-
kijoitd ja kehittdd hoitomalleja timin tiedon pohjalta. Esimerkiksi edelld
mainitun porrasmallin pohjalta voitaisiin tutkia sitd, voidaanko hoitajien
ohjaaman KKT:n jalkeen toteutetun yksil6llisen arvioinnin ja rdatdléidyn
lisihoidon avulla parantaa hoitovastetta niill, jotka eivit saaneet riittdvia
apua ryhmihoidosta. Lisiksi olisi tirkeda kehittda ja tutkia niin sanottuja
alimman portaan hoitomenetelmii, kuten omahoitoon pohjautuvia net-
titerapioita, joista on jo saatu lupaavia tuloksia (Cheng & Dizon, 2012;
van Straten & Cuijpers, 2009). Tillaisen kehitystyon ja sen tutkimisen
kautta voidaan todennikdisesti edelleen lisita tehokkaan ja vaikuttavan
psykologisen hoidon tarjontaa yha suuremmalle mairille unettomuudesta
karsivid ja huomioida siina atkaisempaa paremmin yksilolliset tarpeet.

5.5 Tutkimuksen keskeisimmat tulokset ja
johtopaatokset

Tissd viaitoskirjatutkimuksessa tutkittiin tyoterveyshuollon hoitajien

ohjaaman ryhmimuotoisen KKT:n tuloksellisuutta pitkdkestoisen
unettomuushdirion hoidossa paivityota ja epasddnnollisid tydaikoja
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tekevilld mediatyontekijoilld. Lisdksi tutkittiin hoitotuloksen sailymistd
kahden vuoden seurantajaksolla ja selvitettiin tekijoita, jotka vaikuttivat
hoidosta hy6tymiseen. Tutkimuksen vahvuuksia olivat pitkittiisasetelma
ja tutkimuksen toteuttaminen tySterveyshuollon omilla resursseilla. Tu-

losten luotettavuuteen voi vaikuttaa heikentivisti se, ettd tutkimuksessa
ei ollut kontrolliryhmii, otoskoko oli pieni ja osallistujien unettomuus
oli keskimairin suhteellisen lievaasteista.

Tutkimuksen keskeisimmit tulokset ja johtopaitokset voi tiivistid
seuraavasti:

1.

Tyoterveyshuollon hoitajien ohjaama ryhmamuotoinen KKT
vihensi pitkdkestoisesta unettomuudesta kirsivien unettomuus-
oireita sekd unettomuudesta koettua haittaa ja sitd yllapitavid
haitallisia tulkintoja. Liséksi hoito vihensi osallistujien muita
oireita ja paransi eliminlaatua. Tutkimuksessa kaytetyt hoitome-
netelmit soveltunevat laajemmin tySterveyshuoltojen kayttéon
ja niiden avulla voitaisiin parantaa unettomuuden psykologisten
hoitojen saatavuutta ty6ikiisilld. Ndin voitaisiin todennikoisesti
vihentad unettomuutta ja sithen liittyvaa terveyden seka tyo- ja
toimintakyvyn heikentymista.

Ryhmimuotoinen KKT oli tuloksellinen pitkakestoisen unet-
tomuuden hoitomenetelma myos epdsddnndllistd tydaikaa
tekevilla. Tdssd tutkimuksessa hoidon tulokset olivat heilla
yhtd hyvid kuin paivityotd tekevilld, vaikka epasiaannéllistd
tybaikaa tekevit eivit tydaikojensa vuoksi pysty noudattamaan
unettomuuden hoidossa keskeisena pidettyd siannollista uni-
valverytmid. Tarvitaan kuitenkin lisdtutkimusta siitd, onko
unettomuuden KKT tuloksellinen unettomuuden hoitokeino
my0Os muissa epasdannollistd tyoaikaa ja vuorotyoti tekevien
tyontekijoiden ryhmissa.

Tyoterveyshuollossa toteutetulla ryhmédmuotoisella KKT:1la
saadut tulokset siilyivit ja parantuivat kolmen ja kuuden kuu-
kauden kuluttua hoidon jilkeen. Tulokset siilyivit monelta
osin my6s 12 ja 24 kuukautta hoidon paattymisestd. Tama
vahvistaa aikaisempaa tutkimustietoa ja nikemystd siitd, ettd
unettomuuden psykologisten hoitomenetelmien vahvuus on
tuloksen pitkikestoisuus.
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5 POHDINTA

4. Tissa tutkimuksessa unettomuuden KKT:an osallistuneet
voitiin jakaa kahteen hoidosta hyétymisen ryhmain. Hoi-
dosta merkittivisti hyotyneitd oli 2/3 osallistujista. Heiddn
unettomuutensa oli jo ennen hoidon alkua lievempai ja heilld
oli vihemmin muita oireita verrattuna niihin, jotka hyotyivit
hoidosta vain osittain. Tutkimuksen tulosten perusteella KK'T
siis vihentdd unettomuusoireita merkittavasti yli puolella
osallistujista. Vakavammista unettomuus- ja muista oireista
kdrsivit voivat kuitenkin tarvita lisaselvittelyjd ja jatkohoitoa
lyhytkestoisen KKT:n jalkeen.
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