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Yleisin uniapnean muoto on obstruktiivinen uniapnea, jossa rakenteellisesti ahtaiden ylahengitystei-
den laajentajalihakset rentoutuvat liiallisesti nukkuessa. Tastd seuraa yldhengitysteiden toistuvaa ahtau-
tumista, hengityskatkoksia ja unen rakenteen pirstaleisuutta. Lihavuus on merkittdvin obstruktiivisen
uniapnean riskitekija, mutta kolmasosa uniapneapotilaista on normaalipainoisia. Yksi kliinisesti merkit-
tdvimmistd oireista on pdivavdsymys, mutta oirekuva voi olla monimuotoinen. Pdivdaikainen vdsymys
voi johtua myds monesta muusta syystd. Kuorsaus on ydaikaisista oireista tyypillisin, mutta sen puuttu-
minen ei sulje pois uniapneaa. Diagnoosi perustuu huolellisiin esitietoihin, yleistilan tutkimukseen seka
yo- tai unipolygrafiaan. Obstruktiivinen uniapnea tulisi huomioida toimenpideanestesian, raskauden ja
ajoterveyden arvioinnin yhteydessa. Uniapnean lisaksi muista unenaikaisista hengityshdiridista merkit-
tdvimpia ovat pitkdkestoinen osittainen ylahengitystieahtauma ja lihavuuteen liittyva hypoventilaatio-

oireyhtyma.

bstruktiivisessa uniapneassa rakenteel-

lisesti ahtaita yliahengitysteitd tukevat

laajentajalihakset rentoutuvat liikaa
unen aikana ja aiheuttavat ylahengitysteiden
toistuvaa ahtautumista. Obstruktiivinen apnea
tarkoittaa vihintddn kymmenen sekunnin kes-
toista hengityskatkosta, jonka aikana hengitys-
liikkeet jatkuvat. Obstruktiivisessa hypopneas-
sa yldhengitystiet ahtautuvat osittain aiheuttaen
hengityksen vaimentumista ja happikyllastei-
syyden huononemista tai havahtumisen unesta.
Apneat ja hypopneat aikaansaavat unen raken-
teen pirstaleisuuden ja aiheuttavat pdiviaikai-
sia oireita, jolloin puhutaan obstruktiivisesta
uniapneaoireyhtymisti (1,2).

Vaikka lihavuus onkin merkittivin obstruk-
tiivisen uniapnean riskitekiji, kolmasosa uni-
apneapotilaista on normaalipainoisia. Yliahen-
gitysteitd ahtauttavat rakenteelliset tekijit al-
tistavat obstruktiiviselle uniapnealle, mutta vii-
meaikaisten tutkimusten mukaan merkittavalla
osalla uniapneapotilaista on lisiksi altistavana
tekijand poikkeuksellisen herkkad havahtumis-
kynnys, heikentynyt ylihengitysteiden laajen-
tajalihasten vaste alipaineeseen tai hengityksen
sddtelyn epivakaus (suuri hengityshiirion vas-
tekerroin, "loop gain”) (1,3,4). Edelld mainit-

tujen patofysiologisten tekijéiden tutkimiseen
ja potilaiden fenotyypittimiseen niiden perus-
teella ei ole vield olemassa kliiniseen kédytt66n
soveltuvia riittivin yksinkertaisia tyokaluja (1).
Keskivaikeaa tai vaikeaa obstruktiivista
uniapneaa on arvioitu sairastavan 17 % tyo-
ikdisistd miehistd ja 9 % naisista (5), ja jopa
80 %:n arvioidaan olevan ilman diagnoosia
(6). Obstruktiivista uniapneaa sairastavilla on
usein samanaikaisesti muita sairauksia, jotka
perustuvat unenaikaiseen hengityshiirioon ja
osittain samoihin riskitekijoihin. Tyypillisid
liitainndissairauksia ovat muun muassa sydan-
ja verisuonitaudit, tyypin 2 diabetes, astma,
keuhkoahtaumatauti, psykiatriset sairaudet
ja refluksitauti. Hoitamaton obstruktiivinen
uniapnea lisdd terveyspalvelujen kustannuksia
seki liikenneonnettomuuksien ja sydin- ja veri-
suonitautikuolleisuuden riskii (1,2).
Sentraalisessa uniapneassa aivojen hengitys-
keskuksen sditelyhdirié aiheuttaa apneoita tai
hypopneoita, joiden aikana ylihengitystiet ovat
auki, mutta hengitysliikkeiti ei esiinny. Sentraa-
lista uniapneaa esiintyy erityisesti sydimen tai
munuaisten vajaatoiminnan, aivotapahtumien
ja opioidien kiyton yhteydessa. Sydimen vajaa-
toimintaan liittyvd Cheyne-Stokesin hengitys
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on seurausta hidastuneesta verenkierrosta ja
herkistyneestd vasteesta hiilidioksidille, mika
aiheuttaa toistuvaa hyperventilaatio- ja apnea-
jaksojen vuorottelemista. Sentraalista uniapneaa
sairastavilla kuorsaus, paivavisymys ja lihavuus
ovat harvinaisempia kuin obstruktiivista uniap-
neaa sairastavilla. Sekamuotoinen uniapnea on
obstruktiivisen ja sentraalisen uniapnean yh-
distelmd, jossa hengitysliikkeet ilmenevit vasta
hengityskatkosten loppupuolella (1,2).

QOireet

Uniapnean yksi kliinisesti merkittdvimmisti
oireista on paivivasymys. Voimakkaimmillaan
péiviavasymys voi ilmetd pakonomaisena nu-
kahtamistaipumuksena, lievempéna esimerkiksi
drtyneisyytend, aloitekyvyttomyytena tai uupu-
muksena. Usein visymys on kestinyt pitkdan
ja potilas on saattanut tottua siihen. Piivivisy-
myksen vaikutukset potilaan arkeen voivat vaih-
della (1). Merkittivii piivaaikaista uneliaisuut-
ta esiintyy vain vajaalla puolella uniapneapoti-
laista; sen sijaan unettomuusoireet ovat yleisid
(7). Mielialahiiriot sekd muisti- ja keskittymis-
vaikeudet ovat myos hyvin yleisia. Kuorsaus on
yoaikaisista oireista tyypillisin, mutta kuorsauk-
sen puuttuminen ei sulje pois uniapneaa. Potilas
ei usein tiedosta yollisid hengityskatkoja, vaan
ne ovat muiden raportoimia (1).

Uniapneaa sairastavan yéuni voi olla levo-
tonta. Potilas voi havahtua tukehtumisen tun-
teeseen hengityskatkosten takia. Lisaksi lisddn-
tynyt yonaikainen virtsaamistarve, yohikoilu
tai suun kuivuminen voivat aiheuttaa toistuvaa
heriilyad. Heradmiseen voi liittyd my6s ahdista-
vaa oloa ja rytmihiiriétuntemusta. Uniapnean
mahdollisuus tulisi muistaa heritessd esiinty-
vén ja alle tunnissa hividvan pdansiryn selvit-
telyissa (1).

Diagnoosi

Uniapnean diagnoosi perustuu huolellisiin esi-
tietoihin, yleistilan tutkimukseen (TAULUKOT 1
ja 2 sekd KUVAT 1 ja 2) sekd yo- tai unipolygra-
fiaan (1). Uniapnean kliininen vaikeus mii-
raytyy kansainvilisten kriteerien mukaisesti
oirekuvan, hengityskatkosten miirin seki
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TAULUKKO 1. Uniapneapotilaan kliininen tutkiminen
mukaillen uniapnean Kaypa hoito -suositusta (1).

Yleistila Altistavat rakenteet

Paino Nend
painoindeksi tukkoisuus
vyotaronymparys polyypit

painon kehitys viimeisen
kahden vuoden aikana

valiseindman vinous

) B | Nielu
Keuhko- ja syddnauskultaatio ) L
kielen, nielurisojen

Perifeeriset turvotukset ja kitakielekkeen koko

Kyselyt (KUVA 1)
ESS Kasvojen profiili
DEPS kupera/kovera (KUVA 2)
BDI purentavirheet
ISI Kaula
STOP-BANG pituus ja paksuus

kaula-leukakulma

BDI = Beck Depression Inventory, masennuksen oirekysely,
DEPS = masennusseula, ESS = Epworth Sleepiness Scale,
uneliaisuuskysely, GHQ-12 = General Health Questionnai-
re, psyykkisen kuormittuneisuuden kysely, ISI = Insomnia
Severity Index, unettomuuskysely, STOP-BANG = Snoring,
Tiredness, Observed apnea/hypopnea, Blood Pressure —
BMI, Age, Neck circumference, Gender, uniapnean toden-
nakoisyyden arviointikysely

TAULUKKO 2. Uniapneapotilaalta tutkittavat verikokeet
ja muut erotusdiagnostiset tutkimukset perusterveyden-
huollossa ja erikoissairaanhoidossa mukaillen uniapnean
Kaypa hoito -suositusta (1).

Perusterveydenhuollon tutkimukset

PVK

erityisesti anemian poissulkeminen
Veren glukoosipitoisuuden paastoarvo, HbA,
TSH, T4V

kilpirauhasen vajaatoiminnan poissulkeminen
Seerumin rasva-arvot
EKG
Tarvittaessa

keuhkokuva: erityisesti tupakoitsijat, korkea verenpaine
(syddmen kuormittuneisuus)

spirometria bronkodilataatiolla: erityisesti tupakoitsijat
Erikoissairaanhoidon tutkimukset
Verikaasuanalyysi

hiusverisuoni- tai valtimoveresta (c-/a-astrup)

hengitysvajauksen poissulkeminen

unenaikaisen valtimoveren happipitoisuuden
mukaan (TAULUKKO 3) (8,9).
Unirekisterdinti. Uniapnea voidaan luo-
tettavasti diagnosoida y6- tai unipolygrafialla.
Suomessa ja muissa Pohjoismaissa yleisimmin
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KUVA 1. Mallampati-luokitus, kuva uniapnean Kadypa hoito -suosituksesta. Luokka I: kitakieleke, nielurisat ja
kitakaaret nakyvat kokonaisuudessaan. Luokka II: kitakieleke nakyy kokonaisuudessaan, nielurisat ja kitakaaret
nakyvat osittain. Luokka IlI: ainoastaan pehmea ja kova kitalaki ovat nakyvissd, kitakieleke ei ole kokonaan na-

kyvissa. Luokka IV: ainoastaan kova suulaki on nakyvissa.

v
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A Kupera

B Suora

C Kovera

KUVA 2. Kasvojen profiilit, kuva uniapnean Kaypa hoito -suosituksesta. Kuperassa profiilissa (A) yldleuka sijait-
see lilan edessa tai alaleuka liian takana tai alaleuka on pieni. Suorassa profiilissa (B) yla- ja alaleuka sijaitsevat
samassa tasossa (normaali I0ydos). Koverassa profiilissa (C) alaleuka sijaitsee liian edessa tai yldleuka liian takana

tai ylaleuka on pieni.

kiytetadn yopolygrafiaa, joka ei sisilld aivosah-
kokdyran mittausta, eikd silld pystytd erotta-
maan univaiheita. Yopolygrafia voidaan tehdi
joko kotona tai laboratoriossa, ja silli mita-
taan unenaikaista hengitystd nendhengityksen
paineanturin, rinta- ja vatsavyon seka pulssi-
oksimetrin avulla (1). Uniapnean perusdiag-
nostiikassa yopolygrafia on riittava.
Rekister6innissi todetaan apnea, kun hengi-
tyksen ilmavirtaus pienenee vahintdan 90 % ai-
nakin kymmenen sekunnin ajaksi. Hypopneas-
sa hengityksen ilmavirtaus pienenee vihintiin

30 % ainakin kymmenen sekunnin ajaksi, ja sii-
hen liittyy vdhintddn 3 %:n valtimoveren hap-
pipitoisuuden pieneneminen tai havahtuminen
unesta. Pitkdkestoinen osittainen ylahengitys-
teiden ahtauma voidaan nihda rekisterdinnissa
normaalin hengitysvirtauskiyrin tasoittumise-
na. Runsas pitkidkestoinen osittainen ahtauma
on yleistd erityisesti naisilla sekd kilpirauhasen
vajaatoiminnassa ja on hoitokokeilun aihe oi-
reisella potilaalla pienestd apnea-hypopneain-
deksistd (AHI) huolimatta, jos muut oireiden
syyt on suljettu pois (1).

Uniapneaepaily
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TAULUKKO 3. Uniapnean kliinisen vaikeusasteen maaritys mukaillen uniapnean Kdypa hoito -suositusta (1,7,8).

Vaikeusaste Happikyllasteisyys (%) | Apnea-hypopnea-
indeksi

Lieva limenee vain paikallaan ollessa, ei valttamatta paivittain, | SaO, keskimdarin > 90 ja | 5-15
ja aiheuttaa vain vahaista haittaa sosiaalisessa ja tyoeld- | minimi > 85
massa.

Kohtalainen | Paivittdista, kun aktiivisuus vahaista ja tilanne vaatii koh- | SaO, keskimddrin < 90 ja | 16-30
talaista keskittymistd (esimerkiksi autolla ajo, kokoukseen | minimi > 70
osallistuminen, elokuvien katselu).

Vaikea Paivittdisissa tehtdvissd, jotka vaativat aktiivisuutta tai Sa0, keskimaarin <90 ja | > 30
selvaa keskittymista (esimerkiksi autolla ajo, keskustelu, | minimi < 70
syominen, kavely).
Aiheuttaa huomattavaa haittaa sosiaalisessa eldmassa ja
tyossa.

Unirekisterdinnistd saadaan potilaan AHI,
joka kertoo, montako hengitystapahtumaa
(apneoiden ja hypopneoiden yhteismiiri)
tunnissa on keskimdirin rekisterdinnin aika-
na. Rekisterdinnin tulos on normaali, jos AHI
on alle viisi kertaa tunnissa, valtimoveren hap-
pipitoisuus on normaali, eikd pitkdkestoista
ylihengitystieahtaumaa ole. Yopolygrafiassa
AHI on noin 20-30 % pienempi kuin unipo-
lygrafiassa. Loydostd selittdd osittain valveen
sisdltyminen y6polygrafian analysointiaikaan,
jolloin AHI pienenee. Lisiksi hypopnean
midritelméin sisdltyy havahtuminen unesta,
mikd suurentaa AHI:a unipolygrafiassa, silld
yopolygrafiassa havahtumisia ei voida arvioida
luotettavasti (10). Kansainvilisten standardien
mukaan AHI-termid tulisi kiyttad vain silloin,
kun tutkimus on tehty unipolygrafialla. Yopoly-
grafiassa hengityskatkosten lukumiirda tulisi
kuvata termilld REI (respiratory event index).
Kansallinen asiantuntijaryhmai on laatinut uni-
rekisterdintilausuntojen laatukriteerit (8).

Kyselylomakkeet. Uniapnean vaikeusasteen
arvioimisessa on tirkedd mdiritelld oireiden
vaikeus. Apuna voidaan kiyttaa erilaisia kyse-
lylomakkeita (TAuLUKko1) (1). Epworth
Sleepiness Scale (ESS) auttaa piiviaikaisen
vasymyksen midrittelyssd, mutta kysely ei ole
objektiivinen, ja vireystilaa tulisi aina arvioida
myos Kliiniselld haastattelulla. Psyykkistd kuor-
mitusta arvioidaan General Health Question-
naire (GHQ-12) -kyselylld ja masennusoireita
esimerkiksi Beckin masennustestilli (BDI) tai
DEPS-seulalla. Unettomuutta voi seuloa In-
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somnia Severity Index (ISI) -kyselylld. STOP-
BANG-kyselyd voidaan kdyttdd arvioitaessa
uniapnean todennikdisyytta (1).

Erotusdiagnostiikka

Uniapnean oireet ovat monimuotoisia. Pdiviai-
kainen visymys voi johtua monesta syysti (TAU-
LUKKO 4). Muiden syiden poissulkemiseksi tuli-
si tarkistaa potilaan unirytmi ja vapaaehtoinen
valvominen seki pohtia muiden unihdirididen
mahdollisuutta. Tarvittaessa apuna voi kayttad
esimerkiksi unipdivikirjaa ja aktigrafia. Perus-
verikokeilla tulisi sulkea pois muita tavallisia
visymyksen syitd (TAULUKKO 2). Mielialahii-
rididen ja uupumuksen 16ytimisessa voi kiyt-
tdd apuna edelld mainittuja kyselylomakkeita.
Naisilla tulee ottaa huomioon vaihdevuosi-
oireet. Tarvittaessa tulee ottaa keuhkojen ja ne-
nin sivuonteloiden réntgenkuvat tulehdusten
poissulkemiseksi (1).

Erityistilanteita

Raskaus. Painon nousu, pallean kohoasento
sekd nesteen kertyminen altistavat ylipainoisen
odottavan didin uniapnealle, johon liittyvd ha-
penpuute on riskitekiji myos lapselle. Raskau-
denaikainen uniapnea on harvinainen, mutta
esiintyessadn se altistaa voimakkaasti raskaus-
komplikaatioille kuten pre-eklampsialle, ras-
kaudenaikaiselle kohonneelle verenpaineelle
sekd diabetekselle (11). Vaikeaa uniapneaa
sairastavilla odottajilla, joiden painoindeksi



oli yli 30kg/ m?, on raskauskomplikaatioita
esiintynyt jopa 42 %:lla. Suomalaisissa aineis-
toissa raskaana olevan lihavuus lisdsi vain lie-
visti uniapnean esiintyvyytti. Uniapneaa tulisi
epiilld raskaana olevilla, jos oirekuva (piivi-
visymys, kuorsaus ja hengityskatkokset) sithen
viittaa. CPAP-hoito raskauden aikana on tur-
vallista ja tehokasta (12). Omassa klinikassam-
me kiytintond on tehdi yopolygrafia odotta-
jille, joilla on selvit uniapneaan sopivat oireet.
Rekisterdinti pyritidn tekemdin kiireellisesti.
Erityisesti yopolygrafia tulee tehda silloin, jos
odottajan siki6 on kuollut aiemmin epdselvista
syystd ja uniapneaa on aiemmin epiilty.

Naiset. Obstruktiivista uniapneaa on aikai-
semmin pidetty ensisijaisesti miesten tautina,
ja se on naisilla usein alidiagnosoitu. Vaihde-
vuosien jilkeen esiintyvyys naisilla suurenee
miesten tasolle. Naisilla obstruktiivinen uni-
apnea on hypopneapainotteisempi ja AHI:n
perusteella usein lievempi kuin miehilld, pitka-
kestoista ylahengitysteiden osittaista ahtaumaa
esiintyy enemmin ja apneat ovat kestoltaan
lyhyempii (1). Hengityskatkokset ovat naisilla
vilkeunipainotteisia, mikd puolestaan tuorei-
den tutkimusten perusteella on yhteydessi sy-
ddn- ja verisuonitapahtumiin, vaikka koko yon
AHI olisi viiterajoissa (13).

Naiset ovat kuitenkin pienemmastd AHI:sta
huolimatta oireisempia kuin miehet, ja hei-
ddn oireensa ovat epamdiidrdisempid, mika
voi viivistyttdd uniapneadiagnoosia. Paivi-
visymyksen, kuorsauksen ja hengityskatkos-
ten sijaan naiset tuovat esille uupumuksen,
voimattomuuden, unettomuuden, levottomat
jalat -oireen, aamupédnsiryn ja mielialaoireet.
Toisaalta naisten on todettu pddtyvin miehid
harvemmin unitutkimuksiin, vaikka he olisivat
kertoneet tyypillisistd uniapnean oireista, ja
naisille aloitetaan CPAP-laitehoito harvemmin
kuin miehille diagnoosin jilkeen (1,14).

Pitkikestoinen osittainen ylihengitystie-
ahtauma esiintyy tavallisesti syvidssd unessa.
Ylahengitystiet ahtautuvat, jolloin ilmavirtaus
rajoittuu ja unirekisterdinnissda nihddin neni-
paineanturin sisddnhengityksen ilmavirtaus-
profiilin muuttuvan normaalin pyoredstd tasai-
semmaksi. Tdtd esiintyy erityisesti naisilla, ja
oirekuva voi olla yhtd hankala ja elimai hait-

TAULUKKO 4. Uniapnean erotusdiagnostiikkaa: yleiset
oireet ja mahdolliset muut syyt.

Oire/loydos Muita mahdollisia syita

Kuorsaus Nenan rakenteelliset ongelmat, esim.
nendn vdliseindn vinous, polypoosi

Paivavasymys | Kilpirauhasen vajaatoiminta, diabetes,
anemia, muut unihairiot, vaihdevuodet,
mielialahdiriot, hengitysvajaus, monet

krooniset sairaudet

Yohikoilu Pahanlaatuiset kasvaimet, vaihdevuo-

det, ladkeaineiden haittavaikutus

Eturauhasen liikakasvu, toiminnalliset
syyt, neurogeeniset syyt, metaboliset
syyt

Yovirtsaisuus

Unettomuus Stressi, uupumus, levottomat jalat
-oireyhtyma, kipu, mielialahdiriot, kilpi-
rauhasen liikatoiminta, vaihdevuodet,
primaarinen unettomuus

Rytmihairiot Sydénperdiset syyt, kilpirauhasen toi-
mintahairiot

Paansarky Migreeni, niskahartiaseudun ongelmat,
lihassairaus, purennasta ja hampaista
johtuva paansarky, poskiontelon tuleh-
dus, hengitysvajaus

Kohonnut Essentiaalinen hypertensio, sekundaari-

verenpaine nen hypertensio

Suurentunut Diabetes, glukokortikoidihoito

veren glukoosi-

pitoisuus

Muistihairiot Dementia, stressi, mielialahairiot,
vaihdevuodet, muut unihairiot

Keskittymis- Mielialahairit, tarkkaavaisuushairiot

ongelmat

Mielialan Mielialahairiot, unettomuus, kilpirauha-

heikkeneminen | sen toimintahairiot, pdihteiden vaarin-

kaytto

Impotenssi Diabetes, sydan- ja verisuonitaudit,
hormonaaliset syyt

Yska Astma, muut keuhkoperdiset syyt,

refluksitauti, infektiot, tupakointi

taava kuin obstruktiivista uniapneaa sairastavil-
lakin. Yhteniisista kansainvilisista kriteereista,
arvioinnista tai ilmion kliinisestd merkityksestd
ei ole vield padsty yhteisymmirrykseen, joten
sairaus on edelleen alidiagnosoitu (1). Koke-
muksemme mukaan osittaisen ylihengitystie-
ahtauman (virtausrajoituksen) esiintyminen yli
20 % yostd on kliinisesti merkittivé, ja potilas
voi hyotyda CPAP-hoidosta.

Lihavuuteen liittyvd hypoventilaatio-
oireyhtymi (OHS) on unenaikainen hengitys-
hdirio, jonka diagnoosikriteereini ovat paino-

Uniapneaepaily
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Ydinasiat

» Neljén viidestd obstruktiivista uniapneaa
sairastavasta arvioidaan olevan vailla
diagnoosia.

» Lihavuus on merkittdvin obstruktiivisen
uniapnean riskitekija, mutta kolmasosa
uniapneapotilaista on normaalipainoisia.

» Tyypillisin pdivdaikainen oire on pdivédva-
symys ja yoaikainen oire kuorsaus, mutta
ndiden oireiden puuttuminen ei sulje pois
uniapneaa.

indeksi yli 30 kg/m?ja suurentunut veren pii-
viaikainen hiilidioksidipitoisuus (valtimo- tai
hiussuoniverindytteessd hiilidioksidiosapaine
yli 6,0 kPa) sekd kardiometaboliset liitinniis-
sairaudet. Muut hengitysvajauksen aiheuttajat
tulee olla suljettu pois. Lihavista obstruktiivista
uniapneaa sairastavista potilaista 10-20 %:lla
on my6s OHS, jolloin OHS on kliinisesti mer-
kittdvimpi. Toisaalta 90 %:lla OHS-potilaista
on myos obstruktiivinen uniapnea. Oirekuva
on molemmissa sairauksissa samankaltainen,
mutta OHS-potilailla voi olla suurentuneen
veren pdiviaikaisen hiilidioksidipitoisuuden
aiheuttamia oireita kuten pdansirkyd. OHS:n
esiintyvyyden on arvioitu olevan noin 0,15-
0,3 % aikuisviestdssi (15).

Toimenpideanestesia.
uniapnea liitdnndissairauksineen suurentaa
anestesia- ja leikkausriskid. Diagnosoimaton
obstruktiivinen uniapnea on yleinen, minka
vuoksi mahdollinen uniapnea tulisi huomioida
leikkausta edeltdvissi arvioinnissa ja leikkauk-
sen jilkeisessd seurannassa. Mikili todetaan
uniapneaan viittaavia oireita ja 16ydoksia, tulisi
tehda unirekisterdinti ja aloittaa uniapnean hoi-
to jo ennen suunniteltua toimenpidetti (1,16).

Obstruktiivinen

Toimenpideriskin suuruuteen vaikuttavat
uniapnean vaikeus, tehtivin toimenpiteen
kajoavuus, anestesian laatu sekd leikkauksen
jalkeisen kipulddkityksen tarve. Uniapnean vai-
keudesta riippumatta lihavuuteen liittyy joka

M. Aro ym.

tapauksessa suurempi leikkausriski. Riskin on
arvioitu olevan suurin yleisanestesiaa edellyt-
tavissd leikkauksissa ja ilmateihin kajoavassa ki-
rurgiassa. Uniapneapotilailla vaikean intubaati-
on riski on suurentunut. Anestesia, rauhoittavat
ladkkeet ja keskushermostoon vaikuttavat kipu-
ladkkeet heikentavit lihasjantevyytta ja lisddvit
apneoita. Obstruktiiviseen uniapneaan liittyva
leikkauksen jalkeinen riski voi suurentua usean
pdivin ajan ekstubaation jilkeen johtuen osit-
tain vilkeunen palautumisesta opioidien kéyton
ja sympatikotonian vihentyessi (1,16).

Ajoterveyden arviointi. Uniapneaa epiil-
tdessd ajokyky tulisi aina arvioida. Arvioinnin
apuna tulisi hyédyntdd anamneesia, kyselylo-
makkeita ja unirekisterinnissa todettua vaike-
utta. Erikoissairaanhoidossa voidaan tarvitta-
essa arvioida vireystilaa objektiivisesti terveys-
perusteisella ajokyvyn testauksella, Oslerin tes-
tilld ja hereillipysymistestilli (maintenance of
wakefulness test, MWT), mikili epailldin, ettd
asianmukaisesta uniapnean hoidosta huolimat-
ta ajoterveysvaatimukset eivit tdyty tai mikali
kuljettaja ei kdytd hoitoa asianmukaisesti. He-
reillipysymistesti tehddin klo 8.00-15.30 vili-
send aikana, ja se sisiltdd kahden tunnin vélein
neljd rekisterdintikertaa, joiden aikana potilas
istuu mukavasti himarissi, rauhallisessa huo-
neessa ja yrittad pysya hereilld silmat auki ilman
aktiviteetteja (1).

Esitiedot ovat tirkeimmit arvioitaessa ajoky-
kya. Potilaalta tulisi aina kysyd, onko hin jou-
tunut litkenneonnettomuuteen tai ldheltd piti
-tilanteeseen tai nukahtanut rattiin visymyksen
vuoksi. Mikili potilas vastaa yhteenkin edelld
mainituista kysymyksistd myontavésti tai ESS-
pisteet ovat ainakin 15, tulee asettaa suullinen
ajokielto huolimatta ajokorttiluokasta (3,17).
Tallaisessa tilanteessa vireystila tulisi varmistaa
noin 1-2 kuukautta hoidon aloituksesta tehti-
villa terveysperusteisella ajokyvyn testauksella.

Ajoterveyttd arvioitaessa anamnestiset kysy-
mykset ovat tirkedmpid kuin ESS-pistemairs,
silld pienet pisteet kyselyssa eivit sulje pois
obstruktiiviseen uniapneaan liittyvid suurentu-
nutta liikenneonnettomuusriskid. Ajoterveytti
tulee kuitenkin aina arvioida tapauskohtaisesti

(3,17).



Lopuksi

Obstruktiivisen uniapnean monimuotoisuu-
teen on kiinnitetty viime aikoina erityistd huo-
miota. Eri fenotyyppien ja niihin liittyvien
erityispiirteiden tunnistaminen ovat erityi-
sen mielenkiinnon kohteena. Obstruktiivista
uniapneaa on aikaisemmin pidetty miesten
tautina, ja vasta viime vuosina tutkimuksiin on
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SUMMARY
Suspecting sleep apnoea

otettu my0s naisia. Tdmin my6td on alettu ym-
martdd, ettd naisten obstruktiivinen uniapnea
eroaa kliiniseltd kuvaltaan merkittavisti mies-
ten taudista. Lisdksi pitkdkestoisen osittaisen
ylihengitystieahtauman merkitys piivivisy-
myksen aiheuttajana huomioidaan paremmin.
Obstruktiivista uniapneaa osataan epiilld pa-
remmin kuin ajkaisemmin, ja se tulisi muistaa
myos erityistilanteissa. B
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Obstructive sleep apnoea is characterized by repetitive breathing pauses during sleep caused by collapse of the upper
airways, resulting in sleep fragmentation. Obesity is a major risk factor, but one-third of the patients have normal weight.
Daytime sleepiness is clinically important, but symptoms can vary. The absence of snoring does not exclude sleep apnoea.
The diagnosis is based on patient history, clinical examination and sleep study. Sleep apnoea should be considered before
elective surgery, during pregnancy and evaluation of fitness to drive. Other important forms of sleep-disordered breathing
include obesity hypoventilation syndrome and prolonged partial upper airway obstruction.
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