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Narkolepsia on liikaunisuussairaus, jonka esiintyvyys Suomessa on n. 20–50/100 000 henkilöä. Narkolepsia 
jaetaan tyypin 1 ja tyypin 2 narkolepsiaan, joista tyyppi 1 johtuu hypotalamuksen oreksiinia tuottavien 
neuronien tuhoutumisesta. Tämä aiheuttaa sairastuneelle univaiheiden säätelyhäiriön (rikkonaista yöunta), 
päiväväsymystä, katapleksiaa, unihalvauksia, sekä uni-valve-rajatilan hallusinaatioita. 
   Narkolepsiaan ei ole parantavaa hoitoa. Hoidollisesti tärkeää on tarkka päivärytmi, joka huomioi 
vireysmaksimit ja -minimit. Lääkehoidolla pyritään helpottamaan päiväväsymystä sekä parantamaan yöunen 
laatua. Osa lääkehoidoista auttaa myös katapleksiaan. Lääkehoidolla voidaan lievittää oireita ja niillä on 
vaikutuksia myös elämänlaatuun, mutta perusterveiden tasoa sillä ei saavuteta. Suomessa ensisijaisesti 
päiväväsymykseen käytössä on modafiniili. Katapleksiaan voidaan käyttää venlafaksiinia tai mikäli yöuni 
huomattavan rikkonaista, natriumoksibaattia. 
   Aiempien tutkimusten mukaan narkolepsiassa todetaan runsaasti haasteita liittyen yleiseen jaksamiseen, 
aikaansaamiseen, huolellisuuteen sekä tarkkuuteen työssä. Narkolepsia puhkeaa useimmiten lapsuudessa ja 
aiheuttaa huomattavia vaikeuksia koulunkäyntiin. 
   Toimintakyvyn mittaamiseen sekä luokitteluun on luotu omaa yhtenäistä standardia, ICF (International 
Classification of Functioning and disability). Narkolepsian toimintakyvyn sekä oireiden mittaamiseen on 
käytetty runsaasti kyselytutkimuksia, nämä eivät kuitenkaan pohjaudu ICF-luokitukseen. Tulevaisuudessa 
onkin hyödyllisempää kehittää työkalu, joka on sekä narkolepsian kannalta oleellinen että tähän suurempaan 
kokonaisuuteen yhteensopiva. WHODAS 2.0 on WHO:n kehittämä kyselytutkimus, joka on kehitetty 
vastaamaan ICF-luokittelun kohtiin, mutta on narkolepsian kannalta liian laaja-alainen. 
   Tässä tutkimuksessa haastattelimme 11 narkolepsiaa sairastavaa henkilöä. Haastattelut olivat 
puolijäsenneltyjä ja perustuivat ICF:n rakenteeseen. Näin saatiin kartoitettua, miten narkolepsiassa tyypillisesti 
ilmenevät toimintakykyongelmat sijoittuvat tähän luokitteluun. Eniten haastatteluissa esiintyneet ongelmat 
osuivat tietoisuustoimintojen, unitoimintojen ja tunne-elämän toimintojen kategorioihin. Toimintakyvyn 
asettamia rajoitteita elämään oli päivittäisissä toiminnoissa suoriutumisessa, kulkuvälineillä liikkumisessa, 
koulunkäynnissä, työelämässä ja harrastuksissa. Rajoitteet liittyivät valtaosin väsymykseen ja 
nukahtelutaipumukseen. Työelämässä usein pärjättiin pienin sopeutuksin, kuten ottamalla välissä päiväunet 
ja välttämällä yötöitä. Harrastuksia väsymyksen takia oli taas jäänyt pois hyvin usein. Autoa ajaessa tyypillistä 
on, että lyhyitä matkoja voidaan ajaa ja pidempiä vältellään. Kartoittavassa mielessä uusia teemoja ei löytynyt, 
vaan ilmi tulleet ongelmat sopivat hyvin aiempaan tutkimustietoon. 
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1 

1.0 JOHDANTO 

 

 
 

1.1 Narkolepsiasta yleisesti 

 

Narkolepsia on keskushermostoperäinen liikaunisuussairaus, jonka esiintyvyydeksi Suomessa ennen H1N1 -

aiheuttamia tapauksia on arvioitu noin 20-50/100 000 henkilöä (1). Narkolepsia jaetaan tyypin 1 ja tyypin 2 

narkolepsiaan. Tyypin 1 narkolepsia johtuu hypotalamuksen oreksiinia tuottavien neuronien 

tuhoutumisesta, todennäköisesti autoimmuunireaktion seurauksena. Tyypin 2 narkolepsian etiologia on 

epäselvä. Siinä ei todeta oreksiini-vajetta, eikä siinä ilmene katapleksiaa ja muutkin oireet ovat usein 

lievempiä (2,3). 

 

Tyypin 1 narkolepsian esiintyvyyteen on voimakkaasti vaikuttanut sikainfluenssaan käytetty Pandremix-

rokote. Lapsilla diagnosoidut narkolepsiatapaukset lisääntyivät Suomessa 5–14-kertaisesti ja aikuisilla 2-7 

kertaisesti ja kohonnut riski jatkui 2 vuoden ajan rokotteen saamisesta (4). Suomessa sairastuneita oli noin 

250–300. Tämä ilmiö on havaittu muuallakin maailmassa. Oirekuvaltaan ja vaikutuksiltaan toimintakykyyn 

ei tällöin havaittu merkittävästi eroa, 2015 todettiin muihin NT1 verrattuna enemmän masennuksen oireita 

(5).  

 

Narkolepsian syntymekanismia ei täydellisesti tunneta, mutta on vahvoja viitteitä autoimmuunisesta 

alkuperästä, jonka syntyyn vaikuttavat biologiset sekä ympäristölliset tekijät. Ympäristöllisiin tekijöihin 

kuuluvat immuunipuolustusta aktivoivat antigeenit (virukset, bakteerit, sienet, rokote), jotka voivat 

aiheuttaa immuunipuolustuksen virheellisen kiinnostuksen myös oreksiinia tuottavia soluja kohtaan. 

Narkolepsian kohdalla tarkkaa autoimmuniteetin mekanismia ei ole saatu kiinni, tärkeimmät hypoteesit 

ovat tällä hetkellä molekyylien samankaltaisuus (molecular mimicry) ja ”ohikulkijavaikutus” (bystander 

effect), jossa muun aiheuttajan aiheuttaman immuunireaktion jyllätessä muodostuu helpommin vasta-aine- 

ja solureaktioita kehon omia solujakin kohtaan. (6,7). Autoimmuunireaktioita vastaan on 

suojamekanismeina mm. autoreaktiivisten solujen karsinta kateenkorvassa ja omien kudossolujen 

tunnistautuminen immunologisille soluille HLA-antigeenien avulla. (7–9) Tyypin 1 narkolepsiassa valtaosa 

ilmentää luokan II HLA-molekyylin HLA‑DQB1*06:02 haplotyyppiä (10). Luokan II HLA-molekyylit ovat 

antigeenejä esittelevien valkosolujen pinnalla olevia molekyylejä, joiden avulla nämä solut esittelevät solun 
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ulkopuolisten proteiinien osia. Tämä haplotyyppi jostain syystä pystyy esittelemään myös oreksiinin osia, 

joka johtaa autoimmuunireaktioon. Muitakin mekanismeja narkolepsian autoimmuniteetille on, sillä 

haplotyypin esiintyvyys ei ole 100 %. 

 

Narkolepsian viisi keskeisintä oiretta ovat poikkeava päiväaikainen nukahtelutaipumus, tunnereaktioiden 

laukaisema lihasjänteyden menetys eli katapleksia, unen ja valvetilan rajamailla ilmenevät harha-

aistimukset, unihalvaukset ja rikkonainen yöuni (11,12). 

 

Narkolepsiaa sairastava herää usein virkeänä, mutta päivän kuluessa väsymys tulee usein aaltomaisesti 

muutaman tunnin välein. Tällöin narkolepsiaa sairastavan voi olla hyvin vaikeaa pysyä hereillä etenkin 

passiivisissa, mutta joskus myös aktiivisissa tilanteissa. Usein narkolepsiaa sairastavat ovat koko päivän 

väsyneitä. Päiväaikaista väsymystä voivat aiheuttaa useat muutkin tilat tai sairaudet, kuten krooninen 

univaje, uniapnea tai monet psykiatriset sairaudet(11,13,14). 

 

Katapleksia on kohtauksittainen narkolepsialle spesifi oire, jossa henkilö menettää yhtäkkisesti 

lihasjänteyden. Yleisimmin ilmenee lievempiä kohtauksia, jotka näkyvät ulospäin kasvojen ilmeen 

katoamisena, suun avautumisena, kielen ulostyöntymisenä tai pään notkahduksena niskalihasten jänteyden 

kadotessa. Vaikea katapleksiakohtaus taas voi johtaa kaikkien lihasten lihastonuksen totaaliseen 

menetykseen ja siten lyyhistymiseen. Lyyhistyessäkin tajunta sekä muisti säilyvät. Pääasiallisesti kohtaukset 

ovat lyhyitä alle 2 minuuttia kestäviä. Enimmäkseen katapleksian laukaisevana tekijänä on positiivinen 

tunnetila, kuten nauru. Harvemmin myös esim. vahva aggressio voi laukaista katapleksian. Häpeä, pelko ja 

suru eivät yleensä provosoi kohtausta (11,12). Katapleksian patofysiologiaksi on ajateltu samaa aivorungon 

mekanismia, jolla REM–unen aikana lihastonus katoaa. Mekanismi perustuu noradrenergisten neuronien 

vähentyneeseen stimulaatioon ja luurankolihaksia ohjaavien neuronien inhibitioon GABA-neuronien 

toimesta. Tunnetilat taas laukaisevat tämän risteävien hermoratojen johdosta (15). 

 

Unen ja valvetilan rajamailla esiintyvät harha-aistimukset voivat olla tyypiltään erilaisia: näkö-, liike-, tunto- 

tai kuuloharhoja. Mekanismiltaan ja oireeltaan nämä eroavat valveilla koetuista harha-aistimuksista, joita 

voi esiintyä esim. Parkinsonin taudissa ja skitsofreniassa. Unitiloihin liittyvät hallusinaatiot ovat 

kokonaisvaltaisempia ja niihin osallistuu enemmän aivoalueita ja siten myös aisteja. Skitsofreniaan liittyvä 

psykoottisuus ilmenee useimmiten kuuloaistimuksina, jotka voivat olla sanallisia ja usein liittyvät jotenkin 
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myös ympäristöön tai sen tapahtumiin. Harhaluuloja narkolepsiaa sairastuvilla ei esiinny muuta väestöä 

enempää (16,17). 

 

Unihalvaus tarkoittaa herätessä tai nukahtaessa koettavaa vaihetta, jonka aikana henkilöltä puuttuu kyky 

hallita lihaksiaan, mekanismi on todennäköisesti sama kuin REM-unessa tapahtuva lihasjänteyden 

katoaminen. Unihalvausten yhteydessä koetaan tavallisesti ahdistusta, tukehtumisen tunnetta ja painon 

tunnetta rintakehällä. Unihalvaukseen liittyy usein hallusinaatioita ja tunne vaaran läsnäolosta. 

Unihalvauksia esiintyy monissa tapauksissa myös narkolepsiasta riippumattomista syistä, kuten 

traumaperäisessä stressihäiriössä (PTSD), REM-unen aikaisessa käytöshäiriössä sekä tiettyjen lääkkeiden 

haittavaikutuksena (18). 

 

Oreksiini vakaannuttaa siirtymiä univaiheista toiseen, erityisesti REM-uneen ja siitä pois, näin ollen tyypin 1 

narkolepsiassa univaiheiden välisiä siirtymiä on epätarkoituksenmukaisen paljon. Yöunen ongelmat 

pohjautuvat siis samaan uni-valverytmin epävakauteen kuin päiväväsymyskin. Tyypin 1 narkolepsiassa on 

ainutlaatuisia piirteitä unitilojen profiilissa ja sen pystyy myös niiden perusteella erottamaan muista 

uniongelmista (19). Selvin esimerkki tästä on NREM1 unesta siirtyminen suoraa REM-uneen. Normaalisti 

REM-uneen siirrytään syvän unen kautta. Tällaista äkillistä REM-uneen siirtymistä (SOREMP, Sudden Onset 

REM-sleep Period) etsitään myös narkolepsiadiagnostiikkaan käytettävässä univiivetestissä MSLT (Multiple 

Sleep Latency Test) (12).  

 

1.2 Diagnoosi 

 

Narkolepsiaa voidaan alustavasti erotella muista unisairauksista Ullanlinnan narkolepsia-asteikolla, UNS 

(The Ullanlinna Narcolepsy Scale), joka pisteyttää em. Narkolepsian pääoireita. Tämä on tarpeellista, sillä 

narkolepsialle tyypilliset 5 keskeistä oiretta voivat esiintyä useista eri syistä, kuten aiemmin on todettu. 

Epävarmoissa tilanteissa käytettäessä tämä pistemäärä voi ohjata, ketkä tulee ohjata tarkempiin 

diagnostisiin jatkotutkimuksiin (20,21) Toisaalta pääsääntöisesti tyyppioireiden esiintyminen ja muuten 

sopiva kliininen kuva riittää perusteeksi jatkotutkimuksille. 
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Kuva 1. Narkolepsian diagnoosiperusteet. MSLT = nukahtamisviivetutkimus, SOREMP = REM-alkuinen 
unijakso. *alle 110 pq/ml riittää diagnoosiin ilman unitestejäkin (2). 

 

1.3 Narkolepsian ja sen oireiden vaikutus toimintakykyyn ja elämänlaatuun 

 

Narkolepsia on krooninen loppuelämän sairaus, joka voi olla hyvinkin invalidoiva. Yhdysvaltojen National 

Health and Wellness Survey (NHWS) on ehkä suurimpia kartoituksia eri tautien vaikutuksesta 

elämänlaatuun. Muuhun väestöön verrattuna narkolepsiaa sairastavat polttivat huomattavasti useammin 

tupakkaa, harrastivat vähemmän liikuntaa, omasivat korkeamman BMI:n sekä heillä oli enemmän 

somaattista sairastavuutta (22). Samankaltaistettuun kontrolliryhmään verrattuna esiintyi 2–4 kertaa 

enemmän mielenterveyshäiriöitä (tutkittavan raportoimana) kuten masennusta, ahdistuneisuushäiriöitä, 

pakko-oireista häiriötä, kaksisuuntaista mielialahäiriötä. Elämänlaatukin oli merkitsevästi heikentynyt, 

kuten myös työssä pärjääminen. Heillä oli moninkertaisesti enemmän lääkärikäyntejä päivystyksessä, 

psykiatrilla, neurologilla sekä yleislääkärillä (22). Narkolepsia altistaa myös erilaisille onnettomuuksille 

kotona, autoa ajaessa tai töitä tehdessä. Ongelmat avioliitossa olivat myös yleisiä (23). 

 

Eniten käytetty kysely narkolepsian elämänlaatuvaikutuksen (HRQoL) mittaamisessa on ollut Short Form 

Health Survey (SF-36 = Rand-36) (24). Kaikilla kyselyn osa-alueilla huomattiin merkittävästi alemmat pisteet 

kuin populaatioissa keskimäärin (USA, UK, Norja, Ranska). Suurimmat erot tulevat vitaliteetin 

(elinvoimaisuus, virkeys), fyysisen roolin, emotionaalisen roolin sekä sosiaalisen toimintakyvyn osa-alueilta. 

Fyysisen roolin osa-alueella selvitetään aikaansaamista, erilaisia rajoituksia ja vaikeuksia fyysisissä 
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suoritteissa. Emotionaalinen rooli taas pisteyttää aikaansaamista sekä huolellisuutta ja tarkkuutta työssä. 

Sosiaalisen toimintakyvyn osa-alueella selvitetään osallistumista sosiaalisiin aktiviteetteihin ja sairauden 

asettamia rajoituksia siihen. 

 

Verrattuna muihin kroonisiin sairauksiin kuten verenpainetautiin (HTA), diabetekseen (DM), MS-tautiin ja 

epilepsiaan, oli narkolepsia lähes kaikilla osa-alueilla eniten elämänlaatua huonontava. Poikkeuksena MS-

tauti oli fyysisen roolin ja toimintakyvyn osalta selvästi vaikeampi. DM, HTA ja MS-tauti ovat toki 

progressiivisia tauteja, mikä lisää näiden viiteryhmien heterogeenisuutta. 

 

Lasten narkolepsian elämänlaatuvaikutusta verratessa muihin vastaavasta päiväväsymyksestä kärsiviin ei 

juuri löydetä eroja millään osa-alueella, mikä viittaisi siihen, että päiväväsymys on olennaisin elämänlaadun 

heikentäjä narkolepsiassa (25). Nuorilla aikuisilla on huomattu narkolepsiaan liittyvän kokemusta stigmasta, 

joka sitten mielialan kautta on suuri osatekijä narkolepsian aiheuttamasta elämänlaatuhaitasta (26). Lapsilla 

on todettu masennuksen (Children’s Depression Inventory -pistemäärä) olevan tärkein mekanismi, jonka 

kautta narkolepsia vaikuttaa elämänlaatuun. Masentuneisuuteen taas liittyi vahvasti väsymys, 

hyperaktiivisuus, käytöshäiriöt, oppimisvaikeudet sekä liiallinen päiväväsymys (27). 

 

Narkolepsia puhkeaa usein jo kouluiässä ja sillä on merkittäviä vaikutuksia lapsen elämänlaatuun. Varsinkin 

koulunkäynti ja keskittymiskyky kärsivät paljon. Vanhempien arvioimina myös merkitsevästi huonompi 

yleinen soveltamiskyky, GAC (General Adaptive Composite). Varsinkin oma-aloitteisuudessa, 

kommunikaatiossa ja akateemisessa pätevyydessä on heikentynyttä kyvykkyyttä. Narkolepsiaa sairastavien 

lasten ja nuorten vanhemmilla on myös merkittävästi enemmän stressiä. Ja näissä perheissä on useammin 

huono vanhempi-lapsi-interaktio kuin populaatiossa muuten (28). Vanhempien kokemusta lapsen 

koulunkäynnin vaikeuksista oli moninkertaisesti kontrolleja enemmän 40,9 % vs. 7,5 %. Reputtamisia ja siitä 

johtuvia luokka-asteen uusimisia 28,6 % vs. 7,5 %. Merkittävää poissaoloa koulusta (kyllä-ei-asteikolla) 30,4 

% vs. 9,9 % (27). Opettajien arvioimana esiintyy huomattavasti enemmän oppimisvaikeuksia eri osa-alueilla 

(Mean Composite Educational Scores) 1,98 vs. 0,5 asteikolla 0–4 (25).  
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1.4 Lääkehoito ja sen vaikutus toimintakykyyn sekä elämänlaatuun 

 

Parantavaa hoitoa narkolepsiaan ei ole, sillä taustalla on pysyvä vaurio hypotalamuksen oreksiinia 

tuottavissa osissa. Myöskään täsmälääkettä, joka täysin korvaisi oreksiinin roolin aivoissa, ei ole. 

Lääkehoitona käytetään vireystilaan ja uneen vaikuttavia oireenmukaisia lääkkeitä. Osa lääkkeistä myös 

huomattavasti vähentää katapleksiakohtauksia. Tutkimuksissa on huomattu, että lääkehoidolla voidaan 

tehokkaasti lievittää päiväväsymystä, mutta elämänlaatu ei saavuta terveiden tasoa (29). 

 

Natriumoksibaatti on keskushermostoa lamaava aine, tarkalleen ottaen se on gammahydroksivoihapon 

natriumsuola. Päävaikutusmekanismi on GABAB-reseptorien agonismi, jolla se lamaa laaja-alaisesti 

aivoalueita (30). Sen auttava vaikutus narkolepsiaan perustuu REM-unen osuuden vähentämiseen ja syvän 

unen osuuksien pidentämiseen. Se myös vähentää siirtymisiä eri unitilojen välillä tasapainottaen unta (31). 

Parantunut yölepo sitten parantaa päiväaikaista valveillaoloa (MWT:llä mitattuna) sekä vähentää 

tahattomia nukahduksia. Myös katapleksiakohtauksia se vähentää huomattavasti, vaikka lääkkeen 

varsinainen vaikutusaika ei päiväaikaan yletykään (32).  

 

Natriumoksibaattiannos tulee titrata hitaasti. Annostuksina ovat 4,5 g/vrk sekä yleisemmin 9 g/vrk. 

Molemmissa tapauksissa jaettuna kahteen yhtä suureen osaan, joista ensimmäinen juuri ennen 

nukkumaanmenoa ja toinen 2,5–4 tuntia ensimmäisen jälkeen. Lääkeaineen puoliintumisaika on 40–60 

minuuttia ja narkolepsian takia hoidettavat yleensä tämän ajan sisään heräävätkin. (33). 

Natriumoksibaatilla on merkittävä hyöty narkolepsiapotilaan elämänlaatuun. Kahdeksan viikon 

hoitokokeilussa 9 g vuorokausiannoksella saatiin SF36 kyselyssä merkittävää vaikutusta. SF36 osa-alueista 

merkittävät parannukset lääkehoidosta saatiin elinvoimaisuuden, fyysisen sekä sosiaalisen toimintakyvyn ja 

yleisenterveyden osa-alueilla (34). 

 

Modafiniili on stimulantti, joka ei kuitenkaan stimuloi aivoja kauttaaltaan kuten metyylifenidaatti- tai 

amfetamiinipohjaiset yhdisteet ja näin ollen sen väärinkäyttö potentiaali on alhaisempi. Modafiniili on 

näiden kanssa yhtä tehokkaasti valveillaoloon vaikuttava. Sen stimuloiva vaikutus aivoissa rajoittuukin 

vireystilan, unen ja valppauden säätelystä vastaaviin alueisiin. (33).  Modafiniili on Suomessa ensilinjan 

lääke ja siihen saa narkolepsiadiagnoosilla alemman erityiskorvattavuuden. Korvattuna se kustantaa 

potilaalle n. 40 euroa kuussa 200 mg annoksella ja 80 euroa kuussa 400 mg annoksella. 
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Elämänlaadun osalta modafiniili parantaa SF36 -kyselyn perusteella elämänlaatua fyysisen roolin, 

sosiaalisen toimintakyvyn ja vitaliteetin osa-alueilla. POMS-mielialakyselyssä (Profile Of Mood States- 

questionnaire) se vähentää merkitsevästi väsymyksen tunnetta ja lisää tarmokkuuden tunnetta ja 

kokemusta kognition paranemisesta (35). 

 

Solriamfetoli on dopamiinin ja noradrenaliinin takaisinoton estäjä (DNRI), jolla on indikaatio 

päiväväsymyksen hoitoon sekä narkolepsiassa että uniapneassa. Hyödyt näkyvät työkyvyttömyyden ja 

aktiivisen elämän rajoitteiden vähenemisenä. (36). Suomessa Kela myöntää ainoastaan 

peruskorvattavuuden ja senkin ainoastaan, mikäli modafiniili ei auta tai sovi (37).Peruskorvattavanakin 

lääke maksaa potilaalle n. 120 euroa kuussa 75 mg annoksella ja 240 euroa 150 mg annoksella. Lääkekatto 

vuonna 2023 on 592,16 e, jonka jälkeen potilas maksaa vain 2,50 euron omavastuun. 

 

Pitolisantti on h3 vastavaikuttaja, eli tavallaan antihistamiini. Se kuitenkin salpaa h3-reseptoria, joka 

aktivoituessaan hillitsisi histamiinin vapautusta ja siten sen salpaus lisää histaminergisten solujen 

aktiivisuutta aivoissa. Histaminergiset solut ja järjestelmät ovat merkittäviä vireystilan positiivisia 

säätelijöitä. (38). Pitolisantti ei juuri eroa kliiniseltä teholtaan modafiniilista vireyden ja nukahtamisviiveen 

pidentymisen eikä subjektiivisen uneliaisuuden osalta (ESS), mutta on tehokkaampi katapleksiaan (39,40). 

Kuten solriamfetolinkin kohdalla pitolisanttiin saa peruskorvauksen, mikäli modafiniili ei sovi tai auta. 

Pitolisantin hinta potilaalle on peruskorvattunakin n. 193 euroa kuussa 4,5 tai 18 mg annoksilla ja n. 386 

euroa kuussa 9 tai 36 mg annoksilla. Yhteysvaikutuksia on muutamia liittyen pitolisantin veripitoisuuden 

muuttumiseen, mutta nämä ovat yleensä annostuksella korjattavissa. 

 

1.5 Narkolepsiaan liittyvät potilaslähtöiset tulosmittarit ja muut kyselyt  

 

Narkolepsiapotilaiden toimintakyvyn mittaamiseen ei ole vakiintunutta mittaria. Tutkimuksissa on käytetty 

useita geneerisiä elämänlaatua kartoittavia mittareita ja muutamia narkolepsiassa spesifejä oirekyselyitä. 

Nyt ICF-luokituksen (International Classification of Functioning and disability) käyttö on laajenemassa ja 

nykyiset mittarit eivät suoraa istu tähän luokitukseen. 
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Yleisin narkolepsian vaikutuksesta elämänlaatuun käytetty kysely on SF-36  (24,41). Sen narkolepsian 

kannalta oleellisia kohtia kuvattiin lyhyesti toimintakyky ja elämänlaatu -kappaleessa. Se on siis 

yleiskäyttöinen mittari, joka kuvaa potilaan kokemusta toimintakyvystä ja elämänlaadusta. Se ei ole 

millekään taudille spesifi, joten se mahdollistaa vertailun eri ryhmien välillä. Sitä on myös sovitettu ICF-

luokitukseen (42).  

 

FOSQ (Functional Outcomes of Sleep disorders Questionnaire) mittaa elämänlaatua alueilla, joihin 

unihäiriöt ja väsymys helposti vaikuttavat. Siinä arvioidaan yleistä vireyttä ja aktiivisuutta, vaikutusta 

keskittymiseen, muistiin, työntekoon ja yleiseen aikaansaamiseen; haittaa ihmissuhteisiin sekä erilaisiin 

arjen toimintoihin kuten kotitöihin ja autolla ajamiseen. Siitä on tehty lyhyempi FOSQ-10-versio, jonka 

katkaisuarvot on säädetty lääkevastetutkimuksen yhteydessä PGI-C- ja CGI-C-vasteiden (Patient/Clinical 

Global Impression of Change) perusteella, jolloin sen tulkinta vastaa myös potilaan ja kliinikon kokemusta 

toimintakyvyn ja elämänlaadun muutoksista (43). 

 

Liiallista päiväväsymystä aiheuttajasta riippumatta arvioidaan yleensä käyttämällä uneliaisuuskyselyä, ESS 

(Epworth Sleepiness Scale). ESS-kyselyssä potilas arvioi edellisen kahden viikon ajalta, kuinka 

todennäköisesti olisi nukahtanut tietyissä passiivisissa ja hieman aktiivisimmissakin tilanteissa (44). Viime 

aikoina tiedeyhteisössä on ollut huolta ESS:n tulosten vaihtelusta samalla henkilöllä ilman välissä olevaa 

interventiota. Kuitenkin käytettäessä ESS:a kategorisesti normaali-poikkeava -jakaumalla on tämä suure 

kyselyssä varsin hyvä. MSLT:ssa tämä suure taas on huonompi, joka viittaisi päiväväsymyksen itsessään 

olevan varsin vaihteleva oire (45). ESS korreloi huonosti objektiivisten mittareiden (MSLT, MWT) kanssa 

(46,47). Myös korrelaatio muuhun unikäyttäytymiseen ja koettuun unenlaatuun on heikko viitaten siihen, 

ettei kysely mittaa päiväväsymystä niin laaja-alaisesti, kuin sitä tällä hetkellä käytetään (48). Korrelaatio 

uniapnean objektiivisiin löydöksiin on hyvä (49). Tietyllä hetkellä henkilön kokemaa väsymystä voidaan 

arvioida lyhyillä Likert-asteikkoa käyttävillä kyselyillä, jossa potilas itse arvioi virkeytensä tasoa, kuten KSS 

(Karolinska Sleepiness Scale) ja SSS (Stanford Sleepiness Scale) (50). Kuten ESS, myös ainakin SSS korreloi 

huonosti objektiivisten mittarien kanssa: MSLT ja MWT (47). Mikään näistä ei myöskään mittaa tutkittavan 

toimintakykyä tai elämänlaatua. 

 

Narkolepsian oireiden vaikeusasteen arvioimiseksi on kehitetty Narcolepsy Severity Scale (NSS). Se arvioi 

väsymyksen lisäksi myös katapleksian ja muiden narkolepsian tyyppioireiden aiheuttamaa koettua haittaa. 

Se myös huomioi päiväväsymyksen sekä katapleksian aiheuttamia rajoituksia työhön ja harrastuksiin. 
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Narkolepsiaspesifeistä mittareista se siis huomioi laajimmin toimintakykyä myös käytännön tasolla. 

Pistemäärä korreloi positiivisesti ESS-pistemäärän kanssa, jolloin se kuvaa päiväväsymyksen astetta 

realistisesti. Vaikeammat objektiiviset löydökset (lyhyt univiive hereilläpysymistestissä, MWT) antavat 

korkeammat pisteet. Pistemäärä korreloi myös BDI:n (Beck Depression Inventory) ja ISI:n (Imsomnia 

Severity Index) kanssa eli se myös luotettavasti kartoittaa narkolepsiapotilailla usein ilmenevää masennusta 

sekä häiriintynyttä yöunta, joka on yksi pääoireista (51,52). Vaikeisiin oireisiin viittaavat pisteet korreloivat 

myös elämänlaadun alhaisuuden kanssa (53). 

 

Ullanlinnan narkolepsia-asteikko (UNS) on lyhyt (11 kysymystä) kysely, jonka avulla voidaan erottaa 

narkolepsia uniapneasta, MS-taudista ja epilepsiasta (21). Myöhemmin on todettu sen kykenevän 

erottamaan narkolepsian myös muista hypersomnioista sekä levottomat jalat -syndroomasta (20). Korkean 

herkkyyden (83,5 %) ja tarkkuuden  (84,1 %) vuoksi se sopisi seulontatutkimukseksi (20), mutta näin 

harvinaisen taudin kohdalla oireettomien seulonta ei ole järkevää ja oireisten kohdalla tyypillinen 

taudinkuva riittää perusteeksi jatkoselvittelyille. 

 

SNS eli Swiss Narcolepsy Scale on lyhyempi 5 kysymyksen patteri narkolepsian seulontaan. Potilas vastaa 

jokaiseen kysymykseen asteikolla 1–5 ja näistä lasketaan kaavan kautta pistemäärä (54). Narkolepsiaa se 

pystyy erottamaan muista unihäiriöistä 77,2 % herkkyydellä ja 88,6 % tarkkuudella. 

 

NarQoL-21  (55) ja KIDSCREEN-10 (56,57) ovat lapsilla käytettyjä elämänlaatukyselyitä. Näistä NarQoL-21 on 

erityisesti narkolepsiaa varten kehitetty. KIDSCREEN-10 taas on yleiskäyttöinen ja lyhyt lasten 

elämänlaatumittari. 

 

1.6 The International Classification of Functioning, Disability and Health eli ICF 

 

ICF on uusi WHO:n luokittelujärjestelmä, joka luokittelee toimintakykyä ja sen rajoitteita oli niiden taustalla 

sitten tautiprosessien yhdistelmä, henkilön ominaisuus tai ulkoinen syy. ICF-luokitus asettaa yhteisiä 

pelisääntöjä ja termistöä eri taudeista ja tiloista johtuvien toimintakyky- sekä terveyshaittojen välille. Se 

myös yhdistää käytettävää kieltä eri ammattiryhmien ja käyttötarkoitusten välillä. ICF ottaa huomioon 

toimintakykyyn vaikuttavat asiat laaja-alaisesti: puutteet tai ongelmat kehontoiminnoissa ja rakenteissa 

(myös psyykkiset tekijät, kognitio), rajoitteet erilaisten aktiviteettien suorittamisessa tai niihin 
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osallistumiseen sosiaalisista syistä. Siinä huomioidaan myös eri ympäristötekijöiden vaikutus 

toimintakykyyn, oli kyseessä sitten sitä heikentävä tai parantava tekijä esim. esteettömyys, stigma, palvelut 

tai apuvälineet (58). Koska perusajatuksena on yhdenmukaistaa toimintakyvyn mittaamista ja 

ilmoittamista, tulisi tästä perspektiivisistä tehtyjen tutkimusten kuvata lopputuloksensa tähän luokitteluun 

soveltuvassa muodossa. 

 

WHODAS 2.0 on toimintakyvyn ja elämänlaadun mittaamiseen kehitetty työkalu, joka ottaa kantaa kaikkiin 

ICF:n osa-alueisiin. Tarkemmin sen osa-alueita on 1. kognitio, 2. liikkuminen (sisällä ja ulkona), 3. itsestä 

huolenpitäminen (hygienia, ruoka, pukeutuminen), 4. sosiaalisessa vuorovaikutuksessa toimeen tuleminen 

sekä tuttujen että tuntemattomien kanssa, 5. pärjääminen aktiviteeteissä, kuten työ, kotityöt, vapaa-aika; 

6. osallistumista yhteisöön ja sen toimintoihin tai syrjäytymistä näistä. WHODAS 2.0 on käytettävissä sekä 

kyselylomakkeena että strukturoidun haastattelun pohjana (59). 

 

2.0 HAASTATTELUTUTKIMUKSEN METODIT 

 

Haastattelututkimuksen tarkoitus on siis ICF-luokittelua käyttäen kartoittaa laajemmin narkolepsian 

vaikutusta toimintakykyyn eri osa-alueilla. Samalla myös saadaan paremmin kuvaa siitä, mikä näistä taudin 

oireista aiheuttaa subjektiivisesti eniten elämänlaatuhaittaa. Oleellista on myös sovittaa narkolepsian 

toimintakykyvaikutukset tähän yhteiseen ICF-luokitteluun, jotta niitä voi helpommin verrata muissa 

sairauksissa esiintyviin toimintakyvyn puutoksiin. Saatavaa tietoa on myös tarkoitus käyttää kehitettäessä 

uutta toimintakykymittaria, joka sopisi hyvin ICF-luokitteluun, mutta keskittyisi kuitenkin narkolepsian 

kannalta oleellisiin asioihin. 

 

Tutkittavat on valittu unihäiriöpoliklinikoilta TAYS-keskussairaalasta ja yksityisvastaanotoilta. Narkolepsia-

diagnoosi on haastattelijoiden puolesta varmistettu olevan ICD-kriteerien mukainen. Haastattelu on 

puolistrukturoitu, joten siinä on johdonmukaisesti käyty läpi elämänlaadun osa-alueet ICF-luokituksen 

mukaisesti, mutta annettu haastateltavan myös tarkemmin kuvata kokemuksiaan. Haastatteluista esiin 

nousseet asiat koodattiin sitten parhaiten vastaavaan ICF-kategoriaan käyttäen Atlas.ti-ohjelmaa, jolloin 

saadaan esiin usein toistuvat kohdat. Haastateltavia kertyi yhteensä 11, jonka jälkeen ei enää nähty uusien 

teemojen ilmenemistä.  
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3.0 TULOKSET 

 

Haastateltujen välillä eroa koodien kokonaismäärässä oli melko vähän (35–57, mediaani 40, keskiarvo 24,7, 

keskihajonta 7,5), joka kertoo yhtäläisyydestä oirekuvissa. Subjektiivisesti tutkijoille tuli selväksi suuret erot 

tutkittavien kokonaiselämänlaadusta, mutta tällä analyysillä siihen ei voida objektiivisemmin kantaa ottaa. 

Kokonaisuudessaan löydettiin 825 koodattavaa kohtaa, jotka menivät 78 eri kategorian alle. Taulukossa 1 

näytetään näistä jokainen ja niiden polku järjestelmässä.  

 

Koodatut lainaukset ovat pääasiassa b, kehontoimintojen ja d, suoritusten ja osallistumisen alla. 

Ympäristötekijöistä, e on ainoana kategoriana lääkitykset, sillä muutoin ne eivät juuri ole olennaisia tämän 

taudin aiheuttaman elämänlaatuhaitan tutkimisessa. Neljäs pääluokka on ruumin/kehon rakenteet, joissa 

tutkittavilla ei ollut puutteita.  

 

Useimmin esiintynyt ongelma oli tietoisuustoiminnot, b110, jonka alaluokkiin tuli yhteensä 135 viittausta. 

Tutkituiden kohdalla oleellisimmat syyt tähän olivat tarkkaavuuden häiriöt, koettu aivosumu sekä erilaiset 

sekavuustilat kovan väsymyksen yhteydessä. Kaikilla haastatelluilla, jotka näitä oireita ilmaisivat, ne 

liittyivät vaikeaan väsymykseen ja nukahtelun tai päiväunien välittömään läheisyyteen. Esimerkkejä 

haastatteluista:  

”Mikrounien aikanahan tulee aina. ne on sellasia pieniä blackoutteja ja kroppa ei oikee toimi niiden aikana. 

… ja niiden jälkee on sit tosi virkeä olo ja sit huomaa et tää asia, jota oli tekemässä oliki tosi helppo.”  

Toinen haastateltava:  

”Se on yhteydes aina siihen vireystilan madaltumiseen. Et ei niitä tapahu silleen tässä [virkeänä]…  sellasii 

ajan- ja paikantajun hämärtymisii.” 

 

Toiseksi yleisin oli unitoiminnot, b134, jonka alaluokkiin tuli yhteensä 86 viittausta. Tarkemmin yleisimmät 

unen ongelmat olivat b1343, unen laatu, 25 viittausta ja b1344, unisyklin ongelmat (rikkonaisuus), 23 

viittausta. Muut määritetyt unitoiminnot, b1348, sai 18 viittausta, tämä sisältää mm. ylimääräiset 

torkahtelut. Esimerkkinä yksi haastatelluista kertoo narkolepsian aiheuttamasta haitasta yleisesti:  
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”Se aiheuttaa sellaista nukahtelua. Tai sellaista että väsymystä, että siinä ei hereillä pysty olemaan 

ollenkaan.” 

 

Kolmanneksi yleisin b152, tunne-elämän toiminnot, sai 62 viittausta, suurin alaluokka tässä on muut tunne-

elämän toiminnot, johon sisältyy haastatteluissa ilmi tullut vahvojen tunnereaktioiden varominen 

katapleksiakohtausten ehkäisemiseksi sekä tunne-elämän latistuminen muista syistä, useat ehdottavat 

lääkitystä tähän syyksi. Esiintyi myös väsymykseen liittyvää ärsyyntyneisyyttä. Esimerkiksi kysyttäessä 

tunne-elämän säätelystä:  

”Osaltaan tietysti tän katapleksianki takii yrittää vähän enemmän hallita niitä tunteita, ettei tulis se 

kohtaus. Mutta ei ehkä oo sillee samalla tavalla enää elämänilonen, tai semmonen mitä ehkä joskus.” 

 

 Katapleksialle ei ole omaa kohtaa ICF:ssä, joten nyt siihen käytettiin kohtia b1478, muut psykomotoriset 

toiminnot ja b7358, muut lihasjänteyden toiminnot, niihin tuli 39 viittausta. 

 

Päivittäisten toimintojen suorittaminen, d230, sai 38 viittausta, mikä haastatteluissa johtui valtaosin 

unihäiriöön liittyvästä väsymyksestä ja aikaansaamisen vaikeuksista. Osalle tähän auttoi vapaa-ajankin 

tarkka aikatauluttaminen. Muita ongelmia olivat b1400, keskittymisen ylläpito, 29 viittausta, tässä 

haastateltujen vastaukset hajaantuivat tasaisesti koko skaalalle ”ei yhtään”-”vain väsyneenä” -”jatkuvana” 

ja tästä on vaikea tehdä johtopäätöksiä. Kulkuvälineillä liikkuminen, d470, joka sisältää matkustamisen 

julkisilla kulkuneuvoilla, d4702, 15, sekä autolla, d4751, 21. Tyypillistä on, että lyhyitä matkoja narkolepsian 

kanssa voi ajaa, mutta pidempiä vältetään. Esimerkkinä ajamisesta:  

”Työmatka mulla on sillai et mää tiputan lapsen kouluun ja ajan töihin, jonku 14 km. Mut se on niinku 

maksimi.” Julkisilla kulkuvälineillä ongelmaksi useat kokivat nukahtamisen. 

 

Syöminen, d550, sai 18 viittausta, ne sisältävät sekä lisääntynyttä ruokahalua, että ateriakokojen 

rajoittamista väsymyksen välttämiseksi. Vähentynyt ruokahalu on myös stimulanttien yleinen sivuvaikutus. 

Näiden lisäksi viittauksia saivat b1301, motivaatio, 10 viittausta, lähimuisti, b1440, 16 viittausta. 

 

Narkolepsia myös rajoittaa sitä sairastavien elämää: haitta koulutusvalintoihin ja koulunkäymiseen, d839, 

sai 25 viittausta; haitta tuottavaan työhön, d850, 24 viittausta; haitta harrastamiseen, d9024, 20 viittausta; 
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haitta muiden henkilöiden kanssa vuorovaikutukseen, d720, 34 viittausta. Koulunkäyntiin haittaa koki 

useampikin, mutta ainoastaan kaksi haastateltavaa koki narkolepsian olleen pääasiallinen 

koulutussuuntaukseen vaikuttava tekijä. Valtaosa haastatelluista oli työelämässä ja kokivat pärjäävänsä. 

Sopeutumiskeinoina yleisiä olivat taukoja päiväunia varten ja yötöistä luopuminen. Harrastusten osalta 

enemmistöllä oli jäänyt harrastuksia pois sairastumisen jälkeen, varsinkin väsymys oli yleensä syynä tälle:  

”Ei se yksinomaan narkolepsian takia, mutta lopetin paljon harrastuksia sen jaksamisen takia, koripalloo 

mää harrastin pitkään, kuorolaulua.” 

 

4.0 KESKUSTELU 

 

Eniten viitatut kategoriat ovat odotettuja narkolepsian oireet tuntien. Tietoisuustoiminnot haastatelluilla 

liittyivät väsymykseen, joka on narkolepsian pääoire. Toiseksi yleisimpänä esiintyneet unitoimintojen häiriöt 

ovat myös narkolepsian pääoireita. Seuraavaksi yleisin kategoria, tunne-elämän toiminnot, koski 

latistumisen kokemusta narkolepsiassa, jonka on jo aiemmin ajateltu olevan sopeutumismenetelmä 

katapleksioiden estämiseksi (60). Lähimuistin ongelmia on raportoitu ennenkin narkolepsiaa sairastavien 

toimesta, mutta yhdessä tutkimuksessa ei huomattu eroa edes ei-väsyneisiin kontrolleihin (61). 

 

Toimintakyvyn rajoitteilla tarkoitetaan toimintakykypuutoksia suhteessa ympäristöön. Ne estävät 

suorittamasta tarpeellisia toimintoja tai osallistumasta tilanteisiin ja tapahtumiin. Esimerkkeinä kyky kävellä 

on yksilöntason toimintakykyä ja kyky selvitä kotona on toimintakykyä suhteessa ympäristöön. Näissä 

rajoitteissa eniten viittauksia tuli päivittäisistä toimista selviämiseen, joka liittyi väsymykseen ja 

aikaansaamisen vaikeuteen, kuten haitta harrastuksiin ja motivaation tasoonkin. Autolla ja julkisilla 

liikkumisen ongelmat liittyivät nukahtelutaipumukseen, joka autoillessa altistaa vaaratilanteille ja julkisissa 

kulkuneuvoissa kiusallisille tilanteille. Suurin osa haastatelluista oli työelämässä, tuottavan työn kohta sai 

24 viittausta, mutta tässä aineistossa se enimmäkseen tarkoitti pakollisia päiväunia työpäivän aikana ja 

yötöiden välttämistä. Kouluiässä sairastuneilla oli kaikilla koulunkäyntiongelmia, mikä sopii aiemmin 

johdannossa käsiteltyyn tietoon. Syöminen sai 18 viittausta, joista osa koski tunnettua narkolepsian 

metabolista vaikutusta eli ruokahalun lisääntymistä ja painonnousua. Osa taas koski ateriakokojen hallintaa 

tietoisesti väsymyshuippujen välttämiseksi.  Säännölliset ja harkitut elämäntavat ovat tärkeä osa 

narkolepsian hoitoa.  
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Narkolepsian oireita mittaavat asteikot ovat perinteisesti keskittyneet enemmän toimintakykyyn yksilön 

tasolla, eikä niinkään siihen mitä rajoitteita ne yksilön elämään aiheuttavat, kuten edellisessä kappaleessa 

käsitellyt kohdat. UNS ja SNS eivät seulontaan keskittyvinä mittareina huomioi näitä ollenkaan. Vaikutusta 

autolla ajamiseen huomioivat FOSQ ja NSS. FOSQ ei ole narkolepsialle spesifi mittari, mutta kuten nyt 

haastatteluissakin on käynyt ilmi, vaikuttaa väsymys ja nukahtelutaipumus olevan pääasiallinen mekanismi 

narkolepsian toimintakyky- ja elämänlaatuhaittoihin. FOSQ-10-versiossakin on omat kohdat sille, kuinka 

paljon väsymys haittaa vastaajan työelämää, harrastuksia ja kotitöiden tekoa erikseen. NSS kysymykset 4 ja 

10 kartoittavat vastaajan kokemaa haittaa työelämään ja muihin aktiviteetteihin. Se myös erottelee haitan 

sen mekanismin mukaan, johtuuko se vastustamattomasta nukahtelusta vai katapleksiasta. Haastatteluissa 

suurin osa pystyi olemaan työelämässä, mutta harrastukset olivat jääneet pois, mikä tukisi ajatusta, että 

nämä kannattaisi käsitellä erikseen.  

 

Tutkimustekniikka antaa tietoa, kuinka monella tapaa sairaus aiheuttaa elämänlaatuhaittaa sairastuneille, 

mutta ei pysty kertomaan kuinka paljon haittaa tiettyyn toimintoon kohdistuu. Mielenterveysongelmat 

ovat myös vahvasti narkolepsiaan yhteydessä, kuten aikaisemmin mainittu ja (NHWS) tilastokin näyttää 

(22). Kuitenkaan näissä tuloksissa sen osuutta haittoihin ei voi erotella. Mielialalle tai masentuneisuudelle 

ei ollut haastattelukysymystä tutkimuksessa, vaikka mieliala varmasti vaikuttaa haastateltavien oireiden 

raportointikynnykseen. Koodauksessa on myös subjektiivisen näkemyksen ja ennakkoasenteiden tuottamaa 

virheen mahdollisuutta, joka ohjaisi tulkintaa aiemmin tunnetun tiedon suuntaan. 

 

Kaiken kaikkiaan tässä laadullisessa tutkimuksessa on myös tarkoitus hakea mahdollisesti uusia kiinnostavia 

aiheita jatkotutkimukselle. Tässä yhteydessä se tarkoittaisi uusien teemojen löytymistä, joita ei 

aikaisemmin ole narkolepsiaan yhdistetty. Haastatteluissa ilmi tulleet asiat sopivat täydellisesti ennestään 

olevaan tietoon, eikä juuri uusia ominaisuuksia narkolepsian kokonaisoirekuvaan löytynyt. Kuitenkin 

oleellista oli myös sovittaa narkolepsian oirekuva ICF-työkaluun ja nyt tiedossa on, mihin kohtiin 

narkolepsian oireet ja toimintakykyhaitat sijoittuvat. Eri kohtien koettua elämänlaatuhaittaa tutkitaan 

myöhemmin kyselytutkimuksella, jossa koettu haitta asetetaan janalle. 

 

 

 

 



15 
 

5.0 TAULUKOT  

 

Taulukko 1. Haastatteluissa esiintyneet ICF-luokituksen mukaiset kohdat yläluokkineen ja siihen osuneiden 

lainausten määrä.  

b Ruumiin/kehon toiminnot  

 b1 Mielentoiminnot  

  b110 Tietoisuustoiminnot  

   b1100 Tietoisuuden taso 1 

   b1101 Tietoisuuden yhtäjaksoisuus 51 

   b1102 Tietoisuuden laatu 83 

  b114 Orientoitumistoiminnot  

   b1140 Orientoituminen aikaan 1 

   b1141 Orientoituminen paikkaan 

 

2 

  b126 Temperamentti ja persoonallisuustoiminnot  

   b1269 Temperamentti ja persoonallisuustoiminnot, määrittelemätön 9 

  b130 Henkinen energia ja viettitoiminnot  

   b1300 Henkisen energian taso 1 

   b1301 Motivaatio 10 

  b134 Unitoiminnot  

   b1340 Unen määrä 13 

   b1341 Nukahtaminen 7 

   b1343 Unitilan laatu 25 

   b1344 Unisyklitoiminnot 23 

   b1348 Unitoiminnot, muu määritelty 18 

  b140 Tarkkaavaisuustoiminnot  

   b1400 Tarkkaavuuden ylläpito 29 

  b144 Muistitoiminnot  

   b1440 Lyhytkestoinen muisti 16 

  b147 Psykomotoriset toiminnot   

   b1470 Psykomotoristen toimintojen säätely 1 

   b1478 Psykomotoriset toiminnot, muu määritelty 39 

  b152 Tunne-elämän toiminnot  

   b1520 Tunteiden tarkoituksenmukaisuus 4 

   b1521 Tunteiden säätely 3 

   b1522 Tunteiden vaihteluala 6 

   b1528 Tunne-elämän toiminnot, muu määritelty 1 

   b1529 Tunne-elämän toiminnot, määrittelemätön 48 

  b156 Havaintotoiminnot  

   b1560 Kuulohavainnot 4 
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   b1564 Kosketushavainnot 1 

   b1568 Havaintotoiminnot, muu määritelty 12 

   b1569 Havaintotoiminnot, määrittelemätön 13 

  b160 Ajattelutoiminnot  

   b1600 Ajattelun nopeus 1 

   b1609 Ajattelutoiminnot, määrittelemätön 12 

  b164 Korkeatasoiset kognitiiviset toiminnot  

   b1641 Järjestely ja suunnittelu 1 

  b180 Itsen ja kokemisen toiminnot  

   b1801 Itsen kokeminen 1 

  b199 Mielentoiminnot, määrittelemätön  10 

  b210 Näkötoiminnot    

   b2102 Näön laatu 4 

   b2151 Silmäluomien toiminnot 3 

  b255 Hajuaistitoiminto 1 

  b280 Kipuaistimus   

   b2800 Yleistynyt kipu 1 

 b4 Sydän- ja verenkiertojärjestelmän sekä veri-, immuuni- ja hengitysjärjestelmän toiminnot  

  b410 Sydän toiminnot    

   b4100 Sydämen lyöntitiheys 1 

  b420 Verenpainetoiminnot  

   b4200 Korkea verenpaine 2 

   b429 Sydän- ja verenkiertojärjestelmän toiminnot, muu määritelty ja määrittelemätön 13 

  b440 Hengitystoiminnot 8 

  b455 Rasituksen sietotoiminnot    

   b4552 Väsyvyys 8 

 b5 Ruoansulatus-, aineenvaihdunta- ja umpieritysjärjestelmän toiminnot  

  b515 Ruoansulatustoiminnot  

   b5159 Ruoansulatustoiminnot, määrittelemätön 1 

  b530 Painonhallintatoiminnot 6 

  b540 Yleiset aineenvaihduntatoiminnot 19 

  b550 Lämmönsäätelytoiminnot  

   b5501 Kehon lämpötilan ylläpito 5 

  b640 Seksuaalitoiminnot 4 

   b6409 Seksuaalitoiminnot, määrittelemätön 1 

 b7 Tuki- ja liikuntaelimistöön ja liikkeisiin liittyvät toiminnot,  

  b735 Lihasjänteystoiminnot  

   b7358 Lihasjänteystoiminnot, muu määritelty 39 

 b8 Ihon ja ihoon liittyvien rakenteiden toiminnot 

  b899 Ihon ja ihoon liittyvien rakenteiden toiminnot, määrittelemätön 2 
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d Suoritukset ja osallistuminen    

   Oppiminen ja tiedon soveltaminen  

      d175 Ongelman ratkaiseminen 1 

 d2 Yleisluonteiset tehtävät ja vaateet  

  d230 Päivittäin toistuvien tehtävien ja toimien suorittaminen 38 

  d240 Stressin ja muiden psyykkisten vaateiden käsitteleminen 5 

   d2401 Stressin käsitteleminen 1 

 d3 Kommunikointi – viestien ymmärtäminen 

  d330 Puhuminen 4 

  d350 Keskustelu  

   d3500 Keskustelun aloittaminen 1 

   d3501 Keskustelun ylläpitäminen 1 

  d355 Asiakeskustelu  

   d3551 Asiakeskustelu usean henkilön kanssa 1 

 d4 Liikkuminen  

  d415 Asennon ylläpitäminen 8 

  d440 Käden hienomotorinen käyttäminen 3 

  d450 Käveleminen  

   d4502 Erilaisilla alustoilla käveleminen 1 

  d455 Liikkuminen paikasta toiseen 

   d4554 Uiminen 1 

  d470 Kulkuneuvojen käyttäminen   

   d4702 Julkisen moottorikulkuneuvon käyttäminen 15 

  d475 Ajaminen  

   d4751 Moottorikulkuneuvon kuljettaminen 21 

 d5 Itsestä huolehtiminen  

    d530 WC:ssä käyminen  

   d5300 Virtsaamisen säätely 1 

  d550 Ruokaileminen 18 

 d6 Kotielämä  

  d660 Muiden henkilöiden avustaminen 1 

 d7 Henkilöiden välinen vuorovaikutus ja ihmissuhteet  

  d720 Henkilöiden välinen monimuotoinen vuorovaikutus 34 

 d8 Keskeiset elämänalueet  

  d839 Opetus ja koulutus, muu määritelty ja määrittelemätön 25 

  d850 Vastikkeellinen työ 24 

  d859 Vastikkeellinen työ, määrittelemätön 1 

  d860 Taloudelliset perustoimet 6 

  d870 Taloudellinen omavaraisuus 1 
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 d9 Yhteisöllinen, sosiaalinen ja kansalaiselämä  

   d920 Virkistäytyminen ja vapaa-aika  

   d9201 Urheilu 19 

   d9202 Taiteet ja kulttuuri 1 

   d9204 Harrastukset 20 

   d9205 Sosiaalinen kanssakäyminen 2 

     

e Ympäristötekijät    

 e1 Tuotteet ja teknologiat  

   e110 Syötävät ja juotavat tuotteet ja ainekset henkilökohtaiseen kulutukseen  

   e1101 Lääkkeet 44 
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