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Empatia on edellytys laadukkaalle hoitoty6lle. Ammattiauttajan kyky sietdd empaattista
kuormitusta riippuu muun muassa hianen kyvystddn eriyttdd asiakkaan tunteet omista
tunteistaan. Véhiisen tunteiden eriyttimisen on havaittu lisddvén riskid loppuun
palamiselle, mydtdtuntouupumukselle ja sekundaaritraumatisoitumiselle, joiden on
puolestaan havaittu lisddvin unettomuutta. Univaikeudet ovat yleinen haaste
nykyihmisten hyvinvoinnille, ja pitkittynyt unettomuus onkin yhteydessd lukuisiin
sairauksiin. Tunteiden eriyttdmisen yhteyttd univaikeuksiin ei kuitenkaan ole aiemmin
tutkittu. Tdmén tutkimuksen tarkoitus on selvittdd tunteiden eriyttdmisen yhteyttéd
unettomuuteen sosiaalityontekijoilla.

Tassé tutkimuksessa tarkasteltiin tunteiden eriyttimisen yhteyttd unettomuuteen kunta-
alalla tyoskentelevistd 24—65-vuotiaista sosiaalityontekijoistd koostuvassa aineistossa (n
= 294). Yhteyttd selvitettiin pitkittdisasetelmalla vuosien 2012/2013 ja 2014
kyselyaineistojen perusteella. Tunteiden eriyttdmisti mitattiin yleisesti kdytdssd olevalla
Maintenance of Emotional Separation Scale -kyselylld. Tunteiden eriyttdmisen yhteytta
unettomuusoireisiin  selvitettiin ~ logistisella  regressioanalyysilla. ~ Mahdollisten
sekoittavien tekijoiden vaikutusta kontrolloitiin  lisddmélld regressiomalleihin
kovariaateiksi ikd, sukupuoli, siviilisdity, koulutustaso, psyykkinen kuormittuneisuus,
terveydentila, tyonohjaus, loppuun palaminen ja sekundaaritraumatisoituminen.

Heikomman tunteiden eriyttdmisen todettiin olevan yhteydessd suurempaan riskiin kokea
unettomuutta, kun analyyseista oli jitetty pois henkil6t, joilla oli unettomuusoireita jo
alkumittauksessa. Yhden yksikon nousu tunteiden eriyttdmisesséd asteikolla 1-5 lisési
vakioimattoman mallin mukaan unettomuuden riskid 2.08-kertaiseksi. Téysin
vakioidussa mallissa riski laski 1.80-kertaiseksi. Tdma yhteys oli kuitenkin myos ldhes
tilastollisesti merkitsevé, joten kovariaattien ei voida todeta tdysin selittivin tunteiden
eriyttdimisen ja unettomuuden yhteytta.

Aikaisempaa tutkimusta tunteiden eriyttimisen ja unettomuuden yhteydestd ei ole, joten
tdméan tutkimuksen tulosten mukainen viite yhteyden olemassa olosta on tirked. Jatkossa
tulisi selvittdd entistd tarkemmin yhteyden mekanismit, jotta hoitoalalla tydskentelevien
tyontekijoiden emotionaalisen ylikuormittuneisuuden synnyttimét ongelmat saataisiin
ennaltaehkdistya riittdvén aikaisessa vaiheessa.

Asiasanat: Tunteiden eriyttdminen, Unettomuus, Pitkittdistutkimus
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1. JOHDANTO

Empatia on edellytys laadukkaalle hoitotyélle, ja siksi sitd pidetdén yhtend sosiaalityon
keskeisend ammatillisena taitona (Holm, 2002). Empatialla tarkoitetaan kykyd ymmartaa
toisen henkilon tunteet ja ndkokulma sekd kykyéd eldytyd niithin hetkellisesti (Davis,
1990). Se on kykya olla vastavuoroisessa tunnepitoisessa vuorovaikutuksessa toisen
kanssa niin, ettd kykenee kuuntelemaan ja mydtdeldmédn toisen viestid omasta
ndkokulmasta riippumatta. Alimmalla tasolla empatia on toisten tunteiden huomaamista
ja korkeimmalla tasolla se on niiden sanatonta havaitsemista sekd niihin vastaamista.
Empatian késitteeseen ei kuulu kyky menna toisen kokemaan tunnetilaan (= sympatia),
vaan ymmarryksestd ja eldytymisestd huolimatta se on myds kykyéa pidéttdytyd omassa

tunnetilassa ja ndkokulmassa.

Taidokkaaseen empatian kayttoon linkittyy siis oleellisesti kyky erottaa toisen kokemus
omasta ja pitdd omat tunteet erilldin toisen tunteista. Kuitenkin litka emotionaalinen
irrallisuus voi vaikeuttaa empaattista ldsndoloa (Corcoran 1982). Aiemmassa
kirjallisuudessa on my0s kainteisesti havaittu voimakkaan empatian puolestaan olevan
yhteydessd vihdiseen omien tunteiden eriyttimiseen toisen tunteista. Empaattisen
lasndolon ja riittivdn emotionaalisen irrallisuuden vélinen tasapainottelu kuvautuukin
hoitoalla oleelliseksi haasteeksi ja siksi sopivan joustavista, mutta omaa terveytti

edistdvistd rajoista huolehtiminen on erityisen tdrkedd hoitotyoté tehtdessa.

Empatiakyky ja tunteiden eriyttdminen linkittyvit oleellisesti myds mentalisaatiokykyyn,
joka tarkoittaa kykyé pohtia tietoisia ja tiedostamattomia tunteita seka itsessd etté toisessa
(Fonagy, 1991). Mentalisaatiokyvyn perustana on mielen teoria, joka tarkoittaa yksilon
olettamusta siitd, ettd toisen henkilén toiminnan tai kdyttdytymisen takana on aina jokin
tunne, motiivi tai tavoite (Premack, 1978). Mentalisaatiokyvyn avulla ihminen kykenee
pohtimaan toisen tunnekokemuksia ja ndkokulmia (Kalland, 2014). Parempi
mentalisaatiokyky tarkoittaa parempaa kykyéd eritelld omia ja toisen tunteita toisistaan,
minkd on havaittu suojaavan korkealta emotionaaliselta kuormitukselta (Kalisch ym.,
2005). Lisdksi mentalisaatiokyvyn on huomattu liittyvéin empatiakykyyn ja niilld kahdella
on havaittu olevan jopa aivojen aktivaation tasolla paljolti pédllekkdisid prosesseja
(Majdandzi¢, Amashaufer, Hummer, Windischberger, & Lamm, 2016). Empatian,
tunteiden eriyttimisen ja mentalisaation kasitteiden yhteydesti ei ole olemassa selkedd

yhtendistd teoriaa ja tutkimus tunteiden eriyttdmisestd on kaiken kaikkiaan vihdistd. Ne



vaikuttaisivat ~ kuitenkin muodostavan  yhdessd hoitotyon kannalta tirkedn
kokonaisuuden, jossa mentalisaatiokyky parhaimmillaan lisdd sekd empatiakykyd ettd
tunteiden eriyttdmisen ja reflektoinnin kykyjd, mutta heikentyessdin aiheuttaa niissi
haasteita. Nama haasteet ovat riski auttamisammatissa toimivan tyontekijan hyvinvoinnin
(Thomas & Otis 2010; Kalisch ym., 2005). ja tyon laadun kannalta (Salo ym., 2012;
Kuppermann ym., 1995).

Mentalisaatiokyvyn taso ei ole staattinen, vaan sen tasossa tapahtuu luontaista vaihtelua
(Pajulo, Salo & Pyykkdnen, 2015). Alentuneen mentalisaatiokyvyn taustalla on usein
muun muassa vasymys, stressi tai kiihtynyt mieliala. Pahimmillaan mentalisaatiokyky voi
myds alentua tai romahtaa joko hetkellisesti tai pitkdaikaisesti mielen ylikuormittuessa.
Hoitoalla on paljon psyykkistd ylikuormittuneisuutta, minka voisi ajatella lisdévin riskid
mentalisaatiokyvyn tilapéiselle heikentymaélle, mikad puolestaan aiheuttaa tyontekijille
riskid riittdméttomadn tunteiden eriyttaimiseen ja liialliseen emotionaaliseen altistukseen
sekd lopulta mahdollisesti myods uupumukseen. Toisaalta hyvén mentalisaatiokyvyn voisi
ajatella suojaavan tyOntekijoitd empaattisesti kuormittavalta tyoltddn esimerkiksi

lisdéntyneen reflektiokyvyn kautta seka lisddvin tyon laatua.

Alasta riippumatta voimakkaalla empaattisella kuormituksella on aina hintansa; se on
yhdistetty moniin fyysisiin ja psyykkisiin terveysongelmiin, kuten univaikeuksiin,
uupumukseen, sekundaarisiin stressioireisiin, myotatuntouupumukseen,
ruuansulatusongelmiin, pdinsidrkyyn, piihteiden kayttoon ja alhaiseen itsetuntoon

(Arches, 1991; Bush, 2009; Figley 2002; Hill, 1991; Walsh, 2008).

Parempi empaattisen kuormituksen sietokyky vaatii riittdvdd omien tunteiden
eriyttdmistd asiakkaan tunteista. Mitd enemmaén henkil6 kokee empatiaa, sitd vihemmaén
hén yleensi eriyttdd asiakkaansa tunteita omistaan, mikd puolestaan lisdd riskid loppuun
palamiseen, myotituntouupumukseen ja sekundaaritraumatisoitumiseen (Vachon, 1993;
Thomas & Otis, 2010; Compton, 2013; Badger, 2006). Ndma ovat hankalasti hoidettavia
hiirioitd, joista palautuminen on hidasta, ja siksi pitkédkestoinen hoito on tarpeen (DSM-

V). Oirekuvat ovat hyvin moninaisia, mutta yksi yhteinen oire on unettomuus.

Nadmé auttamisammattiin liittyvdt hyvinvoinnin haasteet tulevat kalliiksi jokaisen
osapuolen kannalta hoitoalla. Sairastaminen ja sairauspoissaolot maksavat niin

tyonantajalle, tyontekijdlle kuin valtiollekin. Téstd syystd kyky tarpeelliseen tunteiden



eriyttdmiseen on avainroolissa empaattisesti kuormittavan tyon haasteita vastaan

kamppaillessa.

1.1 Unettomuus

Unettomuus ja sithen liittyvét huolet ovat globaali ongelma ihmisten psyykkiselle ja
fyysiselle terveydelle ja hyvinvoinnille (Walker, 2017). Unettomuus tarkoittaa vaikeutta
nukahtaa ja pysyd unessa sekd liian aikaista herddmistd tai yleistd kokemusta ei-
palauttavasta unesta. Univaikeuksiin liittyy myos pédivédajan vireyteen liittyvid ongelmia.
Yleisesti kdytettyjen unettomuushéirion diagnostisten kriteerien mukaisesti oireita tulee
esiintyd vihintdén kolmena péivina viikossa kolmen kuukauden ajan (DSM-V). Arviot
unettomuuden yleisyydestd vaihtelevat sen maidritelmédn ja kiytetyn otoksen
maantieteellisen sijainnin mukaisesti. Arviolta kuitenkin noin 10 % ihmisistd tdyttdd
kliinisen unettomuuden diagnostiset kriteerit (Singareddy ym., 2012) ja yli kolmannes
linsimaalaisista kokee tilapdistd unettomuutta (Shallcross, Visvanathan, Sperber, &

Duberstein, 2018; LeBlanc ym., 2009; Riemann, 2007; Ohayon & Partiainen, 2002).

Unettomuus on yhteydessé lukuisiin terveysongelmiin; niin psyykkisiin kuin fyysisiinkin.
Unettomuus on yhdistetty esimerkiksi masennukseen ja ahdistukseen (Koffel & Watson,
2009; Taylor, Lichstein, Durrence, Reidel, & Bush, 2005; Ohayon & Roth 2003),
ylipainoon ja diabetekseen (Knutson & Van Cauter, 2008), sydén- ja verisuonitauteihin
(Hamer. Batty, & Kiviméki, 2012; Gupta & Arnedt 2012), elaméinlaadun heikkenemiseen
(Taylor, Bramoweth, Grieser, Tatum, & Roane, 2013), litkenneonnettomuuksien
lisddntymiseen (Léger ym., 2014), syopdin (Irwin ym., 1995), Alzheimerin tautiin (Lim,
Kowgier, Yu, Buchman, & Bennett, 2013) ja itsemurhariskiin (Turvey ym., 2002).
Unettomuus lisdd suomalaisten riskid moniin kansantaudeiksi méadriteltyihin sairauksiin,

joten se tulee ottaa huomioon terveydenhoidossa jo alkuvaiheessa.

Unettomuuden aiheuttamien riskien ollessa ndin laajoja ja merkittivid, niiden vaikutukset
ndkyvit yhteiskunnallisellakin tasolla. Benca (2001) havaitsi tutkimuksessaan
unettomuuden lisddvin terveydenhoitopalveluiden kdyttod, joka puolestaan kuormittaa jo
ennestddn tiukkaa valtion budjettia ja ruuhkauttaa julkista terveydenhoitoa. Unettomuus
on merkittdvd haaste my0s tydeldmissd, ja sen onkin havaittu olevan yhteydessd
heikentyneeseen tyon laatuun sekd tyokyvyttdomyyteen (Salo ym., 2012; Kuppermann

ym., 1995).



1.2 Tunteiden eriyttiminen

Tunteiden eriyttdiminen on suhteellisen vidhédn tutkittu késite, eikd siitd ole vield
muodostettu tdysin yksiselitteisti teoriaa. Tunteiden eriyttidmiselld tarkoitetaan kykya
pitdytyd asiakkaasta emotionaalisesti erilldén ja olla samalla kuitenkin empaattinen hénta
kohtaan (Badger, 2006). Tunteiden eriyttdminen tarkoittaa kykyéd sdddelld omia tunteitaan
ja eriyttdd omia tunnekokemuksiaan asiakkaan tunnekokemuksista. Kdytdnnossa tdma
tarkoittaa tunneyhteyden ylldpitdmisté asiakkaaseen niin, ettd tyontekijé pitdytyy itselleen
emotionaalisesti sopivalla ja omaa mielenterveyttidén edistavalli etdisyydelld asiakkaasta.
Tunteiden eriyttimisen taitoon kuuluu myo6s kyky sdddelld emotionaalista etdisyytti
kulloisenkin tilanteen mukaisesti. Jos henkil6 ei kykene tunteiden eriyttimiseen, hén voi
kadottaa tiysin ndkokulman omiin tunteisiinsa, eikd nidin ollen pysty erottamaan omaa
tunnettaan asiakkaan tunteesta. Vahdinen tunteiden eriyttiminen aiheuttaa voimakasta

samaistumista, myd&tdeldmistd, ja oman seké asiakkaan tunteiden sekoittumista toisiinsa.

Tunteiden eriyttdiminen ndhddidn henkilon psyykkiseen terveyteen ja kapasiteettiin
liittyvanéd kykynd, johon voidaan jossain miérin tahallisesti tai tahattomasti vaikuttaa.
Yksi oleellinen taustatekijé tunteiden eriyttdmisen kyvyssd on mentalisaatiokyky, jonka
on todettu lisdévin henkilon kykyé tarkastella niin omia kuin toisten tunteita (Kalland,
2014). Mentalisaatiokykyyn ja tunteiden eriyttimisen kykyyn vaikuttaa henkilon sen
hetkinen psyykkinen hyvinvointi ja tunnetila (Pajulo, Salo & Pyykkonen, 2015). Stressi
ja vahvat tunnetilat heikentévit kyseisid kykyjd. Néin ollen voisi ajatella esimerkiksi
stressinhallintataitojen, tunnetaitojen ja ammatillisen kokemuksen lisddntymisen osaltaan
vaikuttavan positiivisesti tunteiden eriyttimiseen kykyyn. Vaikka lapsuuden varhaiset
vuorovaikutuskokemukset ovat tarkeitd mentalisaatiokyvyn kehittymisessd, titd kykya
voidaan myds vahvistaa myOhempien hyvien ihmissuhteiden ja tarkasti suunnattujen
hoitojen avulla (Pajulo, Salo & Pyykkonen, 2015). Néin ollen mentalisaatiokykya
vahvistavia ty0- ja ajattelutapoja tulisi hyodyntidd nykyistd tehokkaammin esimerkiksi

tyOyhteisoissd, tyonohjauksessa, koulutuksessa tai johtamisessa.

Corcoranin (1989) tutkimuksessa tunteiden eriyttiminen oli negatiivisesti yhteydessé
empatiaan. Tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd kun empatiataso on korkea, kyky
tunteiden eriyttimiseen alkaa heikentyd merkittdvésti. Taméd nidhdddn riskind loppuun

palamiselle ja emotionaaliselle uupumukselle (Vachon, 1993; Thomas & Otis, 2010).



Lisdksi heikon tunteiden eriyttimisen on havaittu ennustavan myotdtuntouupumusta
(Compton, 2013; Thomas & Otis 2010) ja sekundaaritraumatisoitumista (Badger, 2006;
Badger, 2008). Puolestaan liian voimakas tunteiden eriyttdminen voi johtaa tyontekijén
ja asiakkaan vilisen tunneyhteyden menetykseen ja asiakkaan epdempaattiseen

kohtaamiseen (Barett-Lennard, 1981; Corcoran , 1981).

1.3 Mekanismit tunteiden eriyttimisen yhteydesti unettomuuteen

Hoitoalalla tyontekijit kohtaavat paljon traumatisoituneita asiakkaita ja kéyvit
empaattisesti 1dpi asiakkaiden vaikeita tunteita ja tilanteita. Tama lisda tyontekijin riskia
sekundaaritraumatisoitumiselle, loppuun palamiselle ja mydtatuntouupumukselle.
Nédiden on puolestaan havaittu lisddvan riskid unettomuuteen. Aiemmassa
kirjallisuudessa on ehdotettu, ettd tunteiden eriyttdiminen toimisi suojaavana tekijané ndita

sairauksia ja niihin liittyvid oireita vastaan (esim. Vachon, 1993; Electris, 2013).

Ilman riittdvaa tunteiden eriyttdmistd tyon empaattista kuormitusta on haastava sietda.
Tunteiden eriyttdmiselld voi olla vilillinen yhteys unettomuuteen. Polku tunteiden
eriyttdmisestd unettomuuteen saattaisi kulkea nimenomaan loppuun palamisen,
sekundaaritraumatisoitumisen ja/tai myotiatuntouupumuksen kautta. Nama kaikki oireet
ovat osa suurempaa ylikuormituksen teemaa, ja niiden oirekuvissa on paljon

yhtéldisyyksid.

Siind missd loppuun palaminen voi olla lopputulos mistd tahansa pitkittyneeseen
ylikuormitukseen johtaneesta tyOdskentelystd, myotatuntouupumus johtuu nimenomaan
liialliselle tunnekuormalle altistumisesta ja voi puolestaan kehittyéd suhteellisen nopeasti
esimerkiksi traumaattisen kokemuksen myota (Portnoy, 2011; DePanfilis, 2006). Naiden
kahden eri uupumustyylin tunnistaminen toisistaan voi vélilld olla haasteellista, mutta
tunnistettavina eroavaisuuksina toimivat uupumustilan kehkeytymisen tahti ja koetun
emotionaalisen altistuksen midrd. Myoétidtuntouupumuksesta palautuminen on usein

my0s selvdsti nopeampaa kuin loppuun palamisesta.

Myoétiatuntouupumuksen takana on aina liiallista emotionaalista altistumista, eli
sekundaarista  traumaa, mutta sekundaaritraumatisoituminen ei aina johda
myoétiatuntouupumukseen esimerkiksi henkilon hyvien psyykkisten resurssien tai riittdvén
aikaisen kuormittuneisuuskierteen katkaisemisen ansiosta. Aiemmassa kirjallisuudessa

on ehdotettu, ettd myotdtuntouupumuksen taustalla olisi aina sekd loppuun palaminen ettéd
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sekundaaritraumatisoituminen, eli kumpikaan jalkimmaéisistd ei johtaisi sithen yksindén.
Kuitenkin ~ niin  loppuun  palaminen,  sekundaaritraumatisoituminen  kuin
myotatuntouupumuskin - ovat  kaikki liitetty unettomuusoireisiin.  Siksi  polku
unettomuuteen voisi kdydd joko yhden tai useamman tekijan kautta. Sopivan voimakas
tunteiden eriyttdminen saattaisi katkaista uupumisen ja liiallisen emotionaalisen
altistuksen kierteen jo aikaisessa vaiheessa, kun taas riittimdton tunteiden eriyttdminen
lisdisi riskid unettomuuteen johtavalle oireilulle. Kuvassa 1 on esitetty mahdollinen polku

tunteiden eriyttdmisestd unettomuuteen.

[ Heikko tunteiden eriyttdminen ]

<

Liiallinen empaattinen
kuormitus
[ Myotdatuntouupumus ]
JA /TAI

[ Sekundaaritraumatisoituminen ]

JA / TAI

[ Loppuun palaminen ]

-

[ Univaikeudet ]

Kuva 1. Polku tunteiden eriyttimisen yhteydestd unettomuuteen.

Sekundaaritraumatisoitumisella tarkoitetaan kielteistd tunnetta ja stressid, joka saattaa
syntyd henkilon ollessa ldheisessd ja pidempijaksoisessa kontaktissa traumatisoituneen
yksilon kanssa (Perino, 2016). Unettomuuden lisdksi sekundaaritraumatisoitumisen
oireita ovat muun muassa negatiivinen affektiivisuus, trauman mydtdeldminen,
viltteleminen, ahdistus, masennus ja ylivilkkaus (Elwood, Mott, Lohr, & Galovski, 2011;
Motta, 2012; Voss Horrell, Holohan, Didion, & Vance, 2011; Lerias & Byrne, 2003). Jos
auttamisammatissa tyoskentelevd henkild alkaa kokea jonkinasteisia ahdistus- tai

masennusoireita, univaikeuksia tai alkaa valtelld asiakkaan traumaattisen kokemuksen



ajattelua, tdmi luokitellaan sekundaaritraumatisoitumiseksi (Elwood, Mott, Lohr, &
Galovski, 2011; Motta, 2012). Sekundaaritraumatisoitumisessa on paljon samoja oireita
kuin post-traumaattisessa stressihdiridssd, ja aiempi tutkimus onkin osoittanut, ettd
sosiaalialan tyontekijoilld on kliiniset kriteerit tdyttdvid post-traumaattisen stressihdirion
oireita kaksi kertaa normaalipopulaatiota enemmén (Bride, 2007). Myds omakohtainen

trauman kokeminen lisdd riskié niille hdiridille (APA, 2013; Lerias & Byrne, 2003).

Aiemmissa tutkimuksissa tunteiden eriyttimisen ongelmien on havaittu ennustavan
sekundaaritraumatisoitumista jopa paremmin kuin empatian méédrdn (Badger, 2006;
Corcoran 1989). Badgerin tutkimuksessa heikentynyt tunteiden eriyttiminen korreloi
lisddntyvdn sekundaaritraumatisoitumisen ja pessimistisempien ajatusten kanssa.
Pessimistiset ajatukset liittyvét erityisesti oikeudenmukaisuuteen, hyvantahtoisuuteen,
omaan arvoon ja merkityksellisyyteen. Monissa tutkimuksissa on havaittu
samansuuntaisia tuloksia; tunteiden eriyttdmisen on useasti havaittu pienentdvin riskii
auttajan sekundaarisille stressireaktioille (Decety & Lamm, 2006; Figley, 2002;
Rothschild, 2006).

Sekundaaritraumatisoitumisen oireet ovat samantyylisid kuin post-traumaattisessa
stressihdiriossd ja mydotatuntouupumuksessa, ja ndiden kolmen uskotaankin olevan saman
kokonaisuuden eri osia. Myotidtuntouupumus tarkoittaa auttamistyotd tekevéin henkilon
uupuneisuuden, kyynisyyden, turhautumisen, kiukun, toivottomuuden ja masennuksen
tunteita (Figley, 1995). Myotituntouupumus alentaa tyontekijan kykyd suhtautua
autettavaan empaattisesti. Aiemmassa tutkimuksessa mydtatuntouupumus on yhdistetty
univaikeuksiin, joskaan aina yhteyden suuntaa ei ole méadritelty sen tarkemmin (Carter,
Dyer, & Mikan, 2013; Lombardo & Eyre, 2011).Jackson (2010) havaitsi
myotituntouupumuksen  olevan  yhteydessd  lisddntyneisiin  univaikeuksiin.
Myétituntouupumusta voi ehkiistd muun muassa lisddmalld tyontekijén kykyja tunteiden

eriyttdmiseen.

Ammatillisessa kontekstissa tapahtuvalla loppuun palamisella puolestaan viitataan
tyontekijan psyykkisten voimavarojen ehtymiseen pitkittyneen tyOstressin seurauksena
(Ahola, 2016). Loppuun palaamista kuvaa uupumusasteinen visymys, kyyninen asenne
tyotd kohtaan ja alentunut ammatillinen itsetunto (Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001).
Usein hoitoaloilla tai muissa psyykkisesti kuormittavissa ammateissa loppuun palaminen

syntyy reaktiona tydssd esiintyville emotionaalisille ja sosiaalisille stressitekijoille.



Esimerkiksi empaattisesti kuormittavat tyOtehtdvét, suuri tyOmaird, rooliristiriidat,
vihdinen sosiaalinen tuki, koettu epdoikeudenmukaisuus ja ennakoimattomuus lisdavit
loppuun palamisen riskié (Seidler ym., 2014; Héusser, Mojzich, Niesel & Schulz-Hardt,
2010; Maslach & Leiter, 2008).

Riittdmattdoman tunteiden eriyttimisen on havaittu lisddvian riskid loppuun palamiseen,
jonka puolestaan on havaittu lisddvian riskid unettomuuteen. Aikaisemmissa
tutkimuksissa on todettu loppuun palamisen ja unettomuuden olevan vahvasti yhteydessa
toisiinsa (Delesie ym., 2019; Toker & Melamed 2017; Metlaine ym., 2017). Delesie ja
kumppanit havaitsivat myds péivdsajan vireyteen liittyvien uneliaisuusongelmien ja
loppuun palamisen korreloivan positiivisesti keskenddn. Naissukupuoli ja loppuun
palaminen olivat selvdsti yhteydessd lisddntyneeseen unettomuuteen. Hoitoalalla

tyoskentelevistd selvésti suurin osa on naisia.

Loppuun palamisen ja unettomuuden vélisen yhteyden suunnasta ei ole toistaiseksi
yksimielisyyttd. Jotkin tutkijat toteavat timén yhteyden olevan yksisuuntainen niin, ettd
joko loppuun palaminen aiheuttaa unettomuutta (Denise ym., 2017) tai ettd vain
unettomuus aiheuttaa loppuun palamista (Jansson-Fréjmark & Lindblom, 2010). Jotkut
puolestaan ovat todenneet yhteyden kaksisuuntaiseksi niin, ettd kumpikin vaikuttaa
toisiinsa (Grossi, Perski, Osika, & Savic, 2015; Armon, Shirom, Shapira, & Melamed,
2008; Armon 2009; Soderstrom, Jeding, Ekstedt, Perski, & Akerstedt, 2012). S6derstrom
ja kumppanit (2012) totesivat, ettd loppuun palamisen vaikutus unettomuuden
lisddntymiseen saattaisi toimia iltaan sijoittuvan huolestuneisuuden ja ruminaation kautta.
Negatiivisten ajatusten pyOrittiminen mielessd lisdd virittyneisyyttd, vaikeuttaa

nukahtamista ja huonontaa unen laatua.

1.4 Tutkimuksen tavoite

Tdmidn tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd pitkittdisasetelmassa tunteiden
eriyttdimisen yhteyttd unettomuuteen auttamisammatissa toimivilla. Aiempaa tutkimusta
tunteiden eriyttdmisen ja unettomuuden yhteydestd ei 10ydy lainkaan. Tutkimuksen
kohderyhmii olivat suomalaiset kunta-alan sosiaalityontekijdt. Hypoteesina oli, ettd
vihemmin tunteitaan eriyttdvdt tyontekijit ovat suuremmassa riskissd kokea
unettomuutta kuin henkildt, joilla on parempi kyky eriyttdd tunteitaan. Perustuen

aikaisempaan tutkimustietoon voidaan olettaa, ettd puutteellinen tunteiden eriyttiminen
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lisdd riskid sekundaaritraumatisoitumiselle, mydotidtuntouupumukselle ja loppuun
palamiselle, jotka puolestaan lisddvét riskid unettomuudelle. Néin ollen riittdva tunteiden

eriyttdminen toimisi suojaavana tekijdnd unettomuutta vastaan.

2. MENETELMAT

2.1 Tutkimusasetelma ja tutkittavat

Tutkimuksessa kédytetty aineisto on osa Tyoterveyslaitoksen KuntalO-tutkimuksen
suomalaista kunta-alan seurantatutkimusaineistoa. Tutkimuksen kohteena ovat kunta-
alan tyontekijoiden tyohon ja terveyteen liittyvét tekijat (Salo ym., 2016). Aineistoa on
keratty kyselyilld vuodesta 1997 ldhtien seuraavissa kunnissa: Espoo, Vantaa, Tampere,
Turku, Oulu, Raisio, Naantali, Nokia, Valkeakoski ja Virrat. Vuodesta 2014 l4htien
aineistoa on kerdtty myos Helsingin kaupungin tyontekijoiltd. Vuonna 2012 KuntalO-
kyselyyn vastasi 39 194 tyontekijdd (vastausprosentti 69) ja vuonna 2014 Helsingin
liityttyd mukaan vastaajamédrd kasvoi 62 769 tyontekijddn (vastausprosentti 69).
KuntalO-tutkimuksella on Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin eettisen

toimikunnan lupa.

Tamén tutkimuksen aineistoon sisdltyy sosiaalityontekijoille kohdennettu lisdkysely,
joka liittyi tutkimushankkeeseen, jonka tavoitteena oli selvittdd sosiaalityontekijoiden
kuormittumiseen liittyvid tekijoitd sekd etsid selityksid sille, ettd sosiaalityontekijoiden
sairauspoissaolot johtuvat mielenterveyden ongelmista useammin kuin muilla
tyontekijoilld. Lisdkyselyn tarkoituksena oli kerdtd tietoa sosiaalityohon liittyvistd

erityispiirteista.

Tassd tutkimuksessa kéytettiin  kahta mittauspistettd  KuntalO-tutkimuksesta.
Ensimmiinen tdssd tutkimuksessa kéytetty mittauspiste sisdlsi KuntalO-kyselyn, joka
tehtiin syksylld 2012 ja sithen liittyvdn sosiaalityontekijoiden lisdkyselyn, joka
toteutettiin alkuvuodesta 2013. Toinen mittauspiste sisélsi syksylld 2014 tehdyn Kuntal0-
kyselyn ja sithen liittyvin sosiaalityontekijoiden lisdkyselyn, joka toteutettiin

alkuvuodesta 2015.

Tdmén tutkimuksen otos koostuu sosiaalityontekijoiden lisdkyselyyn vastanneista.
Sosiaalityontekijoiden  sdhkoisend  toteutettu  lisdkysely  ldhetettiin  niille

sosiaalityontekijoille ja muilla nimikkeilld toimiville sosiaality6td tekeville (n=835),
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jotka olivat kyselyd edeltédneen syksyn KuntalO-kyselyn perusteella tydsuhteessa joko
koko- tai osa-aikaisesti (vahintdén 50% tyodaika) tutkimukseen osallistuvassa kunnassa,
ja olivat vastanneet Kuntal0-kyselyyn syksylld (Salo ym., 2016). Sosiaalityontekijéiden
kyselyyn ensimmdisessd mittauspisteessd vastasi 601 tyontekijdd (vastausprosentti 72).
Tutkimukseen otettiin mukaan ne henkil6t, jotka olivat vastanneet tunteiden eriyttdmisté
mittaavaan kyselyyn ensimmadisessd mittauspisteessd ja unettomuutta koskeviin
kysymyksiin toisessa mittauspisteessd. Lisdksi analyyseista poistettiin ne henkil6t, jotka
olivat kokeneet unettomuutta ensimmdiisessd mittauspisteessd. Yhteensd tdmén

tutkimuksen otokseen paétyi 294 henkil6a.

2.2 Tunteiden eriyttiminen

Tunteiden eriyttimistd mitattiin Maintenance of Emotional Separation (MES) Scale -
kyselylld (Corcoran, 1982), joka on yleisimmin kdytetty tunteiden eriyttdmisen mittari.
Tama seitsemdstd itemistd koostuva kysely mittaa tunteiden eriyttdmisen tapahtumista
kahden henkildn vélisessd vuorovaikutustilanteessa. Mittari on yksidimensionaalinen ja
silld on aiemman tutkimuksen perusteella kohtalaisen hyva sisdinen reliabiliteetti (alfa =

71).

Mittarin validiteetti on todettu useasti hyvidksi vertaamalla MES-mittarin tuloksia
useampaan empatiaa mittaavan mittarin tuloksiin ja yhteen sosiaalista suotavuutta
mittavan mittarin tuloksiin. Konvergentti validiteetti on todettu ensin vertaamalla MES-
kyselyn tuloksia Empathic Tendency Scale -kyselyn (Mehrabia & Epstein, 1972)
tuloksiin. Mittareiden viélille todettiin selked korrelaatio (r = -.37, p <.001), mika osoitti
empatian ja tunteiden eriyttimisen olevan vahvasti negatiivisesti yhteydessd toisiinsa
niin, ettd mitd korkeammaksi empatian mééra kasvaa, sitd vihemman tunteita eriytetién.
Vuotta myohemmin Corcoran (1983) totesi korrelaatioksi r = -.47, p <.05, kun hén testasi
mittarin yhteyttd sosiaalialan tyontekijoiden kokemaan empatian méédrddn heiddn
kuunnellessaan standardisoituja &énitteitd. Myohemmin Corcoran (1989) vertasi
uudelleen MES-mittariaan  Stotlandin, Mathewsin, Shermanin, Hanssonin ja
Richardsonin (1978) empatiamittariin, ja totesi niiden taas korreloivan vahvasti ja
negatiivisesti toistensa kanssa (r = -.54, p < .01). Divergentti validiteetti todettiin
tarkastelemalla MES-mittarin korrelaatiota 15 itemisen sosiaalista suotavuutta mittaavan

Marlowe-Crowne Social Desirability Scale -kyselyn kanssa. Korrelaatioksi todettiin r = -
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.02, joka todisti sen, ettei MES-tulokset ole riippuvaisia sosiaalisen suotavuuden

mAarastai.

Mittarin jokaisen seitsemédn kysymyksen kohdalla vastaaja arvioi kyselyssd olevan
arvosteluasteikon mukaisesti, missd maérin kukin véite pdtee hdnen kohdallaan. Viitteet
ovat seuraavanlaisia: “Joskus eldydyn muiden tunteisiin siind méédrin, ettd tunnun
unohtavani itseni hetkeksi.” tai ” Yleensd vien muiden ongelmia kotiin mukanani.”.
Arvosteluasteikon laajuus on yhdestd kuuteen, jossa 1 = Ei lainkaan pida paikkaansa ja 6
= Pitda tdysin paikkaansa. Mittarista saatu lopullinen pisteméérd vaihtelee seitsemésti
neljddnkymmeneenkahteen, ja isompi pistemddrdd viittaa vdhdisempéddn tunteiden

eriyttimiseen. Koko kyselyn Cronbachin alfa oli tissa aineistossa .55.

2.3 Unettomuus

Unettomuutta mitattiin Jenkins Sleep Problem Scale -kyselylld (Jenkins, Stanton,
Niemcryk, & Rose, 1988). Kyselyssid tutkittava arvioi kuinka usein hénelld on ollut
edeltdineen neljin viikon aikana unettomuusoireita. Oireiksi madriteltiin 1)
nukahtamisvaikeudet, 2) herdily useita kertoja yon aikana, 3) vaikeus pysyd unessa
(siséltdd mydos liian aikaisen herddmisen) ja 4) tuntemus vdsymyksesti ja uupumuksesta
tavallisten younien jidlkeen. Jokainen oire arvioitiin kuusiportaisen likert-asteikon avulla,
jossa 1= ei lainkaan, 2= 1-3 yonéd/kk, 3= noin yhtend yonéd/vko, 4= 2-4 yoni/vko, 5= 5-6
yoné/vko, 6= ldhes joka yo).

Unettomuusmuuttujan arvoksi maédriteltiin tutkittavan yleisimmin kokeman oireen
yleisyys. Unettomuusoireet dikotomisoitiin ja muuttuja sai arvon 1, kun tutkittava koki
unettomuusoireita 5-6 yoné/viikko tai 1dhes joka yd, ja arvon 0, kun henkild ei kokenut
unettomuusoireita tai koki niitd enintddn 2-4 yOnéd/viikossa. Unettomuuden
tavanomaisissa madritelmissd leikkauspiste unettomuuden kokemisessa on oireiden
esiintyminen kolmena tai useampana yoOnd viikossa (esim. Roth, 2007).
Kysymyksenasettelu ei sallinut jakoa kolmen yon kohdalta, joten muuttuja jaettiin viiden
yon kohdalta. Vastaavanlaista menettelya on kdytetty aiemmissa tutkimuksissa (Salo ym.,
2014; Salo ym., 2012). Aineiston jakautuminen unettomuutta kokeviin ja ei-kokeviin
noudatti yleisid arvioita unettomuuden esiintyvyydestd (unettomuutta 29 %) ja
unettomuuden esiintymisen yliarvioinnilta viltyttiin. Reliabiliteettikerroin Cronbachin

alfalla mitattuna oli tdssd aineistossa .74, eli mittari toimi tdssd kontekstissa kanssa hyvin.
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2.4 Kovariaatit
Demografisista tekijoistd analyyseissa vakioitiin ikd, sukupuoli, siviilisddty ja
koulutustaso. Tieto idstd ja sukupuolesta saatiin tyonantajan rekisteristd. Kaikki muut

tiedot saatiin kyselysta.

Siviilisddty selvitettiin pyytdmalld henkild4 rastittamaan “Siviilisddtysi” -kohdassa hinta
parhaiten kuvaava vaihtoehto seuraavista vaihtoehdoista: naimaton, naimisissa,
avoliitossa, eronnut/asumuserossa tai leski. Téssd aineistossa kaikki tutkittavat olivat
samasta ammattiryhmastd, joten koulutuksen osalta vakioitiin ainoastaan se, oliko
henkildlle sosiaalityon maisterintutkinto vai ei, jota kysyttiin sosiaalityontekijdille

lahetetyssé lisdkyselyssa.

Néiden demografisten tekijoiden liséksi tutkimuksessa kontrolloitiin vastaajien kokema
psyykkinen kuormittuneisuus, terveydentila, tyonohjaus, loppuun palaminen ja
sekundaaritraumatisoituminen. Psyykkistd kuormittuneisuutta mitattiin 12 itemin
General Health Questionnaire -kyselylld (Goldberg ym., 1997). Kyselyssé vastaaja arvioi
omaa psyykkistd terveydentilaansa edeltdvien viikkojen ajalta. Vastausasteikko on
neliportainen, ja siind henkild arvioi terveydentilaansa mittaavia véitteitd siitd
nikokulmasta, miten paljon on kokenut kyseisen osa-alueen toteutuvan viime viikkojen
aikana verrattuna sithen, miten kokee niitd tavallisesti. Kysymyksilld on erilaisia
vastausvaihtoehtoja, mutta esimerkkini jaottelusta seuraavat vaihtoehdot: enemman kuin
tavallisesti, yhté paljon kuin tavallisesti, vihemmaén kuin tavallisesti tai paljon vihemmain
kuin tavallisesti. Terveydentilaa kartoittavat kysymykset ovat esimerkiksi ”Oletko viime
aikoina tuntenut olevasi jatkuvasti ylirasittunut?” tai ”Oletko viime aikoina tuntenut itsesi
onnettomaksi ja masentuneeksi?”. Mittarista laskettiin keskiarvosummamuuttuja.

Mittarin Cronbachin alfa tissé aineistossa oli .91, eli reliabiliteetti erittdin hyva.

Yleistd terveydentilaa arvioitiin yhden 5-portaisen kysymyksen avulla: “Millainen on
terveydentilasi?” (1= Hyvd — 5= Huono). Tyonohjausta ja sen miiraa arvioitiin yhden 3-
portaisen kysymyksen avulla: ”Saatko tyonohjausta?”. Vastausvaihtoehdot olivat 1 = En,

2 = Kyll4, mutta se ei ole riittdvid, ja 3 = Kylld, riittdvésti.

Loppuun palamista ja sekundaaritraumatisoitumista arvioitiin Professional Quality of
Life -kyselyn suomenkieliselld versiolla eli Ammatillinen eldméanlaatu -asteikolla
(Stamm, 2010). Kyseinen mittari perustuu teoriaan, jonka mukaan ammatillinen

eldminlaatu koostuu mydtatuntotyytyviisyydestd ja myotituntouupumuksesta, joka
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siséltdd loppuun palamisen ja sekundaaritraumatisoitumisen. Kysely koostuu 30
viitteestd, jotka mittaavat loppuun palamista, sekundaaritraumatisoitumista ja
myotatuntotyytyvaisyyttd, jota ei kuitenkaan kdytetty tdssd tutkimuksessa. Loppuun
palamista mittasi 10 véitettd (esimerkiksi “Tunnen itseni lopen uupuneeksi asiakastyoni
takia.”). Loppuun palamisen mittarin reliabiliteettikerroin Cronbachin alfalla laskettuna
oli tdssd aineistossa .43. Myds sekundaaritraumatisoitumista mittasi 10 viitettd
(esimerkiksi ” Minusta tuntuu, ettd ldpikdyn asiakkaitteni traumaattisia kokemuksia.”).
Sekundaaritraumatisoitumista kartoittavan osan reliabiliteettikerroin Cronbachin alfalla
mitattuna puolestaan oli .83. Loppuun palaminen ja sekundaaritraumatisoituminen
pisteytetddn erikseen laskemalla kunkin oireen viitteistd muodostuvat pisteet yhteen. Osa
véitteistd  oli  esitetty kédnteisesti, ja siksi ne kéddnnettiin niin, ettd
keskiarvosummamuuttujan suurempi arvo kuvaa suurempaa mddrdd mitattua asiaa.
Jokaiseen kysymykseen on 6 vastausvaihtoehtoa: 0 = En/Ei koskaan, 1 = Harvoin, 2 =

Joskus, 3 = Melko usein, 4 = Usein ja 5 = Erittdin usein.

2.5 Tilastolliset menetelmiit

Kovariaatit valittiin aikaisemman tutkimustiedon perusteella. Niiden yhteyttd tunteiden
eriyttimiseen selvitettiin kahden riippumattoman otoksen t-testilld (sukupuolen ja
koulutuksen osalta), Pearsonin korrelaatiolla (idn, psyykkisen kuormittuneisuuden,
burnoutin ja sekundaaritraumatisoitumisen osalta) ja varianssianalyysilla (terveydentilan,
siviilisdddyn ja tyonohjauksen osalta). Terveydentilamuuttuja oli regressioanalyysissa
mukana alkuperdisessd muodossaan, mutta tarkasteltaessa varianssianalyysilla yhteyttd
tunteiden eriyttimiseen, kaytettiin 3-luokkaista muuttujaa, jossa yhdistettiin
vastausvaihtoehdot “keskitasoinen”, ”melko huono” ja “huono” johtuen luokkien

pienuudesta.

Aineisto analysoitiin kdyttden IBM SPSS Statistics -ohjelmiston versiota 25. Tunteiden
eriyttdmisen yhteyttd unettomuuteen analysoitiin logistisella regressioanalyysilla.
Logistisella regressioanalyysilla muodostettiin yhteensé neljd mallia, joista ensimmaéinen
oli vakioimaton, eli tarkasteli vain tunteiden eriyttimisen yhteyttd unettomuuteen.
Mallissa 2 kovariaateiksi lisdttiin 1kd ja sukupuoli, Mallissa 3 edellisten lisdksi
terveydentila, psyykkinen kuormittuneisuus, siviilisdity ja koulutus. Mallissa 4 liséttiin

vield loppuun palaminen, sekundaaritraumatisoituminen ja tydnohjaus. Logistisesta
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regressioanalyysista raportoidaan odds ratio (OR) ja sille 95 % luottamusvili (confidence

interval, CI).

Tunteiden eriyttdmisen ja unettomuuden yhteyttd analysoitiin pitkittdisasetelmalla.
Pitkittdisasetelmassa tunteiden eriyttdminen ja taustatiedot olivat ensimmaéisen
mittauspisteen kyselyaineistosta, ja unettomuus oli mitattu toisessa mittauspisteessa.
Pitkittdisasetelmassa todettiin ensimmadisessd mittauspisteessd ilmenneen unettomuuden
selittdvdn parhaiten unettomuutta toisessakin mittauspisteessd muihin muuttujiin
verrattuna. Tdstd syystd lopullisista analyyseista jdtettiin pois unettomuutta
ensimmaéisessd mittauspisteessd kokeneet henkildt, jolloin lopullinen otoskoko oli 294

tyOntekijaa.

3. TULOKSET

3.1 Aineiston kuvaus

Muuttujien kuvailevat tunnusluvut ovat raportoitu Taulukossa 1. Korkeampi pistemééra
tunteiden eriyttdmisessd tarkoittaa voimakkaampaa tunteiden eriyttdmistd. Tutkittavista
(n =294) naisia oli 91 prosenttia (n = 268) ja tutkittavien keski-iki oli 45.35 vuotta (SD
= 10.11). Suurimalla osalla (69 %) pohjakoulutuksena oli sosiaalityon maisteri tai
vastaava tutkinto, ja lopuilla oli joko sosiaali- ja/tai terveysalan ammattikorkeakoulu- tai

opistoasteen tutkinto, keskenerdinen korkeakoulututkinto tai muu.
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Taulukko 1. Kuvailevat tunnusluvut pitkittdisasetelmassa. Sukupuolen ja koulutuksen
yhteyttd tunteiden eriyttimiseen analysoitiin t-testilld. Terveydentilan, siviilisdddyn ja
tyonohjauksen mairdn yhteyttd tunteiden eriyttimiseen analysoitiin varianssianalyysilla.
Naiiden kaikkien osalta korkeampi pisteméédrdn tunteiden eriyttimisessd viittaa
vihdisempidédn tunteiden eriyttimiseen. ldn, psyykkisen kuormittuneisuuden, loppuun
palamisen ja sekundaaritraumatisoitumisen yhteyttd tunteiden eriyttimiseen arvioitiin
Pearsonin korrelaatiolla. Korkeampi korrelaatiokerroin viittaa vahvempaan yhteyteen
kyseisten muuttujien ja tunteiden eriyttimisen vélilla.

N /M (SD) Tunteiden eriyttiminen

M((SD)/r
Koko otos 294 2.86 (0.56)
Sukupuoli
Mies 26 2.70 (0.38)
Nainen 268 2.88 (0.57)
Koulutus *
Maisteri 203 2.91(0.57)
Muu 91 2.76 (0.53)
1ka 45.35(10.11) .02
Psyykkinen kuormittuneisuus 2.01 (0.47) .14*
Terveydentila
Hyvi 115 2.79 (0.49)
Melko hyvi 122 2.86 (0.61)
Keskitasoinen 43 3.02 (0.61)
Melko huono 13 2.95 (0.45)
Huono 1 3.29(-)
Siviilisaaty
Naimaton 37 2.81(0.57)
Naimisissa 171 2.89 (0.55)
Avoliitossa 47 2.83 (0.50)
Eronnut tai asumuserossa 35 2.82 (0.64)
Leski 3 3.24(0.92)
Tyo6nohjaus
Ei 74 2.84 (0.52)
Kylld, muttei riittdvdsti 77 2.92 (0.52)
Kylld, riittdvdsti 143 2.85 (0.60)
Loppuun palaminen 24.11 (5.25) 14%
Sekundaaritraumatisoituminen 20.68 (5.20) 44x*

*p<.05, ¥ p<.01
M (SD) = keskiarvo (keskihajonta), r = Pearsonin korrelaatiokerroin

Miesten ja naisten vililld ei havaittu tilastollisesti merkitsevid eroja tunteiden
eriyttdmisen osalta (t292 = 1.58, p > .05). Myd6skédan idlla, terveydentilalla, siviilisdddylla
tai tyonohjauksella ei ollut yhteyttd tunteiden eriyttimiseen. Koulutustasojen vililld oli

ero (tz2 = 2.06, p < .05). Maisterikoulutuksen suorittaneet saivat korkeammat pisteet
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tunteiden eriyttdmisessd kuin muut. Liséksi tunteiden eriyttdminen korreloi positiivisesti
psyykkisen kuormittavuuden (p < .05), loppuun palamisen (p < .05) ja

sekundaaritraumatisoitumisen (p <.01) kanssa.

3.2 Tunteiden eriyttimisen yhteys unettomuuteen

Kuvassa 2 on tarkasteltu tunteiden eriyttimisen yhteyttd riskiin kokea unettomuutta.
Yhden yksikén nousu tunteiden eriyttdmisessd asteikolla 1-5 lisdsi vakioimattoman
mallin mukaan unettomuuden riskid 2.08-kertaiseksi (95 % CI 1.27-3.41). Kun iké ja
sukupuoli kontrolloitiin, muuttui riski 2.07 kertaiseksi (95 % CI 1.25-3.40). Kun nédiden
muuttujien lisdksi vakioitiin terveydentila, psyykkinen kuormittuneisuus, siviilisdity ja
koulutus, riski laski 1.98-kertaiseksi (95 % CI 1.18-3.34). Nami mallit 1-3 olivat
tilastollisesti merkitsevid, mutta lisdttdessd malliin vield loppuun palaminen, tyonohjausta
ja sekundaaritraumatisoituminen, riski laski 1.80-kertaiseksi (95 % CI 0.98-3.30), eikd

tdma yhteys ollut endi tilastollisesti merkitseva.

4,00
3,50
3,00
2,50
2,00

1,50

Unettomuuden riskisuhteet

1,00

0,50

Malli 1** (n = 294) Malli 2** (n = 294) Malli 3* (n=287) Malli 4 (n = 268)

Kuva 2. Tunteiden eriyttdmisen yhteys unettomuuteen pitkittiisasetelmassa. Malli 1 on
vakioimaton. Malli 2:ssa on vakioitu iké ja sukupuoli. Malli 3:ssa vakioitu ika,
sukupuoli, terveydentila, psyykkinen kuormittuneisuus, siviilisdity ja koulutus.

Malli 4:ssa vakioitu ikd, sukupuoli, terveydentila, psyykkinen kuormittuneisuus,
siviilisddty, koulutus, burnout, tyonohjaus ja sekundaaritraumatisoituminen.

*p <.05, ** p<.01, *** p<.001, OR = Odds ratio, CI = 95 % confidence interval
(luottamusvali)
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4. POHDINTA

4.1 Paitulokset

Tassd tutkimuksessa selvitettiin  tunteiden eriyttimisen yhteyttdi unettomuuteen
sosiaalityontekijoistd koostuvassa suomalaisessa aineistossa. Heikomman tunteiden
eriyttdmisen todettiin olevan yhteydessd suurempaan riskiin kokea unettomuutta
pitkittdisasetelmassa. Analyyseista oli jétetty pois henkilot, jotka raportoivat kokevansa
unettomuusoireita jo alkumittauksessa. Hypoteesi tunteiden eriyttimisen polusta
unettomuuteen loppuun palamisen, sekundaaritraumatisoitumisen ja

myotiatuntouupumuksen kautta sai myds osittain tukea tutkimuksen tuloksista.

Aiempaa tutkimusta tunteiden eriyttimisen ja unettomuuden yhteydestd ei ole, joten
tdmin tutkimuksen tuloksien suora vertaaminen aiempiin tuloksiin on mahdotonta.
Tutkimuksen hypoteesina oli, ettd tunteiden eriyttiminen lisdisi riskid loppuun
palamiselle, sekundaaritraumatisoitumiselle ja mydtdtuntouupumukselle, jotka
puolestaan lisddvét riskid unettomuudelle. Tutkimuksen tulokset olivat samansuuntaisia
aiemman aihepiiriin liittyvan kirjallisuuden kanssa: mité heikompi tunteiden eriyttiminen
sitd voimakkaampi riski psyykkiselle kuormittuneisuudelle, loppuun palamiselle ja
sekundaaritraumatisoitumiselle. Vachon (1993) totesi jo 1990-luvulla tunteiden
eriyttimisen olevan yhteydessé loppuun palamiseen. Thomasin ja Otisin (2010) tutkimus
tuki Vachonin 10ydostd, ja tdsmensi ndkemystd liittdmalld riittdmattdmén tunteiden
eriyttimisen loppuun palamisen lisdksi my0s emotionaaliseen uupumukseen ja
mydtatuntouupumukseen. Badger (2006, 2008) on puolestaan havainnut useampaan
kertaan tutkimuksissaan heikon tunteiden eriyttdimisen ennustavan
sekundaaritraumatisoitumista — jopa paremmin kuin empatian mééran. Tarkasteltaessa
tutkimuksen muuttujien kuvailevia tunnuslukuja huomattiin
sekundaaritraumatisoitumisen olevan vahvemmin yhteydessd tunteiden eriyttdmisen

kanssa kuin mik&in muu tarkasteltu muuttuja.

Tamin tutkimuksen tulokset olivat yhdenmukaiset aiemman kirjallisuuden kanssa myos
sen suhteen, ettd loppuun palaminen ja sekundaaritraumatisoituminen selittivit osittain
tunteiden eriyttdmisen yhteyttd unettomuuteen. Havaintoa tukee muun muassa Denisen
ja kumppaneiden (2017) tutkimus, jossa loppuun palamisen ja unettomuuden suhteen

havaittiin olevan yksisuuntainen niin, ettd loppuun palaminen aiheuttaa unettomuutta.
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Jotkut tutkijat ovat esittdneet yhteyden olevan kaksisuuntainen (Grossi, ym., 2015;
Armon, ym., 2008; Armon 2009; Soderstrom, ym., 2012), mitd ei tissd tutkimuksessa
kuitenkaan selvitetty. Tulokset olivat yhdensuuntaiset aiemman kirjallisuuden kanssa
my0s sekundaaritraumatisoitumisen ja unettomuuden yhteyksien osalta (Motta, 2012;

Lerias & Byrne, 2003).

Tutkimuksen tilastollisissa analyyseissa loppuun palamisen ja
sekundaaritraumatisoitumisen kontrollointi pudotti hieman unettomuuden riskisuhdetta,
miké saattaisi olla tulkittavissa niin, ettdi nimd molemmat tekijit olisivat tutkimuksen
hypoteesin mukaisella polulla, jossa tunteiden eriyttdmisen vihéisyys johtaa
unettomuuteen sekundaaritraumatisoitumisen, myotituntouupumuksen tai loppuun
palamisen kautta. Analyyseissa tdysin kontrolloitu malli 4 oli ldhes tilastollisesti
merkitsevi, joten tulokset siis osoittivat, ettd vaikka tunteiden eriyttiminen oli vahvasti
yhteydessa loppuun palamiseen ja sekundaaritraumatisoitumiseen, nima eivit kuitenkaan
selittdneet tdysin tunteiden eriyttimisen ja unettomuuden vilistd yhteyttd. Hypoteesi
tunteiden eriyttimisen yhteydestd unettomuuteen sai siis tukea, mutta polku
sekundaaritraumatisoitumisen, loppuun palamisen ja myotatuntouupumuksen kautta vain
osittain. Mentalisaatiokyvyn, empatian ja tunteiden eriyttimisen vélisti suhdetta tai sen
vaikutusta tutkimuksen hypoteesin mukaiseen unettomuuteen johtavaan polkuun ei
valitettavasti pystytty téssd tutkimuksessa selkiyttdmiddn yhtendiseksi teoriaksi.
Mentalisaatiokyky kuvautuu kuitenkin tirkednd tekijand tunteiden eriyttimisen ja
empatian taustalla, joten sen syvempi tarkastelu voisi antaa oleellista tietoa hypoteesin

mukaisen polun syntyyn ja haitallisen kehityskulun ehkdisemiseen.

4.2 Vahvuudet ja rajoitukset

Tama tutkimus oli tiettdvisti ensimméinen tutkimus tunteiden eriyttdmisen yhteydesti
unettomuuteen. Tdmén tutkimuksen selkeitd vahvuuksia olivat pitkittdisasetelma sekéa
kdytetyn aineiston laatu. Aineisto oli osa laajaa Tyodterveyslaitoksen KuntalO-
seurantatutkimusta. Tdmén ansiosta tutkimukseen saatiin melko suuri otos (n = 294),
minkd ansiosta tuloksia voidaan pitdd kohtuullisen luotettavina. Aineiston keruussa
sosiaalialan tyontekijat osallistuivat hyvin aktiivisesti, mikd ndkyi korkeana
vastausprosenttina. Korkea vastausprosentti kertoo aineiston kohtuullisen hyvéstd

edustavuudesta kunta-alan sosiaalityontekijoistd. Toisaalta sosiaalityontekijoilld on
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kunta-alalla suuri vaihtuvuus (esim. Nevala, 2017), mikd vihentdi pitkittdistutkimukseen
osallistuvien madrdd, kun kysely toistetaan samoissa tyOpaikoissa. Pitkittdisasetelman
vahvuutena on kuitenkin tutkimuksessa huomioitu kddnteisen kausaliteetin mahdollisuus,
jota pyrittiin vihentdmadn poistamalla aineistosta ne tutkittavat, joilla jo alkumittauksessa
tayttyivit unettomuudet kriteerit. Lisdksi yhtend tutkimuksen vahvuuksista oli myds

yleisesti kdytetyt ja validoidut mittarit.

Naiiden vahvuuksien liséksi tutkimuksesta 10ytyy myoOs joitakin rajoituksia. Taméan
tutkimustuloksen yleistettivyydestd muihin auttamisammatissa toimiviin tai koko
viestoon ei voida olla varmoja, silld kaikki osallistujat olivat sosiaalityontekijoitd, mika
on voinut vaikuttaa tuloksiin ja tulosten yleistettdvyyteen. Sosiaalialalle pédatyneilld
henkil6illd saattaa olla poikkeava madra jotain piirrettd tai riskitekijoitd, mika vaikeuttaa
tulosten yleistettdvyyttd muihin auttamisammatissa toimiviin tai koko populaatioon.
Aiemmassa kirjallisuudessa on arveltu, ettd sosiaalialalle pyrkii normaalia enemmaén
mielenterveyden haasteille herkkid ihmisid (Rantonen ym., 2017). On myds keskusteltu
siitd, motivoiko parentifikaatio eli lapsuuden kokemus auttajan roolista henkil6itd
hakeutumaan auttajan rooliin myds myohemmin ammatillisesti (Burnett, Jones, Bliwise,
& Ross, 2006; Nikcevic, Kramolisova-Advani, & Spada, 2007). Sosiaalialalla
tyoskentelevistd myds selkedsti suurin osa on naisia, ja naisilla on havaittu olevan
suurempi riski kokea unettomuutta (Roth, 2007; Salo, ym. 2012). Tdmén tutkimuksen
tulokseen on siis voinut vaikuttaa se, ettd aineistossa oli hyvin vdhan miehid (9 %).
Liséksi kaikki osallistujat olivat samalta naisvaltaiselta alalta, jolloin aineistoon péétyneet
miehet ovat saattaneet poiketa muilla aloilla tydskentelevisti miehistd esimerkiksi
feminiinisyyden tai muiden piirteiden osalta. Luotettavampia tuloksia voitaisiin saavuttaa

tutkimalla aihetta sukupuolen ja toimialojen osalta tasaisemmin jakautuneella aineistolla.

Aikaisemman tutkimuksen perusteella KuntalO-tutkimukseen osallistuvissa kunnissa
vaihtuvuus sosiaalityontekijoiden keskuudessa on suurta (Nevala, 2017). Kahden vuoden
ajanjaksolla sosiaalityontekijoiden vaihtuvuus oli keskiméérin 30 % vihintddn viiden
tyontekijin tydyksikoissd (vaihteluvéli 0-99 %). Vaihtuvuus voi johtua monista tyohon
ja yhteiskuntaan liittyvistd seikoista, kuten tyon kuormittavuudesta, alhaisesta palkasta ja
vihdisestd arvostuksesta yhteiskunnassa. Todenndkdisesti kaikkein huonoimmin voivat
ja ne, joiden psyykkiset resurssit ovat heikoimmat, saattavat ldhted pois tai siirtyd alan
sisdlld vihemmaéan kuormittaviin tehtiviin. Tyontekijéiden nopea vaihtuvuus on voinut

vaikuttaa tdssd tutkimuksessa kéytettyyn aineistoon ja siind tapahtuneeseen katoon, mika
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puolestaan saattaa vaikuttaa siihen, ettd timén tutkimuksen tulos on aliarvio todellisesta

yhteydesta.

Tutkimusaineisto perustui kokonaan itsearviointikyselyihin, joihin liittyy aina rajoituksia.
Kysymysten moniselitteisyys, itsereflektion taso, vastaajan mieliala, yksilon
vastaustaipumukset (liioittelu tai vidhittely, optimistisuus tai pessimistisyys,
totuudenmukaisuus) tai edellisten kysymysten primingvaikutus ovat voineet vaikuttaa
tuloksiin. Tunteiden eriyttdmistd mitattiin MES-kyselylld, joka on aiemmassa
tutkimuksessa todettu validiksi mittariksi. Kuitenkin tissa tutkimuksessa sen Cronbachin
alfa jai .55 tasolle, eli reliabiliteetti ei ollut kovin hyvd. MES-mittarin toimivuuteen

ainakin timén tutkimuksen yhteydessé on siis suhtauduttava kriittisesti.

Unettomuutta mitattiin Jenkins Sleep Problems Scale -mittarilla (Jenkins ym., 1988), jolla
mitataan tutkittavan subjektiivisesti kokemia unettomuusoireita. Tdhén mittariin liittyy
muutama rajoitus. Unettomuutta mitattaessa kysymyksenasettelu ei sallinut
unettomuuden luokittelua diagnostisten kriteerien mukaisesti niin, ettd unettomuusoireita
olisi vihintddn kolmena yoné viikossa. Néin ollen unettomuuden arvioinnissa saattaa
esiintyd virhettd. Tédssd tutkimuksessa katkaisurajaksi asetettiin oireiden esiintyminen
vahintddn 5 yond viikossa, jolloin tutkimus tunnistaa diagnostista raja-arvoa
voimakkaampia unettomuusoireita kokevia. Kéytettyd mittaria ei ndin ollen voida kéyttaa
diagnostisena vélineend. Médritteleméalld unettomuus viitena tai useampana yona viikossa
oireita kokeviksi pyrittiin kuitenkin vélttyméain liian herkéltd diagnosoinnilta, ja téitd
samaa kidytdnt6d on noudatettu myds aiemmissa unettomuustutkimuksissa (esim. Salo
ym., 2014; Salo ym., 2012). Unettomuusmuuttujan arvoksi méériteltiin tutkittavan
useimmin kokeman oireen yleisyys, jotta unettomuuden astetta pystyttiin kuvaamaan
parhaiten. Jos unettomuusoireista olisi luotu summamuuttuja, se olisi voinut vaaristda
unettomuuden todellista astetta (esim. yksi ldhes joka y6 koettu oire voisi saada saman
arvon kuin useampi harvakseltaan koettu oire, vaikka todellisuudessa ainoastaan ensiksi
mainittu ylittdisi diagnostiset kriteerit). Lisdksi subjektiiviseen arvioon perustuva mittaus
sisdltdd sen riskin, ettei unettomuudesta kérsivien ithmisten arviot nukutusta ajasta ja
nukahtamisviiveestd pidd paikkaansa, silldi unen maiédrdd on vélilld vaikea arvioida.
”Common method” -harha on myds mahdollinen observationaalisissa
kyselytutkimuksissa. Unettomuusoireiden kokeminen voi aiheuttaa myos kielteisempid
arvioita tunteiden eriyttdmisen suhteen. Tutkimuksessa kdéytettiin kuitenkin

pitkittdisasetelmaa eli selittdjd ja selitettivd mitattiin eri ajankohtina, mikd saattaa

20



vihentdd harhaa. Lisdksi aineistosta poistettiin alkumittauksessa unettomuutta kokevat
henkil6t, jolla pyrittiin kontrolloimaan myds kédnteisen kausaliteetin mahdollisuutta.
Puutteista huolimatta kdytetty mittari kartoittaa unettomuusoireet kattavasti, silld se

sisdltdd samat oireet kuin diagnostiset kriteeritkin, minka vuoksi sisédltdvaliditeetti pysyy.

Tutkimuksessa kontrolloitiin erilaisia unettomuuteen vaikuttavia tekijoitd aiemman
tutkimustiedon perusteella kyselyaineiston asettamissa rajoissa. Valmiin kyselyaineiston
vuoksi kaikkia olennaisia kovariaatteja ei onnistuttu saamaan mukaan tarkasteluun.
Monet psyykkiset ja fyysiset sairaudet esiintyvit todetusti usein yhdessd unettomuuden
kanssa, ja kausaliteetin suuntaa voi olla vaikea erottaa (Roth, 2007). Tutkimusaineistossa
ei ollut selvitetty tutkimuksen toteuttamishetkelld voimassa olevia diagnooseja
psyykkisistd hdiridistd tai muista sairauksista, joten niiden mahdollisista vaikutuksista
tuloksiin ei saatu mitddn tietoa. Tutkimuksessa oli kuitenkin kontrolloitu osallistujan
kokemus hinen terveydentilastaan ja psyykkisestd kuormittuneisuudestaan, ja ndiden on
todettu kertovan suhteellisen luotettavasti vastaajan senhetkisestd terveydentilasta
(Goldberg ym., 1997; Miilunpalo, Vuori, Oja, Pasanen, & Urponen, 1997). Osallistujan
persoonallisuudenpiirteitd ei pystytty kontrolloimaan, mutta persoonallisuuspiirteiden
mittaaminen olisi voinut olla tarpeellista, silld niilldi on todettu olevan yhteys

unettomuuteen (van de Laar, Verbeek, Pevernagie, Aldenkamp, & Overeem, 2010).

4.3 Jatkotutkimus- ja sovellusehdotukset

Tunteiden eriyttimisen ja unettomuuteen yhteyteen linkittyy oleellisesti empatian késite.
Aiempi kirjallisuus toteaa, ettd sekd empatia ettd tunteiden eriyttiminen linkittyvét
ldheisesti mentalisaatiokykyyn, jonka uskotaan olevan molempien edelld mainittujen
kykyjen taustalla. Tdmédn tutkimuksen hypoteesi perustuu vahvasti mediaatioon
perustuvaan vaikutukseen. Vaikka tutkimuksen 16ydokset tukivat mediaatiota,
mediaation tarkempi testaaminen mediaatioanalyysilla antaisi oleellista lisdtietoa
yhteydestd. Tehdyn tarkastelun perusteella jid myos avoimeksi se, perustuuko yhteys
enemmain tyon psyykkisen kuormittavuuden seurauksille (esim. loppuun palaminen ja
sekundaaritraumatisoituminen) vai onko yhteyden taustalla esimerkiksi tyontekijdn
heikompi mentalisaatiokyky tai alhaisempi kyky eriyttdd tunteita. Koska
mediaatioanalyyseja ei pystynyt tekemidn luotettavasti vain kahdella mittauspisteelld,

niin nditd mahdollisia ketjuja ei pysty tdysin tilld aineistolla saamaan selville.
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Jatkossa tutkimusta kaivattaisiin ensinndkin tasaisemmin jakautuneen aineiston kanssa
niin, ettd sukupuolijakauma olisi tasaisempi, ja ettd aineistoon saataisiin lisdd eri
ammattiryhmid seké sosiaali- ja terveysalalta sisélti ettd muilta aloilta. Lisdksi otoskoon
kasvattaminen ja vield pidempikestoinen pitkittdisasetelma auttaisi luotettavampien ja
paremmin yleistettdvien tulosten saavuttamista. Tunteiden eriyttiminen saattaa olla
suhteellisen vakaa ominaisuus tai taito, joten entistd pidempi tutkimusasetelma voisi
tuoda paremmin sen aiheuttamaa oireilua ja polun kulkua ilmi. Mahdollisten psyykkisten
tai fyysisten sairauksien sekd persoonallisuuden huomioon ottaminen tarkastelussa (niin
itsearvioinnin kuin unettomuudenkin ndkdkulmasta) voisi myds tuottaa mielenkiintoista

lisdtietoa aitheeseen.

Uupumuksen ja loppuun palamisen kumuloituminen on pitkd prosessi, joten sen selvempi
kartoittaminen olisi vaatinut useamman mittauspisteen. Kolmas mittauspiste olisi my0s
auttanut  selvittimddn yksityiskohtaisemmin polun tunteiden eriyttimisen ja
mydtatuntouupumuksen sekd sekundaaritrauman yhteyksistd. Kuitenkin kolmannen
mittauspisteen kanssa olisi tullut ongelmaksi otoksen merkittdvd pieneneminen, silld
kyselyaineistossa mukana olleiden tyOyksikdiden tyontekijoiden vaihtuvuus oli
keskimédrin 30 % ja se vaihteli vililld 0 % ja 99 % (Nevala, 2017). Lisdéntyneet

mittauspisteet olisivat siis pienenténeet otoskokoa merkittavasti.

Jansson-Frojmark ja Lindblom (2010) ehdottivat tutkimuksessaan poikkeavan
ndkemyksen siitd, ettd unettomuus olisikin loppuun palamisen syy eikd seuraus. Monet
ovat puolestaan todenneet tutkimuksissaan loppuun palamisen ja unettomuuden vilisen
yhteyden kaksisuuntaiseksi (Grossi, ym., 2015; Armon, ym., 2008; Armon 2009;
Soéderstrom, ym., 2012). Jatkotutkimuksen kannalta voisi olla mielenkiintoista selvittia,
jospa tdssd tutkimuksessa ehdotettu polku tunteiden eriyttimisestd unettomuuden voisi
toimia myds toiseen suuntaan. Olisi mielenkiintoista selvittda, voiko unettomuudella olla
oma roolinsa altistavana tekijané loppuun palamiselle, sekundaaritraumatisoitumiselle ja
myotituntouupumukselle — ja kenties lopulta my0s tunteiden véhdisemmalle

eriyttdmiselle. Tdssd tutkimuksessa tarkasteltiin yhteyttd vain yksisuuntaisesti.

22



4.4 Johtopiatokset

Unettomuudella on osoitettu olevan lukuisia haitallisia vaikutuksia niin yksilon eldméassi
kuin yhteiskunnallisella tasolla. Téma tutkimus tuotti lisdd tietoa unettomuudelta
suojaavista ja sille altistavista tekijoistd. Auttajan roolissa tydskentelevilld tunteiden
eriyttdmisen puutteellisuus aiheuttaa lisddntyvdd riskid unettomuudelle, silld heiddn
tyonsd on empaattisesti kuormittavaa ja sekundaariset stressioireet yleisid. Tdmén
tutkimuksen tulosten perusteella olisi mahdollista kehittdd entisti toimivampia
hoitotoimenpiteitd univaikeuksiin, nimenomaan empatiakuormitukselta raskaissa
olosuhteissa tyOskenteleville henkil6ille, kuten esimerkiksi sosiaalityontekijdille,
hoitoalalla tyoskenteleville, psykologeille, psykoterapeuteille ja kasvatusalan
tyontekijoille. Auttajan rooleissa eri toimialoilla tydskentelevilld on usein ongelmia
loppuun palamisen, myd&tidtuntouupumuksen ja sekundaaristen stressioireiden kanssa,
joten tdssd tutkimuksessa ilmenneet yhteydet eivdt vélttdmadttd rajoitu  vain
sosiaalityontekijoihin, vaan mahdollisesti viittaa laajempaan ilmiodn tunteiden
eriyttimisen, empatian ja unettomuuden ongelmatiikasta auttajan tydssd. Tamén tarkempi

toteaminen vaatisi kuitenkin jatkotutkimusta.

Hoitoalan ylikuormittuneisuus on aiheuttanut paljon keskustelua yhteiskunnassamme, ja
tdmén tutkimuksen tuloksia olisi mahdollista hyddyntédéd kyseistd pulmaa ratkaistaessa.
Lisddmalld hoitotyotd tekevien henkildiden omaa hyvinvointia ja kykyjd eriyttdd
tunteitaan riittdvsti, tyon tehokkuus ja laatu saattaisivat nousta sekd kustannukset viheta
valtionlaajuisellakin tasolla. Ennaltachkéisevien toimenpiteiden suunnitteleminen olisi
tdimédn tutkimuksen tulosten mukaisesti perusteltua. Alan riskitekijoitd voisi ottaa
paremmin huomioon jo esimerkiksi riskialttiiden alojen koulutuksessa. Myds hoitoalojen
tyOyhteisdjen kulttuuria voisi olla perusteltua kehittdd paremmin empaattista
ylikuormitusta ehkéiseviksi. Mentalisaatiokyvyn ja itsereflektiotaitojen edistimisen
keinot kuvautuivat tirkeind tyontekijoiden tunteiden eriyttimisen taitojen osalta, joten
niitd tulisi tukea entistdi enemmin auttamisammattien koulutuksessa ja tyOeldmin
ammattikdytdnndissd. Koulutuksen osalta kyseisten taitojen edistimisen voisi ottaa
huomioon esimerkiksi koulutussuunnitelmien ja kurssien laadinnassa sekd
tyOharjoitteluiden muodostamisessa. Tydeldmédn ammattikdytintdjen tulisi my0s
selkeammin tukea kyseisten taitojen kehittymistd esimerkiksi tyonohjauksien,

tydyhteisdjen johtamisen ja tydpaikkojen vallitsevan kulttuurin osalta.
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