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TIIVISTELMA

Johdanto: Hyvaélla unella on keskeinen merkitys ihmisen hyvinvoinnille
seka toiminta- ja tyokyvylle. Unettomuusoireet ovat kuitenkin yleisia ja
pidempaéan jatkuessaan niilla voi olla monenlaisia haitallisia seurannais-
vaikutuksia (mm. masennus). Laakkeettdmid hoitomuotoja, erityisesti
kognitiivis-behavioraalista hoitoa pidetdan ensisijaisena pitkdkestoisessa
unettomuudessa. Alustavaa nayttéad on siita, etta riittavan varhaisella
hoidolla voidaan estaa unihairion vaikeutuminen ja vahentda seuran-
naisvaikutuksia. Kognitiivis-behavioraalisen hoitomuodon soveltuvuutta
perusterveydenhuoltoon on kuitenkin tutkittu kansainvélisestikin vahan
ja menetelmien kayttd on Suomessa vahaista. Tassa tutkimuksessa ar-
vioitiin kognitiivis-behavioraalisen ryhmahoidon soveltuvuutta ja vaiku-
tusta tyoterveyshuollossa erilaisia tybaikoja tekevien tyontekijoiden
unettomuusoireisiin, unettomuudesta koettuun haittaan, unettomuutta
yllapitaviin haitallisiin ajatusmalleihin, psyykkiseen ja somaattiseen oi-
reiluun, elamanlaatuun ja tyokykyyn. Lisdksi tutkittiin hoidon vaikutusta
osallistujien fysiologisiin stressivasteisiin ja kognitiiviseen suoritusky-
kyyn.

Menetelmat: Hoitomallien kehittaminen ja toteutus tapahtui Tyoterve-
yslaitoksen ja Yleisradion tyoterveyshuollon yhteistydna. Tyoterveyslai-
tos vastasi tutkimussuunnitelmasta, intervention suunnittelusta ja tyo-
terveyshuollon henkilékunnan kouluttamisesta. Osallistujat olivat Yleis-
radion tyontekijoita, jotka valittiin tutkimukseen Yleisradion tyéterveys-
ladkarin arvion perusteella. Osallistumisen kriteerina oli vahintdan kolme
kuukautta kestanyt ei-elimellinen unettomuus (F51.0). Tydterveyshuol-
lon hoitajat toimivat ryhmainterventioiden vetijinad (seitseman ryhma-
kayntia ja yksilokaynti). Kuntoutusryhmia oli yhteensa yhdeksén, joista
viisi oli sdanndéllista ja nelja epasaanndllista tydaikaa tekeville. Osallistu-
jien unettomuusoireita ja mahdollisia seurannaisvaikutuksia arvioitiin
kaksi kertaa ennen hoidon alkua, heti hoidon jalkeen ja seurantamitta-
uksissa kolme, kuusi, 12, 24 ja 36 kuukautta hoidon paattymisen jal-
keen. Tutkimuksen asetelmana oli satunnaistamaton ryhmainterventio-
malli. Odotusaika ennen hoidon alkua mahdollisti kuitenkin odotusajan
ja hoidon jalkeisen tilanteen vertailun. Tassa on raportoitu tulokset kuu-
den kuukauden seurantaan saakka. Seurantamittaukset paattyvat vuo-
den 2013 lopussa. Keskeisimpinad unettomuusoireiden ja seurannaisvai-
kutusten mittareina kaytettiin unipaivakirjaa, aktigrafia ja kyselymene-
telmid. Fysiologisia stressivasteita arvioitiin sykevariaatio- ja kortisoli-
mittauksilla. Kognitiivisissa mittauksissa arvioitiin tyomuistia, proses-
sointinopeutta seké tarkkaavaisuuden yllapitoa ja valppautta. Tutkimuk-
seen valittiin 33 sdanndllista tybaikaa ja 26 epasaanndéllista tydaikaa te-
kevaa osallistujaa.

Tulokset: Ryhmaéhoito paransi osallistujien itsearvioitua unta useilla
mittareilla arvioituna (p =.027 - p <.001) ja vahensi koettua unetto-
muuden aiheuttamaa haittaa (p<.001), uneen liittyvid haitallisia aja-
tusmalleja (p<.001) sek&d psyykkisia ja somaattisia oireita (p=.021 - p
<.001). Epasaanndllista tydaikaa tekevilla myos psyykkinen elamanlaatu
(p =.004) ja itsearvioitu tyokyky paranivat (p =.002). Nama tulokset
sailyivat ja osittain paranivat seurannan aikana. Aktigrafiamittauksien
perusteella nukahtamisviive lyheni merkittavasti (p= 06 - p=.019).
Osallistujien fysiologisissa stressivasteissa ja kognitiivisessa suoriutumi-
sessa ei tapahtunut merkittavia muutoksia ryhmahoidon jalkeen.
Pohdinta: Koulutettujen ty6terveyshuollon hoitajien vetaméa kognitiivis-
behavioraalinen ryhmahoito paransi pitkakestoisesta unettomuudesta
karsivien, tydikaisten osallistujien unettomuusoireita ja vahensi heidan
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kokemaansa unettomuuden aiheuttamaa haittaa, uneen liittyvid haitalli-
sia ajatusmalleja sekd psyykkisia ja somaattisia oireita. Tulokset olivat
samankaltaisia sadnnoéllistd ja epasdannoéllista tydaikaa tekevilla. Koko-
naisuudessaan tutkimuksessa saatiin nayttbéa siita, ettd kognitiivis-
behavioraalinen ryhmahoito on tyéterveyshuoltoon soveltuva ja vaikut-
tava unettomuuden ryhmahoitomenetelma. Tulosten luotettavuutta ja
yleistettavyytta arvioitaessa on otettava huomioon satunnaistamatto-
man tutkimusasetelma ja pienehko tutkittavien mé&ara. Unettomuuden
ladkkeettbméan hoidon periaatteista kirjoitetaan kadytadnnon opas tyoter-
veyshuoltoja varten ja TyoOterveyslaitos jarjestad aiheesta koulutusta.
Tutkimuksen tuloksista on valmistumassa kansainvalisiin tiedelehtiin 1a-
hetettavia kasikirjoituksia.

Avainsanat: unettomuus; laadkkeetdn hoito; kognitiivis-behavioraalinen
ryhmahoito; tybajat; tyoterveyshuolto.
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ABSTRACT

Introduction: Good sleep is essential for well-being, and for being able
to function and work. Symptoms of insomnia are common, and if they
become chronic, they can affect health in many ways, e.g. increase the
risk of depression. Non-pharmacological treatments, especially cognitive
behavioral treatments are considered primary in chronic insomnia. Re-
sults indicate that early treatment can prevent the complications and
consequences of insomnia. The use of cognitive behavioral treatments in
primary health care has not been greatly investigated internationally
and is not frequent in Finland. In this study, we assessed the applicabil-
ity of cognitive behavioral group treatment for insomnia in occupational
health services (OHS) among subjects with different working hours and
its effectiveness on insomnia symptoms, perceived insomnia severity,
dysfunctional beliefs and attitudes about sleep, psychiatric and somatic
symptoms, quality of life, and work ability. We also studied whether the
treatment affected physiological stress responses and cognitive function.
Methods: The treatment models were developed and implemented
through cooperation between the Finnish Institute of Occupational
Health (FIOH) and the OHS of Finland's national public service broad-
casting company, YLE. FIOH was responsible for research protocol, the
planning of the intervention, and the training of the OHS personnel. Par-
ticipants worked at YLE, and their eligibility for the study was assessed
by the occupational health physicians. Non-organic insomnia (F51.0)
lasting for at least three months was the main inclusion criterion. The
nurses ran the group interventions (seven group sessions and one indi-
vidual session). Of the nine treatment groups, five comprised partici-
pants who worked regular daytime hours and four of them participants
who worked irregular hours. Participants' insomnia symptoms and their
consequences were assessed twice before the intervention, and once
just after it. Additionally follow-ups were done at three, six, 12, 24 and
36 months after the intervention. The study design was a non-
randomized group treatment model. The waiting time (with two meas-
urements) before intervention was used as a reference. Follow-up re-
sults for up to six months are included in this report. The last follow-ups
are at the end of 2013. We used sleep diaries, questionnaires and acti-
graphy as the main outcome measures. We assessed physiological
stress responses using heart rate variability and salivary cortisol. Cogni-
tive testing assessed working memory, processing speed and sustained
attention. The study comprised 33 patients who worked regular daytime
hours, and 26 patients who worked irregular hours.

Results: The group intervention improved many self-rated sleep meas-
ures (p =.027 - p <.001), and decreased insomnia severity (p<.001),
dysfunctional beliefs and attitudes about sleep (p<.001), and psychiatric
and somatic symptoms (p=.021 - p <.001). Among those with irregular
working hours, mental quality of life (p =.004) and work ability (p
=.002) also improved. These results were maintained and partly im-
proved during the follow-ups. In actigraphy, sleep latency shortened
significantly (p=.06 - p=.019). No significant changes occurred in
physiological stress responses and cognitive functions after the interven-
tion.

Conclusions: Cognitive behavioral group treatment run by trained oc-
cupational health nurses alleviated insomnia symptoms among working-
aged patients with chronic insomnia, and also decreased perceived in-
somnia severity, dysfunctional beliefs and attitudes about sleep, and the
related symptoms. The results were similar among both those working
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regular daytime hours and those working irregular hours. Our results
suggest that cognitive behavioral group treatment for insomnia is effec-
tive and it can be implemented in OHS. However, when assessing the
results, it must be borne in mind that our study design was non-
randomized and the sample size was relatively small. Based on our ex-
periences and results, we will prepare a practical manual for conducting
the interventions in OHS. We are also preparing scientific reports for in-
ternational journals. FIOH arranges courses on this topic.

Keywords: insomnia, non-pharmacological treatment, cognitive behav-
ioral group treatment, working hours, occupational health services.
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1. KIRJALLISUUSKATSAUS JA TUTKIMUKSEN TAUSTA

1.1 Unettomuus ja sen hoitaminen

Riittavan hyva uni on ihmisen hyvinvoinnin yksi keskeinen edellytys. Uni
on kuitenkin hyvin herkka erilaisille psyykkisille ja fyysisille hairiotekijoil-
le ja sen seurauksena useat ihmiset ovat alttiita unettomuudelle. Univai-
keudet - erityisesti lyhytkestoiset - ovat viime vuosikymmenina lisdanty-
neet Suomessa (Lehto & Sutela 2004, Kronholm et al. 2008). Ohayonin
ja Partisen (2002) tutkimuksessa univaikeuksia esiintyi 38 %:lla suoma-
laisista vahintaan kolmena y6na viikossa. Nukahtamisvaikeuksia raportoi
12 %, heréilya kesken unien 32 % ja lilan varhaista heraamista 11 %.
Kahdeksan prosenttia tutkituista ei kokenut itsedén levanneeksi normaa-
lin ybunen jalkeen. Pitkakestoista unettomuutta on 10 %b:lla ihmisista
(Morin et al. 2006a; Partinen & Hublin 2011).

Unettomuudesta seuraa haitallista paivaaikaista vasymysta, psykologista
stressia ja fyysista oireilua (Morin et al. 2006a). Pitkittyessdan unetto-
muuden on havaittu lisdavan riskia sairastua masennukseen (Ford &
Kamerow 1989; Gillin 1998; Riemann & Voderholzer 2003; Paunio et al.
2009) ja ahdistushairidihin (Breslau et al. 1996; Gillin 1998; Neckelmann
et al. 2007). Unettomuus voi my6s heikentda tarkkaavuuden yllapitoa,
muistin ja oppimisen suorituksia seka ongelmanratkaisun tehokkuutta
(Fulda & Schulz 2001; Varkevisser & Kerkhof 2005; Orff et al. 2007; For-
tier-Brochu et al. 2011). Nayttéa on myds unen puutteen negatiivisesta
vaikutuksesta esimerkiksi immuniteettiin (Savard et al. 2003) ja metabo-
liaan (Knutson et al. 2007). Viimeaikaisten tutkimusten mukaan unetto-
muus on myds yhteydessa lisdantyneeseen kuolleisuusriskiin (Chien et
al. 2010; Hublin et al. 2011). Lisaksi unettomuus voi heikentaa tyokykya
(Sivertsen et al. 2009) ja lisata tyokyvyttémyyden riskia erilaisten saira-
uksien yhteydessa (Salo et al. 2010). Unettomuuteen liittyva tyokyvyn
heikentyminen, sairauspoissaolot ja tyokyvyttomyyselakkeet lisaavat
myos taloudellisia kustannuksia (Daley et al. 2009).

Tutkimustieto unettomuuden yleisyydestad ja sen vaikutuksista ihmisen
psyykkiseen ja fyysiseen terveyteen on lisannyt kiinnostusta keinoihin,
joilla unettomuutta voitaisiin lievittda. Unettomuuden hoidossa ovat pe-
rinteisesti korostuneet ladkkeelliset hoitomuodot, mutta niihin liittyy
usein sivuvaikutuksia kuten péaivaaikainen vasymys ja uneliaisuus seka
toleranssi- ja riippuvuusriski (Morin & Espie 2004). Liséaksi unildakkeiden
kayttd nayttdad olevan yhteydessa lisdantyneeseen kuolleisuusriskiin
(Hublin et al. 2007; Kripke 2009). Viime vuosina hoitosuositukset ovat
kdantyneet laakkeettdmien hoitojen suuntaan erityisesti pitkittyneen
unettomuuden osalta. Kansainvalisissa tutkimuksissa kognitiivis-
behavioraalisella unettomuuden hoidolla on saavutettu hyvia ja seuran-
nassa sailyvia tuloksia (Morin et al. 2006b). Kognitiivis-behavioraalisen
hoidon perusajatuksena on muuttaa nukkumistottumuksia ja elamanta-
poja unta edistaviksi seka vahentaa ylivireyttd muuttamalla unettomuut-
ta yllapitavia ajattelumalleja (Morin & Espie 2004). Unettomuuden laak-
keetonta hoitoa on yleensa annettu unihairiéihin erikoistuneilla klinikoilla.
Viime vuosina kognitiivis-behavioraalista hoitoa on kuitenkin tutkittu lu-
paavin tuloksin myo6s yleissairaaloissa ja terveysasemilla, joissa unetto-
muuteen ja kognitiivis-behavioraalisiin menetelmiin perehtyneet sairaan-
hoitajat ovat vetédneet interventioryhmia (Espie et al. 2001; 2007). Unet-
tomuuden kéypé hoito-suositus (2008) painottaa laadkkeettomien hoito-
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muotojen keskeistd merkitysta unettomuuden hoidossa. Ladkkeettomien
unettomuuden hoitojen saatavuus on Suomessa kuitenkin vahaista. Ta-
ma tutkimus pyrki vastaamaan tahdn tarpeeseen kehittdmalla ja tutki-
malla ty6terveyshuoltoon sopivaa unettomuuden arviointi- ja hoitomallia.

1.2 Unettomuuden maaritelmat

Unettomuutta voidaan maaritella ja luokitella eri tavoin. ICD-10 (Inter-
national Statistical Classification of Diseases and Related Health Prob-
lems)-tautiluokituksessa (1999) on esitetty ei-elimellisen unettomuuden
kriteerit (liite 1, taulukko 1). Tama ICD-diagnoosiluokka kasittaa viisi
kansainvalisen ICSD-2 (International Classification of Sleep Disorders-2)-
unihairidluokituksen (2005) vyksityiskohtaisempaa unettomuusmuotoa,
joiden tulee tayttdd myo6s unettomuuden yleiskriteerit (liite 1, taulukko
2): sopeutumisunihéirio (akuutti unettomuus; liite 1, taulukko 3), psyko-
fysiologinen (toiminnallinen) unettomuus (liite 1, taulukko 4), paradok-
saalinen unettomuus (liite 1, taulukko 5), idiopaattinen unettomuus (liite
1, taulukko 6) ja mielenterveyshairioon liittyva unettomuus (liite 1, tau-
lukko 7; Thorpy 2005). Naissa molemmissa luokituksissa unettomuuden
diagnosointi perustuu koettuun nukahtamisvaikeuteen, vaikeuteen pysya
unessa tai unen heikentyneeseen virkistavyyteen seka siihen, etta unet-
tomuus tuottaa huolta, paivaaikaisia oireita ja/tai vaikuttaa arkielaman
toimintoihin. ICD-10-luokituksen mukainen ei-elimellinen unettomuus il-
menee vahintaan kolme kertaa viikossa ja vahintdan kuukauden ajan.

Edellda luetellut unettomuusdiagnoosit koskevat primaaria unettomuutta,
mutta unettomuus voi esiintyd myds sekundaarisend, muun taustalla
olevan syyn yhtena ilmentymana. Siten unettomuuden diagnostiikka
edellyttdd muiden psykiatristen ja elimellisten sairauksien (erityisesti
muiden unihairididen) seka laakityksen ja muiden unettomuuteen mah-
dollisesti vaikuttavien tekijoiden arviointia ja hoitoa ennen spesifeja
unettomuuden hoitokeinoja. Unettomuus voi esimerkiksi selittya jonkin
fyysisen oireen (esimerkiksi kivun tai kutinan) tai puutteellisen unen
huollon kautta (esimerkiksi runsas nautintoaineiden kayttd tai levoton
nukkumisymparistd). Nukahtamisvaikeutena ilmenevén oireiston syyna
voi olla myds levottomat jalat-oireyhtyma (liite 1, taulukko 8) tai viivas-
tynyt unijakso (liite 1, taulukko 9). Yéllinen heraily voi johtua unenaikai-
sesta hengityshairidésta (johto-oireena kovaaaninen kuorsaus) tai pe-
riodittaisista raajaliikkeista (johto-oireena levottomat jalat). Liian aikaisin
herdamisen syy voi masennuksen ohella olla puutteellinen makuutilan
pimennys.

Psykofysiologinen eli toiminnallinen unettomuus on yksi tavallisimmista
primaarisen unettomuuden muodoista (Morin 1993). Psykofysiologiseen
unettomuuteen liittyy unettomuuden yleiskriteereiden lisédksi piirteita,
jotka viittaavat ehdollistuneeseen nukkumisvaikeuteen ja/tai kohonnee-
seen vireyteen (esimerkiksi liiallinen keskittyminen nukkumiseen ja li-
sdantynyt ahdistus nukkumaan mennessa). Alun perin kognitiivis-
behavioraaliset unettomuuden hoitokeinot kehitettiin juuri taméan unet-
tomuushairion hoitamiseen. Psykofysiologisen unettomuuden mekanis-
meja on usein mukana myo6s unettomuuden sekundaarisissa muodoissa
(Perlis et al. 2005) ja kognitiivis-behavioraalisten ja muiden laakkeetto-
mien hoitomenetelmien onkin todettu olevan tehokkaita my6s niiden
hoidossa (Perlis et al. 2001; Smith & Perlis 2006). Talléin on kuitenkin
tarkeaa, ettd unettomuutta aiheuttavat ensisijaiset hairiot on kartoitettu
ja riittavasti hoidettu.
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1.3 Pitkdkestoisen unettomuuden selitysmallit

Jatkuvan vylivireystilan katsotaan olevan keskeisimpia pitkakestoisen
unettomuuden taustalla olevia tekijoita (Roth 2007a). Ylivireyden on seli-
tetty liittyvan erilaisiin kognitiivisiin ja fysiologisiin tekijoihin. Kognitiivi-
sen mallin mukaan (Harvey 2002) unettomuuden laukaisee alunperin jo-
kin elamanmuutokseen tai muuhun stressitekijaan liittyva huoli, joka
nostaa vireystasoa. Jos unettomuudesta karsiva henkild kiinnittda huo-
mionsa univaikeuksiin, huoli siirtyy elamanmuutoksesta uneen ja sen
paivaaikaisiin seurauksiin. Taméan seurauksena nukkumiseen voi alkaa
liittyd suorituspaineita ja unettomuuden pelkoa, joka voi jatkua itsedan
ruokkivana, psykologisena noidankehéanéa (Kajaste 2005; 2008). Kognitii-
vis-behavioraalisen teorian mukaan unettomuuden pelkoon liittyvilla aja-
tusmalleilla on keskeinen rooli pitkakestoisessa unettomuudessa ja siten
my06s unettomuuden hoidossa (Morin 1993). Unettomilla on haitallisem-
pia ja joustamattomampia uneen liittyvid uskomuksia kuin normaalisti
nukkuvilla (Edinger et al. 2000). Esimerkiksi kéasitys siita, ettei selvia
unen puutteeseen liittyvista paivaaikaisista seurauksista, lisda ahdistusta
ja vaikeuttaa nukahtamista. Tallainen uskomus myds altistaa haitallisille
nukkumistottumuksille kuten vuoteessa oloajan lisdamiselle pyrkimykse-
na korvata huonoa y6unta.

Toisen teorian mukaan unettomuus liittyy ensisijaisesti neurofysiologisiin
tekijéihin. Unettomuudesta karsivien sydamen sykkeen ja kehon lamp6-
tilan on todettu olevan normaalia korkeampia (Bonnet & Arand 1997;
1998). Samoin huonosti nukkuvien kortisolieritys on koholla varsinkin il-
lalla ja yon ensimmaisen puoliskon aikana (Vgontzas et al. 2001; Roden-
beck et al. 2002). Kokonaisuudessaan unettomuuteen liittyva ylivireys
voi olla seurausta neuroendokriinisen stressin saatelyjarjestelman jatku-
vasta vyliaktivoitumisesta, joka liittyy aivolisdakkeen ja lisdmunuaisen
muodostaman akselin (HPA-akseli) toimintojen muuttumiseen. Tahan liit-
tyvat kortisolierityksen muutokset taas vaikuttavat sekd aineenvaihdun-
nallisiin ettd immunologisiin prosesseihin, jotka lisddavat mm. metaboli-
sen oireyhtyman riskia. Tama voi olla my6s unettomuuden, masennuk-
sen ja ahdistushairididen taustalla oleva yhteinen patogeneettinen tekija,
joka selittda naiden hairididen suurta komorbiditeettia (Gold et al. 2002;
Roth et al. 2007b).

1.4 Unettomuus ja tybajat

Tyo6sta johtuvan epasédannollisen tai muuten epatavallisen univalverytmin
seurauksena endogeeniseen, sirkadiaaniseen saatelyjarjestelmaan liitty-
vat psykofysiologiset toiminnot héairiintyvat. Tama vaikuttaa yleensa en-
simmaisena univalverytmiin ja altistaa epasaannollista tyota tekevat eri-
tyisesti uniongelmille ja vasymykselle (Costa 2003). On arvioitu, etta va-
hintdan kolme neljasosa vuorotyodntekijoista karsii unen hairiintymisesta
ja valveajan oireista (Akerstedt 1998). Nayttaa kuitenkin silta, etta vuo-
rotydhon liittyvat nukkumisvaikeudet ovat yleensa lievempia kuin unet-
tomuuspotilailla (Akerstedt et al. 2008). Vuorotydunihairion (liite 1, tau-
lukko 10) esiintyvyydesta on vahan tutkimuksia. Yhden tutkimuksen pe-
rusteella sita on noin 10 %:lla ydvuoroa tai vuorotyota tekevista (Drake
et al. 2004).

Yksildiden kyky sopeutua vuoroty6hon vaihtelee suuresti. Nuoret, mie-
het, iltatyyppiset, joustavat ja toimeliaat henkil6t, ulospainsuuntautu-
neet, vdhan neuroottiset ja hyvan hallinnan tunteen omaavat henkil6t
sopeutuvat siihen parhaiten (Saksvik et al. 2011). Monille kuitenkin ke-
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hittyy tydsté johtuvan epétavallisen uni-valverytmin seurauksena univa-
jetta (liite 1, taulukko 11). Ep&saanndllisia ja epéatavallisia tybaikoja te-
kevien ihmisten maard todennakoéisesti kasvaa nykyisessa 24/7-
yhteiskunnassa. Siksi olisi pyrittava parantamaan myds epasaanndllisia
tybaikoja tekevien tyontekijoiden tilannetta niin, etta heilla olisi edelly-
tyksid nukkua parhaalla mahdollisella tavalla ja ne henkilét, joilla uni hai-
riintyy, tunnistettaisiin ja heidan ongelmaansa puututtaisiin riittavan
varhain. Unettomuuden hoidossa ladkkeettomat, psykologiset ja omahoi-
toon painottuvat hoitokeinot ovat tyobajoista riippumatta ensisijaisia.
Epasaanndllista tydaikaa tekevien tydntekijoiden sopeutumista voidaan
lisdksi parantaa tyOaikaergonomian ja muiden vireyden hallinnan keino-
jen avulla (Hakola ym. 2007).

1.5 Tutkimuksen lahtokohdat ja tarkoitus

Yleisradion tyoterveyshuollossa on paneuduttu unihairiéiden ja niihin liit-
tyvien muiden hairididen ja oireiden (esimerkiksi stressi ja bruksismi)
tutkimukseen (Ahlberg et al. 2003a; Ahlberg et al. 2003b; Ahlberg et al.
2004; Ahlberg et al. 2005; Savolainen ym. 2005). Yleisradion tarjoamien
tyotehtavien kirjo on laaja, erilaisia tehtavanimikkeitd on toistasataa ja
tyOaikajarjestelyt ovat vaihtelevia. Noin neljannes tyontekijoista tekee
epasaanndllisia tydaikoja. Tutkimusten mukaan Yleisradion tyontekijoista
28 % heraili keskella yota, 18 % karsi nukahtamisvaikeuksista ja 25 %
raportoi olevansa vasynyt normaalin y6unen jalkeen (Ahlberg et al.
2002). Erityisesti epasaannoéllista tyotd tekevien ryhméssad unen maara
oli riittamatonta (Savolainen ym. 2005). Uniladkkeita kaytti 19 % epéa-
saanndollista tydaikaa tekevista ja 16 % paivatyontekijoista.

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli kehittaa ja tutkia pitkakestoisen
unettomuuden arviointia ja ladkkeetdnta hoitamista tydterveyshuollossa.
Tavoitteena oli suunnitella ja toteuttaa tydterveyshuoltoon sopiva unet-
tomuuden arviointimalli ja kognitiivis-behavioraalinen hoitomalli, joka
vahentad unettomuusoireita ja niiden seurannaisvaikutuksia. Liséksi ar-
vioimme hoidon vaikutusta fysiologisiin stressivasteisiin ja kognitiiviseen
suorituskykyyn. Lisdhaasteena projektissa oli se, ettd merkittava osa
Yleisradion henkilostosta tekee muuta kuin saanndéllista paivéatyota. Kog-
nitilvis-behavioraalinen unettomuuden hoito perustuu keskeisesti uni-
valverytmin sdanndllistamiseen, mita on vaikea toteuttaa ty®aikojen ol-
lessa epasaanndllisia. Tavoitteenamme oli arvioida Kkognitiivis-
behavioraalisia hoitomenetelmia kayttaa tuloksellisesti myos epasaannol-
lista tydaikaa tekevien unettomuuden hoidossa.

1.6 Tutkimuskysymykset

1. Miten tydterveyshuollon hoitajien vetama kognitiivis-behavioraalinen
ryhmainterventio soveltuu tyodterveyshuollon menetelméksi erilaisia
tybaikoja tekevien unettomuuden hoidossa?

2. Millaisia vaikutuksia tyoterveyshuollon hoitajien vetamalla kognitiivis-
behavioraalisella ryhmainterventiolla on saanndllistd paivatyota ja
epasaanndllista tydaikaa tekevien unettomuusoireisiin, koettuun
unettomuuden vakavuuteen, unettomuuteen liittyvaan haitalliseen
ajatteluun, psyykkisiin ja somaattisiin oireisiin, elaménlaatuun ja ty6-
kykyyn?

3. Miten ty6terveyshuollon hoitajien vetaméa kognitiivis-behavioraalinen
unettomuuden ryhmainterventio vaikuttaa saannéllista paivatyota ja
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epasdanndllista tybdaikaa tekevien fysiologisiin stressivasteisiin (sy-
damen sykevariaatio ja kortisoli)?

4. Miten tyoterveyshuollon hoitajien vetama kognitiivis-behavioraalinen
unettomuuden ryhmainterventio vaikuttaa saanndllista paivatyotd ja
epasadanndllista tybaikaa tekevien kognitiiviseen suorituskykyyn?
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2. TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

2.1 Tutkimuksen osallistujien valinta ja kuvaus

Tutkimuksen osallistujat tydskentelivat Yleisradion Helsingin alueen toi-
mipisteessa. Heidat valittiin niiden tyoterveyshuollon potilaiden joukosta,
jotka olivat kayneet vastaanotolla unettomuuden vuoksi tai joille tyéter-
veyshuollon laakari oli kirjoittanut unta edistavaa ladkehoitoa. Tyo6terve-
yshuollon koko henkilékunta (yhteensa 10 tyontekijad) ohjasi osallistuja-
kandidaatteja arviointeihin tammikuusta 2008 huhtikuuhun 2010. Lisaksi
tutkimuksesta tiedotettiin Yleisradion henkilékunnan siséisessa verkossa.
Osallistujien valintaa teki kaksi tyodterveyshuollon hoitajaa (toinen ty6-
terveyshoitaja ja toinen psykiatrinen erikoissairaanhoitaja) seka kaksi
tyoterveyshuollon ladkaria (toinen tyoterveyshuollon erikoislaakari ja toi-
nen sisdtautien ja tyoterveyshuollon erikoisldékari). Heilla oli tarpeen
mukaan mahdollisuus konsultoida Ty6terveyslaitoksen asiantuntijoita va-
lintoihin liittyvissa asioissa.

Osallistujien valinta eteni seuraavalla tavalla:

1) Tyoéterveyshuollon hoitaja haastatteli osallistujakandidaatin. Haastat-
telussa arvioitiin unettomuuden kesto ja tybajat. Hoitaja antoi naiden tie-
tojen perusteella tutkimukseen sopiville henkiléille suullisesti ja Kirjalli-
sesti tietoa tutkimuksesta.

2) Osallistujakandidaatti taytti unipaivakirjaa kolme viikkoa ja vastasi
uni- ja terveystietolomakkeeseen (Tyo6terveyslaitos 2010, mukailtu Parti-
sen & Gislasonin 1995 julkaisusta). Naméa antoivat perusteellista tietoa
henkilén unesta, paivittaisista toimista, vireydesta, tyoOajoista, sairauk-
sista ja laakityksistd, terveyskayttaytymisestd seka taustatiedoista dia-
gnostista arviointia ja tutkimukseen valintaa varten.

3) Projektista vastaava tyotterveyslaakari teki lopullisen valinnan tutki-
mukseen osallistumisesta sairauskertomustietojen, kliinisen haastattelun
ja tutkimuksen seké unipéaivakirjan ja kyselyn perusteella. Tutkimukseen
valitut henkilét antoivat kirjallisen suostumuksensa tutkimukseen osallis-
tumisesta.

Osallistujien unettomuus oli joko primaarista tai sekundaarista. Tutki-
mukseen ei otettu henkildita, joiden unettomuuden ainoa tunnistettava
syy olivat epasaanndélliset tydajat (ns. vuorotydunettomuus).

Tutkimukseen osallistumisen kriteerit:

1. ICD-10-kriteerit tayttava ei-elimellinen unettomuus (F51.0)

2. unettomuus oli kestanyt vahintaan kolme kuukautta vahintdan kol-
mena paivana viikossa

3. unettomuus ilmeni vahintdan 30 minuutin nukahtamisviiveena ja/tai
yollisen& hereilldolona

4. oma motivaatio ladkkeettémien hoitomuotojen hyddyntamiseen unet-
tomuuden hoidossa ja valmius vahentaéd/lopettaa unta edistava laaki-
tys

5. riittavan hyva suomen kielen taito, koska hoito tapahtui suomen kie-
lella

6. kokoaikainen tyd, jonka voitiin olettaa jatkuvan koko tutkimusproses-
sin ajan (myds seurantamittaukset)

7. tybajat tayttivat toisen seuraavista kriteereista:
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= henkilo teki saannollista paivatyota, joka tapahtui pdasaantoisesti
klo 7-18, josta poikkeamaa sai olla viidessd tydvuorossa kolmen vii-
kon tybvuorojakson aikana (talloin tyon oli paatyttava viimeistaan klo
22)

= henkilo teki epasaanndllista tybaikaa eli tydtmatkoineen vahintaan
kaksi tuntia tyGajasta tapahtui klo 21-7 v&hintddn kuudessa tydvuo-
rossa kolmen viikon tydvuorojakson aikana

Tutkimuksen poissulkukriteerit:

1. sekundaarinen unettomuus, jossa primaarista syyta ei riittavalla ta-
valla arvioitu ja/tai hoidettu

2. puutteelliset edellytykset osallistua taysipainoisesti interventioon
(esim. vakava masennus tai persoonallisuushairioon liittyva vahva-
asteinen joustamattomuus, sosiaalisten taitojen puutteellisuus ja/tai
epavakaus)

3. hoito olisi voinut olla haitallinen (esim. vaikea epilepsia tai kaksisuun-
tainen mielialahairio)

4. unettomuudessa ei psykofysiologiselle unettomuudelle tyypillisia piir-
teita

2.1.1 saannollista tydaikaa tekevat osallistujat

Tutkimusta varten arvioitiin 65 saanndllistd tydaikaa tekevaa, joista 33
soveltui tutkimukseen. Naistd kaksi keskeytti tutkimuksen ennen ryh-
maintervention paattymista (miehid, 37 ja 49 vuotta). Tutkimukseen va-
littujen demograafiset ja kliiniset tiedot on kuvattu taulukossa 1. Tyypilli-
sesti osallistujat olivat keski-ikaisia ja nelja viidesta oli naisia. Osaltaan
naisten suurempi maara johtui siita, ettd suhteutettuna valintaa osallis-
tuvien méaardan suurempi osa miehista tuli poissuljetuksi hoitamattomien
sairauksien vuoksi. Yli 70 %:lla oli yliopistotasoinen koulutus. Unetto-
muus oli kestanyt keskimaarin lahes seitseman vuotta. Valintavaiheessa
kaksi kolmasosaa kaytti unta edistavaa laakitysta. Suurin osa kaytti
bentsodiatsepiinien kaltaisia uniladkkeita (86 % kayttajistd). Noin 80%
otti ladkkeita enintaan kaksi kertaa viikossa ja 20 % kaytti ladkkeita va-
hintdédn kolme kertaa viikossa. Noin 35 9%:lla ei ollut muita sairauksia. Yli
puolella oli jokin samanaikainen somaattinen sairaus, joista yleisimmat
olivat korkea verenpaine, allergia ja migreeni. Lahes 10 %:lla oli seka
somaattinen etta psyykkinen sairaus. Yleisin psyykkinen sairaus oli ma-
sennus. Uneen vaikuttavien laakkeiden liséksi osallistujien eniten kayt-
tamia muita ladkeryhmia olivat B-salpaajat (viisi), kipuladkkeet (kolme)
ja masennusladkkeet (kolme).

Arvioiduista 32 ei soveltunut tutkimukseen (23 naista ja yhdeksdn mies-
ta; ialtdan keskiméarin 46,0 = 8,9 vuotta). Yleisimmat poissulkuun joh-
taneet syyt olivat unettomuuden lievaasteisuus (ei hairiétasoista), arvi-
ointia vaativat tai hoitamattomat muut oireet tai sairaudet, lahestyva
elakkeelle jadminen tai osa-aikatyd.

2.1.2 Epasaanndllista tydaikaa tekevat osallistujat

Tutkimusta varten arvioitiin 52 epasaanndllista tydaikaa tekevaa, joista
tutkimukseen valittiin 26 henkiléa. Kolme valittua henkil6a keskeytti tut-
kimuksen ennen ryhmaintervention paattymista [kaksi miesta (45 ja 52
vuotta) sekd nainen (45 vuotta)]. Valittujen demograafiset ja kliiniset
tiedot on kuvattu taulukossa 1. Myds epasaannoéllista tyoaikaa tekevat
olivat tyypillisesti keski-ikaisia. Miehia ja naisia oli yhta paljon. Unetto-
muus oli kestanyt keskiméarin vahan yli viisi vuotta. Noin 62 %:lla tut-
kittavista unettomuuden taustalla todettiin psykofysiologisten unetto-
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muuden lisdksi vuorotybunettomuuden piirteitd siten, etta unettomuusoi-
reet liittyivat osin epdsdanndllisiin tydaikoihin ja siten helpottuivat loma-
aikoina. Valintavaiheessa lahes 60 % kaytti unta edistdvaa laakitysta.
Suurin osa kaytti bentsodiatsepiinien kaltaisia uniladkkeitéa (87 % kaytta-
jistd). Noin 80 % otti ladkkeita enintdan kaksi kertaa viikossa ja 20 %
kaytti ladkkeitd vahintadn kolme kertaa viikossa. Noin 45 %:lla osallistu-
jista ei ollut unettomuuden lisdksi muita sairauksia. 35 %:lla osallistujis-
ta oli jokin samanaikainen somaattinen sairaus (yleisimmat korkea ve-
renpaine, kohonneet rasva-arvot ja astma). Kahdella tutkittavista oli
hoidossa oleva uniapnea ja yhdelld levottomat jalat. Hieman yli 10 %:lla
oli sekd somaattinen etta psyykkinen sairaus ja hieman alle 10 %:lla yk-
sinomaan psyykkinen sairaus (yleisin ahdistushairid). Uneen vaikuttavien
ldékkeiden lisdksi osallistujien eniten kayttdmia muita ladkeryhmié olivat
B-salpaajat (kolme), astmaldaakkeet (kolme) ja masennusldaadkkeet (kol-
me).

Arviointeihin osallistuneista 26 henkilda ei tullut valituksia tutkimukseen
(yhdeksan naista ja 17 miesta; ialtddn keskimaarin 44,2 + 8,8 vuotta).
Yleisin poissulun syy oli se, ettd tutkimukselle asetetut ty®aikakriteerit
eivat tayttyneet. Muita syita olivat haluttomuus osallistua tutkimukseen,
unettomuuden lievaasteisuus (ei hairidtasoista) seka arviointia vaativat
tai hoitamattomat muut oireet tai sairaudet.

Taulukko 1. Saanndllista ja epasaanndllistd tydaikaa tekevien osallistujien demograafiset ja

kliiniset tiedot.

saanndlliset ryh-
mat (n = 33)

Epasaanndlliset
ryhmat (n = 26)

1k&, keskiarvo (hajonta)

44.4 vuotta (8.9)

43.5 vuotta (8.4)

Sukupuoli, n (%)

miehia 6 (18 %) 13 (50 %)
naisia 27 (82 %) 13 (50 %)
Koulutustaso, n (%0)

Ammattikoulu/lukio 3 (9 %) 6 (23 %)
Opistotaso 4 (12 %) 8 (31 %)
Ammattikorkeakoulu 4 (6 %) 4 (15 %)
Yliopisto/korkeakoulu 24 (73 %) 8 (31 %)
Siviilisaaty, n (%)

naimaton 6 (18 %) 4 (15 %)
avoliitossa 6 (18 %) 9 (35 %)
naimissa 14 (42 %) 11 (42 %)
eronnut/asumusero 4 (21 %) 2 (8 %)

Unettomuuden kesto, keskiarvo (hajonta)

6.7 vuotta (5.0)

5.2 vuotta (3.4)

Uniladkkeiden kaytto, n (%)

Kylla 22 (67 %) 15 (58 %)
Ei 11 (33 %) 11 (42 %)
Samanaikaiset sairaudet, n (%)

Ei muita sairauksia 12 (36 %) 12 (46 %)
Somaattinen sairaus 17 (55 %) 9 (35 %)
Psyykkinen sairaus 1 (3 %) 2 (8 %)
Somaattinen ja psyykkinen sairaus 3 (9 %) 3 (12 %)
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2.2 Tutkimuksen asetelma

Tutkimus noudatti satunnaistamatonta ryhmainterventioasetelmaa. Se
koostui ryhmainterventiosta ja kahdeksasta mittausjaksosta, joissa tut-
kittiin osallistujien unta ja siihen liittyvia muita tekijoita. Ensimmainen
mittaus suoritettiin 6-10 viikkoa ennen ryhmaintervention alkua (alku-
mittaus 1) ja toinen mittaus juuri ennen ryhmaintervention alkua (alku-
mittaus 2). Kolmas mittaus suoritettiin heti ryhmaintervention paattymi-
sen jalkeen (loppumittaus). Tama asetelma mahdollisti odotusajan (al-
kumittaus 1 - alkumittaus 2) ja ryhmahoidon (alkumittaus 2 - loppumit-
taus) vaikutusten vertailun eli tutkimushenkilot toimivat ikdan kuin itse
itsensa verrokkeina. Lisaksi suoritettiin seurantamittauksia kolme, kuusi,
12, 24 ja 36 kuukautta intervention paattymisen jalkeen.

2.3 Mittarit

2.3.1 Unipaivakirja

Unettomuusoireiden mittarina kaytettiin unipéivakirjaa, mita pidetaan
keskeisena unettomuuden tutkimusmenetelmana (Buysse et al. 2006).
Nukahtamisvaikeutta ja vaikeutta pysyéa unessa kartoitettiin kysymyksilla
"Kuinka kauan nukahtaminen kesti?" ja "Kuinka kauan olit hereilla uni-
jakson aikana eli nukahtamisesta siihen asti kun nousit ylds sangysta lo-
pullisesti?". Unijakson ajoittumista kartoitettiin kysymyksilla "Mihin ai-
kaan menit nukkumaan?" ja "Mihin aikaan nousit yl6s sangysta?", joiden
perusteella saatiin arvio vuoteessa vietetysta ajasta. Nukuttu kokonais-
aika saatiin vdhentamalld vuoteessaoloajasta nukahtamisviive ja ydllinen
hereilldoloaika. Unitehokkuus laskettiin kaavalla nukuttu kokonaisaika /
vuoteessaoloaika x 100. Unen laatua ja herddmisen jalkeistd vireytta ar-
vioitiin asteikolla 1 (huono) - 5 (hyv&a). Jos henkild kaytti unta edistavaa
laakitystd, han kirjasi ylds paivittain kayttamansa ladkkeen nimen ja an-
noksen. Unipéivakirjaa pidettiin 14 vuorokautta kahden alkumittauksen
ja loppumittauksen aikana seké seitseman vuorokautta seurantamittauk-
sissa. Tiedot merkittiin unipaivakirjan paperiversioon joka paiva herda-
misen jalkeen ja siirrettiin myéhemmin unipéivékirjan sdhkdiseen versi-
oon. S&hkdinen unipaivakirja toteutettiin Digium-pohjaisena kyselyné,
johon osallistujille l1ahetettiin yksilollinen SSL-suojattu linkki.

2.3.2 Aktigrafia

10

Liike korreloi hereilla oloon ja liikkumattomuus uneen (Morgenthaler et
al. 2007). Unettomuusoireiden toisena arviointimenetelmanéa kaytet-
tiin aktigrafia AW7 (CamNtech, Cambridge, UK), jota pidettiin ei-
dominoivan kaden ranteessa. Ohjeistuksena oli painaa aktigrafian tapah-
tumapainiketta nukkumaan mennessa ja heratessa. Laite rekisterdi lii-
keaktiviteettia 24 tuntia vuorokaudessa. Analyysivaiheessa liikeaktivi-
teettia tarkasteltiin yhden minuutin epookeissa. Aktigrafia pidettiin kolme
kertaa kahden viikon ajan (kaksi alkumittausta ja loppumittaus) saman-
aikaisesti unipaivékirjan kanssa. Sleep Analysis 7.30 (CamNtech, Cam-
bridge, UK)-menetelmalld aktigrafiasta analysoitiin nelja muuttujaa: nu-
kahtamisviive, yoéllinen hereilldoloaika, nukuttu kokonaisaika ja unite-
hokkuus.
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2.3.3 Kyselyt

Tutkittavat vastasivat Digium-pohjaisiin kyselyihin tutkimuksen jokaises-
sa vaiheessa. Poikkeuksena tasta oli tyokykyindeksi, johon vastattiin
kaikissa muissa mittausvaiheissa, paitsi ei kolmen kuukauden seuran-
nassa.

Unettomuudesta koettua haittaa arvioitiin "Unettomuuden haitta-
asteen arvio"-kyselylld. [Insomnia Severity Index (ISI); Morin 1993].
Kyselyssa on seitseméan tamanhetkiseen (viimeiset kaksi viikkoa) nuk-
kumiseen liittyvaa kysymysta (asteikolla 0-4), joista annetut arvot las-
kettiin yhteen (kokonaispistemaara 0-28, korkeat arvot viittaavat vaka-
vampaan oireistoon). Kysely on psykometrisiltd ominaisuuksiltaan hyva
arvioitaessa unettomuuden Kkliinisten interventioiden tuloksellisuutta
(Bastien et al. 2001; Morin et al. 2011).

Unettomuuteen liittyvien haitallisten ajatusmallien mittarina kay-
tettiin "Uneen liittyvat haitalliset asenteet ja uskomukset"-kyselya [Dys-
functional Beliefs and Attitudes about Sleep Scale (DBAS); Morin & Espie
2004], jossa arvioitiin 16 vaittamaa (asteikolla 0-10), joille annetuista
arvoista laskettiin keskiarvo (mita suurempi, sitd enemmaéan haitallisia
ajatuksia). Kysely on arvioitu psykometrisiltd ominaisuuksiltaan hyvaksi
(Espie et al. 2000; Carney & Edinger 2006; Morin et al. 2007).

Kokonaisoireilevuuden mittarina kaytettiin Symptom Check List (SCL-
90)-kyselymenetelméaa (Degoratis et al. 1973). Se sisaltaa 90 oiretta ku-
vaavaa vaittamaa (asteikko 1-5) ja tarkastelujakso on edeltava kuukau-
si. Psyykkisten ja fyysisten oireiden kokonaismaaraa kuvaava in-
deksi (SCL-90-GSI; Global Severity Index) saatiin laskemalla kaikkien
osioiden keskiarvo. Masennusindeksi (SCL-90-DEP; Depression Scale)
saatiin mittarin 13 masennukseen ja ahdistuneisuusindeksi (SCL-90-
ANX; Anxiety Scale) 10 ahdistukseen liittyvien osioiden keskiarvoista
(mita korkeampi, sitd enemman oireilua). Kyselyn suomenkielinen versio
on todettu psykometrisilta ominaisuuksiltaan hyvéaksi psyykkisen koko-
naisoireilun ja hoidon tuloksellisuuden mittariksi (Holi et al. 1998).

Elaméanlaatua arvioitiin alunperin yhdysvaltalaisen "RAND 36-item
Health Survey"-elaméanlaatumittarin suomenkielisella versiolla RAND SF-
36 (Aalto ym. 1999). Se sisaltda 36 eldmanlaadun kahdeksaan eri ulot-
tuvuuteen liittyvaa vaittamaa: fyysinen toimintakyky, fyysisen tervey-
dentilan asettamat rajoitukset roolitoiminnalle, kipu, yleinen koettu ter-
veys, emotionaalisten ongelmien asettamat rajoitukset roolitoiminnalle,
tarmokkuus, yleinen psyykkinen hyvinvointi ja sosiaalinen toimintakyky.
Elaméanlaatua tarkasteltiin kahden summamuuttujan avulla (Jarvinen et
al. 2003; Julkunen et al. 2006). Elamé&nlaadun fyysinen ulottuvuus
muodostui edelld mainitusta neljdstd ensimmaisesta ja elaméanlaadun
psyykkinen ulottuvuus koostui neljastd viimeisesta ulottuvuudesta.
Summamuuttujien keskiarvot (prosenttiosuus kokonaispistemaarésta)
toimivat lopullisina arvoina. Mitd suurempia arvot ovat, sita parempi on
elaméanlaatu. Rand SF 36-mittari on psykometrisilta ominaisuuksiltaan
luotettava (Aalto ym. 1999).

Tyokyvyn mittarina kaytettiin Ty6kykyindeksid (Tuomi ym. 1997). Ty6-
kykyindeksi koostuu sarjasta kysymyksid, joissa kartoitetaan tyontekijan
omaa kasitystd nykyisestd tyokyvystdan, tyokyvystdan erikseen tyon
ruumiillisten ja erikseen henkisten vaatimusten kannalta, nykyisista sai-
rauksistaan tai vammoistaan (erikseen oma mielipide ja ladkéarin tekema
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arvio) ja sairauksien arvioidusta haitasta tydssa. Lisaksi kysytdan saira-
uspoissaolopéivien maaraa ja ennustetta tyokyvystd kahden vuoden ku-
luttua. Lopuksi tydntekija arvioi psyykkisten voimavarojensa maaraa.
Tyokykyindeksista saadut arvot vaihtelevat valilla 7-49, joiden perusteel-
la tyontekijan tyokyky voidaan luokitella neljdan eri luokkaan [huono (7-
27 pistetta), kohtalainen (28-36), hyva (37-43) ja erinomainen (44-49)].

2.3.4 Fysiologiset mittaukset

Fysiologisen kuormittumisen ja ylivireyden mittarina tutkimuksessa
kaytettiin sykevélivaihtelun mittauksia. Kuormittuminen ja krooninen
stressi liittyvat usein unettomuuteen ja ilmenevét autonomisessa her-
mostossa jatkuvana sympatikotoniana ja heikentyneend parasympati-
kuksen toimintana (Curtis & O’Keefe 2002). Sykevaélivaihtelua (sykevaih-
telua) kaytetdan sympatovagaalisen tasapainon mittarina. Se tarkoittaa
pulssitason muutoksia tietyn ajan kuluessa. Pitkat (= 24 t) mittausjaksot
kuvastavat palautumista tyOpdaivien valilla ja tyOjakson jalkeen (van
Amelsvoort et al. 2000). Vagaalinen aktivaatio sykevaihteluanalyyseisséa
siis kuvastaa elimistdon palautumista valveajan aktiviteettien jalkeen
(Vrijkotte 2004; Grossman & Taylor 2007). Sykevaihtelua mitattiin kol-
men ensimmaisen mittausjakson aikana noin kolmen paivan ajan (yhden
tyopéivan ajan ja sitd edeltdvana yona ja lisaksi kahtena seuraavana va-
paapaivand) samanaikaisesti unipaivakirjan ja aktigrafian kanssa. Syke-
vaihtelut tallennettiin rintakehélle kiinnitettavdn pienen kerayslaitteen
avulla (BodyGuard, MegaElektro, Suomi). Sykevaihtelusta laskettiin usei-
ta muuttujia. Erityistd huomiota kiinnitettiin ns. korkeataajuiseen syke-
vaihteluun, joka kuvastaa rentouttavan eli parasympaattisen osan aktivi-
teettia autonomisen hermoston toiminnassa. Keskeisend muuttujana tar-
kasteltiin RMSSD indeksia (root square of the mean squares of the diffe-
rences between successivet NN intervals, nelidjuuri perattaisten RR in-
tervallien erojen neliGsumman keskiarvosta). Indeksistd on kaytettavissa
myds idnmukaiset viitetasot (Bonnemeier et al. 2003). Hyvaan autono-
misen hermoston palautumiseen viittaa RMSSD-indeksin suureneminen
tyon jalkeen ja nukkuessa.

Toisena ylivireyden ja stressin fysiologisena mittarina kaytettiin syl-
jen kortisolimittauksia. Normaalisti kortisolitaso on korkeimmillaan aa-
mulla ja laskee selvasti pdivan mittaan. Jatkuvasti korkea kortisolitaso
on liitetty stressiin ja lisdantyneeseen sairauksien vaaraan. Syljen korti-
soli heijastaa ns. vapaan kortisolin m&araa. Kortisoli on keskeinen stres-
sivasteita valittava hormoni hypotalamuksen, aivolisakkeen ja lisamunai-
sen kuoren muodostamassa jarjestelmassad (HPA-akseli). TAméan jarjes-
telman hairiintymiselld on yhteyksia unihiridihin (Buckley 2005). Kor-
tisolin mittaukseen liittyvia sylkinaytteita keréttiin kolmen ensimmaisen
mittausjakson aikana kolmen vuorokauden ajalta samanaikaisesti syke-
vaihtelumittauksen kanssa: yksi illalla nukkumaan mennessa ja kolme
aamulla (heti sek& 30 ja 60 minuuttia herdamisen jalkeen). Muuttujina
tarkasteltiin syljen kortisolitasoa heti herdamisen jalkeen, tason muutos-
ta 30 minuuttia herddmisen jalkeen (aamuvaste) seka iltatasoa ennen
nukkumaanmenoa (Clow et al. 2010). Huonon palautumisen ja stressin
viitteitd ovat mm. korostunut aamuvaste ja kortisolitason niukaksi jaava
lasku ennen nukkumaan menoa.

2.3.5 Kognitiiviset mittaukset

Kognitiivista suoriutumista mitattiin kaksi kertaa. Ensimmainen mit-
taus ajoittui toiselle alkumittausjaksolle ja toinen intervention jalkeiselle
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mittausjaksolle. Testimenetelméat valittiin niin, ettd ne olisivat yleisesti
suomalaisten tydterveyspsykologien saatavilla (Wechslerin alykkyysas-
teikko WAIS-I111, Wechsler 2005), ja ettd menetelmat arvioisivat niita
kognitiivisia toimintoja, jotka herkasti heikentyvéat erilaisissa aivojen ra-
situstiloissa ja unihéairidissé. Kaikki testaukset teki menetelmiin perehty-
nyt ja niiden kayttoon koulutuksen saanut tutkija Yleisradion tydterveys-
huollon tiloissa. Testikokonaisuus kesti yhteensd noin 90 minuuttia.

WAIS-I11l:n osatesteista valittiin laskutehtavat, numerosarjat ja kirjain-
numerosarjat, joista laskettiin ns. Tydmuisti-indeksi, sekd& osatehtavat
merkkikoe ja merkintunnistus, joista laskettiin ns. Prosessointinopeuden
indeksi. Tyomuisti tarkoittaa tiedon lyhytkestoista mielessa sailyttamis-
ta ja vastaanotetun tiedon muistinvaraista tydstamista. Kaikki WAIS-
I1l:n tydmuistitehtavat olivat sanallisia. Prosessointinopeuden tehta-
villa arvioidaan tiedonkasittelyn sujuvuutta ja virheettomyytta. Naméa
tehtavéat olivat kyna-paperi -tehtavia ja liittyivat nakotiedon kasittelyno-
peuteen ja tarkkuuteen.

TyObmuistin toimintaa ja sen kapasiteettia arvioitiin liséksi kahdella tehta-
valla, jotka on kehitetty Tyoterveyslaitoksen Aivot ja tyd -
tutkimuskeskuksen menetelméakehityshankkeissa, joiden rahoittajana on
ollut Tekes. Lasku-sana —tehtava (operation-span, Turner & Engle, 1989)
mittaa tyomuistin Kkielellistd osa-aluetta ja Symmetria-paikka —
tehtavd (symmetry-span, Kane et al. 2004) tydmuistin visuospatiaa-
lista osa-aluetta. Tehtavilla arvioidaan tutkimushenkilon kykya sailyt-
taa mielessa 2 — 7 irrallista asiaa ja samanaikaisesti prosessoida toista
tehtavaa. Tarkkaavuuden yllapitoa ja valppautta yksitoikkoisessa ti-
lanteessa arvioitiin 10 minuutin pituisella, kdAmmenmikroon asennetulla
Psychomotor Vigilance Test (PVT) -tehtéavalla (Dinges & Powell 1985).

Koettua virkeytta arvioitiin Karolinska Sleepiness Scalella (Akerstedt &
Gillberg 1990) ennen tehtavia ja niiden jalkeen. Tutkimushenkild arvioi
ajankohtaista virkeyttaan valitsemalla yhdeksasta sanallisesta vaihtoeh-
dosta sen, joka parhaiten kuvasi hanen senhetkista tilaansa (esim. 1 =
erittdin virkea, 9 = erittdin unelias, nukahtamaisillaan). Tietokonepoh-
jaisten tyOmuistitehtavien aiheuttaman kuormittumisen arvioin-
tiin kaytettiin Suomessa validoitua itsearviointimenetelmaa, NASA-Task
Load Indeksid (Hart & Staveland 1988). Tutkimushenkilé arvioi mm. teh-
tavassd kokemaansa henkista, fyysista ja ajallista paineisuutta seka an-
toi arvion omasta suoritustasostaan, ponnistelustaan ja turhautumises-
taan. Kokonaiskuormitus ilmaistaan asteikkojen keskiarvona.

2.3.6 Osallistujien hoidosta antama palaute

Osallistujat arvioivat jokaisen ryhméatapaamisen jalkeen anonyymisti
hoidossa kasiteltyjen asioiden mielekkyyttd unettomuuden hoi-
don kannalta seka sisallon ymmarrettavyytta ja selkeytta viisipor-
taisella asteikolla. Intervention paattyessa osallistujat kirjoittivat liséksi
palautekirjeen, jossa he kuvasivat ryhmahoidon vaikutuksia ja hoidossa
merkittdvimmiksi koettuja hoitokeinoja seka esittivat kehittamis- ja kor-
jausideoita.

2.3.7 Ryhmiin ja mittauksiin osallistuminen
Kuvassa 1 (sdaannollista tydaikaa tekevét) ja kuvassa 2 (epasaanndéllista

tybaikaa tekevat) on kuvattu tutkimuksen kulkua ja tutkittavien osallis-
tumista ryhmiin ja mittauksiin kuuden kuukauden seurantaan saakka.
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Saanndllistd tybaikaa tekevista kaikkiin mittauksiin osallistui ryhman jal-
keen 91 % ja seurantoihin 82 % osallistujista. Kaikissa vaiheissa mitta-
uksiin osallistui 26 saanndllistd tydaikaa tekevda osallistujaa (79 %).
Epéasaanndllista tydaikaa tekevista kaikkiin mittauksiin osallistui heti
ryhman jalkeen 88 % ja seurantoihin 77-85 % osallistujista. Kaikissa
vaiheissa mittauksiin osallistui yhteensa 19 epasaanndllista tyodaikaa te-
kevéa osallistujaa (73 %).
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Kuva 1. Saanndéllista tydaikaa tekevien osallistujien tutkimuksen kulku seka osallistuminen

mittauksiin ja ryhmahoitoon.

Tutkimusta varten arvicitin
&5 henkiloa

32 henkil®a poissuljettin
tutkimuksesta

Alkumittaus 1

23 henkildd suoritt mittaukset

|

Odotusaika & — 10 viikkoa

|

Alkumittaus 2

22 henkildd suoritti mittaukset

y

Unettomuuden ryhmahoito
12 henkiléa csallistui £ tapaamiseen

11 henkiléa osallistui 6-7 tapaamiseen
3 henkilog osallistui 4-5 tapaamisesn

|

Loppumittaus
30 henkildd suoritt mittaukset

|

3 kuukauden seurantamittaus
27 henkilda suoritt mittaukset

|

6 kuukauden seurantamittaus
27 henkil®é suoritt mittaukset
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Kuva 2. Epasaanndllista tybaikaa tekevien osallistujien tutkimuksen kulku sekéa osallistumi-
nen mittauksiin ja ryhméahoitoon.

Tutkimusta varten arvicitin 26 henkil®a poissuljettin
52 henkilaa tutkimuksesta

Alkumittaus 1
26 henkildd suoritt mittaukset

|

Odotusaika & — 10 viikkoa

|

Alkumittaus 2
25 henkildd suoritti mittaukset

y

Unettomuuden ryhmahoito
12 henkiléa czallistui 2 tapaamisesn
8 henkiléa osallistui 6-7 tapaamiseean
3 henkilaa ozallistui 4-5 tapaamiseen

|

Loppumittaus
22 henkildd suoritti mittaukset

|

3 kuukauden seurantamittaus
22 henkilda suoritt mittaukset

|

6 kuukauden seurantamittaus
20 henkildd suoritt mittaukset
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2.5 Interventiomenetelmat

2.5.1 Kognitiivis-behavioraalinen unettomuuden ryhmahoito

Tutkimukseen osallistuvat henkil6t jaettiin tydaikamuodon mukaan saan-
nollista ja epasaannollista tydaikaa tekevien ryhmiin. Kokonaisuudessaan
projektin aikana toteutettiin yhdeksan interventioryhnmaa, joista viisi oli
tarkoitettu saannollista ja nelja epasaanndllista tydaikaa tekeville osallis-
tujille. Sdanndllista tydaikaa tekevien ryhmat aloitettiin ensimmaisena ja
haastavammat, epasaanndllista tyota tekevien ryhmat mydhemmin. Ku-
hunkin interventioryhnmé&an otettiin 5-9 osallistujaa. Unettomuusinterven-
tiossa yhdistettiin ryhma- ja yksilohoitoa, jossa paapaino oli kuitenkin
ryhmé&hoidolla. Ryhmahoito mahdollistaa samasta ongelmasta karsivien
vertaistuen ja se on kustannustehokkaampaa kuin yksiléhoito. Yksiléhoi-
to taas mahdollistaa yksilon kannalta keskeisten asioiden tarkentamisen
ja syventamisen sek& suuremman hoitosuhteen luottamuksellisuuden,
jonka puute saattaa olla yhtena ongelmana erityisesti tydpaikan omassa
tyoterveyshuollossa toteutettavassa ryhmahoidossa.

Interventio koostui seitsemasta ryhmakéaynnista ja yhdestad yksilokayn-
nistd. Hoitomenetelmina kaytettiin uneen liittyvaa psykoedukaatiota (en-
simmainen ja toinen ryhmatapaaminen) seka behavioraalisia (kolmas ja
neljas ryhmakaynti) ja kognitiivisia (viides ja kuudes ryhmatapaaminen)
unettomuuden hoitoon kehitettyja menetelmia (Morin & Espie 2004). Li-
saksi intervention aikana opeteltiin rentoutumista. Psykoedukaatio tar-
koitti sita, ettd osallistujille annettiin hoidon kannalta keskeista tietoa
unesta seka unettomuudesta ja sen hoidosta. Tassa tavoitteena oli akti-
voida osallistujan omia ongelmanratkaisukeinoja ja luoda pohja tulevien
hoitomenetelmien ymmartamiselle. Lisdksi psykoedukaatioon kuului ns.
unen huolto-opastus (aikaisemmin unihygienia), jonka pohjalta osallis-
tujat tekivéat itselleen henkilokohtaisia muutostavoitteita unta edistavista
elamantavoista ja nukkumistottumuksista. Behavioraalisina menetel-
mina kaytettiin uniarsykkeiden hallintamenetelmaé ja vuoteessaoloajan
rajoittamista. Uniarsykkeiden hallintamenetelmalla vahvistettiin sanky-
uni-assosiaatiota siten, etta vuoteesta noustiin pois aina, jos uni ei tullut
noin 15 minuutissa. Vuoteessaoloajan rajoittaminen tehtiin unipaivakir-
jan perusteella siten, ettd vuoteessa vietettiin vain sen verran aikaa,
kuin todellisuudessa nukuttiin. Liséksi taha&n kuului sdanndllisen uniryt-
min noudattaminen. Epasaannollista tydaikaa tekeville annettiin ohjeita
myo6s unen rytmittamisesta erilaisten ty6vuorojen aikana. Lisaksi inter-
vention siséltdé muokattiin kokonaisuudessaan heille sopivaksi, koska
heidan kohdallaan erityisesti saannéllisen unirytmin noudattaminen ei ol-
lut usein mahdollista. Kognitiivisten menetelmien avulla tutkittiin ja
uudelleen arvioitiin uneen ja unettomuuteen liittyvia haitallisia ajattelu-
tapoja ja pyrittiin loytamé&an vaihtoehtoisia tulkintoja niiden rinnalle.
Rentoutumismenetelmien tarkoituksena oli vahentdd unettomuuteen
liittyvaa fyysista ja psyykkista jannittyneisyytta ja ylivireytta. Lisédksi tyo-
terveyslaakari piti luennon uniladkkeista ja niiden vahentamiseen ja lo-
pettamiseen liittyvista asioista. Kuusi ensimmaista ryhmakayntia toteu-
tettiin viikon valein ja viimeinen, seitsemas ryhmakaynti neljan viikon
tauon jalkeen. Tauon aikana toteutettiin kunkin ryhmalaisen yksilokaynti.
Yksilokaynnilla osallistujalla oli mahdollisuus yksildllisten, unettomuu-
teen ja muihin asioihin liittyvien huolien kasittelyyn ja ratkaisukeinojen
Idytamiseen. Viimeinen ryhmakaynti oli luonteeltaan seuranta-, kertaus-
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palautetyyppinen kaynti. Ryhméatapaamisten kesto oli 90-120 minuuttia
ja yksilotapaamisen 50 minuuttia. Liitteessa 2 on tarkempi selvitys hoi-
don tavoitteista, sisalldistd ja menetelmista.

2.5.2 Unettomuusryhmien vetajat ja hoitomallin koulutus

Tyo6terveyshuollon hoitajat vetivat yhta ryhmaa lukuun ottamatta kaikki
interventioryhmat. Toisella hoitajista oli tyokokemusta tyodterveyshuol-
lossa toimimisesta 35 vuotta ja toisella 18 vuotta. Tyoterveyslaitoksen
psykologi veti ensimmaisen epasaannoéllista tydaikaa tekevien ryhman,
koska tallaisen ryhméan vetamisesta ei ollut aikaisempaa kokemusta.
Hoitomallin yhtendisyys eri ryhmissa pyrittiin takamaan seuraavilla kei-
noilla:

1) Molemmat hoitajat osallistuivat lyhyeen koulutukseen, jossa he saivat
tietoa unihairioista, unettomuuden kognitiivis-behavioraalisesta hoito-
mallista ja ohjeet ryhmahoidon vetamiseen. Koulutus koostui viidesta ta-
paamisesta, jotka kestivat yhteensa 15 tuntia. Koulutuksen veti kokenut
Tyo6terveyslaitoksen unettomuuteen perehtynyt kliininen psykologi ja
unildaketieteen patevyyden omaava neurologian dosentti. Kliininen psy-
kologi sai tydnohjausta unihairidihin erikoistuneelta kognitiiviselta psyko-
terapedutilta.

2) Tyoterveyslaitoksen asiantuntijat tekivat erikseen ryhmiin osallistujille
ja ryhmien vetgjille kirjalliset ohjeet ryhmissa kasiteltavista aiheista. Li-
saksi kaikki osallistujat saivat CD-levyn rentoutumisharjoittelua varten.
Vetdjilla oli jokaiselle ryhméatapaamiselle PowerPoint -esitys.

3) Tyéterveyshuollon hoitajilla oli koko tutkimuksen ajan mahdollisuus
tarvittaessa konsultoida Tyoé6terveyslaitoksen asiantuntijoita intervention
vetamiseen liittyvista asioista.

4) Tyoterveyshuollon hoitajat olivat seuraamassa Tyoterveyslaitoksen
kliinisen psykologin vetdm&a ensimmaista epasaanndéllista interven-
tioryhmaa.

5) Tyoterveyshuollon hoitajilla oli keskindisia tukitapaamisia ryhméan ve-
tamiseen liittyvissa asioissa.

2.6 Palautelausunnot tutkimuksista

Kuusi kuukautta ryhméahoidon paattymisen jalkeen mittauksiin osallistu-
neet saivat Tyo6terveyslaitoksen psykologin ja neurologian erikoislaékarin
tekeman henkildkohtaisen palautelausunnon, jossa oli kerrottu keskei-
simmat tulokset unipaivékirjasta, aktigrafiasta, kyselyista ja fysiologisis-
ta mittauksista sekd johtopaatokset tuloksista. Lisdksi neuropsykologi
teki erilliset henkilokohtaiset lausunnot kognitiivisista mittauksista. Myds
12, 24 ja 36 kuukauden seurantamittausten jalkeen osallistujille lahetet-
tiin henkilokohtaiset palautelausunnot hanelle tehtyjen mittausten tulok-
sista.

2.7 Tilastolliset menetelmat

18

Tahan raporttiin analysoitiin tulokset kuuden kuukauden seurantaan
saakka (tutkimuksen viisi ensimmaista vaihetta). Tulosten analysointiin
otettiin mukaan ne osallistujat, jotka olivat vastanneet kaikkiin kyselyihin
tai joilta oli mittaustuloksia kyseisesta muuttujasta jokaisesta tutkimuk-
seen kuuluneesta vaiheesta. Sdannollista tydaikaa tekevien, tutkimuksen
keskeisten muuttujien analyyseissa oli mukana 26-32 osallistujan mitta-
ustulokset ja epasaanndllista tydaikaa tekevien analyyseissa 19-23 osal-
listujan mittaustulokset muuttujasta riippuen. Tarvittaessa aineistolle
tehtiin yleisia tilastollisia muunnoksia muuttujien jakauman normaalisuu-
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den lisddmiseksi, jos se oli mahdollista. Unipéaivéakirjan, aktigrafian ja ky-
selyiden muuttujien muutoksien tilastollista merkittavyytta eri mittaus-
vaiheissa arvioitiin toistomittausten varianssianalyysilla (ANOVA), jos
muuttuja oli normaalisti jakautunut. Vastemuuttujan ollessa ei-
normaalisti jakautunut kdytimme yleistettyd lineaarista mallia (ja siihen
liittyvaa Waldin x? -testid). Mittauskertojen véliset korrelaatiot oletettiin
yhtd suuriksi. Tilastollisesti merkitsevien tulosten arviointia jatkettiin
Bonferron-korjatuilla, parittaisilla riippuvien otosten t-testeilla ja x? -
testeilld, jotta voitiin arvioida muutoksia yksittdisten mittausvaiheiden
valilla. Lisaksi laskettiin tilastollisesti merkitsevien muutosten efektien
koot (Cohenin d). Jatkoanalyyseihin valituilla pareilla haluttiin selvittaa
odotusajan (alkumittaus 1 - alkumittaus 2), ryhmahoidon

(alkumittaus 2 - loppumittaus) ja seurannan vaikutusta (alkumittaus 2 -
seuranta 3 kk ja alkumittaus 2 - seuranta 6 kk). Arvoa p <.05 pidettiin
tilastollisesti merkitsevana. Tilastolliset analyysit suoritettiin SPSS tilas-
to-ohjelmiston 17.0 versiolla

Tutkimussuunnitelma on hyvaksytty Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoi-
topiirin eettisessa toimikunnassa.
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3. TULOKSET

3.1 Unimuuttujat

3.1.1 Unipaivakirja

20

Tuloksissa on kerrottu ensin muuttujan kokonaismuutoksesta mittaus-
vaiheiden aikana ja sen jalkeen tilastollisesti merkitseviksi tulleista pa-
reittaisista vertailuista (muuttujan vaihtelu odotusaikana, heti interventi-
on jalkeen ja seurannan aikana). Liitteessa 3 taulukossa 2 on esitetty
unipaivakirjan tulokset (keskiarvot ja keskihajonnat) tutkimuksen viides-
sa ensimmaisessa vaiheessa.

Saannollista tybdaikaa tekevien nukahtamisviive lyhentyi 10 minuuttia
(37 %) mittausjaksojen aikana (x4 = 16.59, p =.002; kuva 3). Nukah-
tamisviive lyheni merkitsevasti (p <.001, d = 0.34) kuuden kuukauden
seurannassa verrattuna ennen hoidon alkua tehtyyn arvioon.
Epasaannollista tydaikaa tekevien nukahtamisviive lyhentyi 13 minuut-
tia (46 %) mittausjaksojen aikana (x% = 20.9, p <.001; kuva 3). Pareit-
taisissa vertailuissa ei tullut esiin merkitsevia muutoksia.

Saannollista ja epasaannollista tybaikaa tekevien yodllisessd hereilld-
oloajassa ei tapahtunut merkitsevid muutoksia mittausjaksojen aikana.

Saannollista tybaikaa tekevien unen pituus lisdantyi 24 minuuttia (5 %)
mittausjaksojen aikana (x%; =10.98, p = 0.027; kuva 4). Pareittaisissa
vertailuissa ei tullut esiin merkitsevia muutoksia.

Epasaannollista tydaikaa tekevien unen pituudessa ei tapahtunut
merkitsevia muutoksia mittausjaksojen aikana.

Saannollista tybaikaa tekevien unitehokkuus parantui nelja prosenttiyk-
sikkéa mittausjaksojen aikana (x?s =11.60, p = 0.021; kuva 5). Pareit-
taisissa vertailuissa ei tullut esiin merkittévia muutoksia.
Epasaannollista tybaikaa tekevien unitehokkuus parantui kolme pro-
senttiyksikkéa mittausjaksojen aikana (x%s =11.76, p = 0.019; kuva 5).
Pareittaisissa vertailuissa ei tullut esiin merkitsevia muutoksia.

Saannollista tybaikaa tekevien unen laadussa ei tapahtunut merkitsevia
muutoksia mittausjaksojen aikana.

Epasaannollista tydaikaa tekevien unen laatu kohentui (6 %) mittaus-
jaksojen aikana (x?s = 20.31, p < 0.001; kuva 6). Pareittaisissa vertai-
luissa ei tullut esiin merkitsevid muutoksia.

Saannollista tybaikaa tekevien vireystaso herdamisen jalkeen kohentui
(13 %) mittausjaksojen aikana (x% =12.60, p = 0.013; kuva 7). Vireys-
taso lisdantyi merkittavasti kuuden kuukauden seurannan ja ennen ryh-
man alkua tehdyn mittauksen vélisené aikana (p =.016, d = - 0.57).
Epasaannollista tybaikaa tekevien vireystasossa herddmisen jalkeen ei
tapahtunut merkitsevid muutoksia mittausjaksojen aikana.

Saannollista ja epasaannollista tydaikaa tekevien unta edistdvien
ladkkeiden kéytdssa ei tapahtunut merkitsevida muutoksia mittausjakso-
jen aikana.
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Kuva 3. Nukahtamisviive (minuutit) unipaivakirjan perusteella

Nukahtamisviiveen (min) keskiarvot ja 95 %:n luottamusvalit
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Kuva 4. Unen pituus (tunnit) unipaivakirjan perusteella
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Kuva 5. Unitehokkuus (%6) unipaivakirjan perusteella
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Kuva 6. Unen laatu [1 (huono)- 5 (hyva)] unipaivékirjan perusteella
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Unen laadun keskiarvot ja 95 %:n luottamusvalit
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Kuva 7. Vireystaso herdamisen jalkeen [1 (huono)- 5 (hyva)] unipaivakirjan perusteella

Aamuvireystason keskiarvot ja 95%:n luottamusvalit
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3.1.2 Aktigrafia

Liitteessad 3 taulukossa 3 on esitetty aktigrafian tulokset (keskiarvot ja
keskihajonnat) tutkimuksen kolmessa ensimmaisessa vaiheessa.

Saannollista tybdaikaa tekevien aktigrafian perusteella arvioitu nukah-
tamisviive lyhentyi kolme minuuttia (29 %) mittausjaksojen aikana,
mutta muutos oli tilastollisesti vain lahes merkitseva (x%, = 5.60, p =
.060; kuva 8).

Epasaannollista tybdaikaa tekevien aktigrafian perusteella arvioitu nu-
kahtamisviive lyhentyi viisi minuuttia (35%) mittausvaiheiden aikana
(x%2 = 7.93, p = .019; kuva 8). Pareittaisissa vertailuissa ei tullut esiin
merkitsevia muutoksia.

Saannollista ja epasaannollistad tybaikaa tekevien muissa aktigrafian
perusteella arvioiduissa unimuuttujissa (yollinen hereillaoloaika, unen pi-
tuus, unitehokkuus) ei tullut esiin merkitsevida muutoksia mittausvaihei-
den aikana.

Kuva 8. Nukahtamisviive (minuutit) aktigrafian perusteella
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3.2 Kyselyt

Tuloksissa on ensin kerrottu muuttujan kokonaismuutoksesta mittaus-
vaiheiden aikana ja sen jalkeen tilastollisesti merkitseviksi tulleista pa-
reittaisista vertailuista (muuttujan vaihtelu odotusaikana, heti interventi-
on jalkeen ja seurannan aikana). Liitteessa 3 taulukossa 3 on esitetty
kyselyista saatujen muuttujien keskiarvot ja hajonnat tutkimuksen vii-
dessé ensimmaisessa vaiheessa.

3.2.1 Unettomuudesta koettu haitta

Saannollista tydaikaa tekevien unettomuudesta koettu haitta vaheni
(43 %) merkittavasti mittausjaksojen aikana (F4100 = 18.97, p <.001;
kuva 9). Unettomuudesta koettu haitta vdheni ryhméahoidon jalkeen (p
=.002, d = 0.74) ja tulos sailyi kolmen (p <.001, d = 0.87) ja kuuden
kuukauden (p <.001, d = 1.08) seurantamittauksissa, kun koettua hait-
taa verrattiin ennen hoidon alkua tehtyyn arvioon.

Epasaannollista tydaikaa tekevien unettomuudesta koettu haitta vahe-
ni (44 %) merkittavasti mittausjaksojen aikana (F24> = 21.64, p <.001;
kuva 9). Unettomuudesta koettu haitta vdheni ryhmahoidon jalkeen (p
<.001, d = 1.08) ja tulos sailyi kolmen (p <.001, d = 1.57) ja kuuden
kuukauden (p <.001, d = 1.16) seurannoissa, kun koettua haittaa ver-
rattiin ennen hoidon alkua tehtyyn arvioon.

3.2.2 Unettomuuteen liittyvat haitalliset ajatusmallit

Saannollista tybdaikaa tekevilla unettomuuteen liittyvat haitalliset aja-
tusmallit vahentyivat (31 %) merkittavasti mittausjaksojen aikana (F3 e
= 30.26, p <.001; kuva 10). Merkittdva muutos unettomuuteen liittyvis-
sa ajatusmalleissa tapahtui ryhmahoidon paattymisen jalkeen (p<.001, d
= 1.13) ja tdma tulos sailyi kolmen (p<.001, d = 1.03) ja kuuden kuu-
kauden seurantamittauksissa (p<.001, d = 1.09).

Epasaannollista tydaikaa tekevilla unettomuuteen liittyvat haitalliset
ajatusmallit vahentyivat (21 %) merkittavasti mittausjaksojen aikana
(Fs,40 = 13.01, p <.001; kuva 10 ). Merkittadva muutos unettomuuteen
liittyvissa haitallisissa ajatusmalleissa tapahtui ryhmahoidon paattymisen
jalkeen (p<.001, d = 1.03) ja tamé& tulos sailyi kolmen (p =.001, d =
0.91) ja kuuden kuukauden seurannoissa (p = .001, d = 0.77).

27



.. I . . . TyGterveyslaitos
Tydymparistotutkimuksen Raporttisarja nro 59

Kuva 9. Unettomuudesta koettu haitta (ei kliinisesti merkittdva unettomuus 0-7; lieva unet-
tomuus 8-14; kohtalainen unettomuus 15-21; vakava unettomuus 22-28; Morin & Espie
2004)
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Kuva 10. Unettomuuteen liittyvat haitalliset ajatusmallit [0 (selvasti eri mieltd) — 10 (selvasti

samaa mieltd)]
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3.2.3 Psyykkiset ja fyysiset oireet

Saannollista tydaikaa tekevilla sekd psyykkisten ja fyysisten oireiden
kokonaisméara (11 %) ettd masennusoireiden (14 %) ja ahdistusoirei-
den (12 %) maara vaheni merkittavasti mittausjaksojen aikana (Fz7> =
6.11, p =.001; F34s = 3.61, p =.021; F4 100 = 4.63, p =.002). Merkittava
muutos ahdistusoireissa tuli esiin jo odotusaikana (p=.024, d = 0.28).
Kuvassa 11 on esitetty masennusoireiden keskiarvot tutkimuksen eri
vaiheissa saanndllista tyota tekevilla.

Epasaannollista tydaikaa tekevilla seka psyykkisten ja fyysisten oirei-
den kokonaismadra (11 %) ettd masennusoireiden (18 %) ja ahdis-
tusoireiden (8 %) maéaara vdheni merkittavasti mittausjaksojen aikana
(F4'72 = 11.75, 0] <.001; F4'72 = 8.00, 0] =.021; F4'72 = 5.02, 0] =001)
Heti hoidon jalkeen seka oireiden kokonaisméard (p =.005, d = 0.40) et-
td masennusoireet (p =.040, d = 0.37) ja ahdistusoireet (p =.026, d =
0.44) vahenivat merkittavasti. Muutokset kaikissa oireissa séilyivat myo6s
kolmen kuukauden (kokonaisoireet: p <.001, d = 0.66; masennusoireet:
p <.001, d = 0.69; ahdistusoireet: p =.042, d = 0.44) ja kuuden kuu-
kauden seurantamittauksissa (kokonaisoireet: p <.005, d = 0.66; ma-
sennusoireet: p =.002, d = 0.65; ahdistusoireet: p =.015, d = 0.44).
Kuvassa 11 on esitetty masennusoireiden keskiarvot tutkimuksen eri
vaiheissa epasaanndllista tyota tekevilla.

3.2.4 Elamanlaatu

Saannollista tybaikaa tekevien elamanlaadun fyysisella osa-alueella ja
psyykkiselld osa-alueella ei tapahtunut merkitsevid muutoksia.
Epasaannollista tybaikaa tekevien elaménlaadun fyysiselld osa-alueella
ei tapahtunut merkittdvad muutosta. Epasaanndllista tydaikaa tekevien
psyykkisen elaméanlaadun osa-alue korjaantui (10 %) merkittavasti (F4 72
= 4.15, p =.004; kuva 12). Psyykkinen elaménlaatu parani merkittavasti
kolmen kuukauden seurannassa, kun sitd verrattiin juuri ennen hoidon
alkua tehtya mittaukseen (p =.055, d = -0.75).

3.2.5 Tyokyky

30

Saannollista tybaikaa tekevien itsearvioidussa tytkyvyssé ei tapahtunut
merkitsevia muutoksia.

Epasaannollista tybaikaa tekevien arvio omasta tydkyvystdan parantui
mittausjaksojen aikana (x?s =14.67, p =.002; kuva 13). Tydkyky parani
merkittavasti heti hoidon jalkeen (p <.001, d = -0.43) ja tulos salilyi
kuuden kuukauden seurannassa (p =.018, d = -0.32), kun sita verrattiin
ennen hoidon alkua tehtyyn arvioon.
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Kuva 11. Masennusoireet [1 (ei lainkaan) - 5 (erittain paljon)]

Masennusoireiden keskiarvot ja 95 %:n luottamusvalit
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Kuva 12. Psyykkinen elamanlaatu (0-100, suurempi luku viittaa parempaan elaméanlaatuun)
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Psyykkisen elamanlaadun keskiarvot ja 95 %:n luottamusvalit
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Kuva 13. Itsearvioitu tyokyky (huono 7-27; kohtalainen 28-36; hyva 37-43; erinomainen 44-
49; Tuomi ym. 1997)

Tybkykyindeksin keskiarvo ja 95%:n luottamusvalit
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3.3 Fysiologiset muuttujat

3.3.1 Sykevariaatio

Sykevilivaihtelua kuvaavan RMSSD indeksin keskiarvo oli kaikilla mitta-
uskerroilla seka saannollista ettd epasaanndllista tydaikaa tekevilla
noin 40 ms. Yksil6iden valinen hajonta oli melko suurta. Vain neljalla
henkil6lla indeksin taso jai useissa rekisterdinneissé alle 20 ms, joka viit-
taa hidastuneeseen palautumiseen. Kolme heista oli sdannollistd tyo-
aikaa tekevad ja 1 epéasaanndllista tydaikaa tekeva. Hyvin poikkeavia,
toistuvia alle 10 ms tasoja ei ollut. Ryhmien valilla ei eri ajankohtina ollut
merkitsevda eroa. Epasaanndllista tybaikaa tekevien taso hieman laski,
mutta muutos ei ollut tilastollisesti merkittdva. Kuvassa 14 on esitetty
RMSSD indeksi molemmissa ryhmissa tutkimuksen kolmessa ensimmai-
sessé vaiheessa.

3.3.2 Kortisoli
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Tybdaikamuodosta riippumatta heradmisen yhteydessa otetuissa ja il-
lalla nukkumaan mennessa otetuissa syljen kortisolitasoissa ei ollut eroja
interventiota ennen tai sen jalkeen ryhmien valilla. Mydsk&an tyostressi-
tutkimuksessa paljon kdytetyssa aamuvasteessa ei ollut merkitsevia ero-
ja (kuva 15).
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Kuva 14. Ensisijaisesti parasympaattisen eli rentouttavan autonomisen hermoston osan tila
(keskiarvo ja keskivirhe, SEM) tutkimuksen kolmessa ensimmaisessa vaiheessa (o= alkumit-
taus 1, m= alkumittaus 2 ja o= loppumittaus).
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Kuva 15. Syljen kortisolihormonin aamuvaste (ng/l, 30 minuuttia herdamisen jalkeen ja heti
herdamisen jalkeen otettujen naytteiden tasojen erotus) saadnnoéllistd ja epasdanndllista tyo-
aikaa tekevilla tutkimuksen kolmessa ensimmaisessa vaiheessa (o= alkumittaus 1, m= alku-
mittaus 2 ja o= loppumittaus).
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3.4 Kognitiiviset mittaukset

3.4.1 Tydmuisti ja prosessointinopeus

Lyhytkestoista tiedon mielessa sailyttamisté ja muistinvaraista operointia
arvioitiin kolmella tehtavalla. Tehtavien tuloksista laskettiin ikakorjattu
Tyomuisti-indeksi. Tytskentelyn nopeutta ja tarkkuutta arvioitiin kahdel-
la osatehtavalla, joista laskettiin ik&korjattu Prosessointinopeuden indek-
si. Indeksien keskiarvo on 100 ja keskihajonta 15. Muutoksen tarkaste-
lua varten tutkimushenkiléiden saama indeksiluku jaettiin WAIS-I111 kasi-
kirjan (2005) mukaisesti neljaén luokkaan (alle keskitaso, kun tulos oli
<90, keskitaso = 90-110, vahan yli keskitaso = 111-120 ja selvasti yli
keskitaso, kun tulos oli >120). Muutos tarkoittaa indeksin luokan muut-
tumista (esim. paraneminen keskitasosta vahan yli keskitasoon).

Saannollista tydaikaa tekevien Tydmuisti-indeksi oli ennen hoitoa kes-
kim&arin 107.5 + 10.6 ja hoidon jalkeen 107.9.2 + 11.3, ts. muutosta ei
tapahtunut. Prosessointinopeuden indeksi oli ennen hoitoa keskimaarin
111.4. + 9.3 ja hoidon jalkeen 116.8 + 9.6, nopeutuminen oli tilastolli-
sesti merkitseva (t3; = -6.37; p <.001).

Epasaanndllista tybaikaa tekevien Tydmuisti-indeksi oli ennen hoitoa
keskiméarin 107.4 + 9.7 ja hoidon jalkeen 110.7 *+ 12.1. Muistisuoriu-
tumisen muutos oli tilastollisesti merkitseva, (to, = -2.62, p =.016). Pro-
sessointinopeuden indeksi oli ennen hoitoa keskimaéarin 114.8 + 9.5 ja
hoidon jalkeen 118.8 + 8.9, nopeutuminen oli tilastollisesti merkitseva,

(t; = -3.27, p =.004). Suoriutumisen luokkamuutos on kuvattu taulu-
koissa 2a (saanndllista tydaikaa tekevat) ja 2b (epasaanndllista tydaikaa
tekevét).

Taulukko 2a. Saannéllista tybaikaa tekevien (n=32) suoriutumisen muutos tydémuis-
ti-indeksissa ja prosessointinopeuden indeksissa hoidon jalkeen. Muutoksen suuruus
on kuvattu tekstissé.

Muuttuja Tulos heikentyi Tulos pysyi Tulos parani
samana

Tydmuisti-indeksi 4 (12.5%) 25 (78.1 %) 3 (9.4 %)

Prosessointinopeuden 0 23 (71.9 %) 9 (28.1 %)

indeksi

Taulukko 2b. Epasadnndllistd tydaikaa tekevien (n=23) suoriutumisen muutos tyo-
muisti-indeksissd ja prosessointinopeuden indeksissé hoidon jalkeen. Suluissa pro-
senttiosuudet. Muutoksen suuruus on kuvattu tekstissa.

Muuttuja Tulos heikentyi Tulos pysyi Tulos parani
samana

Tydmuisti-indeksi 0 18 (78.2 %) 5 (21.8 %)

Prosessointinopeuden 0 17 (73.9 %) 6 (26.1 %)

indeksi

3.4.2 Reaktioaikatehtava
Reaktionopeuden ja tarkkaavuuden yllapidon tehtavan muuttujat olivat

reaktioajan mediaani, ennakointivirheiden maara (reaktioaika < 100 ms)
ja tarkkaavuuden herpaantumisten maara (reaktioaika > 500 ms). Teh-
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tavan kokonaistulos on poikkeava ja viittaa normaalia voimakkaampaa
vasymykseen, jos hitaita reaktioita oli kolme tai enemman (Powell et al.
1999). Kymmenen minuutin pituisessa tehtédvassé oli reagoitava keski-
maarin 81 kertaa.

Saannollista tyobaikaa tekevien reaktioaika oli keskim&aarin nopea ja ta-
sainen ennen hoitoa (260 ms + 53 ms) ja hoidon jalkeen (273 = 36 ms).
Nopeutuminen ei olllut tilastollisesti merkitseva. Ennakointien lukuméaara
oli 0—6 ennen hoitoa ja 0—4 hoidon jalkeen. Ryhmalaisista 44 % paransi
suoritustaan, mutta tulos huononi 30 %:lla. Tarkkaavuuden herpaantu-
misten maara oli 0—4 ennen hoitoa ja 0—3 hoidon jalkeen. Kahden henki-
16n suoritus oli poikkeava ennen hoitoa ja yhden henkilén suoritus myé6s
hoidon jalkeen.

Epasaannollista tydaikaa tekevan keskimaarainen reaktioaika oli nopea
ja tasainen ennen hoitoa (260 ms = 53 ms) ja sen jalkeen (261 *+ 35
ms). Ennakointeja oli 0—6 ennen hoitoa ja myods sen jalkeen. Ryhmalai-
sistda 30 % paransi suoritustaan ja 26 % sai huonomman tuloksen jal-
kimmaisessd mittauksessa. Tarkkaavuuden herpaantumisten maara
vaihteli nollasta kolmeen ennen hoitoa ja myds sen jalkeen. Yhden hen-
kilon suoritus oli poikkeava seké ennen hoitoa ettd sen jalkeen.

3.4.3 Kaksoistehtavat
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Tietokoneperustaiset tydmuistitehtavéat otettiin mukaan tutkimushank-
keeseen, kun kahden ensimmaisen ryhman hoito oli jo toteutunut. Mene-
telmat olivat kehitteilld, ja ensimmaiset tulokset osoittivat, etta sana-
lasku -tehtévissa oli joitakin sanasarjoja, jotka muistettiin muita saman-
pituisia sarjoja paremmin. Taman vuoksi tehtavaa muutettiin kesken tut-
kimuksen. Saannoéllista tydaikaa tekevista 12 teki vanhan testiversion ja
seitseman henkilta teki testin uudella versiolla. Epdsaanndllista tybaikaa
tekevista henkildista yhdeksan teki vanhan version ja 14 henkil6d uuden
testiversion.

Lasku-sana - tehtavan tulosmuuttujasta kaytetadn nimitysta sanaspan.
Se kuvaa sita, kuinka pitkid sanalistoja tutkimushenkild pystyy pitamaan
mielessdan taysin oikeassa jarjestyksessa. Tehtavan sanalistat vaihteli-
vat pituudeltaan kahdesta seitsemaan. Sanojen valissa naytettiin lasku-
tehtava kolmessa osassa niin, ettd yksi numero/operaattori-yhdistelma
oli nakyvissa yhden sekunnin ajan (esim. /7/ /—4/ /=4/). Tutkimushenki-
16 painoi vastausvaihtoehtoa kylla tai ei sen mukaan, oliko esitetyn las-
kutoimituksen tulos (=vaittama) hanen mielestadn oikein vai ei. Saan-
nollista tydaikaa tekevien sanaspan oli ennen hoitoa 3.5 £+ 0.6 ja hoidon
jalkeen 3.7 = 0.6. Muutos ei ole tilastollisesti merkitseva. Epasdannol-
lista tydaikaa tekevien sanaspan oli ennen hoitoa 3.8 £+ 0.5 ja hoidon
jalkeen 4.0 = 0.4. Muutos ei ole tilastollisesti merkitseva. Kirjallisuuden
mukaan neljan pituinen sanaspan on normaali (Cowan 2001). Laskuteh-
tavien vaittamista saannoéllista tybdaikaa tekevat vastasivat oikein keski-
maarin 91 %:sti ennen hoitoa ja 90 %:sti hoidon jalkeen. Epasaanndllis-
ta tydaikaa tekevien vastaavat luvut olivat 91 % ja 92 %. Muutokset ei-
vat ole tilastollisesti merkitsevia.

Symmetria-paikka -tehtavan tulosmuuttuja oli paikkaspan. Tehtavassa
tutkimushenkildlle naytettiin 4 x 4 ruudukko, jonka yksi ruutu oli punai-
nen. Punaisen ruudun paikka piti painaa mieleen. Valitehtavana tutki-
mushenkilon piti arvioida, oliko hanelle naytetty kuvio symmetrinen vai
epasymmetrinen pystyakselinsa suhteen. Ruudukkoja tuli perakkain 2—7
(=paikkalistat), jonka jalkeen tutkimushenkil6 klikkasi tyhjaa 4x4 ruu-
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dukkoa siind jarjestyksess&, missd punaiset ruudut olivat esiintyneet.
Paikkaspan kuvaa sitd, miten pitkid paikkalistoja tutkimushenkild pystyi
muistamaan taysin oikein. Paikkaspanista ei ole kaytettavissa viitearvo-
ja.

Paikkaspan oli saanndllista tydaikaa tekevilla (n=17) ennen hoitoa 2.2
=+ 0.7 ja hoidon jalkeen 2.3 = 0.5. Muutos ei ole tilastollisesti merkitse-
va. Epasaannollista tydaikaa tekevien (n = 22) ryhmassa paikkaspan
oli ennen hoitoa 2.3 + 0.3 ja hoidon jalkeen 2.8 + 0.4. Muutos oli tilas-
tollisesti merkitseva (t,; = -3.14, p =.005). Symmetrisyyden arvioinneis-
sa saannollista tybaikaa tekevat onnistuivat ennen hoitoa keskimaarin 79
%:sti oikein, hoidon jalkeen oikeita vastauksia oli keskimaarin 85 %b.
Muutos oli tilastollisesti merkitseva (tis = -2.29, p =.037). Epasaanndollis-
ta tydaikaa tekevat vastasivat ennen hoitoa oikein keskimaarin 86 %b:sti
ja hoidon jalkeen keskimaéarin 92 % vastauksista oli oikein. Muutos oli ti-
lastollisesti merkitseva (to; = -4.14, p <.001).

3.4.4 Tehtavasuoriutumisen aikainen virkeys ja kuormittuneisuus

Koettua virkeytta arvioitiin ennen tietokonetesteja ja heti testisuorituk-
sen jalkeen. KSS:n arvio 7 tai sita suurempi on yhteydessa aivosahko-
kayralla (EEG) ja silméanliike-elektrodeilla (EOG) todennettavaan vasy-
mykseen (Akerstedt & Gillberg 1990; Kaida et al. 2006). Koska kaikki
virkeysarviot olivat keskimaarin 5, vaihtelu 4.5 — 5.3 (sanallinen arvio
arvolle 5 on "ei virkea eikd unelias"), riippumatta tydaikamuodosta,
testista tai testausajankohdasta (ennen hoitoa tai sen jalkeen), ei tulok-
sia raportoida yksityiskohtaisemmin.

Tehtavan aiheuttaman kuormittuneisuuden kokemus (Nasa- tlx, kuormit-
tuneisuusindeksi) raportoidaan kuormittumisen kokonaisindeksilla, joka
saatiin laskemalla keskiarvo kuuden osa-alueen tuloksista. Tulos voi
vaihdella valilla 0-100, jossa suurempi arvo tarkoittaa suurempaa kuor-
mittuneisuuden kokemusta. Ty8aikamuodosta riippumatta osallistujat
arvioivat eri tehtdvien aiheuttaman kuormittuneisuuden kokemuksen hy-
vin samalla tavoin. Reaktioaikatehtavén aiheuttama kuormitus oli vahai-
nen, noin 30 seka ennen hoitoa etta sen jalkeen. Kaksoistehtavat olivat
vaativampia: kuormittuneisuuden arvio seka sana-lasku - tehtavassa et-
ta symmetria-paikka -tehtavassa oli noin 65 eikd hoidon jalkeen kuor-
mittuneisuuden arvioinneissa tapahtunut tilastollisesti merkitsevia muu-
toksia.

3.5 Osallistujien palautteet unettomuuden ryhméahoidosta

Riippumatta tybaikamuodosta osallistujat arvioivat ryhméatapaamisis-
sa kasiteltyjen asioiden mielekkyyden unettomuuden hoidon kannalta as-
teikolla 1 (vahainen) - 5 (suuri) kokonaisuudessaan melko suureksi
(keskiarvo 4.3 ja hajonta 0.7). Mielekkdimmaksi ryhmatapaamiseksi
osallistujat kokivat toisen tapaamisen, jossa kasiteltiin unen huoltoon liit-
tyvia asioita ja harjoiteltiin rentoutumista (keskiarvo 4.5 ja keskihajonta
0.6). Vahiten mielekkaaksi tapaamiseksi osallistujat kokivat viidennen
ryhmétapaamisen, jossa kognitiivisia unettomuuden hoitomenetelmia
kasiteltiin ensimmaisen kerran (keskiarvo 4.1 ja keskihajonta 0.7).

Osallistujat arvioivat ryhméatapaamisten sisallén ymmaérrettavyyden ja
selkeyden asteikolla 1 (huono) - 5 (hyva) kokonaisuudessaan hyvéaksi
(keskiarvo 4.6 ja keskihajonta 0.6). Viides ryhmatapaaminen, jossa kog-
nitiivisia unettomuuden hoitokeinoja esiteltiin ensimmaisen kerran, koet-
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tiin vahiten ymmarrettavéaksi ja selkeaksi (keskiarvo 4.2 ja keskihajonta
0.8). Kuudes ryhmatapaaminen, jossa kognitiivisia menetelmia késiteltiin
toisen kerran, taas koettiin kaikkien ymmarrettdvimmaksi ja selkeim-
maéksi (keskiarvo 4.8 ja keskihajonta 0.5).

Liitteessd 4 on kooste osallistujien ryhméahoidon lopussa kirjoittamista
vapaamuotoisista palautekirjeista.
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4. POHDINTA

Taman tutkimuksen tavoitteena oli kehittdd unettomuuden arviointi- ja
hoitomenetelmia seka tutkia kognitiivis-behavioraalisen ryhmahoidon so-
veltuvuutta ja vaikuttavuutta ty6terveyshuollossa. Saanndllista paivatyo-
ta tekevien lisdksi tassa tutkimuksessa arvioitiin tiettavasti kansainvali-
sestikin ensimmaisen kerran kognitiivis-behavioraalisen ryhmahoidon
vaikuttavuutta epasaannollista tyoaikaa tekevilla. Saanndllisesta paiva-
tyosta poikkeavat tydajat osaltaan altistavat unettomuusoireille ja muo-
dostavat lisdhaasteen unettomuuden hoitoon. Tutkimushankkeen tulok-
set antoivat nayttoa siita, ettd lyhyen koulutuksen saaneet tyodterveys-
huollon ammattilaiset voivat tuloksellisesti arvioida ja hoitaa pitkédkes-
toista unettomuutta ladkkeettdomin menetelmin. Unettomuuden kognitii-
vis-behavioraalinen ryhmahoito paransi seka sdaanndéllista etta epasaan-
nollista tybaikaa tekevien osallistujien itsearvioitua unta ja erityisesti va-
hensi unettomuudesta koettua haittaa ja unettomuutta yllapitavia aja-
tusmalleja sek& muuta oireilua.

4.1 Muutokset unessa

Merkittavimmat uneen liittyvat muutokset tulivat ilmi unipaivéakirjalla ar-
vioidussa nukahtamisviiveessa seka unen pituudessa, tehokkuudessa,
laadussa ja virkistavyydessa. Saanndéllista tybaikaa tekevien nukahta-
misviive lyheni merkittavasti kuuden kuukauden seurannassa, kun tulok-
sia verrattiin juuri ennen ryhméan alkua tehtyyn mittaukseen. Epasaan-
nollista tydaikaa tekevien nukahtamisviive lyheni melko tasaisesti kaikki-
en mittausjaksojen aikana. Unen pituus lisdantyi vain saanndéllista tyo-
aikaa tekevilla kaikkien mittausjaksojen aikana. Seka saanndllista etta
epasaannollista tybaikaa tekevien unen tehokkuus ja epasaannollista
tyBaikaa tekevilla unen laatu paranivat mittausjaksojen aikana. Saannol-
lista tyoaikaa tekevien vireystaso herdamisen jalkeen kohentui merkitta-
vasti kuuden kuukauden seurannassa, kun tuloksia verrattiin juuri ennen
ryhmén alkua tehtyyn mittaukseen. Kuusi kuukautta hoidon paattymisen
jalkeen saanndéllista tybaikaa tekevien osallistujien keskeisimmaéat unet-
tomuusoireet eli nukahtamisviive ja yo6llinen hereillaoloaika olivat alle 30
minuuttia. Tata "30 minuutin kriteerid" pidetdan keskeisimpana unetto-
muuden tutkimuksellisessa madrittelyssa. Liséksi osallistujien unen pi-
tuus oli lisdantynyt lahes 30 minuuttia, mika on tavallinen tulos unetto-
muuden ladkkeettdmissa interventiotutkimuksissa (Morin et al. 1999).
Myos epéasaanndllista tydaikaa tekevien nukahtamisviive oli tutkimuksen
lopussa selvéasti alle 30 minuuttia, mutta heilla yollinen hereillaoloaika oli
viimeisessa seurantamittauksessakin hieman yli 30 minuuttia eikd unen
pituudessa tapahtunut tutkimuksessa merkittavad muutosta.

Tutkimuksemme selkein tulos oli se, etta seka saanndllista etta epasaan-
nollista tybaikaa tekevien osallistujien kyselyilla arvioima unettomuudes-
ta koettu haitta ja unettomuutta yllapitavat haitalliset ajatusmallit vahe-
nivat merkittavasti heti ryhmahoidon jalkeen ja nama positiiviset muu-
tokset séilyivat seurannoissa. Muutosten efektien koko vaihteli kohtalai-
sesta suureen. Unettomuudesta koettu haitta ja unettomuutta yllapitavat
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haitalliset ajatusmallit eivat muuttuneet odotusaikana ennen ryhmahoi-
don alkua.

Unen osalta tuloksemme ovat samankaltaisia kuin niissd harvoissa tut-
kimuksissa, joissa kognitiivis-behavioraalista unettomuuden hoitoa on
toteutettu perusterveydenhuollossa (Espie et al. 2001, 2007). Tutkimuk-
sessamme unettomuuden hoito vaikutti enemmaéan osallistujien kokemuk-
seen unettomuuden vakavuudesta kuin itse uneen samoin kuin osassa
aikaisemmista unettomuuden hoitotutkimuksista (Dopke et al. 2004; Vi-
cent & Lewycky 2009). Saanndllista ja epasaanndllista tydaikaa tekevien
uneen liittyvat muutokset olivat tutkimuksessamme samankaltaisia. Tu-
lokset kuitenkin viittaavat siihen, etta saannoéllista tydaikaa tekevilla oli
itse uneen liittyvid myonteisida muutoksia hieman enemman (unen pituu-
den lisdantyminen). Tama voi liittya siihen, ettd tutkimuksen valintavai-
heessa tehdyn arvion mukaan yli 60 %:lla epasaanndllista tydaikaa te-
kevista oli myds vuorotydunihairién piirteita, joihin ei talla yksiléon koh-
distuvalla hoitomuodolla pystytty niin merkittavasti vaikuttamaan.

4.2 Muut oireet, elaméanlaatu ja tyokyky
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Psyykkiset ja somaattiset kokonaisoireeet seka kokonaisoireista erotellut
masennusoireet ja ahdistusoireet vahenivat merkittavasti tutkimuksen
aikana seka saannollista etta epasaannollista tydaikaa tekevilla. Saannol-
lista tybaikaa tekevilla oireiden vdhenemista tapahtui paasaantodisesti
vahitellen kaikkien mittausvaiheiden aikana oireiden ollessa vahaisimpia
kuuden kuukauden seurantamittauksessa. Epasaannéllista tydaikaa te-
kevilla oireet vahenivat merkittavasti heti ryhméahoidon jalkeen ja myon-
teiset tulokset sailyivat seurannoissa. Psyykkisten ja somaattisten oirei-
den vaheneminen tassd tutkimuksessa voi liittyd osallistujien unetto-
muuden helpottumiseen. Unettomuuden hoidossa kaytetyt menetelmat
ovat voineet vaikuttaa myo6s suoraan mielialaan (esim. huolihetkitekniik-
ka). Nama tulokset ovat tarkeitd, koska on paljon nayttéd unettomuu-
desta masennuksen riskitekijana, ja on mahdollista, etta unettomuuden
hyvélla hoidolla voidaan estda sen kehittyminen (Riemann et al. 2011;
Baglioni et al. 2011).

Epasaanndllista tydaikaa tekevien itsearvioitu tydkyky parani hoidon jal-
keen ja elaméanlaadun psyykkinen osa-alue parani seurannassa. S&dannol-
lista tyota tekevien tydkyvyssa ei tullut esiin merkittavia muutoksia eika
myoskaan eldmanlaadussa toisin kuin aikaisemmassa perusterveyden-
huollossa tehdyssa interventiotutkimuksissa (Espie et al. 2007). Tosin
tassa aikaisemmassa tutkimuksessaan osallistujien elamanlaatu oli viela
hoidon jalkeenkin huonompi kuin meidan osallistujiemme elamanlaatu
ennen hoidon alkua. Taman perusteella arvioituna osallistujiemme elé-
maéanlaatu oli siis melko hyvéa jo alun perin.

Psyykkiseen hyvinvointiin liittyneiden mittareiden perusteella arvioituna
epasaanndéllista tydaikaa tekevat nayttivat siis hyodtyneen hoidosta
enemman kuin sdannollistd tydaikaa tekevat. Taman perusteella epa-
sdanndllinen unirytmi ei ole este unettomuuden kognitiivis-
behavioraaliselle hoidolle. Voi olla, ettd annettu hoito paransi hallinnan
tunnetta erityisesti epasaannollista tybaikaa tekevilla, koska he ehka ko-
kivat ennen hoitoa olevansa kykenemattomia vaikuttamaan nukkumi-
seensa tybajoistaan johtuen. Tahan liittyen erityisesti kognitiivisilla hoi-
tokeinoilla ja unen huoltoon liittyvilla tekijoilla on todennakdisesti keskei-
nen merkitys erityisesti heidan unettomuutensa hoidossa.
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4.3 Aktigrafia sekéa fysiologiset ja kognitiiviset mittaukset

Aktigrafialla mitatuissa unimuuttujissa ei todettu kliiniselta kannalta
merkittdvid muutoksia. Tulos on samanlainen kuin aiemmissa tutkimuk-
sissa (Friedman et al. 2000; Espie et al. 2007). Yhdessa tutkimuksessa
aktigrafialla arvioitu uni korjaantui osittain vasta seurantamittauksissa
(Espie et al. 2001). Meidan tutkimuksessamme aktigrafiaa ei kaytetty
seurantamittauksissa, joten unipéaivakirjassa vahitellen esiin tulleita posi-
tilvisia muutoksia unessa ei talla menetelmalla kyetty havaitsemaan.
Unipaivakirjalla ja aktigrafialla mitattujen tulosten erilaisuus voi johtua
myos siita, ettd ne mittaavat unta eri tavoin: unipdaivakirja unen koke-
muksellisia ulottuvuuksia ja aktigrafia unijakson aikaista liikeaktiviteet-
tia. Unipaivakirjaa pidetdan luotettavana perusmenetelmana uneen liitty-
vien muutosten arvioinnissa, koska se erityisesti mittaa subjektiivisesti
koettua unta ja unettomuusoireita, joihin myds unettomuuden maéaaritel-
ma perustuu (Morin & Espie 2004).

Fysiologisen kuormittumisen ja ylivireyden mittareina tutkimuksessa
kaytetyissa sykevalivaihtelun ja syljen kortisolin mittauksissa ei todettu
hoidon jalkeen merkitsevia muutoksia. Tahan on todennékdisesti myota-
vaikuttanut se, ettd osallistujien fysiologisten mittausten tasot olivat jo
lahtotilanteessa valtaosin normaalit. Niissa oli my6s suurta yksilollista
vaihtelua ja tutkittujen henkildiden méara oli pienehko.

Kognitiivisten mittauksien perusteella osallistujien tydmuistisuoriutumi-
nen oli normaalia ennen hoitoa eikéd siina ryhmatasolla tarkasteltuna ta-
pahtunut ryhman jalkeen tehtavien toistamisella selittyvaa paranemis-
vaikutusta voimakkaampia muutoksia. Jos suoritusten muutoksia tarkas-
tellaan suoriutumisen tasollisena muutoksena, oli epasaanndéllista tyo-
aikaa tekevien tuloksissa viitteellisesti enemman kohenemisia. Osallistu-
jien prosessointinopeus oli jo ennen hoitoa keskitasoa hieman parempaa.
Tulokset joko pysyivat samana tai paranivat sekd saanndéllista etta epa-
saanndllista tybaikaa tekevilla. Uusintatestauksessa saadaan aina oppi-
misvaikutuksen johdosta hieman parempia tuloksia eikd tamantasoisista
muutoksista voi vield paatella suoritusten parantuneen. Osallistujien re-
aktioajoissa ei voitu todeta muutoksia. Ryhmatason tulokset olivat jo en-
nen hoitoa nopeita ja tasaisia verrattuna saatavilla oleviin tuloksiin.
Tyodmuistin toimintaa arvioivissa kaksoistehtavissa ei myodskaan tapahtu-
nut merkitsevia muutoksia ryhmatasolla. Kaytettavissa olevan tiedon pe-
rusteella arvioituna osallistujien tydmuistin kapasiteetti kuvautui nor-
maalina jo ennen hoitoa.

4.4 Menetelmallisia nakodkohtia

Joitakin nakokohtia on syyta ottaa huomioon arvioitaessa tutkimuksem-
me tulosten yleistettavyyttd. Tutkimukseemme ei sisdltynyt varsinaista
kontrolliryhmaéa (toista hoitomuotoa tai plaseboa), joka olisi antanut tut-
kimuksellisesti painavampaa tietoa kayttamamme intervention vaikutta-
vuudesta. Tutkimuksessamme toteutetut kaksi alkumittausta ja niiden
valinen odotusaika ennen hoitointerventiota mahdollisti kuitenkin sen,
etta osallistujat toimivat ikdan kuin itse itsensa kontrolleina, koska pys-
tyimme arvioimaan erikseen kahden alkumittauksen valisia ja interventi-
on jalkeisia muutoksia. Tata tutkimusasetelmaa on my6s aikaisemmin
kaytetty unettomuuden kognitiivis-behavioraalisen hoidon tuloksellisuu-
den tutkimisessa (Backhaus et al. 2001). Siina on oletuksena, etta kah-
den alkumittauksen vaélilla ei tapahdu merkittavid muutoksia unessa tai
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muissa tutkimuksen muuttujissa vaan merkittdvat muutokset tapahtuvat
vasta ryhméahoidon jalkeen. Tutkimuksessamme unettomuusoireissa ta-
pahtui kuitenkin joitakin muutoksia jo odotusaikana. Taten on mahdollis-
ta, ettd tutkimuksemme tuloksiin on voinut jonkin verran vaikuttaa mui-
takin tekijoita kuin pelkka ryhmaéinterventio. Tallaisia tekijoita ovat esi-
merkiksi osallistujien jo tutkimuksen arviointivaiheessa saama huomio
(pitkaaikaista ongelmaa ryhdyttiin selvittdmaéan ja hoitamaan) ja unet-
tomuusoireiden luonnollinen vaihtelu. Tutkimuksemme osallistujat olivat
kuitenkin karsineet unettomuudesta pitkd&n ja siksi on epatodennakois-
ta, etta heidan oireensa olisivat spontaanisti lievittyneet merkittavasti.

Tutkimuksemme osallistujat kéarsivat lievemmista unettomuusoireista
kuin monien muiden interventiotutkimusten osallistujat (Morin et al.
2006b; Espie et al. 2001; 2007). Heidan unettomuusoireensa vaihtelivat
keskimaéarin lievistd kohtalaisiin, mika on voinut vaikuttaa siihen, etta
niissé ei tapahtunut niin suuria muutoksia kuin muissa vastaavissa tut-
kimuksissa. Myds yhdessa aikaisemmassa tutkimuksessa tuli esiin ta-
maéankaltainen, ns. kattoefekti johtuen todennéakdisesti siita, etta muuten
suhteellisen terveiden henkildiden unettomuusoireet ovat yleensa lie-
vemmasta paasta (Friedman et al. 2000). Taman vuoksi kayttamamme
interventiomallin soveltuvuutta vaikea-asteisemman unettomuuden hoi-
dossa olisi tutkittava vield erikseen. Tutkimuksemme tulosten voimak-
kuutta on voinut vahentdd myds se, ettd osallistujien méaara oli ana-
lyyseissa suhteellisen pieni, koska tuloksia tarkasteltiin erikseen sdannol-
lista ja epasadanndllista tydaikaa tekevilla.

Tyo6ikaisten unettomuusoireet voivat osaltaan liittya tyodperéisiin tekijoi-
hin, mink& vuoksi niita ei voida helpottaa pelkastaan yksil6on kohdentu-
valla, kognitiivis-behavioraalisella hoidolla. Erityisesti tyodstressi, tyo-
uupumus ja tydaikaergonomia voivat vaikuttaa uneen, ja naiden tekijoi-
den huomioiminen ja korjaaminen voisi lisatd unettomuuden hoidon te-
hokkuutta. Taman tutkimuksen aikana Tyoterveyslaitoksen asiantuntija
kavi luennoimassa ja keskustelemassa Yleisradion esimiesten ja vuoro-
suunnittelijoiden kanssa hyvaan tydaikaergonomiaan liittyvista asioista
yleisella tasolla. Tutkimuksessamme epasaanndllista tybaikaa tekevilla
yksil6llinen tyévuoroergonomian arvioiminen ja tarvittaessa tyoaikojen
muuttaminen olisi voinut helpottaa heidan unettomuusoireitaan. Toisaal-
ta tamankaltainen yksiléllinen ty6aikojen suunnittelu ei ole ty6étehtavissa
ja tyopaikoissa aina mahdollista.

4.5 Arviointi- ja hoitomenetelméan soveltuvuus terveydenhuol-

lossa
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Kokemuksiemme ja tuloksiemme perusteella voimme todeta, ettd suh-
teellisen lyhyen koulutuksen ja ohjauksen jalkeen tyéterveyshuollon hoi-
tajilla on edellytykset antaa kognitiivis-behavioraalista unettomuuden
ryhméahoitoa vaikuttavasti. My6s epasaannollistd tydaikaa tekevat hyo-
tyivat hoidosta, ja osittain tuli nayttda siita, ettd he hyodtyvat siita jopa
enemman kuin sdanndllistd tydaikaa tekevat. Kokemuksiemme perus-
teella sdanndllistd ja epasadannollista tydaikaa tekevien jakaminen omiin
ryhmiinsa oli kannatettavaa osaltaan erilaisten hoitomenetelmien vuoksi
(erityisesti unen rytmittaminen erilaisten ty6vuorojen aikana). Lisaksi
arvioimme, ettd erityisesti epasaannoéllista tybdaikaa tekevat hyotyivat
ryhman antamasta, samassa elamantilanteessa olevien vertaistuesta.
Myos osallistujien antaman palautteen perusteella he kokivat hoidossa
kasitellyt asiat unettomuuden hoidon kannalta hyviksi, ymmarrettaviksi
ja selkeiksi. Osallistujien kirjoittamista palautekirjeista kay ilmi, ettd hoi-
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to vaikutti osallistujiin eri tavoin. Yleisradion tyoterveyshuollossa unet-
tomuuden hoitomalli on koettu toimivaksi menetelméaksi ja se on siella
edelleen kaytossa.

On arvioitu, etta maailmanlaajuisesti vihemman kuin yksi prosentti pit-
kakestoisesta unettomuudesta karsivistd saa unettomuuteensa laakkee-
tonta hoitoa. Tama voi johtua siita, etta vaikka tutkimuksellisesta nayt-
téa sen tehokkuudesta unettomuuden hoidossa on jo paljon, niin taméa
tietamys ei ole viela siirtynyt perusterveydenhuollon kaytannoéiksi (Rie-
mann et al. 2011). Tassa tutkimuksessa kaytettyjen koulutus- ja ohja-
usmallien kaltaisilla tavoilla voi olla mahdollista tarjota kognitiivis-
behavioraalista unettomuuden hoitoa suuremmalle méaarélle pitkakestoi-
sesta unettomuudesta karsiville. Tehokkailla unettomuuden hoitokeinoilla
voidaan unettomuusoireiden ja muun terveyden kohentumisen liséksi to-
dennékdisesti vahentda myo6s unettomuuteen liittyvia tyokyvyn riskiteki-
joitd ja niiden taloudellisia seurauksia (mm. tydkyvyn heikentyminen,
sairauslomat ja tyokyvyttomyyselakkeet).

Tutkimaamme ryhméahoitomallia voitaisiin kehittda edelleen mm. mene-
telmien, materiaalien, keston ja internetin soveltamisen osalta siten, etta
sitd voitaisiin kayttda terveydenhuollossa laajemmin (esim. terveyskes-
kuksissa) ja muissa ikaryhmissé. Olisi perusteltua myds soveltaa ja tut-
kia mallia muissa yhteyksissda (my6s unettomuuden varhai-
nen/ennaltaehkédiseva hoito ja tyoperaisten tekijéiden/tyéuupumuksen
hoidon yhdistaminen unettomuuden hoitoon). Osa unettomuudesta kar-
sivista hyo6tyisi myods todennakoisesti enemman yksiléhoidosta.

4.6 Loppupaatelmat

Unen hairiintymista voidaan pitdd varhaisena ja epaspesifind indikaatto-
rina yksilon hyvinvoinnin heikentymisestd. Unettomuus on yhteydessa
moniin yleisiin tydkykya heikentaviin sairauksiin kuten masennukseen ja
aineenvaihduntahairidihin. Tamén tutkimuksen tulokset osoittavat, etté
lisdperehtymisella voidaan tydterveyshuollon nykyresurssein arvioida ja
tuloksellisesti hoitaa unettomuutta la&kkeettomilla hoitomenetelmillda
ryhméamuotoisesti. Kognitiivis-behavioraalisen unettomuuden hoitointer-
vention jalkeen selvimmat muutokset tulivat ilmi itsearvioidun unen pa-
rantumisena ja unettomuudesta koetun haitan vahenemisena. Tutkimuk-
semme perusteella unettomuuden ladkkeetonta hoitomallia voidaan
kayttaa tuloksellisesti myds epasaanndllista tydaikaa tekevilla. Kaytetyil-
la koulutus- ja ohjausmalleilla voidaan tarjota ladkkeetdonta hoitoa ny-
kyista suuremmalle osalle unettomuudesta kéarsiville. Uniongelmien var-
haisella arvioimisella ja hoitamisella voidaan todennakoéisesti parantaa
toimintakykya ja terveytta.
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5. TUTKIMUKSEN TULOSTEN HYODYNTAMINEN JA
JULKAISEMINEN
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TyoOterveyslaitos jarjestda unettomuuden arviointiin ja hoitoon liitty-
vaa yksipaivaista koulutusta, jossa annetaan tietoa unesta, unetto-
muudesta ja sen vaikutuksesta terveyteen sekd unettomuuden hoi-
tamisesta. Lisdksi Tyoterveyslaitos jarjestad kaksipdaivaistd, kognitii-
vis-behavioraalisiin unettomuuden hoitomenetelmiin liittyvad koulu-
tusta. Koulutusten kautta unettomuuden arviointi ja suositusten mu-
kaisia hoitomenetelmia voidaan levittda muihin tyoterveyshuoltoihin.
Unettomuuden arviointiin ja ldadkkeettom&aan hoitoon liittyvista mene-
telmistd on tietoa TyoOterveyslaitoksen internetsivuilla (27.9.2011):
http://www.ttl.fi/fi/tyohyvinvointi/tyoaika/unijavireys/Sivut/default.as
pXx

Unettomuuden arvioinnista ja hoidosta ty6terveyshuollossa Kirjoite-
taan kaytannon opas, joka julkaistaan vuoden 2012 aikana. Tassa
otetaan huomioon tutkimuksessamme saatu palaute osallistujilta ja
tyoterveyshuollon henkildkunnalta.

Tutkimuksen tuloksista on pidetty posteriesitys Nordiska Arbetsmiljo-
motet -kongressissa, Espoossa 31.8.-2.9.2009 (Jarnefelt H, Lager-
stedt R, Kajaste S, Sallinen M, Savolainen A, Hublin C. Treatment of
chronic insomnia in occupational health care) ja European Sleep Re-
search Society-kongressissa Lissabonissa 14.-18.9.2010 (Jarnefelt H,
Lagerstedt R, Kajaste S, Sallinen M, Savolainen A, Hublin C. Treat-
ment of chronic insomnia in occupational health care). Liséksi tutki-
muksen tuloksista on pidetty suullinen esitys Sosiaalilddketieteen péi-
villa Helsingissa 11.10.2010 (Jarnefelt H. Pitkdkestoisen unettomuu-
den hoitaminen tydterveyshuollossa).

Tutkimuksen tuloksista on valmistumassa kansainvélisiin tiedelehtiin
lahetettavia kasikirjoituksia. Ensimmainen kasikirjoitus on lahetetty
arvioitavaksi ja siita valmistuu psykologian alan lisensiaattitutkimus.
Jatkossa artikkeleista koostetaan kaksi vaitoskirjatyota.
Unettomuuden hoidosta ja tutkimuksesta on raportoitu muissa julkai-
suissa (Jarnefelt H & Lagerstedt R. Unettomuuden hoito ty6terveys-
huollossa. Tyoterveyslaakari 2009; 4: 15-17 ja lisdksi haastatteluja
mm. Tyo Terveys ja Turvallisuus -lehdessa 7/2010, Laakarilehdessa
10/2011 ja Tiedon silta julkaisussa 2011).

Tutkimuksen tuloksista on tiedotettu Tydsuojelurahaston Tutkimus
tutuksi -tapaamisessa 23.9.2011.
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8. LIITTEET

Liite 1. Tutkimuksen kannalta oleellisimpien unihairiéiden diagnostiset kriteerit

Taulukko 1.

EI-ELIMELLISEN UNETTOMUUDEN KRITEERIT (F51.0; ICD-10, WHO

1999)

e oireena joko nukahtamisvaikeus, katkonainen youni tai
huono unenlaatu

e hairio vahintdan kolmena yodna viikossa kuukauden
ajan

e unettomuus askarruttaa ja aiheuttaa huolta sen seura-
uksista yolla ja paivan aikana

e unen epatyydyttavd maara ja/tai laatu aiheuttaa tun-
tuvaa kuormitusta tai hairitsee paivittaisia toimintoja

Taulukko 2.

UNETTOMUUDEN YLEISKRITEERIT (ICSD-2 2005)

A.

B.

Taulukko 3.

Oireena nukahtamisvaikeus, yollinen herdily, lilan aikainen herdami-
nen tai jatkuvasti virkistamaton uni
Oireet esiintyvat huolimatta asianmukaisista mahdollisuuksista ja
olosuhteista nukkua
Ainakin yksi seuraavista péaivéaaikaisen tilan muutoksista huonon unen
takia:

e vasymys tai huono olo

o tarkkaavuuden, keskittymisen tai muistin heikentymi-

nen

e sosiaalisen tai ammatillisen toimintakyvyn alentumi-
nen

¢ mielialahairi6 tai artyisyys

e uneliaisuus

¢ motivaatio, energisyys tai aloitekyky heikentyneet

e alttius virheisiin tai onnettomuuksiin tytssa tai ajaes-
sa

e jannitys, paansarky tai vatsaoireet vahentyneen unen
takia

e uneen liittyvat huolet

SOPEUTUMISUNETTOMUUDEN DIAGNOOSIKRITEERIT (F51.01, ICSD-2
2005, THORPY 2005)

A.
B.

Potilaan oireet tayttavat unettomuuden yleiskriteerit

Unen hairiintyminen liittyy ajallisesti tunnistettavaan stressoriin, joka
on luonteeltaan psykologinen, psykososiaalinen, interpersoonallinen,
ymparistoon liittyva tai fyysinen

Unen hairiintyminen oletettavasti korjaantuu, kun akuutti stressori
lakkaa vaikuttamasta tai yksild sopeutuu stressoriin

. Unen hairiintymisen kesto alle kolme kuukautta

55



TyGterveyslaitos

Tydymparistotutkimuksen Raporttisarja nro 59

Taulukko 4.

Taulukko 5.
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E. Ei muuta oireistoa paremmin selittavaa syyta

PSYKOFYSIOLOGISEN UNETTOMUUDEN DIAGNOOSIKRITEERIT (F51.03,
ICSD-2 2005, Thorpy 2005)

A.
B.
C

Tayttaa unettomuuden yleiskriteerit
Unettomuus on kestanyt ainakin kuukauden
Osoituksena potilaan ehdollistuneesta univaikeudesta ja/tai kohon-
neesta vireydesta esiintyy yksi tai useampia seuraavista:
¢ liiallinen keskittyminen ja lisdantynyt ahdistus nuk-
kumisesta
¢ vaikeus nukahtaa sangyssad haluttuna nukkumaan-
menoaikana tai suunniteltujen nokosten aikana, mut-
ta ei vaikeuksia nukahtaa muissa monotonisissa ti-
lanteissa, joissa ei tarkoitusta nukahtaa
¢ nukkuu paremmin muualla kuin kotona
e vuoteessa mentaalisen vireyden nousua, jota luon-
nehtivat mieleen tunkeutuvat ajatukset ja kyvytto-
myys katkaista unta estavaa mentaalista aktiviteettia
¢ lisdantynyt somaattinen jannitys vuoteessa ja koettu
kyvyttdmyys rentouttaa kehoa riittavasti jotta nukah-
taisi

D. Ei muuta oireistoa paremmin selittavaa syyta

PARADOKSAALISEN UNETTOMUUDEN DIAGNOOSIKRITEERIT (F51.02,
ICSD-2 2005, THORPY 2005)

A. Tayttaa unettomuuden yleiskriteerit
B. Unettomuus on kestanyt ainakin kuukauden
C. Yksi tai useampia seuraavista:

o potilaalla pitkaaikaisesti vahan tai ei lainkaan unta
useimpina 6ina ja harvoin 6ita, jolloin unen maara
suhteellisen normaali

e unipaivakirjassa keskimaarainen unen kesto selvasti
alle ikdnormien, usein ei lainkaan unta useampana
yona viikossa; tyypillisesti sellaisten diden jalkeen ei
paivanokosia

e selva ristiriita potilaan raportoiman unen keston ja
unipolygrafiassa tai aktigrafiassa todetun valilla

Ainakin toinen seuraavista:

o potilas kertoo olleensa useimpina 6ina jatkuvasti tie-
toinen tai lahes tietoinen ympariston arsykkeista

o potilas kertoo olleen tietoisia ajatuksia tai pohdiske-
lua useimpina dind makuuasennossa ollessa

Paivaaikainen voinnin ja toimintakyvyn heikentyminen samanlaista
kuin muiden unettomuustyyppien yhteydessa, mutta se on selvasti
odotettua lievempaa ottaen huomioon &aarimmaisen unenpuutteen;
vastustamatonta nukahtamista, sekavuutta tai vakavia vahinkoja vi-
reystilan selvasta alentumisesta johtuen ei esiinny taysin unetto-
mienkaan odiden jalkeen

Ei muuta oireistoa paremmin selittavaa syyta
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Taulukko 6.

IDIOPAATTISEN UNETTOMUUDEN DIAGNOOSIKRITEERIT (F51.04, ICSD-
2 2005, THORPY 2005)

A. Tayttad unettomuuden yleiskriteerit
B. Oireisto on krooninen ja tayttda seuraavat kriteerit:

e alku varhaislapsuudessa tai lapsuudessa
o laukaisevaa tekijaa tai syyté ei tunnistettavissa
e ei oireettomia jaksoja

C. Ei muuta oireistoa paremmin selittavaa syyta

Taulukko 7.

MIELENTERVEYSHAIRIOON LITTYVAN UNETTOMUUDEN DIAGNOOSI-
KRITEERIT (F51.05, ICSD-2 2005, Thorpy 2005)

oo ®>

F.

Taulukko 8.

Tayttaa unettomuuden yleiskriteerit

Unettomuus on kestanyt ainakin kuukauden

Diagnoosikriteerit tayttava mielenterveyden héiri6

Unettomuus on ajallisessa yhteydessa mielenterveyshairioon; kuiten-
kin joissakin tapauksissa unettomuus voi alkaa muutamia paivia tai
viikkoja ennen mielenterveyshairion puhkeamista

Unettomuus on voimakkaampaa kuin yleensa mielenterveyshairididen
yhteydessa, ja se aiheuttaa selvaa huolta tai edellyttaa erillista hoitoa
Ei muuta oireistoa paremmin selittavaa syyta

LEVOTTOMAT JALAT-OIREYHTYMAN DIAGNOOSIKRITEERIT (G25.8,
ICSD-2 2005, Thorpy 2005)

A.

B.

Potilaalla on voimakas tarve liikuttaa jalkojaan, ja siihen liittyy tai sen
aiheuttaa epamukava tai epamiellyttava tunne jaloissa

Liikuttelutarve tai epamiellyttavat tuntemukset alkavat tai pahenevat
levossa tai paikallaan ollessa kuten makuulla tai istuessa
Liikuttelutarve tai epamiellyttavat tuntemukset lievittyvat osittain tai
kokonaan liikuttelulla kuten kavely tai venyttely, ainakin aktiviteetin
ajaksi

Liikuttelutarve tai epamiellyttavat tuntemukset ovat pahemmat tai
esiintyvat ainoastaan illalla tai yolla

Ei muuta oireistoa paremmin selittavaa syyta
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Taulukko 9.

VIIVASTYNEEN UNIJAKSOHAIRION DIAGNOOSIKRITEERIT (G47.2, ICSD-
2 2005, Thorpy 2005)

A. Paaunijakso ajoittuminen on viivastynyt verrattuna toivottuun nuk-

C.

kumaanmeno- ja ylésnousuajankohtaan, mika ilmenee jatkuvana tai
toistuvana kyvyttdémyytena nukahtaa ja nousta ylés tavanomaiseen,
sosiaalisesti hyvaksyttyyn aikaan

Kun potilas voi nukkua mieleisenséa aikataulun mukaisesti, unen laatu
ja kesto ovat ikaverrokkien mukaiset ja noudattavat viivastynytta
mutta stabiilia aikataulua vuorokaudesta

Unipaivakirja tai aktigrafia ainakin viikon ajalta osoittaa habituaalisen
unijakson stabiilin siirtyman

D. Ei muuta oireistoa paremmin selittavaa syyta

Taulukko 10.

VUOROTYOUNIHAIRION DIAGNOOSIKRITEERIT (F51.22, ICSD-2 2005,
Thorpy 2005)

A.

B.
C.

D.

Oireena unettomuus tai poikkeava vasymys, joka on ajallisesti yhtey-
dessa toistuviin, normaaliin nukkumisaikaan osuviin ty6aikoihin

Oireet liittyvéat vuoroty6hon vahintaan kuukauden ajan.

Unipaivakirja tai aktigrafia vahintddn seitseman paivan ajalta osoitta-
vat sirkadiaanisen ja unijakson ajoittumisen hairion

Ei muuta oireistoa paremmin selittavaa syyta

Taulukko 11.
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Behavioraalisen univajesyndrooman DIAGNOOSIKRITEERIT (ICSD-2
2005, Thorpy 2005)

A.

B.

Potilaalla oireena poikkeavaa vasymysta. Poikkeavaa nukkumista on
esiintynyt lahes paivittain ainakin kolmen kuukauden ajan

Potilaan tavanomainen unijakso (esitietojen, unipaivékirjan tai akti-
grafian perusteella) on yleensa lyhyempi kuin oletettavissa ikaryhman
keskiarvojen perusteella

Huom! Synnynnaisesti pitk&aunisilla tavanomainen unijakso voi olla
ikdnormien mukainen, mutta riittamaton yksilélliseen unentarpeeseen
nahden

Kun tavanomaista nukkumisaikataulua ei noudateta (viikonloppuisin
ja lomalla), potilas nukkuu huomattavasti pidempéaan kuin tavallisesti
Jos tehdaan unipolygrafia (ei diagnostisesti valttamatén) on nukah-
tamisviive <10 min ja nukkumistehokkuus (unen maara rekisterdin-
tiajasta) >90 %. MSLT:ssa nukahtamisviive < 8 min

. Ei muuta oireistoa paremmin selittavaa syyta
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Liite 2. Kognitiivis-behavioraalisen ryhmahoidon tavoitteet, sisaltd ja menetelmat
1. Ryhméatapaaminen: Uni-informaatio

TAVOITTEET: Osallistujat saivat keskeistd uneen, unettomuuteen ja
unettomuuden hoitoon liittyvaa tietoa, jonka tavoitteena oli auttaa hah-
mottamaan omaa unettomuutta ja korjaamaan uneen liittyvia vaaria ka-
sityksia seka aktivoida osallistujan omia ongelmanratkaisukeinoja. Kéasi-
tellyt asiat loivat pohjan hoitomenetelmien ymmartamiselle. Tavoitteena
oli my6s motivaation lisadaminen ja yksilollisten tavoitteiden tekeminen.

SISALTO JA MENETELMAT:

e Tutustuminen ja yksil6lliset tavoitteet

e Tietoa unesta (unen vaiheet, univalverytmit, miksi nukumme, mita
on riittava/normaali uni)

¢ Unettomuus (maaritelmat, esiintyvyys, riskitekijat, psykofysiologisen
unettomuuden kulku, unettomuudelle altistavat, laukaisevat ja yllapi-
tavat tekijat, unettomuuden seuraukset)

¢ Tietoa unettomuuden tutkimisesta ja hoitamisesta (arviointi, hoitolin-
jat, ladkehoito ja ladkkeeton hoito)

e Unipaivakirja unettomuuden hoidon tytkaluna

2. Ryhmatapaaminen: Unen huolto ja rentoutuminen

TAVOITTEET: Osallistujat saivat tietoa unen huollosta ja tekivat henkil6-
kohtaiset tavoitteet unen huollon parantamiseksi. Lisaksi osallistujat sai-
vat tietoa ja oppivat rentoutumista.

SISALTO JA MENETELMAT:
¢ Unen huolto-ohjeet ja henkilokohtaiset tavoitteet
¢ Rentoutuminen: alustus ja harjoitus

3. ja 4. Ryhmatapaaminen: Behavioraaliset unettomuuden hoitokeinot ja
uniladkkeiden vahentaminen

TAVOITTEET: Osallistujat oppivat muuttamaan unta hairitsevia nukku-
mistottumuksiaan. Tyo6terveyshuollon laéakari piti luennon ja keskusteluti-
laisuuden uniladkkeista ja niiden vahentamisesta.

SISALTO JA MENETELMAT:

e Sanky-uni-assosiaation vahvistaminen ja uniarsykkeiden hallintame-
netelméa

¢ Unirytmin sadanndéllistaminen ja vuoteessaoloajan rajoittaminen

e Unipaivakirjan tutkiminen ja henkilékohtainen suunnitelma nukku-
mistottumusten muuttamiseksi

o Epasaanndllista tydaikaa tekeville tietoa ja ohjeita unen rytmittami-
sesta erilaisissa tydvuoroissa

¢ Unilddkkeiden vdhentaminen ja lopettaminen
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5. ja 6. Ryhméatapaaminen: Kognitiiviset unettomuuden hoitokeinot

TAVOITTEET: Osallistujien uneen ja unettomuuteen liittyvid ajatusmalle-
ja tutkittiin ja uudelleen arvioitiin sekd kehitettiin vaihtoehtoisia ajatus-
malleja ja tapoja kasitella unettomuuteen ja muihin asioihin liittyvid huo-
lia.

SISALTO JA MENETELMAT:

Unettomuuden kognitiivinen malli

Unettomuutta yllapitavat haitalliset ajattelumallit

Haitallisten ajatusmallien uudelleen arvioiminen

Vaihtoehtoiset uneen ja unettomuuteen liittyvia ajatusmallit
Henkil6kohtaisten uneen liittyvien haitallisten tulkintojen tydstaminen
Huolihetkitekniikka

Yksilotapaaminen: Unettomuuteen liittyvien yksilollisten asioiden kasittely

TAVOITTEET: Osallistujalla oli mahdollisuus yksiléllisten huolien ja mui-
den unettomuuteen liittyvien asioiden kasittelylle.

SISALTO JA MENETELMAT:

o Yksilollisten, esim. elaméantilanteeseen tai lahipiirin suhtautumiseen
liittyvien huolien kasitteleminen

¢ Osallistujan unettomuuden uudelleenarvio: mitkd tekijat aiheuttavat
unettomuutta ja onko intervention aikana tullut esiin jotain sellaista,
jonka vuoksi olisi harkittava esim. ladkéarin uutta arviota tai muun
avun hakemista

¢ Intervention osa-alueiden lapikdyminen ja tarkentaminen

7. Ryhmatapaaminen: Seuranta, kertaus ja palaute

60

TAVOITTEET: Osallistujien saamaa tietoa integroitiin ja tarkennettiin. Li-
saksi kaytiin lapi keinoja uusien nukkumistottumusten ja elamantapojen
sailyttamiseksi ja mita tehda, jos unettomuusoireet palaavat. Osallistujat
arvioivat itse tamanhetkistd nukkumistaan ja unettomuuttaan. Liséksi
pidettiin palautekeskustelu hoidosta ja sen vaikutuksista.

SISALTO JA MENETELMAT:

¢ Ongelmakohtien lapikayminen ja kertaus

o Itsearvioi nykyisestd nukkumisesta ja hoidon lopussa taytetyn uni-
paivakirjan vertaaminen lahtotilanteeseen

e Hoidon arviointi ja palautekeskustelu
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Liite 3. Taulukoita tuloksista

Taulukko 2. Unipaivakirjan muuttujien keskiarvot ja keskihajonnat tutkimuksen viidessa eri vaiheessa erikseen saannéllista (S) ja epasdanndllista

(E) tybaikaa tekevilla.

Unipaivakirjan tulokset

Keskiarvot ja hajonnat

Alkumittaus 1.

Alkumittaus 2.

Loppumittaus

3 kk seuranta

6 kk seuranta

Nukahtamisviive (min)

S:27.6 +£19.9
E: 29.2 + 27.8

S:22.4+16.3
E: 21.5+12.4

S:20.4 +£14.5
E: 23.2 + 13.3

S:19.7 +£18.8
E:17.8 +18.4

S:17.5%+11.9
E:15.8 +12.1

Yollinen hereillaoloaika (min)

S:38.2 +£26.7
E: 34.3 =+ 30.5

S:32.2%+23.4
E: 35.3 +£32.8

S:32.5 +26.6
E:28.6 £ 25.5

S:35.2+41.0
E: 26.6 =+ 26.4

S:29.0 £ 23.5
E: 30.6 = 30.1

Nukuttu aika (h) S:73+1.2 S:7.4+0.9 S:7.3+1.0 S:76+1.1 S:7.7+1.1
E:7.2+1.2 E: 7.2+ 1.0 E:7.1+1.0 E:7.3+1.1 E:7.1+0.9
Unitehokkuus (%) S:86.7 + 7.8 S:89.0 + 6.6 S:89.1+7.1 S:89.3+9.2 S:90.6 + 6.3
E:87.3+7.6 E:88.2 + 7.1 E: 89.2 +6.5 E: 90.6 + 6.9 E: 90.1 +7.9
Unen laatu S:3.4+0.7 S: 3.4+ 0.6 S:3.3+0.6 S:3.5+0.8 S:3.5+0.6
[1 (huono)- 5 (hyv&)] E: 3.2+ 0.6 E:3.1+0.6 E:3.3+0.7 E:3.5+0.7 E:3.4+0.7
Unen virkistavyys S:3.0+0.6 S:3.0+0.7 S:3.1+0.6 S:3.3+0.8 S:3.4+0.7
[1 (huono)- 5 (hyv&)] E: 3.0+ 0.5 E: 2.9 + 0.6 E:3.1+0.7 E:3.2+0.7 E:3.0+0.7

Unta edistavien ladkkeiden

Kayttd (% Oista)

S:18.8 £ 32.6
E: 16.3 + 26.8

S:22.1 +£35.2
E: 21.4 +29.4

S:11.9+25.9
E:18.6 = 30.8

S:11.3+29.0
E: 20.8 = 36.7

S:11.1 +28.6
E: 10.5 + 26.3
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Taulukko 3. Aktigrafian muuttujien keskiarvot ja keskihajonnat tutkimuksen kolmessa ensimmaisessa vaiheessa erikseen saadnndallista (S)
ja epasaanndllista (E) tybdaikaa tekevilla.

Aktigrafian tulokset Keskiarvot ja hajonnat
Alkumittaus 1. Alkumittaus 2. Loppumittaus
Nukahtamisviive (min) S:11.5+9.4 S:11.5+13.2 S: 8.2+ 8.9
E: 14.1 + 16.0 E: 9.9+ 10.0 E:9.1+9.1
Yoéllinen hereillaoloaika (min) S: 525+ 24.0 S: 53.6 £ 24.8 S:56.2 +£26.1
E: 44.4 + 23.6 E: 49.7 + 28.3 E: 45.2 + 26.5
Nukuttu aika (h) S:71+1.0 S:7.0x1.0 S:6.9 £1.0
E:7.1+1.0 E: 6.9 +0.8 E: 6.8 +£0.9
Unitehokkuus (%) S:85.8 £6.0 S:85.8+6.0 S:85.2+6.4
E: 87.4 +£6.2 E: 86.7 £ 5.9 E: 87.9 £ 6.3
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Taulukko 4. Muiden kliinisten muuttujien keskiarvot ja keskihajonnat tutkimuksen viidessa eri vaiheessa erikseen sdanndllista (S) ja epasaanndllista (E)

tydaikaa tekevilla.

Muut Kliiniset muuttujat Keskiarvot ja hajonnat

1. Alkumittaus 2. Alkumittaus Loppumittaus

3 kk seuranta

6 kk seuranta

Unettomuuden haitta-aste S:13.0+ 3.4 S:123+4.5 S:9.0x44 S:7.9+56 S:7.4+46
(skaala 0-28, normaali < 8) :15.2 + 3.6 :14.8 +4.3 E: 10.2 £ 4.2 :8.3x4.0 E: 8.4 x6.5
Unettomuuteen liittyvat haitalliset :5.9+x1.6 :5.9+x1.6 S:42x14 14.2+1.7 S:41x1.7
asenteet ja uskomukset (skaala 1-10) :6.0x+1.2 :6.1+1.6 E:45+1.5 4.6 1.7 E:4.7+x2.0
Psyykkisten ja fyysisten oireiden kokonais- :1.8+x04 1.7 04 S:1.6x04 :1.6x05 S:1.6x04
maara (skaala 1-4) :1.7+0.3 :1.8+0.5 E: 1.6 £0.5 :15+04 E:1.5+04
Masennusoireet (skaala 1-4) :2.1+0.6 :2.0x0.6 S:1.9x+0.6 1.8+ 0.7 S:1.8x0.6
:2.1+0.6 :2.2+0.9 E: 1.9+0.7 :1.7+0.5 E: 1.7 +0.6
Ahdistusoireet (skaala 1-4) :1.7x04 :1.6+0.3 S:1.5x0.5 :1.5+x05 S:1.5x0.5
:1.5+0.3 :1.6+0.5 E:1.4+04 :1.4+04 E:1.4+04
Elamé&nlaadun fyysinen ulottuvuus :83.2+13.9 :81.9 +14.8 S:80.5+ 14.9 :78.8 +18.9 S:77.5+19.4
(skaala 0-100) :79.6 £14.9 176.9 £23.2 E: 79.0 £ 18.1 :79.6 £18.0 E: 83.2 +£18.0
Elaméanlaadun psyykkinen ulottuvuus 166.1+17.4 :67.3 +18.9 S: 67.0+ 223 171.4+234 S: 70.5+ 225
(skaala 0-100) :70.3 £13.9 169.3+£17.2 E: 76.3+17.1 :80.3 +£11.7 E: 77.1 +£15.2
Tyokykyindeksi :39.9+5.3 :39.8+5.0 S:39.9+55 ei mittausta S: 394 +6.3
(skaala 7-49) :39.6 £4.7 :38.4+5.3 E: 40.8 £5.9 E: 40.4 +£6.9
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Liite 4. Kooste osallistujien kirjoittamista palautekirjeista ryhméahoidon paattymisen

jalkeen

1. Unettomuusryhmasta koetut vaikutukset

64

A. Nukkuminen

Olen nukkunut paremmin, nukahtanut nopeammin ja nukkunut
pitempikestoisempia unijaksoja, fyysinen olo parantunut.

Heraily aamudisin on jaanyt pois, vaihtelua nukkumisessa on ollut
kuitenkin ennenkin, kun on tyokiirettd ja stressia.

Olen oppinut suhtautumaan ydllisiin heraamisiin rauhallisemmin
ja tuntuu, etta ydlliset valvomiset ovat vahentyneet ja olen pir-
teampi.

Osaan nukkua useina 6ina perakkéin heraamatta jo yhden mais-
sa.

Opin todellakin nukahtamaan paremmin ja vaikka edelleen heraa
monta kertaa yon aikana en koe heraamisia epamiellyttavina ja
nukahdan nopeasti uudelleen.

Nukun yhtendisemmin. Hyva uni tuo ryhtid elamaan ja on osa
eldaménhallintaa.

Yhtendagisemman nukkumisen my6ta olen havainnut taas pitkasta
aikaa nédkevani paljon unia. Minusta se on hyvin miellyttavaa!

B. Unettomuuden kokeminen

Valtava apu, olen nyt lahes vapautunut stressistd, joka liittyy
nukahtamiseen. Olen virkeampi ja ahdistun vdhemman elaman
vastoinkaymisista. Jos en saa joskus unta, ei se kaada viikkoani
tai maailmaani.

Olen pystynyt suhteuttamaan oman unettomuusongelmani pa-
remmin. Suhtaudun unettomuuteen levollisemmin ja olen oppi-
nut suuntaamaan ajatuksia aikaisempaa paremmin.

Osaan olla hermostumatta, jos yo menee valvoen.

Suhtaudun rauhallisemmin nukkumiseen, en jannitd nukku-
maanmenoa yhta paljon kuin ennen. Nukun myo6skin rauhalli-
semmin ja vaikka heraan aika usein yritan kaantaa ajatuksia
positiivisempaan suuntaan.

Ryhma teki unettomuudesta stressitttmamman asian.

Arvostan lepoa, hyvaa unta ja nukkumista enemman.

Vapauduin unettomuuden aiheuttamasta syyllisyydesta ja tun-
teesta, etta olen yksin ongelmieni kanssa.

Huoli unettomuuden vaikutuksista vahentynyt.

Olen ehk& oppinut hellittamaén ja ottamaan nukkumisen vain
osana elamaéaa.

C. Uniladkkeiden kaytto

Unildéke on jaanyt pois. En enaa panikoi enka ala stressata pa-
rista huonosti nukutusta yosta.

En endaa muista, koska olen viimeksi kayttanyt uniladkkeita. Lo-
pettaminen oli tapahtunut itsestadn. Tama oli erittain hyva nayt-
to siita, ettd uusia konsteja oli 16ytynyt.

Aiemmin viikonloppuna otettu nukahtamispilleri, jolla korjasin
viikon univelkaa, on jaanyt pois.

D. Ei vaikutuksia

En ole pystynyt noudattamaan ohjeita eika niilla ole ollut merkit-
tavaa vaikutusta nukkumiseeni.
Ei ihmeempia vaikutuksia, nukkuminen on aika samanlaista.
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Tama kurssi ei ole tuonut mitdan suurta ldpimurtoa. Stressifak-
tori on se, joka saa minut nukkumaan huonosti.

2. Mik& ryhmaéassa auttoi?

A. Uneen ja uneen liittyva informaatio

Kirjallinen materiaali oli selkea ja informatiivinen, paikka paikoin
lilan teoreettinen.

Tietoisuus uneen ja nukkumiseen liittyvista asioista on lisaantynyt.
Faktatieto unen vaiheista ja -rytmeistd on antanut hallinnantun-
teen omasta nukkumisesta ja mahdollisuudesta vaikuttaa omalla
toiminnalla ja valinnoilla unen laatuun.

B. Unen huoltoon liittyvat asiat

Kaytannon ohjeet, kuten sdanndllinen rytmi, kofeiinin vahentami-
nen, kellon katsomisen valttaminen yoélla ja illalla rauhoittuminen
ovat auttaneet.

Hyvissa ajoin ennen nukkumaan menoa huolien purkaminen.
Erottelen paremmin unisuuden ja vasymyksen tunteet ja menen
vasta unisena nukkumaan.

Kiinnitdin enemman huomiota siihen, mita teen ennen nukku-
maanmenoa

Elamanrytmin saanndllistaminen

C. Behavioraaliset menetelmat

Nukkumisen sdannoéllistaminen

Se, ettd olen alkanut pitamaan sankya ainoastaan nukkumapaik-
kana ja nousen sieltd, kun uni katkeaa.

Pyrkimys menna samaan aikaan sankyyn joka ilta.

Siirsin nukkumaanmenoa my6hemmaksi, se pidensi alkuyon yhta-
jaksoista unta.

D. Kognitiiviset menetelmat

Kielteisen ajattelun purkaminen oli todella hedelmallista ja helpot-
tavaa.

Olen tiedostanut ettei tarvitse nukkua aina 8 tuntia ja menna ai-
kaisin nukkumaan.

Unen tarkkailu, varsinkin sen pituuden ja tuntien laskeminen on
loppunut kokonaan. Huomio on keskittynyt ja suuntautunut mui-
hin asioihin elamassa.

En stressaannu niin helposti vahasta nukkumisesta, jolloin kroo-
nistumisen pelkokin helpottaa.

En endd omalla huolehtimisella pahenna uniongelmaa.
Kognitiivisissa konsteissa oli hyvia ajatuksia. Huolten késittely aion
kehittaa.

E. Vertaistuki

Tieto ja muiden ryhmalaisten kokemukset ovat vaikuttaneet sii-
hen, etta tunnen pystyvéani vaikuttamaan uniongelmaan.
Vertaistuki ja ryhméatydskentely, on monenlaisia nukkumisvaike-
uksia ja ihmiset elavat ja pysyvat hengisséa niiden kanssa.
Ryhman avoimet, kipeat ja huumorin hdystaméat tunnustukset
ovat tuoneet lohtua ja tukea.

Hyvaa oli ryhméassa heranneet ajatukset ja niista avoimesti kes-
kusteleminen.

Muiden kohtalotovereiden tapaaminen lievitti omaa huonommuu-
den tunnetta
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e Kun kertoi omasta huonounisuudestaan muille, joutui pohtimaan
ja tyodstamaan sita.

F. Muut keinot ja kokonaisuuden vaikutus

¢ Vetajan rauhallisuus ja empaattisuus auttoi.

e On valineita ja ymmarrysta selviytyda paremmin unettomuuden
kanssa.

e On tydkaluja psyykata itseaan, jos unettomuus/huonounisuus ot-
taa aiemman vallan.

o Vaikutukset aiheutti tietoisuus ja vaihtoehdot mahdollisuuksista
vaikuttaa omaan uneen.

e Itsetuntemus on lisdantynyt unipaivakirjoja tutkiessa.

¢ Etenkin rentoutumisharjoituksesta ja -levysta oli suuri apu.

¢ Saimme hyvaa tietoa, kokemuksia, asennekasvatusta ja arjen tai-
toja. Erityisen mukavaa oli saada Tyoterveyslaitoksen graafeja,
joita tulkitsemalla paljastui kaikenlaista.

¢ Uneen on mahdollista vaikuttaa vaikka aina syy huonoihin uniin ei
aina olisi tiedossa.

¢ TyOnantajan asenteen muuttuminen positiivisemmaksi ja joustot
tybajoissa.

¢ Huomaan, ettd minulla on ollut useita haitallisia tottumuksia ja
tapoja, joista nyt olen aktiivisesti pyrkinyt paasemaan irti.

e Kun seuraa ja rekisterdi omaa nukkumistaan, niin muodostuu ku-
va rytmista tai sen puutteesta.

3. Korjausehdotuksia
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Voisiko ns. info-osuuksia korvata itseopiskelulla? Parituntisiin ryhma-
kokoontumisiin tuntui usein hankalalta ty6én vuoksi ehtida. Mahdolli-
suus kysymyksiin, keskusteluun ja "vertaisongelmaisten" tapaami-
seen on ilman muuta oltava.

Rentoutumista kasiteltiin liian vahan, joka ryhmaékerralla olisi voinut
olla lyhyt rentoutumisharjoitus.

Lilan paljon asiaa/tapaaminen, mutta naista hyva jatkaa itsenaisesti
omaa tydskentelyd unen laadun parantamiseksi.

Ryhmasession kesto voisi olla hieman lyhyempi.

Prosessi voisi olla pidempi, ensin viikon vélein ja sitten kerran kuussa
vuoden ajan.

Materiaali etukateen luettavaksi.

Kertauskurssi mydhemmin.

Kognitiivisia menetelmia mm. tata mielen rauhoittamista olisi voinut
olla enemmankin.

Materiaali hyvaa ja asiantuntevaa, mutta voisi olla ytimekkdampaa.
Ryhmaan voisi sisaltyd myo6s tyodaikoihin puuttuminen. Huonon unen
syita etsittiin vain yksilosta itsestaan eli syyllistettiin yksild. On ole-
massa suuri tarve sille, ettd joku kokenut tutkija analysoi meidan
tyovuorojarjestelmia ja esittda analyysin niista ja niiden vaikutuksista
uniongelmien syntyyn.

Keskustelulle enemmaéan aikaa, vahemman teoriaa.

Uniapneasta olisi voinut olla tietoa

Epasaanndllista tyota tekeva ei pystynytkaan kaikkia tarkeita neuvoja
noudattamaan.

Unipaivakirjoja olisi voinut hyédyntad enemman.

Yksilétapaaminen jo alkuvaiheessa ja niita lisda. Mahdollisuus paasta
halutessaan yksilokdynneille ryhman aikana tarpeen mukaan. Olisin
tarvinnut yksildllista, nimenomaan minun tilanteesta lahtevaa ohjaus-
ta.

Toinen yksilokeskustelu voisi olla jossain valissa ryhmia.
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Kognitiivisiin menetelmiin enemman mielen hallinnan tekniikoita
Ladkarin ladkkeiden kayttod koskeva luento voisi olla pidempi. Laak-
keiden kaytosta kaipaa tarkempaa tietoa.

o Kirjalliseen materiaaliin voisi liittd&d oheismateriaalia/kirjallisuuslista
seké luotettavia nettilahteita.

e Ehk& hieman enemman "pakottaminen™ kotitehtdvien suhteen olisi
paikallaan. Totuttujen tapojen muuttaminen on vaikeaa.

e Yksildllista ohjausta enemman "nukkumissuunnitelman™ tekemiseen.

4. Muita kommentteja

¢ Unipaivakirjan tayttaminen on ajoittain tuntunut tyoélaalta. Tyoélays on
kuitenkin osa prosessia, se ettd ongelmaan paneutuu, vaatii aikaa, ja
tydlayden tuntua.

¢ Ryhmaéatyd sopi minulle huonosti. Toisten nukkumis- ja herdamisko-
kemusten kuunteleminen oli uuvuttavaa.

e Behavioristiset keinot lilan haasteellinen tehtava keskella Kkiireista
tyOkautta.

¢ Liikaa mittauksia ja ne jopa hairitsivat nukkumista

¢ Kognitiivinen testi olisi pitanyt saada tehda ruotsiksi

¢ Arvostan kovin tallaista tyoskentelya, hienoa tydterveyden hoitoa tal-
lainen, kiitos!
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Liite 5. Tyoympaéristotutkimuksen raporttisarjassa ilmestyneet:
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