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Unenaikaiset hengityshairitt ovat vaestossa melko yleisid. Y leismmaksi arvioitu hengityshéirio
on obstruktiivinen uniapnea, jossa yldhengitystiet ahtautuvat toistuvasti unen aikana. Tasta
aiheutuva hiilidioksidipitoisuuden kohoaminen ja happiky!ll&steisyyden lasku johtavat
havahtumiseen.

Heikommin tunnetaan pitkakestoi nen osittainen yldhengitystieahtauma, joka nékyy varsinkin
Suomessa kaytettavissa unipatjamittauksissa (Static-Charge Sensitive Bed ja Emfit) kohonneena
hengitysvastuksena (increased respiratory resistance, IRR). Hairion esiintyvyytta tai merkitysta el
toistaiseksi tunneta, mutta tiedetédén, etta vaikka héiriosta kérsivien unenlaatu on objektiivisesti
mitattuna parempi kuin uniapneapotilaiden, potilaat itse kokevat nukkuvansa yhta huonosti kuin
uniapneapotilaat keskimaarin. Lisaksi unipatjalla mitatun pitkakestoisen ahtauman aikana
negatiivinen esofagaalinen paine nousee, mika saattaa vaikeuttaa laskimopaluuta alaruumiista ja
altistaa siten sydan- ja verisuonisairauksille.

Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittda pitkakestoisen ylahengitystieahtauman esiintyvyytta
jasen mahdollisesti potilaalle aiheuttamien péivaoireiden voimakkuutta seké hengityshairion
vaikutusta unen laatuun.

Aineistonaolivat yhden kalenterivuoden aikana patjamittauksen sisdltavaan lagjaan
unipolygrafiaan tulleet potilaat (n=104), joista oli aiempaatytta varten selvitetty mm.
havahtumisindeksi ja apnea-hypopneaindeksi, painoindeksi, General Health Questionnaire- ja
Epsworth Sleepiness Scale -pisteet. Emfit-patjasignaalit luokiteltiin 3 minuutin jaksoissa
(epokeissa) yhdeksaén luokkaan, joiden prosentuaalinen osuus laskettiin nukutusta gjasta. Taman
seké apnea- hypopneaindeksin perusteella unenaikaisista hengityshéiridista karsivéat potilaat

vertailtiin keskenddn mm. painoindeksin, uniparametrien ja paivaaikaisten haittojen suhteen.

Vaikka pelkasta ylahengitystieahtaumasta karsivien joukko jai pieneksi (n=8), tutkimus vahvisti

ol ettamusta, ettd osittainen yldhengitystieahtauma on todellinen héirio, joka saattaa ai heuttaa yhta
paljon paivaaikaista haittaa kuin obstruktiivinen uniapnea. Nama potilaat myds osoittautuivat
harvemmin ylipainoisiksi kuin uniapneapotil aat.
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1 JOHDANTO

Y ks ihmisen perustarpeista on riittéva uni. Vaikka unen varsinainen tarkoitus ei ole viela
selvinnyt, on ilmeistg, ettd unella on merkittéava vaikutus suorituskykyyn, jaksamiseen ja
terveyteen. Vaillinaisen unen tiedetd8n muun muassa vaikeuttavan paatoksentekoaja
heikentavéan eldménlaatua. Varsinaisista sairauksista unen puute on liitetty ainakin

masennukseen.

Y dunta voivat hairita monet seikat vuorotydsta aina huonoon unihygieniaan. Yksi syy
huonolaatuiselle unelle ovat unenaikaiset hengityshéiriot. Hengityshéiridissa ilmatiet
ahtautuvat toistuvasti unen aikana, jolloin veren happipitoisuus laskee ja
hiilidioksidipitoisuus nousee. Téhan elimist6 reagoi joko havahtumallata tehostamalla
hengitystyota. Katkonaisestaunesta voi seurataesimerkiksi péivaaikaista vasymystg,
aamupaansarkyatai jopa verenpaineen kohoamista. Unenaikaisten hengityshéirididen
aiheuttama haitta on merkittava, koska néista oireyhtymista kérsivia arvioidaan olevan
suhteellisen paljon.

Unenaikaisista hengityshairidista yleisimpana pidetéén obstruktiivista uniapneaa, josta
kérsinee pari prosenttia vaestosta. Tarkkojalukujaei tiedetd, sillé kaikkia potilaitaei ole
diagnosoitu tai hoidettu. Tama selittyy osittain sill&, ettéa uniapnea on diagnoosina melko
tuore: Suomessa sitd on tutkittu vasta 1970-luvulta l8htien. Viela huonommin tunnetaan
pitk&kestoinen osittainen yldhengitystieahtauma, joka néyttaytyy ainoastaan niissa
unipolygrafioissa, joissa liikeanturina on kéytetty unipatjaa.

Taman retrospektiivisen tutkimuksen tavoitteenaoli selvittda pitkakestoisen osittaisen
ylahengitystieahtauman esiintymista unilaboratoriopotilailla seké oireyhtyman aiheuttamien
mahdollisten paivaaikaisten oireiden voimakkuutta.



2 KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1 Unenaikainen hengitys

Normaalissa unessa, etenkin rapid eye movement (REM) -univaiheen aikana, lihakset
rentoutuvat. TallGin rentoutuvat myds yldhengitysteita auki pitavét lihakset, jolloin
virtausvastus nousee. Terveella henkil 0l1& kasvava virtausvastus nostaa veren
hiilidioksidipitoi suutta, mika puolestaan nostaa lihastonusta myds yldhengitysteissa. Néin

hengitys varmistuu myds unen aikana. (Salmi ym. 2006.)

Unenaikai sissa hengityshairioissa tdma toiminta hairiintyy. Kuorsagja tarvitsee normaalia
korkeamman hiilidioksidipitoi suuden yll 8pitaékseen yldhengitysteiden faasista
lihasaktivaatiota. Obstruktiivisesta uniapneasta karsivalla sita vastoin korkeakaan lihastonus
el riitd, vaan yldhengitystiet ahtautuvat. Samalla hiilidioksidipitoisuus nousee ja
happikyllastei syys alenee, mika stimuloi hengityskeskusta aiheuttaen lopulta havahtumisen ja
voimakkaat korvaavat hengitysliikkeet, joillaverikaasut saadaan normalisoitua.
Havahtuminen pal auttaa my6s hengitysteiden lihastonuksen normaaliksi. Uudelleen
nukahdettaessa hengitystiet kuitenkin ahtautuvat uudestaan, hiilidioksidi alkaajélleen kertya
kudoksiin ja seuraa uusi havahtuminen. Vaikeimmissa tapauksi ssa hengityskatkoksia seké
naihin liittyvid havahtumisiavoi ollayhden yon aikana satoja. (Polo 2005.)

Apneat voivat ollamyos sentraalisia, jolloin taustala el ole hengitysteiden ahtaumaa. Talloin
hengityskatkos on peréisin hengityskeskuksesta, joka ei reagoi kohonneeseen
hiilidioksidipitoisuuteen normaalisti (Erkinjuntti ym. 2006). Korvaavia hengitysyrityksia el
esiinny. Sekamuotoi sessa apneassa puolestaan apnea alkaa sentraalisena mutta jatkuu
obstruktiivisena (Erkinjuntti ym. 2006). Apnean muuttuessa obstruktiiviseks alkavat myds
kompensatoriset hengitysliikkeet. Hengityksen uudelleen alkamiseen liittyy havahtuminen
(Salmi ym. 2006).



2.2 Unenaikaiset hengityshairiot

2.2.1 Kuorsaus

Kuorsaus on hyvin tavallista: aikuispopul aatiosta kuorsagjia arvioidaan olevan 20-50
prosenttia. Kuorsauksen esiintyvyys kasvaaidn myotajaon suurempi miehilla, mika
mahdollisesti johtuu testosteronin vaikutuksesta kurkunpaaghén. (Polo 2005.) Kuorsausta el
varsinaisesti pideté sairautena, mutta etenkin hengityskatkoihin yhdistyneené se voi olla
unigpneataudin tarkeimpidoireita. Lisdks tutkimuksissa se on liitetty muun muassa
tupakointiin, aggressiiviseen kéytokseen ja aamuvasymykseen. Kuorsaus saattaa myos lisata
sydan- ja verisuonisairausten riskid, joskin kuorsagjien keskivertovaestoa korkeampi
painoindeks saattaa osittain selittéa yhteytta. (Koskenvuo 1985.)

Kuorsaava dani syntyy ylahengitysteiden ahtautuessa. Siséénhengityksessd ilmavirtaa
nopeammin paikallisen ahtautuman kohdalla, mik& aiheuttaa muita hengitysteitéa suuremman
negatiivisen paineen. Negatiivisen paineen kasvaessa kylliksi ilmatiet painuvat hetkeksi
kasaan, jolloin ilmavirtaus estyy, negatiivinen paine katoaa ja kudokset vetaytyvéat ennalleen.
IImavirtauksen kasvaessa uudelleen yli kriittisen rgjan kudokset painuvat toistamiseen
kasaan. Toistuvat kollapsit saavat hengitysteiden ilmapatsaan varisemaan, mika aikaansaa
kuorsausaanen. (Polo 2006.)

2.2.2 Obstruktiivinen uniapnea

Obstruktiivisella uniapneal la tarkoitetaan hengityshéiri6ta, jossa ylahengitystiet ahtautuvat
toistuvasti unen aikana. Taustalla on hengitysteiden rakenteellinen tai toiminnallinen ahtaus,
joka korostuu lihasten rentoutuessa unessa. Obstruktiivisessa uniapneassa tapahtuvat
hengityshéiriot voidaan jakaa vai keusasteensa perusteella kahteen luokkaan: mikali kyseessa
on taydellinen hengityskatkos, puhutaan apneasta; mikali hengitystiet sulkeutuvat vain
osittain, termi on hypopnea. (Polo 2006.)

Unigpnea on késitteena melko tuore: Suomessa sita on tutkittu vasta 1970-luvultalahtien.
American Academy of Sleep Medicine (AASM) antaa késikirjassaan ohjeet obstruktiivisen
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unigpnean diagnostiikalle. AASM maérittel ee gonean tilaksi, jossa hengityksen ilmavirta
laskee yli 90 prosenttia vahintddn 10 sekunnin gjaksi. Hypopnealle AASM tarjoaa kaksi

val htoehtoista maaritelma&: joko nenansisaisen paineen laskun yli 30 prosentillavéhintéan 10
sekunniksi yhdistettyna vahintaan neljan prosentin happikyllastei syyden laskuun tai
nenansisdisen paineen laskun yli puolellavahintéan 10 sekunniksi yhdistettyna vahintaan
kolmen prosentin happikyllastei syyden laskuun tai havahtumiseen.

Unigpnean merkittavimpiin oireisiin kuuluu péivaaikainen vasymys, aarimmill&an
nukahtelutaipumus, joka lienee tavallisin hoitoon hakeutumisen syy. Tyypillista on myods
osittaisista ahtaumista alheutuva 88nek&s kuorsaus, jota usein tahdittavat hengityskatkokset.
Oireyhtyma&an voi liittya lisdantynyt yollinen hikoilu tai virtsaamistarve. Nérastys tai
pitkittynyt yska ovat nekin tavallisia oireita. Varsinkin naiset karsivét usein sitkeasta
aamupaansarysta. Unenlaatu on helkentynyt seka subjektiivisesti etté objektiivisesti
mitattuna: varsinkin REM-unen ja syvan hidasaaltounen maaré véhenee (Erkinjuntti ym.
2006) ja potilas saattaa valittaa, etteivat useidenkaan tuntien younet virkisté. Huono
unenlaatu selittdd uniapneapotilaiden monesti kuvaamiatoiminnallisia oireita, kuten
muistiharioita, 8kkipikaisuuttatai keskittymisvaikeutta. (Polo 2005.)

Uniapneataudin tyyppipotilaana voitaisiin pitéa ylipainoista, keski-ikaista miesta, jonka
kaulan ymparysmitta on suuri jaleuka pieni. Ylipaino, etenkin keskivartalolihavuus,
vaikeuttaa pallean tydskentelyéa ja siten dtistaa oireyhtymélle. Myds muut keuhkojen
restriktiota alheuttavat poikkeavuudet, kuten kyfoskolioottinen selkd, voivat aiheuttaa
unigpneaa. Marfanin oireyhtymaan liittyvéa korkea ja kapea nielu on tunnettu atistava tekija
Tukkoinen tai ahdas nena on myds riskitekij& ahtaan nenan kautta hengittéessa
ylahengitysteiden pehmytosat altistuvat kauttaaltaan venytykselle, jolloin ne tukkivat
hengitystiet herkemmin. Ahtauttaviatekij6ita voivat olla esimerkiksi polyypit, allerginen
nuhatal suuret nielurisat. Asentoriippuvai sessa uniapneassa puolestaan leukanivelen [6ysyys
saattaa aiheuttaa alal euan subluksaation selinmakuulla. (Polo 2005.)

Unigpnean hormonaalisia syita voivat olla kasvuhormonin tai insuliininkaltai sen kasvutekijan
(IGF-1) ylituotanto, kilpirauhasen vajaatoimintata naisilla vaihdevuodet. Alkoholi on
lihasrel aksantti, joka aiheuttaa kuorsausta normaalisti kuorsaamattomillakin.
Uniapneataudista karsivilla se pident&é gpneajaksojen kestoa heikentamalla potilaan kykya
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havahtua hengitysperaisiin arsykkeisiin. Rauhoittavien tai hypnoottisten |88kkeiden
sdanndllinen kayttod voi sekin liséta attiutta unigpneaan. (Polo 2005.)

Uniapneataudin merkittavin komplikaatio on kohonnut verenpaine, josta kérsii 40-60
prosenttia apneapotilaista. Y leisld8karin vastaanotolla olisikin syyté muistaa sitkedn, hoitoon
reagoi mattoman hypertension taustalla mahdollisesti piileva unigpnea. Oireyhtymaan liittyva
paivavasymys puolestaan altistaa onnettomuuksille, ja vaikea-astei sta unigpneaa sairastavaa
on hoidettunakin lahtokohtaisesti syyta pitéa kyvyttdmana toimimaan ammattikuljettajana.

Y ksityisautoilua sen sijaan on harvoin syyté kieltég, mikai potilas ymmértda sairautensa
luonteen ja osaa véalttda vasyneena gjoa. (Polo 2005.)

Unigpnean esiintyvyydelle vaesttssa on esitetty useita toisistaan poikkeavia arvioita, mika
selittyy sill &, etta osa tutkimuksista perustuu polysomnografiaan, osa taas
kyselykaavakkeisiin. Todellista esiintyvyyttéa on siksi vaikea paétella. Tuoreimman arvion
mukaan esiintyvyys olisi aikuisvaesttssa miehillanoin 4 janaisillanoin 2 %. Tama
tarkoittaisi Suomen mittakaavassa yli 100 000 uniapneapotilasta, joista valtaosa on
hoitamatta. (Polo 2005.) Uniapnean diagnostiikkaan ja hoidon seurantaan riittéa suppea
yopolygrafia, joskin erotusdi agnostisissa ongel matapauksissa saatetaan toisinaan tarvita
lagjaa unipolygrafiaa (Himanen ym. 2001).

Unigpnean tavallisin hoito on CPAP-laite (continuous positive airflow pressure), jonkateho
perustuu ylahengitysteihin aiheutettuun ylipaineeseen. Laite mittaa siséanhengityksen
virtausprofiilia nenén peittéavassa maskissa ja sédtéd tdman perusteella sopivan paineen
ylahengitysteiden aukipitéamiseksi. CRPAP-hoidon aloitukseen saatetaan tarvita yopolygrafia
oikean painetason sdatamiseks (Salmi ym. 2003), mutta uudet itsesaatyvat CPAP-laitteet
osaavat méaarittéd sopivan hoitopainetason myads ilman yopolygrafiarekisterointia
El&amantapaneuvonta on myos tarkegd. Etenkin saénnollisen younen merkitysta kannattaa
korostaa. Painonpudotus auttaa usein sekin hillitsem&an oireita, mutta poistaa niitd harvoin
kokonaan. Jos CPAP-hoidollaei saadatuloksia, alaleukaa stabiloivat ja eteenpain tuovat
hammaskiskot ovat yksi mahdollisuus etenkin asentoriippuvaisessa uniapneassa. Mikali
apnean taustalla on rakenteellinen poikkeavuus, normalisoivaleikkaus on yksi
hoitovaihtoehto. (Polo 2005.) L aékkeellisté hoitoa unigpneaan on yritetty [0ytda, mutta tassa
ei toistaiseksi ole onnistuttu (Hedner ym. 2008).
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2.2.3 Osittainen pitkékestoinen ylahengitystieahtauma

Osittaiselle pitkakestoiselle yl&hengitystieahtaumalle on kirjallisuudessa annettu useita eri
maaritelmié riippuen siitd, mita diagnostiikkamenetel méa on kaytetty. Kantavapiirre on
kuitenkin se, ettei apneoitatal hypopneoita esiinny valttamatta normaalia enemman.
Tyypillista sen sijaan on, etta hengitysteiden vastuksen kasvaessa siséanhengityksen
ilmavirtaus véhenee (flow limitation). Potilas yrittéd kompensoida heikentynytta
ilmavirtausta lisddmalla hengitysty6téén. Lisééntyneen hengitystyon jaksot saattavat kestda
yli puolikin tuntia. Jossain vaiheessa kompensaatiomekanismit kuitenkin pettévét ja seuraa
lyhyt havahtuminen. Rikkonainen youni aiheuttaa péivaaikai sta uupumusta. (Guilleminault
ym. 1994.)

Ryhmamme aikai semmassa syventavien opintojen opinndytetydssa todettiin, etta ne potil aat,
joillaon pelk&stéan osittainen pitkakestoinen yldhengitystieahtaumatai joillaon
pitkakestoinen ahtauma yhdistyneena hengityskatkoihin, ovat keskiméarin nuorempiaja
useammin normaalipainoisia kuin uniapneapotilaat. Hairid myds jakautuu tasai semmin
naisten jamiesten valilla Pitkékestoi sesta hengityshairitsté karsivien unenlaatu on
objektiivisesti mitattuna parempi kuin uniapneapotilaiden: syvaa untaon enemman,
havahtumisia oli véhemman jajalkojen periodisia liikkeité esiintyi véhemman.
Subjektiivisella ESS-lomakkeella mitattuna néma potilaat kuitenkin kokevat olevansa
paivalla yhta vasyneita kuin uniapneapotilaat keskimaarin. (Sistonen 2008.)

Liséks pitkakestoiseen ahtaumaan liittyvaan hengitysteiden vastuksen nousuun vaikuttaisi
yhdistyvan esofaguksen negatiivisen paineen nousu (Tenhunen ym., painossa). Taméa nostaa
vatsaontelon painetta, mika saattaa vaikeuttaa laskimopaluuta alaruumiista. Vaikeutunut
laskimopaluu puolestaan voi altistaa sydan- ja verisuonisairauksille. Hengityksen
vaikeutumiseen liittyy myos pitkékestoinen valtimoveren happikyll&isyyden lasku (Polo
1992) ja kudoshiilidioksidipitoisuuden nousu (Rauhalaym. 2007).

Pitk&kestoiselle yldhengitystieahtaumalle el perinteisissi elektrodeilla suoritettavissa
polygrafioissa ole ollut sopivaa mittaria. Sen sijaan varsinkin Suomessa kayt0ssa olevissa



unipatjamittauksissa pitkakestoi nen yldhengitystieahtauma nakyy tyypillisend IRR-
piikityksena (increased respiratory resistance). Pitkakestoisesta yl8hengitystieahtaumasta on
toistaiseks julkaistu varsin vahan tutkimuksia, eiké sen esiintyvyyttata kliinista merkitysta

viela tiedeta tarkalleen.

2.3 Koko yon polygrafiat

2.3.1 Laaja unipolygrafia

Koko ydn unipolygrafiarekisterdintejd on Suomessa suoritettu hengityshairididen
selvittdmiseks 1980-luvun loppupuol elta saakka. Koko yon polygrafiat jaetaan karkeasti
lagjoihin unipolygrafioihin ja suppeampiin yopolygrafioihin.

Laaja unipolygrafiatarjoaa yopolygrafiaa tarkemman katsauksen unen rakenteeseen ja
unihairion luonteeseen: kaytanndssa se on usein vattaméaton muiden unihairididen kuin
hengitys- jaliikehéirididen diagnostiikassa. Sita pidetaankin unitutkimuksen peruskokeena, ja
American Academy of Sleep Medicine suosittel ee sitd myds unenaikaisten hengityshairididen
diagnostiikkaan (AASM 2005). Y dpolygrafiaan kuuluviin mittauksiin on unipolygrafiassa
liitetty univaiheiden luokittelu elektroenkefalogrammin (EEG), elektro-okulogrammin (EOG)
jasubmentalis-lihaksen elektromyogrammin (EMG) avulla. Parasomnioiden ja yOaikaisten
kohtausten diagnostiikassa kaytetéan liséksi videokuvausta. Tarvittaessa tutkimukseen
voidaan lisdta myos muita mittauksia. Unipolygrafia suoritetaan tavallisesti unilaboratoriossa
erityiskoulutetun hoitajan valvonnassa, mutta nykytekniikalla myds kotirekisterdinti on
mahdollista. Tutussa ymparistdssi unenlaatu on usein parempi, mutta ammattitaitoi sen
seurannan puutteessa kotirekisterdintiin voi tulla katkoksia (Salmi ym. 2003).

Univaiheiden luokittelussa on k&yttssa kaks systeemid, joista vanhempaa, yli 40-vuotiasta
Rechtschaffen-Kalesin luokitusta kaytetdan edelleen useimmissa Euroopan maissa, Suomi
mukaan lukien. Uudempi AASM-luokitus on vuodelta 2007, ja sen térkein ero vanhaan
luokitukseen on NREM-unen jakaminen kolmeen vaiheeseen (N1-N3) aiemman neljén sijasta
(S1-$4). Taman lisdksi versiot eroavat toisi staan jonkin verran EEG:n elektrodien asettelun
suhteen. (Iber ym. 2007.)



Signaalit voidaan austavasti luokitella automaattisesti tietokoneohjelmistolla. Automaattinen
[uokitus tunnistaa mm. univaiheet, hengityskatkokset ja happisaturaation laskut. Ohjel mistot
eivat kuitenkaan ole tdydellisen luotettavia, ja siksi saadut tiedot tarkastetaan aina myos
manuaalisesti. (Salmi ym. 2003.)

2.3.2 Suppea yo6polygrafia

Suppea yopolygrafia on etenkin Pohjoismaissa ja Britanniassa kéyttssa oleva huokeampi
vaihtoehto, joka voidaan toteuttaa ilman erityiskoulutetun henkilén valvontaa. Nain ollen se
voidaan toteuttaa my6s perusterveydenhuollossa (Virtanen ym. 2009). Se soveltuu parhaiten
obstruktiivisen unigpnean tunnistamiseen ja hoidon seurantaan, mutta mikéi se toteutetaan
nenansi sdisen painemittauksen avulla, siitd on hyotyd myos osittaisen yl&hengitystieahtauman
diagnostiikassa. Myds unenaikaisialiikehéiri6itd, kuten periodistajalkojen liikutteluhéiri6ta,
voidaan diagnosoida yopolygrafiala. (Salmi ym. 2003.)

Tutkimus voidaan toteuttaa joko unilaboratoriossata ambulatorisena mittauksena kotona,
jolloin unenlaatu on usein parempi. Unenaikai sista hengityshéiri6ista karsivét kuitenkin
nukkuvat tavallisesti |ahes yhta hyvin laboratoriossa kuin kotioloissakin. Taman taustallaon
univajeesta johtuva unipaine. (Erkinjuntti ym. 2006.)

Y Opolygrafiassa mitataan vahintdan veren happikyllaisyytté, hengitydiikkeitaja
hiilidioksidin madaréé hengitysilmassa, liiketté ja kuorsausta. Rekisterditavia kanaviaon
tavallisesti kahdeksasta kymmeneen. (Erkinjuntti ym. 2006.)

2.3.3 Hengityksen seuranta polygrafioissa

[Imavirtauksen arvioinnin kultainen standardi on pneumotakografia. Unitutkimukseen se
soveltuu kuitenkin huonosti, silla sen vaatimakasvot peittava maski hairitsee unta.

Unitutkimuksissa k&ytetéan siksi vaihtoehtoisia seurantamenetelmia (Erkinjuntti ym. 2006).



Tavallismmin kaytdssa oleva sovellus on termistori, joka mittaa lampotilan vaihteluja
nenassa. Koska siséénhengittéessa nenanielu tayttyy viiledlla ilmallaja uloshengittéessa
vastaavasti ruuminlampoéisel 14, termistori soveltuu hengityksen seuraamiseen. Se
havaitseekin tehokkaasti téydelliset hengityskatkokset, mutta hypopneoiden tai osittaisen
ahtauman mittaamiseen siita el ole. Toinen vaihtoehto on pletysmografia (respiratory
inductance plethysmography, RIP), jonkatoiminta perustuu rintakehalle ja vatsan aueelle
asetettuun oskillaattorivirtapiiriin. Hengitysliikkeet ailkaansaavat laitteen k&&mien
induktanssissa muutoksia, joiden avulla voidaan laskea esimerkiks hengitystilavuus.
Pletysmografian luotettavuudesta on kuitenkin esitetty epéilyja. (Rauhala 2009.)

Talla hetkella hengityksen seurantaan suositellaan nenén paineprofiilin rekistergintia.
Rekisterdintiin riittavat sieraimiin asetettavat happiviikset, jotka on kiinnitetty herkk&an
paineanturiin. Tass menetel massa osittai sen hengitystieahtauman aikana siséanhengityksen
paineprofiilissa ndhdaan tasauma (plateau) merkkina virtausrajoituksesta. Jos hengitysteiden
kollaps johtaa havahtumiseen, hengityskuviot korjautuvat &killisesti. (Erkinjuntti ym. 2006.)

Vélillisesti hengityksen seurantaan soveltuu myos veren happikyllaisyyden (SpO,) mittaus
pulssioksimetrillajoko korvalehdesta tai sormenpaasta. Happisaturaation laskua 34
prosentilla pidetéén merkitsevana apnean tai hypopnean yhteydessi. Hengityksen arviointia
helpottaa my6s kuorsauksen seuranta, joka voidaan suorittaa kaulalle kiinnitetylla
varindanturillatai mikrofonilla. Kuorsaus ndkyy my6s nenan paineprofiilissa
siséanhengityksen keskivaiheilla. Kuorsauksen rekisterdinti yksingan el riita vahvistamaan
unigpneadiagnoosia. (Erkinjuntti ym. 2006.)

Tila, jossa hengityksen ilmavirtaon ale 50 prosenttia normaalistayli kymmenen sekunnin
gan, maaritellaéan hypopneaksi. Mikali ilmavirta laskee alle 10 prosentin, kyseessa on apnea.
Keski-ikaisillanormaali apnea-hypopneaindeksi (AHI) eli apneoiden ja hypopneoiden
lukumé&ara tuntia kohden on alle 5. Voimakkaassa unigpneassaAHI on yli 30/h, kohtalaisessa
15-30/h jalievassa 5-15/h. Happisaturaatiota kuvaavia lukuja ovat mm. alin apneoihin
liittyva happisaturaatio, ODI4- ja ODI110-indeksit (happisaturaatio laskee yli 4 tai 10 %) seka
se aikamaéara, jolloin happikyllasteisyystaso laskee alle 90 prosentin. Kuorsausindeksi ja
ydllinen liikem&ara voidaan laskea liikeanturin, mikrofonin tai vérindanturin avulla.
(Erkinjuntti ym. 2006.)



2.3.4 Patjamittaukset

Uni- tai yopolygrafiassa unenaikaisia liikkeitd on perinteisesti seurattu ihoon kiinnitetyll&
venymaanturilla (strain gauge) (Erkinjuntti ym. 2006). Uudempia vaihtoehtoja ovat erilaiset
patjamittaukset, joitatutkittavat tavallisesti pitavat miellyttavampind Ne soveltuvat
unenaikaisten liikkeiden liséksi my6s hengityksen seurantaan. Kaytossé olevat patjat, Static
Charge Sensitive Bed (SCSB) ja Emfit, ovat molemmat suomalaisia keksintja. Ne ovatkin
Suomessa pitkalti korvanneet elektrodimittaukset unenaikaisten liikkeiden mittareina, mutta
ulkomaillaniiden kéytto on harvinaista. Syyna téhan saattaa olla se, etté patjojaei juuri ole
validoitu kansainvélisissa tutkimuksissa. (Rauhala 2009.)

SCSB-patja on normaalin patjan ale asetettava liiketunnistin, jonka avullaon mahdollista
monitoroida unenaikaista hengitysta, sydamenlyontejajavartalonliikkeita ilman elektrodien
kiinnittamista potilaaseen. Se soveltuu niin suppean yopolygrafian ainoaks mittauslaitteeksi
kuin perintei sen elektrodimittauksen korvagjaksi |agjassa unipolygrafiassa. Patja rakentuu
staattisesti varautuneista kerroksista, joiden liikkuminen toisiinsa ndhden tutkittavan
liikkeiden mukana synnyttda mitattavan jannitemuutoksen patjassa. (Rauhala 2009.)

SCSB-patjaon varsin herkka liikeanturi, jonka tuottamasta signaalista voidaan suodattamalla
javahvistamalla erottaa hengitydliikkeet, vartalon jaragjojen liikkeet seka sydamen
mekaanisen toiminnan aiheuttamat liikahdukset (ballistokardiografia, BCG) (Salmi ym.
2006). SCSB-patjan soveltuvuutta hengityshéirididen tunnistamiseen on tutkittu useaan
otteeseen (Polo 1992). Sen on todettu olevan herkk& havaitsemaan obstruktiiviseen
unigpneaan liittyvét apnea- ja hypopneajaksot (Polo ym. 1988). Pitk&kestoiseen
hengityshairioon liittyva kohonnut hengitysvastus (increased respiratory resistance, IRR)
tuottaa tunnistettavan kuvion tulosteeseen. Tama on merkittéavaa, silla pitkakestoiselle
hengityshéiridlle el perinteisissi elektrodimittauksissa ole ollut sopivaa mittaria.

SCBS-patjalla on muitakin sovelluksia hengityshéirididen ja litkehéirididen tunnistamisen
lisdksi. Silla on osoitettu olevan kayttoa esimerkiks univaiheluokittelussa ja unenaikaisen
hampaiden kirskuttelun eli bruksismin tunnistamisessa.
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Suomalaisissa unilaboratorioi ssa SCSB-patjan on lagjalti korvannut Emfit-levy. Emfit
koostuu joustavasta muovifilmistd jatata peittavista el ektromagneettisista kerroksista, jotka

johtavat sahkdd. Emfit reagoi paineenmuutoksiin tuottamallajannitteen kerrosten vdlille.

Emfit on huomattavasti kevyempi jaohuempi kuin SCSB-patja, joten se soveltuu paremmin
esimerkiksi kotirekisterdinteihin. Se asetetaan tutkittavan rintakehan alueelle esimerkiksi
petauspatjan ale. Emfit rekisterdi vartalon liikkeitd ja hengitysta. (Erkinjuntti ym. 2006.) Sen
tuottamat signaalit eivét juuri eroa SCSB-patjan tul osteista (Alametsd ym. 2005.)
Tavallissmmin sen tuottama signaali jaetaan raakasignaaliin jakorkea- seka

matal atagjuuksisiin kanaviin. Raakasignaali kuvaa suurempia vartalonliikkeita,
korkeatagjuuksisella kanavalla (6—16 Hz) nakyvéat sydamen toimintaan ja hengitykseen
liittyva piikitys, kun taas matal atagjuuksinen kanava (0.3—10 Hz) kuvastaa hengitysliikkeita.

SCSB:n jaEmfitin lisdksi on kehitetty myds muita vaihtoehtoisia liikeantureita. N&éité ovat
esimerkiks voimaaaistivat resistorit, ilmatdytteinen patjaja pietsoel ektrinen polymeerifolio
PV DF (Rauhala 2009). Suhteellisen tuoreina mittareina néista on julkaistu viela melko vahan
tutkimuksia, ja ailka ndyttéd, kuinka hyvin ne soveltuvat kliiniseen tyéhon tai
tutkimuskayttoon.

2.3.5 Hengityshairididen luokittelu

Unipatjalla nékyvét hengitysmuutokset on jaettu kuuteen luokkaan, jotka nayttaytyvat
kolmella kanavalla eri tavoin. Normaali hengitys nékyy rauhallisena, tasaisena kuviointina
matal atag uuskanavalla. Vartalonliikkeita ei esiinny. Periodisella hengityksella (P1)
tarkoitetaan hengitysliikkeiden amplitudin jaksottaista vaihtelua, jonka aikana hengitystyo el
ole viela koholla (Tenhunen ym., painossa). Myoskaan periodiseen hengitykseen ei liity

vartalonliikkeita

Obstruktiivisen uniapnean apnea- ja hypopneagaksot esiintyvat OP1-, OP2- ja OP3-

patjaluokissa. Ne kuvaavat hengityslihasten tydskentelyn voimistumista. OP1 kuvautuu
hengitysliikkeiden periodisena muutoksena seka korketagjuisen kanavan piikkitiheyden
muutoksina. OP2-vaiheessa hengitysliikkeiden amplitudin vaihtelu on voimakkaampaa.
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My®0s vartalonliikekanavalla voi ndkya muutoksia. OP3 tuottaa hengitysliikkeiden kanavalle
alkup&astaan pitkittyneita timanttikuvioita, korkeatagjuuskanavalle piikityksiaja
vartalonliikekanavalle selkeitd, hengityshéirion kohdalle goittuvia muutoksia. (Tenhunen

ym., painossa.)

Pitk&kestoi seen hengityshéirioon puolestaan liittyy IRR-kuviointi, joka kuvaa liséantynytta
hengitysteiden ahtautumista ja rintakehan siséisen paineen heittelyn voimistumista. Tama
muutos ndkyy voimistuvana, tihedtaajuuksi sena piikityksend hengitysliike- ja
korkeatagjuuskanavallajavoi kestéa minuutista jopa puoleen tuntiin.

Hengityshéirididen liséks patjamittaus tunnistaa jalkojen liikutteluhéirion (PLM), joka
ndyttaytyy korkeina, hengitykseen liittyméttomina piikkeind (Rauhala ym. 2009). Suuremmeat
liikkeet, kuten asennonvaihdot, nékyvét voimakkaina héridind kaikilla kanavilla.

2.4 Muita unitutkimuksia

Unen laatua arvioidaan unipolygrafiasta saatujen parametrien avulla. Havahtumisten maarda
kuvaavaARI-indeks (arousal index) kertoo unen rikkonaisuudesta. Syvan unen (slow wave
deep, SWS) méarén puolestaan katsotaan kuvastavan unen laatua ja syvyytta. Jalkojen
periodisesta liikehéiriosta (" levottomat jalat”) kertoo PLMI-indeksi (periodic [imb movement

index).

Epworth Sleepiness Scale (ESS) on kyselykaavake, jolla mitataan paivaaikaista uneliaisuutta.
Tutkittava arvioi nukahtamisensa todennakaisyytté asteikolla nollasta kolmeen (0 = en ikin&
nukahtaisi, 3 = nukahtaminen hyvin todenndkoistd) kahdeksassa eri tilanteessa, mm.
televisiota katsellessa, julkisessa liikennevalineessa yli tunnin matkalla seké keskustellen
jonkun kanssa istualtaan. (Polo 2005.)

Unihdirion aiheuttamaa el @manlaadun heikkenemista voidaan mitata GHQ-12-
kartoittavat mm. keskittymiskykya, unettomuutta, pddtoksentekokykya ja masentunutta
mielialaa. Asteikko on neliportainen (tavallista paremmin, tavallisesti, tavallista huonommin,

paljon tavallista huonommin). (Polo 2005.)
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3 TUTKIMUS

3.1 Tavoite

Kyseessa oli retrospektiivinen tutkimus, jonka tavoitteena oli selvittaa pitk&kestoisen
ylahengitystieahtauman esiintyvyytta. Lisaks tarkasteltiin yl&hengitystieahtauman
mahdollisesti potilaalle aiheuttamien paivaoireiden voimakkuutta (ESS ja GHQ-12) seka
hengityshé&irion vaikutusta mitattuun unen laatuun.

3.2 Aineisto

Aineistona ovat yhden kalenterivuoden aikana lagjaan unipolygrafiaan tulleet yli 18-vuotiaat
potilaat, joiden liikkeiden rekisterdintiin kaytettiin patja-anturia. Ne rekisterdinnit, joissa
patjasignaali oli teknisesti heikkolaatuinen, suljettiin pois analyyseista, jolloin aineiston
kooksi saatiin 104 potilasta.

3.3 Menetelméat

Potilaiden unirekisterdinnit oli jo aiemmin luokiteltu univaiheisiin standardisdannosten
mukaan (Rechtschaffen ja Kales 1968). Aiempaa tutkimusta varten rekisterdinneista oli
keratty lagjan unipolygrafian tulokset, mahdollisesti taytettyjen kyselykaavakkaiden
pistemaérét seka lahettei sta tiedot tutkimuksen indikaatiosta (Sistonen 2008).
L&heteindikaatiot oli luokiteltu uniapneaan, insomniaan, jalkojen periodiseen liikehairiton ta
muuhun liikeh&iri6on, parasomniaan, hypersomniaan tai narkolepsiaan, paivavasymyksen
selvitystutkimukseen, |aékkeelliseen tai muun hoidon seurantaan, paénsarkykohtauksiin,
epilepsiaan tai muuhun indikaatioon. Kyselylomakkei sta tutkimukseen oli keréatty
torkahtelutaipumusta kuvaava ESS-luokitus seka yleista psyykkista hyvinvointia kartoittava
GHQ-12-pistemaaré. Haastattelukaavakkeista keréttyja tietoja olivat potilaan sukupuoli, ika
seka painoindeksi (BMI).
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Potilaan omia havaintoja ja kokemuksia tutkimusyosta oli kartoitettu potilaan omallaarviolla
unigasta, unen laadusta verrattuna kotona nukuttuun keskimaaréi seen yohon (parempi,
huonompi tai samankaltainen) sekd omasta kéasityksesta tutkimuksen syystéa. Potilaiden omat
arviot unipolygrafian syista luokiteltiin kuten | 8hettavan 1a8karin asettamat tulosyyt.
Unipolygrafian tuloksista oli laskettu havahtumisindeksi (arousal index, ARI), apnea-
hypopneaindeksi (apnoea hypopneaindex, AHI), jalkojen liikeindeks (periodic leg
movement index, PLMI) seka yli 4 prosentin happisaturaationotkahduksia tunnissa kuvaava
indeksi (oxygen desaturation index, ODI4). Lisdks oli méaritetty unen kokonaisméaéra (total
deep time, TST), unen tehokkuusindeksi (sleep efficiency index, SEI), syvén unen osuus
(slow wave sleep, SWS) sekd eri univaiheiden osuudet (S1, S2, S3, $4 jaREM).

Tamaén tutkimuksen potilaiden unirekisterdintien tulokset saatiin aikaisemmasta
pilottitutkimuksesta (Sistonen 2008). Naiden 104 rekisterdinnin Emfit-patjasignaalit
luokiteltiin 3 minuutin jaksoissa (epokeissa) yhdeksdan luokkaan. Luokista kuusi kuvasi
unenaikai sen hengityksen muotoja, joitaolivat normaali hengitys, periodinen hengitys (P1),
kolme jaksottaisen obstruktion tasoa (OP1-3) seka lisdantynyt hengitysvastus (IRR). Lisaksi
eroteltiin valveillaolo, periodinen jalkojen liikuttelu (PLM) sek&yli 40 sekuntia kestéva
vartalonliike (M). Luokaksi valittiin se, jota epokissa esiintyi gallisesti eniten.

Analysoinnissa kéytettiin SPSS for Windows -ohjelmaa. Aluksi laskettiin patjaluokkien
prosentuaalinen osuus nukutusta gjasta. Sen jalkeen potilaat jaettiin neljaan ryhmaén IRR-
patjaluokan (increased respiratory resistance) osuuden seka apnea-hypopneaindeksin (AHI)
perusteella. Ryhméan 0 kuuluivat ne potilaat, joillael polygrafiassa ilmennyt unenaikaista
hengityshéiriota (AHI ale 5, IRR-osuus ale 5 %). Tahan ryhmaan kuului 30 potilasta, joista
miehiaoli 17 (57 %). Ryhmaan 1 kuuluivat ne potilaat, joilla esiintyi merkitsevasti seka
apneoita etta IRR-piikitysta (AHI > 5, IRR-osuus > 5 %). Ryhmén 2 potilaillatodettiin
unigpnea (AHI > 5) ilman yldhengitystieahtaumaa (IRR-osuus < 5 %), kun taas ryhmén 3
potilaillaesiintyi ylahengitystieahtaumaa ilman uniapneoita (IRR-osuus> 5 %, AHI < 5).
Koska tarkoitus oli tutkia hengityshéiriopotilaitajaryhmaéan O vaikoitui hyvin
heterogeeninen ryhma erilaisia unihéiridita, tama ryhma suljettiin pois jatkoanalyyseista
Néinjdjelleja 78 potilasta.
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Taman jalkeen vertailtiin tarkemmin keskendén hengityshairioryhmia 1, 2 ja 3. Ryhmétasolla
vertailu tehtiin Kruskall-Wallisin testill& ja parivertailuun kaytettiin Mann-Whitneyn testia
sopivan Bonferroni-korjauksen avulla. Vertailtavia parametrejé olivat potilaiden sukupuoli,
ik&, painoindeksi, ESS- ja GHQ-pisteet, kokonaisuniaika (T ST), unenlaatu (SEl), ARI-, AHI-,
ODI4- jaPLMI-indeksit. Lisdks vertailtiin S1-, S2-, SWS- jaREM-unen prosentuaalisa
osuuksia sekéa potilaan omaa arviota unen kokonaisgjasta ja unen laadusta.

3.4 Tulokset

Tassa tutkimuksessa merkittavid gpneoita tai hypopneoita (AHI > 5) todettiin kaikkiaan 66
potilaalla (62,9 %), joillaAHI-indeksin mediaani oli 15/h (vaihteluvali 6-92). Jonkinasteista
IRR-kuviointia esiintyi hieman véhemman: sitd oli 54 potilaalla (51,4 %), jahéirion keston
mediaani oli 5,9 % gjasta (0,5-29,7 %).

Potilaat, joilla el esiintynyt unenaikaista hengityshairiotd (AHI < 5, IRR < 5), kuuluivat
ryhmaan 0. Tassa ryhmasséa oli 30 potilasta, joistanaisiaoli 13 (47,0 %). Potilaat olivat
tavallisemmin keski-ikaisia (i&n mediaani 38, vaihteluvali 19-57) janormaalipainoisia (BMI-
mediaani 24, vaihteluvéali 16-39). ESS-pisteita nama potilaat saivat keskiméaérin 13
(vaihteluvali 0-21) ja GHQ-12-pisteitd 5 (0—11). Potilaat nukkuivat keskimaarin 429
minuuttia (300-546), josta S1-univaiheen prosentuaalinen osuus oli 6 (2-54 %), S2-vaiheen
65,7 (39,8-83,0 %) jaREM-vaiheen 14,2 (2,2-28,2 %). SEl-indeksin mediaani oli 84 % (62—
98 %), ARI-indeksin 15 (0-32) jaPLMI-indeksin 2 (0—30). Nama potilaat tulivat
tutkimuksiin useimmin uneliaisuuden (n=10, 33,3 %), parasomniagpéilyn (n=5, 16,7 %),
unettomuuden, uniapneaepéilyn tai péivaaikaisen vasymyksen vuoks (n=4 kutakin, 13,3 %).
Loppudiagnoosi ja useimmiten epaspesifiksi (n=14, 46,7 %); varsinaiseks diagnoosiks
asetettiin useimmin muu hengityshéirio (n=8, 26,7 %) tai huono unenlaatu (n=5, 16,7 %).
Muita diagnoosejaolivat jalkojen periodinen liikehairié (n=2, 0,07 %) ja parasomnia (n=1,
0,03 %).
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Taulukko 1. Seka AHI- ettd | RR-tyypisté hengityshairioté sairastavien potilaiden
demografisia suureita ja unisuureita.

n mediaani minimi maksimi
ika (v) 26 48 24 68
BMI (kg/m?) 24 29 22 43
ESS 24 9 0 22
GHQ-12 15 4 0 12
TST (min) 26 450 222 600
SEI (%) 26 89 48 99
S1 (%) 26 7 0 19
S2 (%) 26 67,4 50,7 86,8
SWS (%) 26 6,6 0 27,9
REM (%) 26 15,1 1,6 22,9
ARI /h 26 20 8 36
AHI /h 26 16 1 62
ODI4 /h 26 7 0 41
PLMI /h 25 1 0 34
IRR (%) 26 8,50 0 29,7

Ryhméaén 1 (AHI yli 5, IRR yli 5 %, Taulukko 1) kuului 26 potilasta (24,7 %). Naista 8 (31
%) oli naisia. Tassa ryhmassa AHI-indeksin mediaani oli 18 (2-62) sekd IRR-osuuden
mediaani 9,5 % (5-29,7 %). Taman ryhman ylivoimaisesti yleisin indikaatio unitutkimuksille
oli unigpnean epéily (n=12, 46,2 %). Muitaindikaatioita olivat unettomuus, uneliaisuus,
levottomat jalat ja hoidon seuranta, jotka kaikki olivat tutkimuksen syynéa kahdella potilaalla
(7,7 %). My0s pdadiagnoosiks asetettiin useimmin uniapnea (n=16, 61,5 %). Toiseksi yleisin
diagnoosi oli muu hengityshéirio, joka oli pd&diagnoosina kymmenell& potilaalla (38,5 %).

Y hden p&&diagnoosi jai epaspesifiksi (0,04 %).

Pelkasta uniapneasta kérsivia (ryhma2: AHI > 5, IRR < 5 %, Taulukko 2) oli 40 (38,1 %), ja
heistéd naisiaoli 32 %. Taman potilasryhméan AHI-indeksin mediaani oli 13/h (6-92) ja IRR-
osuuden mediaani 0 % (02,6 %). Tama ryhma pééatyi tutkimuksiin useimmin
unigpneaepéilyn (n=18, 45,0 %), unettomuuden (n=5, 12,5 %) tai paivaaikaisen
uneliaisuuden vuoksi (n=5). Asetettuja diagnooseja olivat unigpnea (n=17, 42,5 %) jamuu
hengityshéirio (n=21, 52,5 %). Y hdelle potilaalle diagnoosiks asetettiin huono uni (0,03 %)
jayhdelle jalkojen liikehairio.
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Taulukko 2. Pelkastédan AHI-tyyppista hengityshairiota sairastavien potilaiden demografisia

suureita ja unisuureita.

n mediaani minimi maksimi
ika (v) 40 52 20 72
BMI (kg/m?) 39 27 18 43
ESS 33 9 1 19
GHQ-12 18 3 0 1
TST (min) 40 39% 222 528
SEI (%) 40 78 39 98
S1 (%) 40 9 1 32
S2 (%) 40 65,4 20,4 88,7
SWS (%) 40 6,6 0 36,6
REM (%) 40 14,9 4,5 47,1
ARI /h 39 22 6 98
AHI /h 40 13 6 92
ODI4 /h 40 0 81
PLMI /h 37 0 67
IRR (%) 40 0 27

Taulukko 3. AHI-tyyppista hengityshairiota sairastavien potilaiden demografisa suureita ja

unisuureita.
n mediaani minimi maksimi

ik& (v) 8 40 18 56
BMI (kg/m?) 7 24 20 29
ESS 7 11 1 18
GHQ-12 2 7 2 11
TST (min) 8 435 186 588
SEI (%) 8 87 43 99
S1 (%) 8 7 3 14
S2 (%) 8 71,2 56,3 86,5
SWS (%) 8 6,6 0 24,9
REM (%) 8 12,6 5,0 21,0
ARI /h 8 13 6 22
AHI /h 8 0

ODI4 /h 8 0

PLMI /h 8 0 45
IRR (%) 8 7.30 5 14,9

17



Ryhmé&an 3 kuuluivat itsenai sesté yldhengitystieahtaumasta kérsivét potilaat. Tama ryhma jai
pieneksi: potilaitaoli ainoastaan kahdeksan (7,6 %, Taulukko 3). Tassi ryhméassénaisaoli
kaksi (25 %). Néilla potilaillaAHI-indeksin mediaani oli 3/h (2-4,9) ja IRR-osuuden
mediaani 7,3 % (5,1-14,9 %). Ryhma péaétyi tutkimuksiin unettomuuden (n=4, 50,0 %),
péivaaikaisen vasymyksen (n=2, 25,0 %) tai uniapneaepéilyn (n=2) vuoksi. Ryhman
ylivoimaisesti yleisin paédiagnoosi oli muu hengityshéirio (n=7, 87,5 %). Y hdell& potilaalla
diagnosoitiin narkolepsia (12,5 %).

Ryhmien véliset erot jaivét pieniksi. Merkitseviderojaei ollut iké tai sukupuolijakaumassa,
S1-, S2-, S3-, HA4- ja REM-uniaikojen prosentuaalisessa osuudessa kokonai sunigjasta tai
PLMI-indeksissa. Myoskaan ESS- ja GHQ-kaavakkeiden pisteméaérissa el ollut eroaryhmien
valilla Tassa tutkimuksessa GHQ-12-kaavakkeen taytténeet potilaat jaivat kuitenkin
vahemmistoksi: hengityshairiopotilaista 35 (47,3 %) oli tayttanyt kaavakkeen.

Sen sijaan pelkasta ylahengitystieahtaumasta karsivilla painoindeksi (mediaani 24,
vaihteluvali 20—-29) oli merkitsevasti matalampi kuin pelkasta uniapneasta (mediaani 27,
vaihteluvali 1843, p=0,003) tai uniapneastaja ylahengitystieahtaumasta (mediaani 29,
vaihteluvali 2243, p=0,016) karsivilla

Uniparametreissa merkitsevid erojaoli ainoastaan kokonai sunen maarassa seka SEl-
indeksissa. Ryhman 1 potilailla kokonaisuniaikaoli 450 minuuttia (222—600), kun ryhmassa
2 se oli 396 minuuttia (222528, p=0,005). SEl-indeks oli samoin korkein ryhméassa 1
(mediaani 89 %, vaihteluvali 48-99 %) jamatalin ryhmassa 2 (mediaani 78 %, vaihteluvali
39-98 %, p=0,002). Itsendisesta yldhengitystieahtaumasta karsivét jéivat naiden ryhmien

valille molemmissa suureissa.

ODI4-indeksin mediaani oli pelkasta ylahengitystieahtaumasta karsivilla 0 (maksimi 4), kun
unigpneastakarsivillase oli 3 (maksimi 0-81, p=0,003) ja molemmista hengityshéiridista
kérsivilla7 (maksimi 041, p=0,000). ARI-indeksin mediaani
ylahengitystieahtaumaryhméssa oli 13 (vaihteluvali 6-22), unigpnearyhméssa 22
(vaihteluvali 6-98, p=0,009) ja molemmista karsivien ryhmassa 20 (vaihteluvali 8-36,
p=0,022).
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3.5 Pohdinta

L&hes puolellapotilaistaesiintyi unigpneataudin ohella pitkakestoista osittaista
ylahengitystieahtaumaa. Itsendisend sita todettiin 54 potilaalla.

Eri hengityshairioryhmien vaillae ndkynyt erojaikgakaumassa. Tama poikkeaa aiemmista
tutkimuksista, joissa yl&hengitystieahtaumasta kérsivét ovat olleet nuorempia kuin
uniapneapotilaat. Mahdollisesti aineiston pieni koko selittda tata tulosta, sillatassakin
tutkimuksessa ryhman 3 potilaat vaikuttivat olevan nuorempia (mediaani 40 vuotta,
vaihteluvali 18-56) kuin ryhmén 1 (mediaani 48 vuotta, vaihteluvali 24-68) tai ryhman 2
(mediaani 52, vaihteluvali 20-72) potilaat.

Tamankin tutkimuksen val ossa yl8hengitystieahtaumasta kérsivét ovat useammin
normaalipainoisia kuin uniapneapotilaat. Toisaalta he karsivét yhté vaikei sta paivaaikaisista
oireista kuin uniapneapotilaat. Koska perinteiset yo- ja unipolygrafiat eivéat tunnista hairiota,
nama potilaat jaévat usein ilman oikeaa diagnoosiaja saattavat nain atistua
virhediagnooseille seké hyddyttomille hoidoille tai [88kityksille. IRR-piikitykseen liittyy
tutkimusryhman aiempien tulosten (Tenhunen ym., painossa) mukaan noussut esofaguksen
negatiivinen paine, miké saattaa vaikeuttaa laskimopaluuta ragjoista ja altistaa sydan- ja
verisuonitaudeille, joten potilaat olisi hyvé tunnistaaja hoitaa. Hoitona kéytetaan
ylipainehengityshoitoa (CPAP) kuten uniapneataudissakin.

Jo aiemmin on tiedetty, etta pitkakestoista ahtaumaa sairastavilla potilailla havahtumis- ja
ODl4-indeksi jaavat matalammiksi kuin unigpneapotilailla. Samakavi ilmi myos tassa

tutkimuksessa.

Tutkimus vahvisti sitd olettamusta, ettd osittainen yl&hengitystieahtauma on olemassaoleva
héirid, joka voidaan diagnosoida patjatutkimuksella. Toisaalta etenkin IRR-potilaiden méara
ja aineistossa niin véahaiseksi, etta ryhmien vélilla e néhty painoindeksia lukuunottamatta
tilastollisesti merkitsevia eroja, joita suuremmassa aineistossa olisi voinut ilmeta. Jatkossa on
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tarkoitus tutkia puhtaan pitk&aikai sen yléhengitystieahtauman esiintyvyytta sellaisen vuoden
aikana, jolloin rekisterdintiprotokolla on vakiintunut. Tuolloin kokonaispotilasmaéra nousisi
yli kahdensadan ja saataisiin todennakoisesti selvitettya pitkakestoisen ahtauman tarkemmat
esiintyvyysluvut. Mahdollisesti my6s potilaiden kokemissa oireissa néhtédisiin selvempiéa
[6ydoksia.
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