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Unettomuus ja uniapnea ovat kaksi yleisintd unihairiota. Perinteisesti on ajateltu
uniapneapotilaiden olevan uneliaita ja unettomien ylivireitd, minka seurauksena
nama kaksi unihairiota esiintyisivat suhteellisen harvoin samanaikaisesti.
Tarkoitus oli selvittda, miten yleistda unettomuus on uniapneapotilailla ja
vastaavasti, kuinka usein unettomuuspotilaat sairastavat myods uniapneaa. Lisaksi
tarkoituksena oli selvittaa, miten kahdesta samanaikaisesta unihairiosta karsivaa
potilasta hoidetaan tehokkaasti ja turvallisesti.

Kirjallisuuskatsausta varten tein systemaattisen haun PubMed-tietokannasta
loytadkseni tutkimuksia, jotka kasittelivat uniapnean yleisyytta unettomilla
potilailla ja toisaalta unettomuuden yleisyytta uniapneapotilailla. Soveltuvia
artikkeleita 16ytyi 59 kappaletta. Lisaksi perehdyin 22 artikkeliin, jotka kasittelivat
unilddkkeiden turvallisuutta uniapneapotilailla ja unettomuusoireiden vaikutusta
CPAP-hoitoon sitoutumiseen.

Unettomuuden yleisyys uniapneapotilailla oli 5-92 %. Unettomuudesta karsivilla
oli heikompi elamédnlaatu, enemman psyykkisia oireita ja liitdnnaissairauksia kuin
pelkkda uniapneaa sairastavilla. Uniapneaa sairasti 2,3-77,6 %
unettomuuspotilaista. Uniapnea oli erityisen yleinen, jos potilas ei ollut saanut
unilddkkeistd apua ja unettomuus oli jatkunut pitkdan. Uudemmat
bentsodiatsepiinijohdokset vaikuttaisivat olevan turvallisia myos
uniapneapotilailla. CPAP-hoito voi helpottaa unettomuusoireita, mutta toisaalta
unettomuusoireet voivat heikentda hoitoon sitoutumista.

Toisen unihairion esiintyminen uniapneaa tai unettomuutta sairastavilla on
yleisempaa kuin muussa vaestdssa. Perusterveydenhuollossa tulisi selvittaa, onko
potilaalla kaksi erillistd unihairiota, jos aloitettu hoito ei auta. Molempia
unihairioita sairastavat tarvitsevat todennakdisesti hoitoa sekd unettomuuteen
ettd uniapneaan, jotta oireita saadaan helpotettua.

Asiasanat: uniapnea-oireyhtyma, unettomuus
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1JOHDANTO

1.1 Samanaikaisesti esiintyva uniapnea ja unettomuus

Unettomuus ja uniapnea ovat kaksi yleisintd unihairiots, jotka kumpikin tayttavat
kansantaudin kriteerit (Partinen ja Hublin 2011, Walsh ym. 2011). Niiden yleisyyden
huomioon ottaen yhteisesiintyvyyden todennidkdéisyys on suuri, mutta tutkimustietoa

aiheesta on vasta melko vahan.

Ensimmadinen maininta unettomuuden ja uniapnean yhteisesiintyvyydesta on
tapausselostus vuodelta 1973, jolloin Guilleminault tutkimusryhmineen raportoi
kolmesta pitkdaikaisen unettomuuden takia tutkitusta potilaasta, joilla y6llinen heraily
ja valvominen oli yhteydessa hengityskatkoihin. Suurin osa hengityskatkoista oli
sentraalista alkuperaa. Kirjoittajat esittivat, ettd unenaikaisilla hengityskatkoilla voisi
olla kielteinen vaikutus syddmeen ja verenkiertojarjestelmaan. (Guilleminault ym.
1973.) Muutamaa vuotta my6hemmin ilmestyneen tutkimuksen mukaan yli 10 %
pitkdaikaisesta unettomuudesta karsivista potilaista sairasti myds uniapneaa.
Artikkelissa pohdittiin my6s mahdollisuutta, ettd uniapneasta karsivat unettomat
henkilot voisivat olla erityisen herkkia keskushermostoa lamaaville ladkkeille kuten
unilddkkeille. (Guilleminault ym. 1976.) Tama on edelleenkin yksi haasteista, kun

tavoitteena on hoitaa unettomuutta pahentamatta uniapneaa.

Huomattava osa unettomuuden ja uniapnean yhteisesiintyvyytta kasittelevista
artikkeleista on julkaistu vasta viimeisen kymmenen vuoden aikana. Tama osoittaa, etta
vaikka unettomuudesta ja uniapneasta molemmista sindnsa tiedetdan jo paljon, on
naiden valinen suhde viela osittain epaselva. Englanninkielisessa kirjallisuudessa on
kaytetty muun muassa termeja "sleep apnea-plus”, “complex insomnia” ja “comorbid
insomnia and sleep apnea” kuvaamaan tilaa, jossa potilas karsii sekd unettomuudesta

ettd uniapneasta samanaikaisesti (Krakow ym. 2001a, Vozoris 2012, Luyster ym. 2014).

Vaikka uniapneapotilaiden ajatellaan olevan ensisijaisesti uneliaita, voi myds heilla
esiintya unettomuutta. Potilaalla voi olla samanaikaisesti kaksi eri unihairiota tai
unettomuus voi olla uniapnean oire. Molemmilla unihairi6illa on omia tyypillisia

piirteitddn mutta niilld on my6s huomattavan monia yhteisia oireita (kuva 1).



Yhteiset oireet:
Toistuva herdily
Nukahtamisvaikeudet

Uni ei virkista

Uupumus

Uniapnea:

Unettomuus:

Kuorsaus Paivavisymys Ylivireys
Keskittymiskyvyn ja muistin

ongelmat

Ahdistuneisuus
uneen liittyen

Hengityskatkot

Tukehtumisen tunne
IThmissuhdeongelmat Unensaantia
hairitsevat opitut
mielleyhtymadt ja
tavat

Toistuvat havahtumiset
hengityskatkojen
vuoksi

Mielialavaihtelut

Motivaation heikkeneminen
Lisdantynyt
onnettomuusriski

Heikentynyt elamanlaatu

Huoli nukkumisesta

Kuva 1. Oireiden paallekkaisyys uniapneassa ja unettomuudessa (Luyster ym. 2010).

Unihairididen diagnostiikka perusterveydenhuollossa perustuu paiasiassa potilaan
haastatteluun ja kliiniseen tutkimukseen (Malow 2011). Koska unettomuuden ja
uniapnean oireet ovat osittain samoja, esitiedot voivat vieda toisinaan harhaan.
Unenaikaisten hengityshairididen diagnostiikassa tarvitaankin koneellisia tutkimuksia,
joista yleisimmin kdytetdan yopolygrafiaa. Yopolygrafiassa saadaan selville mm.
hengitysliikkeet, hengitysvirtaus ja happikyllasteisyys unen aikana. Unipolygrafiassa
saadaan lisaksi selville univaiheet, mutta huonon saatavuuden ja kustannusten vuoksi

kyseinen tutkimus on harvoin Suomessa ensisijainen vaihtoehto. (Virtanen ym. 2009.)

Laakarin peruskoulutuksessa unihairidita kasitellaan hyvin vahan mutta niista karsivia
potilaita tulee usein vastaan seka perusterveydenhuollossa etta erikoissairaanhoidossa.
Yleisyytensa ja kielteisten terveysvaikutustensa vuoksi sekd unettomuus ettd uniapnea
tulisi tunnistaa perusterveydenhuollossa. Suurin osa unettomuudesta karsivista
potilaista voidaan hoitaa alusta loppuun terveyskeskuksessa ilman erikoissairaanhoidon
konsultaatioita. Potilasmaarien kasvaessa yha suurempaa osaa myds uniapneapotilaista

seurataan perusterveydenhuollossa, kun hoito on vakiintunut (Saaresranta ym. 2012).
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Uniongelmien jatkuessa hoidosta huolimatta tulisikin terveyskeskuslaakarille tulla
mieleen, ettd potilaan oireiden taustalla voi olla kaksi samanaikaista unihdiriotd, jotka
molemmat voivat vaatia oman hoitonsa, jotta potilasta saadaan autettua

mahdollisimman hyvin.

Suomenkielisia katsauksia uniapnean ja unettomuuden yhteisesiintyvyydesta ei
tiettavasti ole julkaistu. Katsauksen ensisijaisena tarkoituksena on selvittaa, kuinka
yleista on, ettd potilas karsii ndista kahdesta sairaudesta samanaikaisesti. Samalla on
tarkoitus koota tietoa unettomuuden ja uniapnean hoitojen vaikutuksesta tilanteessa,

jossa potilaalla on kaksi unihdiriéta yhta aikaa.

1.2 Unenaikaiset hengityshairiot

Unenaikaiset hengityshairiot kattavat laajan kirjon kuorsauksesta obstruktiiviseen
uniapneaan. Toisinaan niihin luetaan myds lihavuuteen liittyva hypoventilaatio-
oireyhtyma ja muihin sairauksiin, kuten vaikeaan keuhkoahtaumatautiin tai hermo-
lihassairauksiin, liittyva unenaikainen hengityshairio. Edella mainittujen sairauksien

edetessa hengityshairio esiintyy myds paivisin hereilla ollessa.

Unenaikaisille hengityshairigille altistavia tekijoitd ovat muun muassa ylipaino,
miessukupuoli ja ikdantyminen. Naisilla unenaikaiset hengityshairiot lisdantyvat selvasti
vaihdevuosien jalkeen. Rakenteelliset syyt, kuten lyhyt ja paksu kaula, pieni alaleuka
seka suuret nielurisat, altistavat hengityskatkoksille. Myos nenan tukkoisuutta
aiheuttavat tekijat, esimerkiksi allergiat, polyypit ja vino valisein4, altistavat
hengityskatkoksille. Alkoholi ja rauhoittavat ladkkeet heikentavat lihasjanteytta, mika
voi lisata ylahengitysteiden kasaanpainumistaipumusta. Myos tupakointi on yhteydessa

suurempaan uniapneariskiin. (Saaresranta ja Polo 2013.)

Kuorsausaani syntyy, kun unen aikana ylahengitysteiden ahtaissa kohdissa eteneva
ilmavirta saa aikaan nielun kudosten varahtelyn hengityksen mukana. Kuorsaus on
yleistd, silla kaikki kuorsaavat joskus ja jopa neljasosa miehista kuorsaa joka yo.
Kuorsaus on sindlldan yleensa vain sosiaalinen haitta, mutta tarkemmat tutkimukset
ovat tarpeen, jos taustalla epdillaan piilevaa unenaikaista hengityshairiota. (Ylikoski ja

Bick 2006.)



Osittaisessa unenaikaisessa ylahengitystieahtaumassa sisddnhengitysvirtaus rajoittuu,
mika johtaa vahitellen hengitysliikkeiden lisddntymiseen, kuorsaukseen ja veren
hiilidioksipitoisuuden nousuun. Jaksot ovat kestoltaan yli minuutin mittaisia eivatka
johda valittdmasti hengityksen katkeamiseen ja havahtumiseen. Sisadnhengityksen
rajoittuminen voidaan havaita nendpainemittauksella. (Saaresranta ja Polo 2013.)
Ylahengitysteiden vastusoireyhtymasta (upper airway resistance syndrome, UARS)
voidaan puhua, kun potilaalle on tehty ruokatorvipainemittaus, jossa nahdaan
tyypillinen paineen nousu (Uniapnea. Kdypa hoito -suositus 2010). UARS-potilaat
havahtuvat voimistuneiden hengitysyritysten seurauksena (respiratory effort-related
arousals, RERA) jo ennen kuin veren happikyllasteisyys pienenee. Kuten uniapneassa,
toistuvien havahtumisten seurauksena on paivavasymysta ja unihdirioon liittyy
liitdnndissairauksia. Talla hetkelld kansainvalinen ICSD-unihairiéluokitus ei lue
osittaista ylahengitystieahtaumaa omaksi tautikokonaisuudekseen, mutta luokittelun

muuttamisesta on kayty keskustelua. (Pépin ym. 2012.)

Obstruktiivisessa uniapneassa ylahengitystiet ahtautuvat unen aikana kokonaan tai
osittain, mista seuraa toistuvia hengityskatkoja eli apneoita tai hengityksen
vaimenemista eli hypopneoita. Apneat ja hypopneat ovat kestoltaan vahintaan
kymmenen sekunnin mittaisia ja niihin liittyy veren happikylldsteisyyden
pieneneminen. Hengityskatkoksen paattyessa potilas havahtuu hetkeksi muttei
valttamatta tiedosta herddmistaan. Eniten hengityskatkoja on kevyessa unessa seka
REM-unessa. Obstruktiivisessa uniapneassa hengitysliikkeet jatkuvat hengityskatkoksen
aikana, toisin kuin sentraalisessa uniapneassa, jossa hengitysliikkeita ei havaita.
(Saaresranta ja Polo 2013.) Tama kirjallisuuskatsaus kasittelee obstruktiivista

uniapneaa ja tasta eteenpdin viittaan kyseiseen unihairioon pelkalla termilla "uniapnea”.

American Academy of Sleep Medicine (AASM) on madritellyt diagnostiset kriteerit
(ICSD-3) obstruktiiviselle uniapnealle:
A. Vahintaan yksi seuraavista: potilas valittaa uneliaisuudesta, virkistimattomasta
unesta, uupumuksesta tai unettomuudesta, herda tukehtumisen tunteeseen tai
haukkoo henkeadn, puoliso raportoi kuorsauksesta tai unenaikaisista

hengityskatkoista tai potilaalla on todettu verenpainetauti, mielialahairio,



kognitiivinen toimintahairio, sepelvaltimotauti, aivotapahtuma, sydamen
vajaatoiminta, eteisvarina tai tyypin 2 diabetes
B. Unirekisterdinnissa todetaan vahintadan viisi obstruktiivista hengitystapahtumaa
tunnissa (RDI=5/h)
C. Unirekisterdinnissa todetaan vahintdan 15 obstruktiivista hengitystapahtumaa
tunnissa (RDI=15/h)
Obstruktiivisen uniapnean diagnoosi voidaan asettaa aikuiselle, jos kriteerit A ja B
tayttyvat. Myos pelkka kriteeri C yksindan riittda diagnoosiin. (American Academy of

Sleep Medicine 2014.)

Monet uniapneasta karsivat potilaat kuorsaavat tai heilld saattaa olla kokemuksia
tukehtumisen tunteeseen heraamisesta. Potilas ei valttdmatta itse tiedosta
hengityskatkoja, joten monesti niista raportoi potilaan puoliso. Aamulla potilas saattaa
tuntea itsensa vasyneeksi tai kdrsid aamupadnsarysta. Voimakas paivavasymys ja
poikkeava uneliaisuus ovat keskeisia uniapnean oireita mutta potilaat voivat sen sijaan
valittaa my0s unettomuutta. Muita oireita ovat muun muassa y6hikoilu, suun
kuivuminen, narastys, lisadntynyt y6llinen virtsaamistarve, impotenssi sekd muistin,

keskittymisen ja mielialan ongelmat. (Uniapnea. Kdypa hoito -suositus 2010.)

Uniapnean vaikeusaste maaritellddn apnea-hypopnea-indeksin (AHI), uneliaisuuden ja
happikyllasteisyyden perusteella. AHI kuvaa apneoiden ja hypopneoiden keskimdaraista
esiintyvyytta tuntia kohden. Mita suurempi AHI, mitad pienempi valtimoveren
happikyllasteisyys ja mitd enemman pdivaaikaista uneliaisuutta potilaalla on, sita
vaikeampaa uniapneaa han sairastaa. (Uniapnea. Kaypa hoito -suositus 2010.) Toinen
tutkimuksissa kaytetty hengityskatkojen mittari on "respiratory disturbance index”
(RDI), joka ottaa huomioon apneoiden ja hypopneoiden lisdksi RERA:t keskimdarin

tuntia kohden (Back ja Bachour 2013).

On arvioitu, ettd vahintaan 4 % tyoikaisista miehista ja 2 % naisista sairastaa
obstruktiivista uniapneaa (Young ym. 1993). Suomessa tdma tarkoittaa ainakin 150 000
ihmista (Kansallinen uniapneaohjelma 2002-2012. Sosiaali- ja terveysministerié 2002).
On kuitenkin todennakdistd, etta potilaita on tatdkin enemman ja ettd sairaus on
alidiagnosoitu. Uudempien tutkimusten mukaan uniapnea on selvasti yleistynyt muun

muassa lihavuuden yleistymisen myota (Peppard ym. 2013). Uniapneaa on pidetty



enemman miesten ongelmana, mutta viime vuosina on huomattu, etta erityisesti
vaihdevuosien jalkeen sukupuolierot taudin vallitsevuudessa kapenevat (Bixler ym.

2001).

Hoitamattomalla uniapnealla voi olla vakavia terveydellisia seurauksia.
Uniapneapotilailla on suurentunut riski sairastua sydan- ja verisuonisairauksiin, kuten
verenpainetautiin (Peppard ym. 2000) ja sepelvaltimotautiin (Peker ym. 2006) seka
suurempi aivoinfarktin riski (Yaggi ym. 2005). Lisaksi riski sairastua tyypin 2
diabetekseen saattaa olla lisddantynyt (Tuomilehto ym. 2008). Selittaviksi tekijoiksi on
ehdotettu sympaattisen hermoston liikatoimintaa, verisuonten seindmien
toimintahdiriotd, inflammaatiota seka hypotalamus-aivolisake-lisamunuaisakselin
kautta valittyvid hormonitoiminnan muutoksia (Polotsky ym. 2011, Somers ja Javaheri
2011). My6s psykiatrisia sairauksia, kuten masennusta ja ahdistuneisuutta, esiintyy

uniapneapotilailla yleisesti (Sharafkhaneh ym. 2005).

1.3 Uniapnean hoito

Elamantapavalinnoilla voidaan vaikuttaa uniapneaan. Ylipaino on uniapnealle altistava
tekija, joten painonhallinta ja ylipainoisilla potilailla laihduttaminen on hoidon perusta.
Laihduttaminen voi my0s parantaa lievan uniapnean tdysin. Tupakoinnin valttiminen
auttaa ehkdisemaan hengitysteiden limakalvoturvotusta, joka voi vaikuttaa
hengitysteiden ahtautumiseen. Myds alkoholin nauttiminen ennen nukkumaanmenoa
seka bentsodiatsepiinit voivat pahentaa uniapneaa, joten niitd on suositeltavaa valttaa.

(Uniapnea. Kaypa hoito -suositus 2010.)

Lievassa ja asentoriippuvaisessa uniapneassa asentohoito eli selinmakuun estdminen
voi olla riittava hoito. Hoito toteutetaan kiinnittdmalla potilaan y6paitaan selkdpuolelle
kova pallo. Pallo estda potilasta nukkumasta selélldan, jolloin hengitysteiden
tukkeutuminen on epatodenndkdisempaa. (Uniapnea. Kaypa hoito -suositus 2010.)

Kaupallisesti on saatavilla selinmakuuta ehkaiseva uniapneavyo.

Naamarin kautta annettava ylipainehengityshoito eli CPAP-hoito (continuous positive
airway pressure) on keskivaikean ja vaikean uniapnean ensisijainen hoitomuoto.

Laitteen muodostama jatkuva ylipaine pitaa ylahengitystiet avonaisena unen aikana.



Mitd enemman CPAP-laitetta kdytetddn, sitd parempi hyoty siitd saadaan. Yleensa CPAP-
laitetta suositellaan kaytettavaksi vahintaan nelja tuntia yossa. (Uniapnea. Kaypa hoito
-suositus 2010.) Huono hoitomyodntyvyys on hoitavalle ladkarille haaste, sillda monista
myonteisista vaikutuksistaan huolimatta jopa 46-83 % potilaista ei sitoudu riittavasti
CPAP-hoitoon (Weaver ja Grunstein 2008). Turun yliopistollisen keskussairaalan
keuhkosairauksien klinikassa pitkdaikainen hoitoon sitoutuminen on ldhes 70 %
(Saaresranta, suullinen tiedonanto). Joidenkin tutkimusten mukaan uniapneapotilaalla
esiintyva samanaikainen unettomuus voi heikentaa sitoutumista CPAP-hoitoon

(Wickwire ym. 2010, Pieh ym. 2013).

Normaalipainoisilla tai vain lievasti ylipainoisilla hammasladkarin valmistama
uniapneakisko voi olla avuksi lievdassa uniapneassa. Uniapneakisko vetda alaleukaa
eteenpadin, jolloin nieluun saadaan lisaa tilaa. Tietyissa tapauksissa leukoja voidaan
siirtaa myds kirurgisesti pysyvasti eteenpdin saman vaikutuksen aikaansaamiseksi.
Ylahengitysteita voidaan muokata myos radiotaajuuskirurgian (RFA) tai laserin avulla.
Talloin tavoitteena on tilan luominen yldhengitysteihin muokkaamalla pehmeaa
suulakea, kitakielekettd, nielurisoja ja nendkuorikoita. Jos potilaan painoindeksi on yli
35 kg/m?, voidaan harkita lihavuusleikkausta. Sen seurauksena uniapneakin lievittyy,
mutta usein tarvitaan silti muutakin hoitoa uniapneaan. (Uniapnea. Kaypa hoito

-suositus 2010.)

1.4 Unettomuus

Unettomuudella eli insomnialla tarkoitetaan nukahtamisvaikeutta, vaikeutta pysya
unessa, lilan varhaista heradmista tai huonoa unen laatua. Unettomuushairioon liittyy
lisaksi paivaaikaisen toimintakyvyn heikentyminen. (Unettomuus. Kaypa hoito -suositus

2015.)

Uudet ICSD-3 -luokittelun mukaiset kriteerit krooniselle unettomuudelle:
A. Potilas valittaa vahintdadn yhdesta seuraavista: vaikeus nukahtaa, unen
yllapitdmisen vaikeus, heradminen liian varhain aamulla
B. Vahintdan yksi seuraavista univaikeuden seurauksena: uupumus,
keskittymiskyvyn tai muistin heikkeneminen, huono suoriutuminen toissa,

koulussa tai sosiaalisissa tilanteissa, artyneisyys, paivavasymys, kaytosongelmat



(esim. aggressiivisuus, yliaktiivisuus) motivaation tai energian vihentyminen,
onnettomuusalttius, tyytymattomyys ja huoli unesta
C. Univaikeus ei voi selittya pelkdstaan riittamattomalla mahdollisuudella nukkua
tai huonoilla nukkumisolosuhteilla (esim. makuuhuoneen vaara lampétila tai
melu)
D. Univaikeus seurauksineen esiintyy vahintaan kolme kertaa viikossa
E. Univaikeus on kestdnyt vahintddn kolme kuukautta
F. Mikddn muu unihdirio ei selitd univaikeutta
Kroonisen unettomuuden diagnoosi voidaan asettaa, jos kriteerit A-F tayttyvat.
(American Academy of Sleep Medicine 2014.) Useimmiten diagnoosiin paastaan
kattavalla haastattelulla, kliinisella tutkimuksella ja nukkumispaivakirjan avulla

(Unettomuus. Kaypa hoito -suositus 2015).

Unettomuus voi liittya elimelliseen sairauteen, esimerkiksi kilpirauhasen
liikatoimintaan, mielenterveyshairioon tai toiseen unihdirio6n. Myos elamantavat kuten

kahvin ja laakkeiden kaytto seka vuoroty6 voivat nakya unen hdirioina. (Hublin 2013.)

Unettomuus voidaan luokitella kestonsa perusteella. Tilapdinen unettomuus kestaa alle
kuukauden. Lyhytkestoisella unettomuudella tarkoitetaan 1-3 kuukautta kestavaa
univaikeutta. Mikali unettomuus kestaa yli kolme kuukautta, puhutaan pitkdkestoisesta

unettomuudesta. (Unettomuus. Kaypa hoito -suositus 2015.)

Unettomuus on kaikista unihairioista yleisin, ja tutkimuksen mukaan ajoittaisia
unettomuusoireita raportoi kolmasosa aikuisvaestdsta (Kronholm ym. 2008).
Aikuisvaestosta lahes 12 % karsii kroonisesta unettomuudesta ja sen yleisyys
vanhemmissa ikadluokissa on viela tatdkin suurempi (Unettomuus. Kdypa hoito -suositus
2015). Naisilla unettomuus on yleisempaa kuin miehilla (Partonen ja Lauerma 2014).
Tama ero ndhdaan jo nuorten kohdalla, silla tytét raportoivat enemman huonoa

nukkumista kuin pojat (Kronholm ym. 2015).

Krooninen unettomuus alkaa usein stressaavassa elamantilanteessa, johon reagoidaan
unettomuudella. Jos tilannetta ei saada korjattua, unettomuus voi pitkittya. Unettomat
ovat jatkuvasti yliviredssa tilassa, jolloin ongelmat tulevat iltaisin mieleen, eika niiden

aiheuttaman huolen vuoksi saada levattya. Yleensa myo6s huoli nukkumattomuudesta



lisaa ahdistusta ja vaikeuttaa entisestdan tilanteesta toipumista. (Unettomuus. Kaypa
hoito -suositus 2015.) Univaje altistaa kognitiivisten toimintojen hairioille ja on
liikenneonnettomuuksien riskitekija (Harma ja Sallinen 2000). Vahainen yéuni on
yhdistetty myos lihavuuteen, silld univaje vaikuttaa elimiston
hormoniaineenvaihduntaan (Partonen 2008). Tiedetdadn my®os, etta lyhytunisuus ja

unilddkkeiden runsas kdytto ovat yhteydessa kuolleisuuteen (Hublin ym. 2007).

1.5 Unettomuuden hoito

Mikali unettomuuden aiheuttajana on jokin toinen sairaus, on sen hoitaminen
olennaista. Joskus unettomuus liittyy pelkdstdan elintapoihin, jolloin niiden korjaaminen
on ensisijaista. Pyrkimysta sddnnollisiin iltarutiineihin ja unta hairitsevien tekijoéiden
poistamista kutsutaan unihuolloksi. Kofeiinipitoisten juomien ja liian raskaan liikkunnan
valttdminen myohdan illalla, hiljainen ja lampétilaltaan sopiva makuuhuone seka
mukava patja ovat esimerkkeja unihuollon toimenpiteista. Unettomuudesta kirsivdn
tulisi my0s rajoittaa sangyssa oleilua eli viettaa sielld vain nukkumiseen kuluva aika ja
nousta ylos, mikali unen saaminen pitkittyy. Talla valtetaan tilannetta, jossa sanky
aiheuttaa kielteisen mielikuvan ja yhdistetddn valvomiseen. Erilaisista

rentoutustekniikoista, kuten hengitysharjoituksista, voi myos olla apua. (Kajaste 2015.)

Kognitiivisia menetelmia pidetdan ensisijaisina hoitoina pitkdaikaisessa
unettomuudessa, silla niilla pyritdan vaikuttamaan unettomuutta yllapitaviin tekijoihin,
kuten huoliin ja psyykkiseen ylivireyteen (Unettomuus. Kaypa hoito -suositus 2015).
Niiden avulla tutkitaan potilaan tapaa kasitella huoliaan ja sitd, miten nama epaedulliset
ajatus- ja toimintamallit vaikuttavat unenlaatuun. Potilaalle annetaan vaihtoehtoisia
toimintatapoja ja ajatusmalleja, joiden avulla han voi tystad ongelmiaan jo ennen

nukkumaanmenoa. (Kajaste 2015.)

Uniladkkeita pyritdan mielelladn kdyttamaan lyhytaikaisesti. Osalle potilaista jatkuva
ladkitys on kuitenkin tarpeen riittdvan unen turvaamiseksi. (Unettomuus. Kdypa hoito
-suositus 2015.) Joidenkin unilddkkeiden kuten bentsodiatsepiinien kohdalla riskina on
riippuvuuden kehittyminen sadnndéllisessa kdytossa. Riippuvuus voi olla luonteeltaan
psyykkinen tai fyysinen. Uniladkkeen kdytto on hyva lopettaa asteittain, ettei

vieroitusoireena synny ns. rebound-unettomuutta. (Syvalahti ja Hietala 2012.)



Bentsodiatsepiinit sitoutuvat aivoissa GABA-reseptorikompleksiin. Ne lievittavat
ahdistusta, rauhoittavat, estdvat kouristuksia ja lamaavat poikkijuovaisen lihaksen
toimintaa. (Syvalahti ja Hietala 2012.) Uniladkkeiksi sopivia johdoksia on monia,
esimerkiksi tematsepaami, oksatsepaami ja midatsolaami (Unettomuus. Kaypa hoito
-suositus 2015). Tsopikloni, tsaleploni ja tsolpideemi sitoutuvat samaan
reseptorikompleksiin, mutta niiden vaikutus kohdistuu selektiivisemmin tiettyyn
reseptorialatyyppiin, minka vuoksi niiden vaikutus on padasiassa rauhoittava (Syvalahti

ja Hietala 2012).

Melatoniini on kdpylisdkkeen tuottama hormoni, jonka reseptoreita on muun muassa
hypotalamuksessa vuorokausirytmia saatelevassa suprakiasmaattisessa tumakkeessa
(Syvalahti ja Hietala 2012). Melatoniini helpottaa nukahtamista ja sitd voidaan kayttaa
unettomuuden hoidossa (Unettomuus. Kdypa hoito -suositus 2015). Ramelteoni on
melatoniinireseptorin agonisti, jota kdytetdadn Yhdysvalloissa unettomuuden hoidossa.

Valmistetta ei ole saatavilla Suomessa. (Syvalahti ja Hietala 2012.)

Joillakin masennusladkkeilld kuten mirtatsapiinilla on sedatoivia ominaisuuksia, minka
vuoksi niitd voidaan kdyttda pienind annoksina unettomuudesta karsivilla potilailla
(Unettomuus. Kaypa hoito -suositus 2015). My6s ensimmaisen polven antihistamiinit
ovat vasyttavia (Syvalahti ja Hietala 2012). Niita ei kuitenkaan suositella unettomuuden
pitkaaikaiseen hoitoon haittavaikutusten vuoksi (Unettomuus. Kaypa hoito -suositus
2015). Tietyissa tilanteissa saatetaan univaikeuksista karsiville potilailla kayttaa
antipsykootteja kuten ketiapiinia, vaikka unettomuus ei ole niiden virallinen kadyttoaihe

(Unettomuus. Kaypa hoito -suositus 2015)

1.6 Uniapnean ja unettomuuden yhteys

On esitetty erilaisia teorioita siitd, miten uniapnea ja unettomuus voisivat liittya
toisiinsa, mutta yhteys on vield epdselva. Yhden teorian mukaan kevyimman unen
aikana toistuvat hengityskatkot herattavat potilaan tdman tast4, jolloin potilaalle saattaa
syntya vaikutelma siit4, ettei han olisi nukkunut ollenkaan. Oireena potilas saattaa
valittaa nukahtamisvaikeutta tai unen ylldapitdmisen vaikeutta. (Bjornsdottir ym. 2012.)

Myds psykologisilla tekijoilla on merkitysta, silla jatkuva heraily hengityskatkojen
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vuoksi johtaa huoleen ja turhautumiseen, jolloin unettomuus voi pahentua (Krell ja
Kapur 2005, Yang ym. 2011, Lichstein ym. 2013). On esitetty, etta
nukahtamisvaikeuksista kirsivat uniapneapotilaat olisivat samanlaisessa fysiologisessa
ylivireystilassa kuin kroonisesta unettomuudesta karsivat ja etta tama ylivireystila olisi

seurausta unenaikaisesta hengitysteiden tukkeutumisesta (Chung 2005, Gold ym. 2008).

Toisen teorian mukaan potilas, joka karsii unen ylldpitamisen vaikeudesta "altistuu”
enemman kevyelle unelle, jolloin hengityskatkojen todennakoisyys on suurempi kuin
syvemmissa unen vaiheissa (Krakow ym. 2001b). Unen pirstaloitumisen ja univajeen on
havaittu lisddavan ylahengitysteiden kasaanpainumistaipumusta (Séries ym. 1994). Tata
kautta unettomuus voisi altistaa hengityskatkoksille. Mekanismeja, joilla unettomuus

voi johtaa uniapneaan, on esitetty kuvassa 2.

Hengitysteiden
heikentynyt janteys

Hypotalamus-
aivolisake-
lisamunuaisakselin
aktivaatio,
sympatikotonia

Yldahengitysteiden
kasaanpainumistaipumus,
alttius hengityskatkoksille

\ 4

Univaje

Kevyt NREM-uni
dominoi

Kuva 2. Mekanismeja, joilla unettomuus voi johtaa uniapneaan.

Benet6 ym. (2009) esitti kirjallisuuskatsauksessaan mallin, jonka mukaan hypotalamus-
aivolisdke-lisamunuaisakseli ja aineenvaihdunnan hairiét yhdistavat ndita kahta
unihairiotd. Uniapneapotilaalla toistuvat hengityskatkokset, jaksoittainen hypoksia ja
unen pirstaloituminen aktivoivat hypotalamus-aivolisdke-lisamunuaisakselia (HPA-
akseli) seka lisddavat sympaattisen hermoston aktiivisuutta. Sympatikotonia aiheuttaa
vireystilan nousun, ja ylivireystila puolestaan altistaa krooniselle unettomuudelle. HPA-
akselin aktivaation seurauksena elimiston glukoositasapainon saately muuttuu, mika
nakyy lihomisena ja insuliiniresistenssina. Samaan aikaan elimistossa syntyy

systeeminen tulehdustila. Tapahtumaketju on esitetty kuvassa 3.
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Hengityskatkokset, hypoksia, unen pirstaloituminen

Y

Hypotalamus-aivolisiake-lisamunuaisakselin aktivoituminen, sympatikotonia

|

Vireystilan nousu, systeeminen inflammaatio, insuliiniresistenssi,
heikentynyt glukoosin sieto, lihavuus

v

Unettomuus

Kuva 3. Mekanismeja, joilla uniapnea voi johtaa unettomuuteen.

Toisaalta myos unettomalla potilaalla univaje voi vaikuttaa glukoosiaineenvaihduntaan
ja aktivoida HPA-akselia. Ndiden seurauksena saattaa olla lihominen, joka on merkittava
uniapnealle altistava tekija. (Benet6 ym. 2009.) Eldinmallissa on todettu, etta tyypin 2
diabetes lisda hengityskatkoja rotilla (Ramadan ym. 2006). Edelld mainitussa
katsausartikkelissa ehdotettiin, etta tulevaisuudessa tulisi selvittd3, voiko
insuliiniresistenssi heikentda hengityksen saatelya ihmiselld niin paljon, etta se

aiheuttaisi hengityskatkoja.

2 MENETELMAT

Kirjallisuuskatsausta varten tein PubMed-tietokannasta systemaattisen haun
hakusanoilla insomnia, sleep apnea seka sleep disordered breathing. Tarkasteltavaksi
hyvaksyttiin englanninkieliset alkuperaisjulkaisut, jotka koskivat aikuispotilaita (yli 18-
vuotiaita). Lisdksi jommankumman seuraavista kriteereista tuli tayttya:

1) Unettomuuden esiintyvyys arvioitiin unipolygrafian (polysomnography, PSG),
haastattelun tai kyselylomakkeen avulla potilailta, joilla oli diagnosoitu uniapnea
unirekisterdinnilla tai kyselylomakkeilla.

2) Uniapnean esiintyvyys arvioitiin unirekisteréinnilla tai kyselylomakkeella
potilailta, joilla oli diagnosoitu unettomuus unipolygrafialla, haastattelulla tai

kyselylomakkeilla.
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Ensimmadinen haku tehtiin kdyttden PubMedin omia suodattimia rajaamaan hakua
kielen, potilaiden idn ja julkaisutyypin mukaan. Nain l6ytyi kuitenkin vain 83 artikkelia
ja moni valintakriteerit tayttanyt artikkeli jdi loytymattd. Tama johtunee siita, etta
kaikkiin artikkeleihin ei ole liitetty suodatinten kayttamia tietoja, jolloin ne jaavat
loytymatta hakiessa suodatinten kanssa. Toisessa haussa ei kdytetty mitdan suodattimia
rajaamaan hakua. Ndin 16ytyi lopulta 1216 mahdollista artikkelia, joista etsittiin

aiheeseen liittyvat (kuva 4).

PubMed-hakusanat:
insomnia, sleep apnea,
sleep disordered breathing > Aiheeseen liittymatén artikkeli 1140 kpl

1216 artikkelia

!

Kriteerit:

Englanninkielinen
alkuperaisjulkaisu === Muu kuin englanninkielinen 1 kpl

Potilaat yli 18-vuotiaita

Uniapnean ja unettomuuden > Lapsipotilaita koskeva 1 kpl
esiintyvyys arvioitu PSG:n,
haastattelun tai
kyselylomakkeen avulla

l

Sopivat artikkelit:
59 kpl

=——=> Muu kuin alkuperiisjulkaisu 15 kpl

Kuva 4. Artikkelien hakuprosessi vuokaaviona.
My®6s sellaiset tutkimukset, joissa unihdirididen yhteisesiintyvyys ei ollut pdaasiallisena

tutkimuksen kohteena vaan tuli sivuléydoksena esiin, otettiin mukaan, jos ne tayttivat

hyvaksymiskriteerit.
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Jaljelle jai 59 kaikki kriteerit tayttavaa artikkelia, jotka otettiin huomioon
kirjallisuuskatsausta tehdessa. Uniapneapotilaiden unettomuutta kasitteli 31 tutkimusta
ja unettomuuspotilaiden uniapneaa 24 tutkimusta. Nelja artikkelia sopi kumpaankin
kategoriaan, silld niissa oli tarkasteltu yhteisesiintyvyyden yleisyytta yleisesti. Tutustuin
myos niiden kirjallisuusluetteloihin mutta ndin ei 16ytynyt lisaa kriteerit tayttavia
artikkeleja. Kirjallisuuskatsaukseni perustuu naihin PubMedissa 10.12.2014 mennessa

lehtiartikkelina tai pelkdstaan sahkoisesti julkaistuun 59 artikkeliin.

Vaikka kirjallisuuskatsauksen varsinaisena tavoitteena oli selvittda uniapnean ja
unettomuuden yhteisesiintyvyyden yleisyys, halusin selvittda myos uniapnean ja
unettomuuden hoitojen vaikutusta molempiin unihairi6ihin. Tata varten tutustuin
loytamieni artikkelien lahdeluetteloissa mainittuihin tutkimuksiin, jotka kasittelivit
hoitojen vaikutusta. Hoitojen vaikutuksia selvittdneita tutkimuksia 16ytyi lopulta 22

kappaletta.

3 TULOKSET

3.1 Unettomuuden yleisyys uniapneapotilailla

Tutkimusten perusteella unettomuus on uniapneapotilailla erittdin yleista, silla
tutkimuksesta riippuen unettomuuden esiintyvyydeksi arvioitiin 5-92 % (Taulukko 1,
liite 1). Osa tutkimuksista eritteli myds unettomuuden alatyyppien esiintyvyytta.
Yleisinta oli unen yllapitdmisen vaikeus, jota raportoi 13,1-73,9 % tutkituista.
Nukahtamisvaikeuden yleisyys oli 5,7-36,4 % ja liian varhaista herdamista puolestaan
koki 11,8-31,2 % potilaista. (Taulukko 1, liite 1.) Uniapneapotilaat saattoivat myos
karsia useammasta eri unettomuuden alatyypistd samanaikaisesti (Bjornsdoéttir ym.

2012, Bjornsdéttir ym. 2013).

Naisilla unettomuus on yleisempaa kuin miehilld, ja tima sukupuoliero havaittiin myos
uniapneapotilailla (Krell ja Kapur 2005, Shepertycky ym. 2005, Alotair ja Bahammam
2008, Bjornsdéttir ym. 2012, Vozoris 2012, Luyster ym. 2014). Unettomuuden
alatyypeista erityisesti nukahtamisvaikeus oli naisilla yleista (Subramanian ym. 2011,

Bjornsdottir ym. 2012, Bjornsdottir ym. 2013). Toisaalta oli myos tutkimuksia, joissa
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unettomuus oli yhta yleista naisilla ja miehilla (Glidewell ym. 2014, Hesselbacher ym.

2014, Lee ym. 2014).

Useimmissa tutkimuksissa uniapnean vaikeusasteella ei ollut yhteytta
unettomuusoireisiin (Krell ja Kapur 2005, Hagen ym. 2009, Wickwire ym. 2010,
Bjornsdottir ym. 2012, Brostrom 2012, Nguyén ym. 2013, Glidewell ym. 2014, Lee ym.
2014). Kuitenkin kahdessa tutkimuksessa todettiin, ettd nukahtamisvaikeutta esiintyi

erityisesti lievda uniapneaa sairastavilla (Chung 2005, Gold ym. 2008).

Unettomien uniapneapotilaiden eldmanlaatu oli heikompi kuin pelkkda uniapneaa
sairastavilla (Bjornsdéttir ym. 2012, Lee ym. 2014, Bjornsddttir ym. 2015). Lisaksi heilla
raportoitiin esiintyvan todennakdisemmin psyykkisia oireita kuten masennusta ja
stressia (Krakow ym. 2001b, Smith ym. 2004, Krell ja Kapur 2005, Hagen ym. 2009,
Lichstein ym. 2013, Mysliwiec ym. 2013, Glidewell ym. 2014, Luyster ym. 2014, McCrae
ym. 2014) ja he kdyttivat enemman unildakkeita (Krakow ym. 2001b, Nguyén ym. 2010,
Nguyén ym. 2013). Muutamassa tutkimuksessa molempia unihdairiéita sairastavilla oli
enemman liitdnnaissairauksia kuin pelkkaa uniapneaa sairastavilla (Sivertsen ym. 2013,
Bjorvatn ym. 2014, Glidewell ym. 2014) mutta toisaalta samanaikainen unettomuus ei
lisannyt uniapneaa sairastavien sydan- ja verisuonitautien riskia (Vozoris 2012, Luyster

ym. 2014).

3.2 Uniapnean yleisyys unettomuuspotilailla

Uniapnean yleisyys unettomuudesta karsivilla potilailla oli kirjallisuuskatsauksen
perusteella 2,3-77,6 % (Taulukko 2, liite 2). Erityisen yleistd uniapnea oli
pitkdaikaisesta unettomuudesta karsivilla potilailla, jotka eivat saaneet apua

unilddkkeista (Krakow ym. 2010a, Krakow ym. 2010b, Krakow ym. 2014).

Samanaikaisesta unettomuudesta ja uniapneasta karsivilla potilailla oli korkeampi
painoindeksi kuin pelkkdad unettomuutta sairastavilla (Krakow ym. 2000, Gooneratne
ym. 2006, Krakow ym. 2010a, Cronlein ym. 2012, Kinugawa ym. 2012, Sivertsen ym.
2013) ja he olivat todenndkdisemmin miehia (Stone ym. 1994, Lichstein ym. 1999,

Krakow ym. 2010a). Postmenopausaalisilla unettomuudesta karsivilla naisilla
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uniapneaa esiintyi enemman kuin naisvdestdssa keskimaarin (Hachul de Campos ym.

2006).

Unettomuuden vaikeusasteen ja uniapnean yhteydesta oli ristiriitaisia tuloksia. Erddssa
tutkimuksessa unettomuuden ja uniapnean vaikeusasteilla ei ollut yhteytta, vaan
vaikeampi uniapnea oli yhteydessa korkeaan ikdan, ylipainoon ja miessukupuoleen (Ong
ym. 2009). Myo6skdan unettomuuden alatyypeilla ei havaittu yhteytta uniapneaan
(Kinugawa ym. 2012, Fung ym. 2013). Yhdessa tutkimuksessa puolestaan
uniapneapotilailla oli lievempia unettomuusoireita kuin pelkdstd unettomuudesta
karsivilla (Krakow ym. 2010a). Toisessa tutkimuksessa puolestaan suuri uniapnean
oireiden maara oli yhteydessa suurempaan unettomuusoireiden maaraan (Krakow ym.

2013).

Unettomuuden ja uniapnean yhteisesiintyvyyden vaikutus toimintakykyyn on epaselva.
Yhdessa tutkimuksessa paivaaikainen toimintakyky oli huonompi ja psykomotoriset
reaktioajat pidemmat kuin terveilla verrokeilla (Gooneratne ym. 2006). Toisessa
tutkimuksessa uniapneaa sairastavien unettomuuspotilaiden kognitiivinen
suoriutuminen oli samalla tasolla pelkadstda unettomuudesta kadrsivien kanssa ja vain
minimaalisesti heikentynyt verrattuna idnmukaisiin terveisiin verrokkeihin (Stone ym.

1994).

3.3 Uniladkkeiden vaikutus hengitykseen uniapneaa sairastavilla

Perinteisistd bentsodiatsepiineista triatsolaamia, nitratsepaamia ja tematsepaamia on
tutkittu uniapneapotilailla. Triatsolaami ei lisannyt hengityskatkosten keskimdaraista
esiintyvyytta. Hengityskatkosten pituus kuitenkin lisaantyi ja happikyllasteisyys oli
huonompi verrattuna lumelaaketta saaneisiin. (Berry ym. 1995.) Lievaa tai keskivaikeaa
uniapneaa sairastavilla nitratsepaami ei lisinnyt hengityskatkojen maaraa tai
vahentadnyt valtimoveren happikyllasteisyytta verrattuna lumelaakkeeseen (Hoijer ym.
1994). Tematsepaami ei nayttanyt pahentavan lievaa uniapneaa (Camacho ja Morin
1995). Tematsepaamin vaikutuksia lievadn ja keskivaikeaan uniapneaan on selvitetty
myos uudemmassa tutkimuksessa. Tutkimuksen perusteella tematsepaami heikensi

eniten hengitysta niill3, joiden keskushermoston kemosensitiivisyys oli korkeampi.

16



Tutkimukseen osallistuneiden valilla oli suurta yksilollista vaihtelua laakevasteessa

muun muassa happikyllasteisyyden suhteen. (Wang ym. 2011.)

Uudemmista bentsodiatsepiinijohdoksista eniten oli tutkittu tsolpideemia ja
estsopiklonia. Eradssa tutkimuksessa tsolpideemia verrattiin fluratsepaamiin ja
lumelddkkeeseen. Molemmat unildadkkeet lisdsivat unen maaraa yon aikana eika
kumpikaan lisdnnyt hengityskatkoja. Tsolpideemi aiheutti kuitenkin suuremman veren
happikyllasteisyyden laskun kuin muut valmisteet, joten tutkimusryhma ei suositellut
sita kaytettavaksi uniapneapotilailla. (Cirignotta ym. 1988.) Tsolpideemi oli turvallinen
vaikeaa uniapneaa sairastavilla, kun heilld oli CPAP-laite kaytossa. Nukahtamisviive
lyheni mutta apnea-hypopnea-indeksissa tai happikyllasteisyydessa ei ollut eroa
lumelddkkeeseen verrattuna. (Berry ja Patel 2006.) Tsolpideemi myo6s paransi

unirekisterointien laatua vaikuttamatta hengityskatkojen maaraan (Lettieri ym. 2005).

Estsopikloni ei lisdnnyt hengityskatkojen maaraa tai kestoa eika heikentanyt
happikyllasteisyytta korkeintaan keskivaikeaa uniapneaa sairastavilla, joilla ei ollut
CPAP-laitetta kaytossa. Unen katkonaisuus sen sijaan vaheni lumeldadkkeeseen
verrattuna. (Rosenberg ym. 2007.) Toisessa tutkimuksessa estsopikloni jopa pienensi
apnea-hypopnea-indeksia verrattuna lumelaakkeeseen. Ladke ei pidentdnyt
hengityskatkojen kestoa tai vaikuttanut happikyllasteisyyteen. Artikkelissa esiteltiin
teoria, jonka mukaan estsopikloni voi olla hyddyllinen niilld uniapneapotilailla, joilla on
matala havahtumiskynnys. Unilddke nostaa havahtumiskynnystg, jolloin saavutetaan
helpommin hengityksen kannalta vakaampi N2-univaihe ja ylahengitysteiden
laajentajalihakset ehtivat aktivoitua kunnolla, minka seurauksena hengityskatkot

vahenevat. (Eckert ym. 2011.)

Tsaleplonin vaikutusta oli tutkittu yhdessa uniapneapotilaita kasittaneessa
tutkimuksessa. Tsaleploni todettiin turvalliseksi CPAP-laitetta kayttaville, silla ladke ei

heikentanyt happikyllasteisyytta tai lisinnyt hengityskatkoja (Coyle ym. 2005).

Lettieri tyotovereineen (2009) tutki estsopiklonin vaikutusta CPAP-hoitoa aloittavien
uniapneapotilaiden titrausy6hon ja lyhyen aikavalin hoitoon sitoutumiseen.
Estsopiklonia saaneet nukkuivat pidempaan ja herailivat yon aikana vihemman kuin

lumeladketta saaneet. Uniladkettd saaneet kayttivat CPAP-laitetta 4-6 viikon jalkeen
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useampina 0ina ja pidempdaan ja heidat luokiteltiin useammin hyvin hoitoon

sitoutuneiksi. (Lettieri ym. 2009).

Melatoniinireseptoriagonisti ramelteonin vaikutusta uniapneaan oli selvitetty kahdessa
tutkimuksessa. Ensimmaisessa tutkimuksessa verrattiin ramelteonin ja lumeladkkeen
vaikutusta lievaa tai keskivaikeaa uniapneaa sairastavilla potilailla, joilla ei ollut CPAP-
laitetta tai uniapneakiskoa kaytossa. Verrattuna lumelddkkeeseen ramelteoni ei
vaikuttanut hengityskatkojen maaraan, happikyllasteisyyteen, nukahtamisviiveeseen tai
unen kokonaispituuteen. Ladkkeella ei havaittu vaikutusta keskittymiskykyyn
seuraavana paivand. Paatelmana oli, ettei ramelteoni pahentanut uniapneaa. (Kryger
ym. 2007.) Toisessa tutkimuksessa ramelteoni lyhensi objektiivista nukahtamisviivetta
enemman kuin lumeldiake mutta subjektiivisessa nukahtamisviiveessa ei havaittu eroa.
Uniapnea ei pahentunut apnea-hypopnea-indeksilla mitattuna. Potilaat aloittivat
samalla itsesaatyvalla CPAP-laitteella hoidon uniapneaan eika hoitoon sitoutumisessa
havaittu eroja lumeladkkeen ja ramelteonin valilla. (Gooneratne ym. 2010.) Pelkan
melatoniinin vaikutuksesta uniapneapotilaiden hengitykseen ei 16ytynyt yhtiaian

tutkimusta PubMed-tietokannasta.

Mirtatsapiinia oli tutkittu uniapneapotilailla nimenomaan uniapnean ladkkeellisena
hoitona eikd unettomuuden hoitona. Taustalla oli ajatus siitd, ettd mirtatsapiini lisaa
serotoniinivaikutusta, joka puolestaan aktivoi ylahengitysteita laajentavia lihaksia.
Eraassa tutkimuksessa havaittiinkin, ettd mirtatsapiini pienensi apnea-hypopnea-
indeksia lumeladkkeeseen verrattuna. Ladkkeella ei ollut vaikutusta
happikyllasteisyyteen tai unen rakenteeseen. (Carley ym. 2007.) Toisessa tutkimuksessa
paddyttiin kuitenkin siihen, ettei mirtatsapiinia voi suositella uniapnean hoitoon, silla
joillakin annoksilla uniapnea jopa paheni ja lisdksi haittana oli selked uupumus
seuraavana paivana seka painon nousu lumelddkkeeseen verrattuna (Marshall ym.

2008).

3.4 Uniapnean hoitojen vaikutus unettomuuteen

Unettomat ihmiset voivat olla herkkia ympariston hairiotekijoille. Unettomuuden
vaikutuksesta CPAP-hoitoon sitoutumiseen on kuitenkin ristiriitaisia tuloksia.

Unettomuusoireiden esiintyminen ei vaikuttanut CPAP-laitteen kayttoon 148 potilaalle
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tehdyssa tutkimuksessa. Kyseisessa tutkimuksessa laitteen kiayton lopettaneilla oli
lievempi uniapnea kuin kayttoa jatkaneilla. (Nguyén ym. 2010.) Toisaalta joissakin
tutkimuksissa unettomuus vahensi CPAP-laitteen kayttotunteja ja heikensi hoitoon

sitoutumista (Wickwire ym. 2010, Pieh ym. 2013).

CPAP-laite on joissakin tutkimuksissa parantanut merkitsevasti unta. Erilaisista
hoitokokeiluista huonosti apua saaneista unettomista potilaista seulottiin uniapneaa
sairastavat ja kokeiltiin, parantaako yksi yo CPAP-laitteen kanssa unta. Unipolygrafialla
todettiin objektiivisesti potilaiden nukahtaneen nopeammin ja REM-unen lisdantyneen.
Potilaista 84 % koki myos subjektiivisesti CPAP-laitteen parantaneen unenlaatua.
(Krakow ym. 2004). Vastaavanlainen tulos raportoitiin myds toisessa uniapneapotilaita
kasittdneessa tutkimuksessa, jossa yli puolella tutkituista unettomuusoireet helpottivat

itsesdatyvalla CPAP-laitteella toteutetun hoidon myo6ta (Nguyén ym. 2013).

Erds tutkimusryhma selvitti uniapnean leikkaushoidon ja kognitiivisten menetelmien
hyotya potilailla, joilla oli seka lieva uniapnea ettd unettomuus. Potilaat jaettiin kahteen
ryhmadn, jotka saivat satunnaisesti ensin joko kognitiivista terapiaa unettomuuteen tai
uniapnean korjaamiseen tahtaavaa leikkaushoitoa. Leikkaushoito vaihteli potilaasta
riippuen ja koostui esimerkiksi faryngoplastiasta tai nendkuorikkojen
radiotaajuuskirurgiasta. Lisdksi osalle potilaista kokeiltiin uniapneakiskoa. Kolmen
kuukauden kuluttua hoitovaste arvioitiin ja potilaat saivat toista hoitoa. Kognitiivinen
terapia pidensi unen kestoa ja lyhensi nukahtamisviivetta. Jos se oli ensimmaisena
annettu hoito, kaikki potilaat halusivat lisaksi kirurgisen hoidon. Kirurgia pidensi myds
unen kestoa ja lisaksi se pienensi AHI- ja RDI-indekseja seka paransi happeutumista
unen aikana. Viisi potilasta koki saaneensa riittivan avun jo pelkasta leikkaushoidosta.
Tarkein havainto oli, ettd suurimmassa osassa tapauksia tarvittiin sekd uniapnean hoito
ettd unettomuuden hoito, jotta potilaan uni normaalistui. Tutkimusryhma tuli sithen
tulokseen, ettd parhaiden tulosten saavuttamiseksi uniapnean hoito olisi hyva antaa

ensin. (Guilleminault ym. 2008.)

Toisessa tutkimuksessa potilaita hoidettiin ensin kognitiivisilla menetelmilla ja sen
jalkeen he aloittivat joko CPAP-hoidon, saivat uniapneakiskon tai heille tehtiin kirurgisia
toimenpiteitd. Hoitojen teho arvioitiin kyselylomakkeiden avulla, joiden indekseissa

nakyi selvd parannus unettomuusoireissa, unen laadussa ja toimintakyvyssa.
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Kognitiivisen terapian jalkeen 47 % potilaista sai avun unettomuuteen ja molempien
hoitojen jalkeen 88 % tuli oireettomaksi. Potilaat kokivat uniapnean hoidot hy6dyllisiksi

ja sitoutuivat hyvin hoitoon. (Krakow ym. 2004.)

4 POHDINTA

Unettomuudesta karsii tutkimusten mukaan 5-92 % uniapneapotilaista (Taulukko 1,
liite 1). Kaypa hoito -suosituksessa (2015) arvioidaan kroonisen unettomuuden
yleisyydeksi vaestossa lahes 12 %, joten tutkimustulosten perusteella nayttaisi silta, etta
uniapneapotilaat kdrsivat unettomuusoireista selvasti muuta vaestda yleisemmin.
Esiintyvyyslukujen laaja hajonta voi osaltaan johtua eri tutkimuksissa kaytetyista
erilaisista unettomuuden madritelmistad. Osassa tutkimuksista potilas maariteltiin
unettomaksi jopa yhden tai vain muutaman kysymyksen perusteella (Krakow ym.
2001b, Chung 2005, Hesselbacher ym. 2014), kun taas osassa kaytettiin laajempaa
kyselykaavaketta, kuten esimerkiksi validoitua Insomnia Severity Index -kyselya (Smith
ym. 2004, Hagen ym. 2009, Nguyén ym. 2010). Kaikissa tutkimuksissa ei mydskaan
kysytty univaikeuksien paivaaikaisista seurauksista (Gold ym. 2008, Billings ym. 2013),
vaikka univaikeuden aiheuttama haitta toimintakyvylle kuuluu olennaisena osana ICSD-
3-luokittelun mukaiseen unettomuusdiagnoosiin (American Academy of Sleep Medicine
2014). Osa tutkimuksista ei mydskaan maaritellyt, kuinka usein unettomuusoireita
pitdisi olla ja miten pitkdan (Subramanian ym. 2011, Hesselbacher ym. 2014), vaikka
namadkin on uusissa diagnoosikriteereissa maaritelty (American Academy of Sleep
Medicine 2014). On mahdollista, etta osa potilaista on tutkimushetkella karsinyt
tilapdisestd unettomuudesta, jolloin tutkimusten tarjoamat unettomuuden yleisyysluvut
ovat todellista suuremmat. On myo6skin huomattava, etta suurin osa
kirjallisuuskatsauksessa mukana olleista artikkeleista on julkaistu ennen vuotta 2014 ja
uusia unettomuuden diagnoosikriteereitd. Enemmisto tutkimuksista kuitenkin esitti
unettomuuden yleisyydeksi uniapneapotilailla selvasti suurempia lukuja kuin mita
muussa vaestossa tavataan, joten on todenndkoista, ettd maarittelyeroista huolimatta
uniapneapotilaat kirsivat unettomuudesta muuta vaestoa yleisemmin (Taulukko 1, liite

1).

Unettomuuden yleisin alatyyppi uniapneapotilailla oli unen yllapitamisen vaikeus, jonka

osuus oli 13,1-73,9 % (Taulukko 1, liite 1). Tulos on looginen, silld uniapneapotilaat
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herailevit toistuvasti yon aikana hengityskatkojen vuoksi ja koska tdman vuoksi
yOunesta tulee katkonaista, voidaan toistuva herdily kokea unettomuutena.
Nukahtamisvaikeutta ja lilan varhaista herdamista oli suunnilleen saman verran
uniapneapotilailla (Taulukko 1, liite 1). Nukahtamisvaikeutta havaittiin muutamassa
tutkimuksessa erityisesti lievastd uniapneasta karsivilla (Chung 2005, Gold ym. 2008).
On mahdollista, ettd lievaa uniapneaa sairastavat eivat ole niin uneliaita kuin
vakavampaa uniapneaa sairastavat, jolloin nukahtaminen ei ole heille yhta helppoa.
Vaihtoehtoisesti voidaan ajatella, ettd ndma potilaat kylld nukahtavat hyvin, mutta
hengityskatkojen vuoksi herdaavat pian nukahtamisen jalkeen ja kokevat, etteivit ole

nukkuneet ollenkaan.

Unettomuutta esiintyy yleisemmin naisilla, joten on luonnollista, ettd myds
uniapneapotilaista naiset raportoivat unettomuusoireita miehia useammin (Krell ja
Kapur 2005, Shepertycky ym. 2005, Alotair ja Bahammam 2008, Bjornsdottir ym. 2012,
Vozoris 2012, Luyster ym. 2014). Vaikka muutamassa tutkimuksessa sukupuolieroa ei
havaittu (Glidewell ym. 2014, Hesselbacher ym. 2014, Lee ym. 2014), tutkimusryhmista
suurempi osa oli tullut siihen tulokseen, ettd naisilla unettomuus on yleisempaa. Naisilla
unettomuus esiintyi yleisimmin nukahtamisvaikeutena (Subramanian ym. 2011,
Bjornsdottir ym. 2012, Bjérnsdottir ym. 2013). On mahdollista, ettd kyseessa on
todellinen ero sukupuolten valilld ja unettomuus vain sattuu olemaan naisilla yleisempi
unihdirio. Toisaalta taustalla voi olla muitakin seikkoja, esimerkiksi tutkimuksissa naiset
ovat voineet herkemmin raportoida unettomuusoireista, mikali he ovat kokeneet

unettomuuden suurempana subjektiivisena haittana kuin miehet.

Tutkimuksissa oli saatu hieman toisistaan poikkeavia tuloksia uniapnean vaikeusasteen
ja unettomuuden yhteydestd, mutta suurimmassa osassa lopputuloksena oli, etteivit ne
olleet yhteydessa (Krell ja Kapur 2005, Hagen ym. 2009, Wickwire ym. 2010,
Bjornsdottir ym. 2012, Brostrom 2012, Nguyén ym. 2013, Glidewell ym. 2014, Lee ym.
2014). Kyseessa voi olla maarittelykysymys, silla kaikissa tutkimuksissa ei eritelty
unettomuuden alatyyppeja lainkaan, kun taas joissakin oli havaittu, etta lieva uniapnea
liittyi nukahtamisvaikeuteen (Chung 2005, Gold ym. 2008). On kuitenkin mainittava,
ettd suurin osa tutkimuksista, joissa unihdirididen vaikeusasteella ei havaittu yhteytt3,

oli eritellyt unettomuuden alatyypit.
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Uniapneapotilailla unettomuus oli yhteydessa psyykkiseen oireiluun seka heikompaan
elamanlaatuun (Krakow ym. 2001b, Smith ym. 2004, Bjornsdottir ym. 2012, Lee ym.
2014). Unettomuus on useiden psyykkisten sairauksien oire, joten on ymmarrettavaa,
ettd toinen unihdirié uniapneapotilaalla heikentida ennestdan unenlaatua ja aiheuttaa
ylimadraista psyykkista ja fyysista rasitusta. Joissakin tutkimuksissa my6s somaattisten
sairauksien maara oli lisddntynyt, jos potilaalla oli uniapnean lisdksi unettomuus
(Sivertsen ym. 2013, Bjorvatn ym. 2014, Glidewell ym. 2014). Tama antaa viitetta siit3,
ettd kaksi samanaikaista unihdiriota rasittaa elimist6a enemman ja lisaa
sairastavuustaakkaa. Unettomuus ei kuitenkaan lisannyt uniapneapotilaan sydan- ja
verisuonisairauksien riskia (Vozoris 2012, Luyster ym. 2014), mika voi viitata siihen,
ettd uniapnea on jo niin tarkea sydan- ja verisuonisairauksien riskitekija, ettei

unettomuus enaa pysty lisadmaan merkittavasti riskia.

Kirjallisuuskatsauksen perusteella uniapneaa esiintyi 2,3-77,6 %:1la unettomista
potilaista (Taulukko 2, liite 2). Kaypa hoito -suosituksessa (2010) on arvioitu uniapnean
esiintyvyydeksi vaestdssa 2-4 %, joten vaikuttaisi siltd, ettd unettomilla potilailla
esiintyvyys on moninkertainen. Ainoastaan kahdessa tutkimuksessa esiintyvyys oli
muun vdeston luokkaa (Edinger ym. 1989, Vgontzas ym. 1995), kun taas kaikki muut
esittivat yleisyydeksi selvasti suurempia lukuja. Hajontaa selitti todennakoisesti ainakin
uniapnean maadrittely, silla tutkimuksissa kaytettiin osin eri raja-arvoja uniapnealle.
Enemmisto tutkimuksista maaritteli uniapnean apnea-hypopnea-indeksin avulla, mutta
vaihtelua oli siindkin, kaytettiinké raja-arvona 5/h, 10/h vai 15 /h. Niissa tutkimuksissa,
joissa raja-arvo oli 15/h, olisi mahdollisesti saatu viela suurempia yleisyyslukuja, jos
raja-arvoksi olisi valittu 5/h. Muutamissa tutkimuksissa uniapneadiagnoosi oli tehty
oirekyselyjen perusteella ilman unirekisterdintia (Krakow ym. 2000, Arroll ym. 2012,
Krakow ym. 2013, Sivertsen ym. 2013, Luyster ym. 2014, Sivertsen ym. 2014). Nain
menetellen on parhaimmillaankin saatu vain karkea arvio uniapnean yleisyydestg, silla
varmaan diagnoosiin vaaditaan unirekisterdinti, silla uniapnean oireet kuten kuorsaus
ovat vdestOssa yleisia ja toisaalta osalla uniapneapotilaista ei ole lainkaan klassista

oirekuvaa.

Jos uneton potilas oli mies tai hanella oli suuri painoindeksi, oli todenndkoéisempaa, etta
hanella oli lisdksi uniapnea (Stone ym. 1994, Lichstein ym. 1999, Gooneratne ym. 2006,

Krakow ym. 2010a, Cronlein ym. 2012). Tulos ei yllatj, silla ylipaino altistaa uniapnealle
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(Saaresranta ja Polo 2013). Uniapneaa on perinteisesti pidetty miesten tautina, joten on
luonnollista, ettd sukupuoliero tulee myos unettomien potilaiden kohdalla esille.
Postmenopausaaliset naiset tulee toki muistaa uniapnean riskiryhmana (Hachul de

Campos ym. 2006).

Kirjallisuuskatsauksen perusteella ei pystynyt tekemaan selvia paatelmia siit3,
liittyvatko unettomuuden vaikeusaste ja uniapnea toisiinsa. Yhdessa tutkimuksessa
vaikeampi uniapnea liittyi miessukupuoleen ja ylipainoon muttei unettomuuteen (Ong
ym. 2009). Toisessa tutkimuksessa uniapneapotilaiden unettomuusoireet olivat lievia
(Krakow ym. 2010a), kun taas kolmannessa tutkimuksessa vaikeammista
uniapneaoireista karsivilla oli enemman unettomuusoireita (Krakow ym. 2013). Kaiken

kaikkiaan ndiden kahden unihdirion vaikeusasteiden suhdetta oli kdsitelty melko vahan.

Kahdessa tutkimuksessa selvitettiin, oliko molempia unihairioita sairastavien potilaiden
toimintakyky ja psykomotorinen suorituskyky heikentynyt verrattuna terveisiin
verrokkeihin ja pelkkda unettomuutta sairastaviin (Stone ym. 1994, Gooneratne ym.
2006). Tulokset olivat keskendan ristiriitaisia, eika pienen tutkimusndyton perusteella
voi kunnolla arvioida, voiko unihdirididen paallekkaisyys heikentaa suorituskykya

entisestaan.

Bentsodiatsepiinit ja niiden johdokset rentouttavat lihaksia, minka vuoksi niiden on
epailty ja havaittu lisddvan unenaikaisia hengityskatkoja (Dolly ja Block 1982). Paaosa
tutkimustuloksista viittaa kuitenkin siihen, etteivat uniladkkeet olisi aivan yhta
haitallisia uniapneapotilaille kuin mita tdhan asti on luultu. Vanhemmista
bentsodiatsepiineista triatsolaami lisdsi hengityskatkojen pituutta ja vihensi
happikyllasteisyytta (Berry ym. 1995), nitratsepaami ja tematsepaami puolestaan
vaikuttivat turvallisemmilta hengityksen suhteen (Hoijer ym. 1994, Camacho ja Morin
1995). Uudemmista unilddkkeista tsaleplonin ja estsopiklonin ei havaittu heikentavan
hengitysparametreja (Coyle ym. 2005, Rosenberg ym. 2007, Eckert ym. 2011).
Tsolpideemista oli hieman ristiriitaisia tuloksia, silld erddssa tutkimuksessa se aiheutti
happikyllasteisyyden laskua (Cirignotta ym. 1998), kun taas toisessa vastaavaa ei

havaittu ja laake todettiin turvalliseksi uniapneapotilailla (Berry ja Patel 2006).
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Muista kuin GABA-jarjestelmaan vaikuttavista ladkkeista oli tutkittu ramelteonia ja
mirtatsapiinia. Kahden tutkimuksen perusteella ramelteoni ei heikentanyt
uniapneapotilaiden hengitysta (Kryger ym. 2007, Gooneratne ym. 2010). Tulos oli
odotettavissa, silla ladkkeella ei ole samankaltaista suoraa vaikutusta poikkijuovaiseen
lihakseen kuin bentsodiatsepiinijohdoksilla. On kuitenkin huomioitava, ettd ramelteonia
ei ole saatavilla Suomessa. Suomessa kdytetddn sen sijaan samankaltaisesti vaikuttavaa
melatoniinia, jota on saatavilla seka itsehoito- ettd reseptivalmisteena. Melatoniinin
turvallisuudesta uniapneapotilailla ei ollut tutkimuksia, mutta samankaltaisen
vaikutusmekanismin perusteella voisi olettaa, ettd melatoniini olisi potentiaalinen ladke
myo0s uniapneapotilailla. Mirtatsapiinia oli tutkittu mahdollisena ladkkeellisena hoitona
uniapneaan, mutta kumpikaan tutkimusryhma ei suositellut sen kayttoa
uniapneapotilaille (Carley ym. 2007, Marshall ym. 2008). Mirtatsapiinin selvana haittana
oli mainittu painonnousu, mika voisi pitkalla aikavalilld jopa pahentaa unenaikaisia

hengityskatkoja.

Selvien johtopaatdsten tekemistad rajoittaa se tosiasia, etta yksittdisia ladkkeita oli
tutkittu yleisimmin vain yhdessa ja parhaimmillaankin vain muutamassa tutkimuksessa,
jotka kasittivat uniapneapotilaita. Taman lisdksi samaakin ladketta kasitelleissa
tutkimuksissa ladkkeen annos saattoi vaihdella (Cirignotta ym. 1988, Berry ja Patel
2006). Tutkimusten potilasmaarat olivat pienia - suurimmassa osassa noin 20 potilasta
tai jopa vahemman. Lisaksi merkittadvassa osassa tutkimuksia tutkittava uniladke
annosteltiin vain yhtena iltana, eikd pitemman kayton seurauksia selvitetty (Dolly ja
Block 1982, Cirignotta ym. 1988, Berry ym. 1995, Berry ja Patel 2006, Kryger ym. 2007,
Eckert ym. 2011, Wang ym. 2011). Vaikeaa uniapneaa sairastavat oli rajattu suuresta
osasta tutkimuksia pois; vain kolmessa tutkimuksessa oli mukana myds vaikeaa

uniapneaa sairastavia (Berry ym. 1995, Berry ja Patel 2006, Lettieri ym. 2009).

Viime aikoina on esitetty, etta rauhoittavat ladkkeet olisivatkin haitallisia vain jollakin
tietylld uniapneapotilaiden alaryhmalla. Yksi tutkimusryhma ehdotti, etté ne, joilla
keskushermoston kemosensitiivisyys on suurempi, olisivat erityisen herkkia
bentsodiatsepiinien hengitysta lamaavalle vaikutukselle (Wang ym. 2011). Toinen
tutkimusryhma ehdotti, ettd matalan havahtumiskynnyksen omaavat uniapneapotilaat
voisivat jopa hyotya uniladkkeistd, silla ne kohottavat havahtumiskynnysta. Taméan

seurauksena saavutetaan useammin hengityksen kannalta vakaampi unenvaihe ja

24



ylahengitysteiden laajentajalihakset ehtivat aktivoitua kunnolla. (Eckert ym. 2011).
Taman suhteen tarvitaan kuitenkin lisda tutkimusta, jotta ndhdaan, ovatko tulokset
toistettavissa ja saadaanko kliiniseen kayttoon joku testi, jolla

bentsodiatsepiiniherkkyytta voi kustannustehokkaasti selvittaa.

Tuoreen meta-analyysin mukaan uudet bentsodiatsepiinijohdokset ovat turvallisia
uniapneapotilailla CPAP-hoidosta riippumatta, eivatka vaikuta happikyllasteisyyteen tai
apnea-hypopnea-indeksiin (Zhang ym. 2014). My6s hiljattain ilmestyneessa Cochrane-
katsauksessa tultiin siihen tulokseen, etta tutkitut lddkkeet eivat pahentaneet
uniapneaa, mutta niiden kdyttoon pitdisi silti suhtautua varovaisuudella ennen kuin
pitempikestoisia ja enemman potilaita kasittdneita tutkimuksia on kaytettavissa (Mason

ym. 2015).

Tutkimustulosten perusteella voisi siis sanoa, ettd uniladkkeitd voi maarata varovaisesti
myo0s uniapneapotilaille, jos sithen on ehdoton tarve. Ainakin CPAP-laitetta kiytettdessa
unilddkkeet lienevat turvallisia. Jos potilas kokee CPAP-hoitoa aloitettaessa
nukahtamisen hankalaksi, voi hoidon alussa annettava unilddke parantaa hoitoon
sitoutumista (Lettieri ym. 2009). Hyva hoitomydntyvyys puolestaan voi ehkaista
uniapneasta johtuvia komplikaatioita pitkalla aikavalilla. Esiladkitys CPAP-laitteeseen
totutellessa on kliinisessa kaytossa esimerkiksi Turun yliopistollisessa
keskussairaalassa, jossa CPAP-laitteen kayttoa aloittaville potilaille voidaan kokeilla

esimerkiksi tsopiklonia (Saaresranta, suullinen tiedonanto).

Uudemmat bentsodiatsepiinijohdokset ja ramelteoni saattaisivat olla
kayttokelpoisempia kuin perinteiset bentsodiatsepiinit, silla niiden ei havaittu
pahentavan unenaikaista hengityshairiota. Joka tapauksessa uniladketta tulisi kayttaa
mahdollisimman lyhyen aikaa, ettei kehity riippuvuutta ja tottumista, ja samalla
ehkaistddn mahdollisia pitemmalla aikavalilla ilmaantuvia hengitysta heikentavia
vaikutuksia. Tdma on linjassa unettomuuden Kdypa hoito -suosituksen kanssa, joka
suosittelee ensisijaisesti ladkkeettomia hoitoja pitkdaikaisen unettomuuden hoitoon

(Unettomuus. Kaypa hoito -suositus 2015).

Eroavia tuloksia oli saatu selvitettdessa, vaikuttaako unettomuusoireiden esiintyminen

CPAP-laitteen kayttotunteihin. Joissakin tutkimuksissa unettomuudesta karsivat potilaat
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kayttivat CPAP-laitetta vahemman kuin muut uniapneapotilaat (Wickwire ym. 2010,
Pieh ym. 2013). Muutamissa tutkimuksissa puolestaan unen laatu on parantunut ja
unettomuusoireet lievittyneet CPAP-hoidolla (Krakow ym. 2004, Nguyén ym. 2013).
Yhdessa tutkimuksessa unettomuusoireet eivat vaikuttaneet CPAP-hoitoon
sitoutumiseen (Nguyén ym. 2010). Tassa tutkimuksessa CPAP-laitteen kdayton
lopettaneilla oli kuitenkin lievempi uniapnea kuin hoitoa jatkaneilla, joten on
mahdollista, ettd lievempda uniapneaa sairastavat kokivat saavansa laitteesta
vahemman hyotya kuin ne potilaat, joilla oli alkujaan vaikeampi uniapnea. Mikali
uniapnean vaikeusaste indisoi hoitokokeilun CPAP-laitteella, lienee se paikallaan
unettomuusoireista riippumatta. Parhaimmillaan myds potilaan unettomuusoireet
voivat lievittyd, mutta hoitoa aloitettaessa on toki otettava huomioon, ettd unettomuus

voi my0s estda CPAP-laitteen pitkdaikaisen kayton.

Samanaikaista unettomuutta ja uniapneaa sairastavien potilaiden optimaalista hoitoa ei
ole juuri tutkittu, silld soveltuvia tutkimuksia oli vain kaksi (Krakow ym. 2004,
Guilleminault ym. 2008). Naissa tutkimuksissa oleellinen lopputulos oli, ettd molempiin
unihairiéihin tarvittiin oma hoito, jotta tulos oli paras mahdollinen. Pelkka uniapnean
hoito poisti unettomuusoireet vain niilta potilailta, joilla oli lieva uniapnea.
Hoitokokeiluja kasitelleiden tutkimusten heikkous on, ettd ne oli toteutettu pienilla
potilasaineistoilla. Parin vuoden takaisessa katsausartikkelissa kuitenkin todetaan, etta
kunnes tarkempaa tietoa kertyy, on suositeltavaa hoitaa sekd unettomuutta etta
uniapneaa niille suunnatuilla tehokkaiksi todetuilla hoitomuodoilla (Ong ja Crawford

2013).

5 LOPUKSI

Unettomuuden ja uniapnean yhteisesiintyvyys osoittautui yllattavan yleiseksi
unihdirididen erilaisesta luonteesta huolimatta: unettomuutta oli 5-92 %:lla
uniapneapotilaista ja vastaavasti 2,3-77,6 % unettomuuspotilaista sairasti myos
uniapneaa. Padosin tutkimuksissa saadut yleisyysluvut olivat selvasti suurempia kuin
mitad naiden unihairididen yleisyydeksi muussa vaestdssa on arvioitu. Yleislaakari
kohtaa tydssddn usein seka unettomia ettd uniapneapotilaita, joten on todennakaoista,

ettd joukossa on tdllaisia potilaita, joilla on kaksi erillistd unihdiriota.
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Hoitavan ladkarin tulisi pitda uniapnean ja unettomuuden samanaikaisuuden
mahdollisuus mielessa varsinkin, jos aloitettu hoito ei tunnu auttavan. Jos CPAP-hoito ei
helpota uniapneapotilaan vasymystd, kannattaa kartoittaa unettomuusoireet tai onko
somaattisiin sairauksiin viittaavia oireita. Jos uniapneaa sairastava potilas ei pysty
nukkumaan CPAP-laitteen kanssa, ei kyseessa silti aina ole samanaikainen unettomuus.
Suun kuivuminen, vuotava naamari seka vaarin saadetty paine ovat kaikki tekijoita,
jotka vaikeuttavat nukkumista mutta ovat toisaalta helposti korjattavissa (Saaresranta
ym. 2012). Vastaavasti, jos unettomuuden ladkkeellinen tai lddkkeeton hoito ei auta,
tulisi harkita potilaan lahettamista unirekisterdintiin, erityisesti, jos on henkil6lla on

uniapnean riskitekijoita tai oireita.

Jos potilaalla todetaan kaksi samanaikaista unihairiota, tulisi nykytiedon valossa hoitaa
molempia. Kognitiiviset menetelmat ovat helposti opeteltavissa lyhyella koulutuksella.
Kaikki mahdollisesti ty6ssadn unihdiriopotilaita kohtaavat ladkarit hyotyisivat ndiden
perusperiaatteiden osaamisesta, jolloin voitaisiin my06s vahentda unilaakkeiden kayttoa.
Uniapnean hoito aloitetaan erikoissairaanhoidossa, mutta vakaassa vaiheessa olevat
potilaat voidaan siirtda nykyaan terveyskeskuslaakarin seurantaan, joten yleislaakari

voi olla avainasemassa hyvan hoitovasteen yllapitamisessa (Saaresranta ym. 2012).

On mahdollista, ettd uniapnea ja unettomuus yleistyvat entisestaan tulevaisuudessa. Iso
osa vaestdsta on ylipainoisia ja puhutaan jo lihavuusepidemiasta. Tama on omiaan
altistamaan uniapnealle. Vastaavasti yhteiskunnalliset ilmiot, kuten tyoelamdn paineet
ja vaikea taloustilanne, voivat kuormittaa henkisesti ihmisig, jolloin unettomuusriski
kasvaa. Terveellisiin elintapoihin kannustaminen ja unihdiriéiden ennaltaehkaisy ovat
keskeisid perusterveydenhuollon ja tyéterveyshuollon tehtavia. Olisi hyva, etta
perusterveydenhuollossa tydskentelevit tunnistaisivat seka unihdirididen tyypilliset
ettd epatyypilliset oireet, jotta potilaat voidaan ohjata ajoissa asianmukaisiin

jatkotutkimuksiin ennen komplikaatioiden syntya.
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