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Epilepsia on yksi yleisimmistd neurologisista sairauksista, jolle tunnusomaisia ovat toistuvat,
ennalta arvaamattomat epileptiset kohtaukset. Kohtausten syyna on poikkeava, purkauksenomainen
aivojen sahkadisen toiminnan hairid, joka voi rajoittua vain osaan aivoista tai levita koko aivojen
alueelle. Epileptisten kohtausten oireina esiintyy tajunnan, sensoriikan, motoriikan, autonomisen
hermoston toiminnan ja kayttaytymisen hairioita. Epileptisiin kohtauksiin liittyy akkikuoleman riski
ja niiden esiintyminen heikentda elaménlaatua.

Epilepsian ladkehoidon tavoitteena on kohtauksettomuus. Jotta tavoite saavutetaan, on pystyttava
rekisteroiméaan, esiintyyko potilaalla kohtauksia. Usein potilas ei itse muista kohtauksiaan, joten
niiden rekisteréinti on tarkeda. Erityisesti yolliseen aikaan potilaan kohtaukselle ei usein ole
silminn&kijoitd, joten ne jadvat helposti rekisterdimattd. T&mé luo ilmeisen tarpeen laitteistolle, joka
tunnistaisi ja rekisterdoisi yolliset epilepsiakohtaukset.

Suuressa osassa epilepsioista kohtauksiin liittyy motorisia oireita. Tassa tutkimuksessa tutkittiin
kaupallisen Emfit EPITURVA -laitteiston kykya havaita epileptinen kohtaus, johon liittyy motorisia
oireita. Tutkimus toteutettiin Pirkanmaan Sairaanhoitopiirin Kliinisen neurofysiologian Video-
EEG-yksikdssa siten, ettd 19 potilasta nukkuivat yhdesta neljaan yota ja samalla heista rekisterditiin
sekd Video-EEG-signaalia ettd EPITURVA:n kohtaustunnistussignaalia. Kaikilla tutkittavilla oli
aikaisemmin diagnosoitu epilepsia, ja rekisterdinnin syynd oli vaikeahoitoinen epilepsia tai
tarkempi kohtausdiagnostiikka.

Tutkimuksen aikana esiintyi yhteensd kymmenen epileptistd kohtausta, jotka kaikki ilmaantuivat
potilaan ollessa unessa ja joista EPITURVA havaitsi kahdeksan. VVaaria halytyksié ilmaantui useita
potilaan ollessa hereilld, mutta vain yksi potilaan nukkuessa. Naista laskettuna EPITURVA:n unen
aikaisen kohtausrekisterdinnin herkkyys oli 80 % ja positiivinen odotusarvo 89 %.
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1 JOHDANTO

1.1 Epilepsia

Epilepsia on termi krooniselle aivojen toiminnan héiridlle, jolle ovat tyypillisia toistuvat,
ennalta arvaamattomat kohtaukset, joissa esiintyy tajunnan, motoriikan, sensoriikan,
autonomisen hermoston toiminnan ja kayttaytymisen hairioitd. Kohtauksen syyné on poikkeava,
purkauksenomainen aivosahkétoiminta, joka voi rajoittua osaan aivoja tai levitd koko aivojen
alueelle. Arviolta 8-10 % vaestostéd saa eldmansé aikana vahintdén yhden epileptisen kohtauksen
ja 4-5 % epilepsian. Aktiivisen epilepsian vallitsevuus on noin 1 % vaestosta. Epilepsiaan voi
sairastua missé idssa tahansa, mutta ilmaantuvuus on lapsena ja yli 60-vuotiailla suurempi, noin
40-100/100000/vuosi, kuin nuorena ja aikuisidssad. Miehilld on 1,5-kertainen riski sairastua
epilepsiaan naisiin verrattuna [1]. Kuolleisuus epilepsiaa sairastavassa védestossa on 2-4 kertaa

suurempi kuin terveessa vaestossa [2]. Epilepsia on lasten yleisin vakava neurologinen sairaus

[3].
1.2 Epilepsiakohtausten luokittelu

Epilepsian luokittelu perustuu kohtauksen yleistyneisyyden asteeseen ja etiologiaan. Jaottelu
tapahtuu Kliinisten oireiden ja tutkimusléyddsten perusteella. Yleistyneisyyden asteen mukaan
epileptiset kohtaukset jaetaan paikallisiin ja yleistyneisiin kohtauksiin. Paikallisessa
kohtauksessa purkaustoiminta rajoittuu vain osaan aivoista ja yleistyneessé kohtauksessa se on
levinnyt koko aivojen alueelle. Kohtaus voi myo6s alkaa ensin paikallisesti ja yleistya vasta

my6hemmin. Talldin kohtaus luokitellaan toissijaisesti yleistyvaksi kohtaukseksi.

Yleistyneet kohtaukset jaetaan edelleen alatyyppeihin. Jako tapahtuu ensimmaiseksi sen
mukaan, esiintyykd kohtauksissa tahdotonta lihasten nykimistd eli kloonista rytmillisend
toistuvaa nykimistd tai myokloonisia lyhyitd lihasnykédyksid. Toinen jakoperuste on se,
esiintyyko lihasten kouristusta, eli toonista jaykistymista, vai ei. Kolmas jakoperuste on potilaan

poissaolo-oireen esiintyminen kohtauksen aikana.

Paikalliset kohtaukset jaetaan edelleen alatyyppeihin sen mukaan, esiintyykd niissa sensorisia
tai motorisia oireita. Lisaksi paikallisissa kohtauksissa on alatyyppejé kuten gelastinen epilepsia

ja hemiklooninen eli vain vartalon toiselle puolelle nykimisté aiheuttava epilepsia [1, 4].

Etiologian mukaan epilepsiat jaetaan symptomaattisiin, kryptogeenisiin ja idiopaattisiin.

Symptomaattisella epilepsialla tarkoitetaan epilepsiaa, jonka syyksi voidaan osoittaa aiempi



tapahtuma, joka on aiheuttanut aivojen rakenteellisen vaurion. Kryptogeenisella epilepsialla
tarkoitetaan epilepsiaa, joka on todenndkoéisesti symptomaattinen, mutta jolle ei ole
osoitettavissa selkeéa etiologista tekijaa. ldiopaattisella epilepsialla tarkoitetaan epilepsiaa, jolla

on selke& geneettinen tausta eikd muuta syyté epilepsialle ole todettavissa [1].

Mahdollisia tapahtumia, jotka voivat saada aikaan symptomaattisen epilepsian, ovat esimerkiksi
aivoverenkiertohdiriot, aivojen kehitykselliset hairidt, aivovamman jalkitila, aivokasvaimet,
keskushermostotulehduksen jalkitila, keskushermoston degeneratiiviset sairaudet ja toksiset

aivovauriot [1].

Laakityksen kehittymisestda huolimatta noin 20-40 % potilaista kehittyy vaikeahoitoinen
epilepsia, jonka vaste ladkehoidolle on huono. Epilepsialla, jossa kohtaukset ovat tyypiltdén
yleistyvia ja idiopaattisia, on pienin todenndkoéisyys kehittya vaikeahoitoiseksi. Sen sijaan
suurin todennékoisyys kehittyd vaikeahoitoiseksi on epilepsialla, jossa kohtaukset ovat

yleistyvia ja symptomaattisia tai yleistyvié ja kryptogeenisia [5].
1.3 Akkikuoleman riskista

Epilepsiaan liittyy riski yhtakkiseen, odottamattomaan kuolemaan. Sen esiintyvyys niiden
potilaiden keskuudessa, joiden epilepsia on remissiossa, on 0,35/1000 henkilévuotta. Sen sijaan
niiden potilaiden keskuudessa, joilla on krooninen epilepsia, esiintyvyys on 1-2/1000
henkildvuotta. Suurin riski on kuitenkin niiden potilaiden keskuudessa, joilla on vakava,

vaikeahoitoinen epilepsia. Heilld ilmaantuvuus on 3-9/1000 henkilévuotta [6].
1.4 Autosomaalinen dominantti yollinen otsalohkoepilepsia

On olemassa epilepsiatyyppejd, joissa kohtauksia esiintyy vain ladhinna &isin, esimerkiksi
autosomaalinen dominantti y6llinen otsalohkoepilepsia. Sille tyypillistd ovat rykelmittdin
esiintyvat yolliset epileptiset kohtaukset, joihin liittyy motorisia oireita. Tyypillisimmin
kohtaukset esiintyvdat unen S2-vaiheessa ja ovat lyhytkestoisia (kestoltaan 5 sekunnista 5
minuuttiin). Kohtaukset vaihtelevat hetkellisista herda@misistd dramaattisiin toonis-kloonisiin
kohtauksiin [7].

1.5 Epilepsian hoidon tavoitteet

Epilepsiapotilaiden ladkehoito tahtdd kohtauksettomuuteen, koska kohtauksettomuus pienentdé
akkikuoleman riskié ja parantaa elaménlaatua. Monissa epilepsiatyypeissa kohtauksia esiintyy
kuitenkin myds 0Oisin, eik& potilas tyypillisesti muista yollista kohtausta. Laakityksen annoksen



titraamiseksi ja ladkkeen valinnan optimoimiseksi tarvitaan laitetta, joka rekisteroi yolliset
kohtaukset. Tamé on erityisen tarkead yksin tai laitoksissa asuvilla, joilla ei ole mahdollisuutta

siihen ettd perheenjasen huomaisi yollisen kohtauksen.
1.6 Epilepsiakohtauksia tunnistavista laitteista

Aikaisemminkin on yritetty kehittdd laitetta, joka havaitsisi yollisid epileptisid kohtauksia,
joihin liittyy rytmillistd nykimista [8-12]. Yksi téllaisista laitteista on ranteessa tai nilkassa
pidettdva sensori. Sen tarkoitus on mitata kyseisen raajan liiketté ja tehda halytys, kun liike on
rytmillista ja nykivdd kuten toonis-kloonisille kohtauksille on tyypillistd. Yhdessa téllaisen
laitteen tutkimuksessa havaittiin 40 potilaalla yhteensé kahdeksan kohtausta, joista laite havaitsi
seitseman. Yksi kohtaus jai havaitsematta, koska laitteen paristot olivat lataamatta tai yhteys
tunnistimesta halyttimeen ei onnistunut. Sen sijaan vaéarid positiivisia hélytyksia laite antoi
yhteensd 204 kappaletta, joista vain yksi tapahtui, kun potilas oli unessa [8]. Toisessa
vastaavanlaisessa, ranteessa pidettdvad anturia validoivassa tutkimuksessa tutkittavana oli 20
potilasta, joista kolme sai tutkimuksen aikana yhteensda nelja yleistynyttd toonis-kloonista
epileptistd kohtausta. Tassé tutkimuksessa laitteen hetkellinen herkkyys oli 100 % ja tarkkuus
88 % [9]. Kolmas vastaavanlaista laitetta tutkinut tutkimus sai tuloksiksi 31 potilaan aineistossa
20 halytysta 22 kohtauksesta (herkkyys 91 %) ja kahdeksan vaaraa hélytystd, joista kaikki
tapahtuivat péivasaikaan potilaan ollessa hereilld [10]. Eraéssa tutkimuksessa tutkittiin sankyyn
asennettavaa sensoria. Tassa tutkimuksessa potilaita oli 64 ja toonis-kloonisia kohtauksia oli
kahdeksan, joista laite havaitsi viisi (herkkyys 62,5 %). Tutkimuksen aikana havaittiin 269
vaaraa halytysta [11].

1.7 Emfit EPITURVA:sta

Emfit EPITURVA on kaupallinen laitteisto, jonka tarkoituksena on tunnistaa automaattisesti
epileptinen kohtaus, johon liittyy rytmista liikettd. Se koostuu hélytinyksikostd, vuodeanturista
ja istuinanturista. Vuodeanturi on litted ja kooltaan 400mm x 580mm. Potilaan liikkuessa
sdngyssa vuodeanturiin kohdistuu painetta, mika aiheuttaa muutoksia anturin levyn
paksuudessa. Tdma puolestaan saa levyssé aikaan varauksen, jota voidaan mitata jannitteend tai
sdhkovirtana. Anturi on erittdin herkkd ja tunnistaa potilaan lasn&olon jo hyvin pienesta
liikkeestd, joka aiheutuu sydadmenlyonneistd ja hengityksestad. Halytyksen laite kuitenkin tekee
vasta, kun henkil6é tekee rytmistd liikettd asetetulla taajuudella (joko 3Hz tai 2Hz)
yhtédmittaisesti niin pitkaan, etta asetettu aikaraja ylittyy (tehdasasetus 13s, muut vaihtoehdot

10s, 16s ja 20s). Tunnistimen herkkyys on riittdvd kaikenkokoisille koehenkil6ille.



Hélytinyksikkd analysoi vuodetunnistimesta saamansa tiedon ja Vvélittdd prosessoidun tiedon
eteenpéin [13].

1.8 Tietotekniikan kehitys epilepsiakohtausten tunnistamisessa

Viime vuosien aikana tietotekninen kehitys on mahdollistanut automatisoitujen diagnosointi- ja
analysointimenetelmien kehittymisen laé&ketieteessd. Automatisoitujen menetelmien avulla
saadaan objektiivista tietoa sairauksista ja ne helpottavat jatkuvasti lisdéntyvad tyomaarad
antamalla objektiivisia tuloksia ja mahdollistaen yhd useamman potilaan diagnosoinnin ja
hoidon tarpeen arvioinnin. Tulosten oikeellisuus on kuitenkin varmistettava tieteellisesti ennen

laitteistojen kliinista kayttoonottoa.
1.9 Tutkimuksen tavoite

Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd, miten luotettava Emfit EPITURVA on
vuodeanturia kaytettdessd yollisten epilepsiakohtausten rekisterdinnissa. Lisaksi pyrittiin

selvittdaméaan, millaisten epileptisten kohtausten rekisterdintiin Emfit EPITURVA soveltuu.

2 MENETELMAT

Aineisto koostuu 19 Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Kliinisen neurofysiologian vastuualueen Video-
EEG-yksikossa tutkittavana olleesta potilaasta. Kaikilla potilailla oli jo aikaisemmin diagnosoitu
epilepsia ja Video-EEG-tutkimuksen syyna oli vaikeahoitoinen epilepsia tai tarkempi
kohtausdiagnostiikka. Tutkimus on hyvaksytty Pirkanmaan sairaanhoitopiirin eettisessa

tyoryhmassé ja kaikki tutkittavat antoivat tutkimukseen kirjallisen suostumuksensa.

Potilaiden Video-EEG-tutkimuksen kesto oli yhdestd neljadn vuorokautta. Tutkimuksessa
rekisterditiin EEG-kayraa (elektroenkefalografia) 24 kanavalta normaalin Kliinisen protokollan
mukaisesti. Video-EEG-rekisterdintid valvova hoitaja kirjasi kaikki potilaiden saamat kohtausoireet
normaalin kliinisen menetelman mukaisesti. Video-EEG-ladkari luokitteli EEG-k&yran ja kliinisten
kohtausoireiden perusteella jokaisen kohtausoireen epileptiseksi tai ei-epileptiseksi. Lisaksi
rekisteroitiin EPITURVA-signaalia vuodetunnistimen avulla. Kaikki EPITURVA:n havaitsemat

kohtausoireet kirjattiin ja niita verrattiin epileptisiin kohtausoireisiin.

Tutkimuksessa selvitettiin, kuinka usein EPITURVA:n havaitsema kohtausoire on oikea epileptinen

kohtausoire. Liséksi selvitettiin, kuinka monta Video-EEG-rekisterdinnissa todettua epileptista



kohtausta EPITURVA pystyi havaitsemaan. Nain pyrittiin selvittdméan EPITURVA:n tunnistusten

oikeellisuutta ja sen kayttdmahdollisuuksia kohtausdiagnostiikassa.

3 TULOKSET

3.1 Tuloksista yleista

Tutkimusjakson aikana potilailla oli yhteensa 10 todellista epileptistd kohtausta ja EPITURVA
teki halytyksen yhteensd 54 kertaa. Kymmenesta epileptisestd kohtauksesta EPITURVA teki
hélytyksen kahdeksassa. Kahta epileptistd kohtausta EPITURVA ei havainnut. Lisaksi
EPITURVA teki hélytyksen 46 kertaa, kun kyseessa ei ollut epileptinen kohtaus. 45 néista
halytyksista tapahtuivat potilaan ollessa hereilld ja yksi potilaan nukkuessa. Naista tiedoista
laskettuna EPITURVA:n herkkyys kohtauksen tunnistamisessa oli 80 % ja unen aikainen

positiivinen odotusarvo oli 89 %.
3.2 Halytyksista ilman epilepsiakohtausta

Tutkimuksen aikana esiintyi monia erilaisia tilanteita, joissa EPITURVA teki halytyksen vaikka
kyseessa ei ollut epileptinen kohtaus. Halytyksen ilman epileptista kohtausta laukaisi potilaan
jalan heiluttelu, piirtdminen, pelikonsolilla pelaaminen, juominen, haukotteleminen, silmien
hierominen, p&an nyokyttely, sydminen, elektrodien saitdminen tai muu vahdinenkin
liilkkuminen. Osassa vaarista héalytyksista syy jai epaselvaksi, koska videokuvan perusteella ei
havaittu liikettd, joka selittdisi halytyksen. Yhdessd véaristd hélytyksistd potilas ei ollut
séngyssa, jossa anturi sijaitsi, vaan videokuvan ulkopuolella. Ainoan unen aikaisen véaran

halytyksen laukaisema liike oli niin véahéistd, ettei sit4 havaittu videokuvassa.
3.3 Todellisten epilepsiakohtausten kuvaukset

Ensimmaisen kohtauksen kesto oli yksi minuutti ja 20 sekuntia. Kohtausta edeltdvasti potilas
nukkui selalldan siten, etté potilaan péé oli k&&ntyneend vasemmalle. Kello 1.28.32 potilas avasi
silménsé ja alkoi tuijottaa suoraan eteenpdin. Hoitaja laittoi valot paalle 15 sekunnin kuluttua
kohtauksen alkamisesta ja talloin potilas siirsi katseensa keskilinjasta hieman vasemmalle.
Potilas ei vastannut hoitajan puhutteluun. Potilaan p&é& kaantyi vasemmalle ja potilas alkoi
huutaa ddnenvoimakkuuden hitaasti kasvaessa. Taman jalkeen potilaan katse siirtyi vasemmalle

alas ja hdnen yléraajansa siirtyivét ristiin rinnan paalle jaykistyen. Potilaan silmat sulkeutuivat



ja niska taittui taaksepdin. Samalla potilaan dantely muuttui huudosta korinan tapaiseksi. Potilas
alkoi kéantya voimakkaasti vasemmalle kohti séngyn laitaa ja koko vartalo alkoi tehda rytmista
nykimistd, jonka aikana potilas &&nteli. Kohtauksen loppupuolella potilaan katse siirtyi oikealle,
kunnes kohtaus loppui. Aikaa kohtauksen alusta siihen, kun EPITURVA halytti, kului 56
sekuntia. Potilaan kohtaukseen liittyvdd motorista liikettd kesti 9 sekuntia, ennen kuin
EPITURVA hélytti.

Toisen kohtauksen kesto oli yksi minuutti ja 12 sekuntia. Kohtausta edeltavasti potilas nukkui
selallaan siten, ettd potilaan péd oli kaantyneenda oikealle. Muutaman sekunnin kuluttua
kohtauksen alusta potilas avasi silménsé ja alkoi tuijottaa eteenpdin. Hoitaja laittoi valot paalle
12 sekunnin kuluttua kohtauksen alusta. Potilas ei vastannut hoitajan puhutteluun. Potilas alkoi
aannelld voimakkaasti 19 sekunnin kuluttua kohtauksen alusta. Heti tdmén jalkeen potilas veti
syvaan henkeé ja hénen koko vartalonsa alkoi liikehtida nykivésti. Potilaan molemmat kadet
nousivat rinnan paélle ristiin ja tekivat jatkuvasti nykivaa liikettad. Taman jalkeen potilas makasi
jaykkang, jalat ja kadet suoraksi ojennettuina. Potilaan pa& oli taaksepéin ojentuneena. T&ssa
asennossa potilaan rytmista nykimista jatkui kohtauksen loppuun saakka. Aikaa kohtauksen
alusta siihen, kun EPITURVA hélytti, kului 31 sekuntia. Potilaan kohtaukseen liittyvaa
motorista liiketta kesti 12 sekuntia, ennen kuin EPITURVA halytti.

Kolmannen kohtauksen kesto oli yksi minuutti ja 48 sekuntia. Kohtausta edeltavasti potilas
nukkui oikealla kyljellddn ja valot olivat paalla. Kohtauksen alussa potilas nieleskeli useamman
kerran, avasi silmansd ja alkoi tuijottaa eteenpdin. Kun kohtausta oli kestdnyt 41 sekuntia,
hoitaja tuli paikalle. Potilas ei reagoinut hoitajan puhutteluun. Kun kohtauksen alusta oli
kulunut aikaa 50 sekuntia, potilas alkoi aannellé ja potilaan vartalo jaykistyi. Kaikkien raajojen
rytminen nykiminen alkoi, kun kohtauksen alusta oli kulunut aikaa 59 sekuntia. Tdman jalkeen
potilaan k&det siirtyivét ristiin vartalon eteen nykimisen jatkuessa. Asento pysyi samanlaisena
kohtauksen loppuun asti nykimisen taajuuden hiljalleen harventuessa. Aikaa kohtauksen alusta
sithen, kun EPITURVA halytti, kului yksi minuutti ja 17 sekuntia. Potilaan kohtaukseen
liittyvad motorista liikettd kesti 18 sekuntia, ennen kuin EPITURVA hélytti.

Neljannen kohtauksen kesto oli yksi minuutti ja 31 sekuntia. Kohtausta edeltavasti potilas
nukkui oikealla kyljelld&n. Kohtauksen alkaessa potilas koukisti molemmat yl&raajansa vartalon
eteen ja vasemmassa kdmmenessa nékyi nykivaa liikettd. Kuuden sekunnin kuluttua kohtauksen
alusta hoitaja laittoi valot paélle. Heti tdmén jélkeen potilas veti polviaan kohti rintaansa ja
ojensi yldraajansa poispdin itsestddn maaten edelleen oikealla kyljelldadn. Hoitaja ei saanut



kontaktia potilaaseen ja sanoi, ettd potilas on jaykistynyt ja puristaa voimakkaasti silmi&an
kiinni. Kun kohtauksen alusta oli kulunut 16 sekuntia, potilaan ala- ja ylaraajat alkoivat tehda
molemminpuolisesti nykivaa liikettd. Samanaikaisesti alaraajat suoristuivat. Kohtauksen
edetesséd nykimisen taajuus alkoi hitaasti harventua ja nykiminen loppui ensin alaraajoista ja
my6hemmin yléraajoista. Aikaa kohtauksen alusta siihen, kun EPITURVA halytti, kului 41
sekuntia. Potilaan kohtaukseen liittyvdd motorista liikettd kesti 25 sekuntia, ennen Kkuin
EPITURVA hélytti.

Viidennen kohtauksen kesto oli yksi minuutti ja 38 sekuntia. Kohtausta edeltdvésti potilas
nukkui oikealla kyljelldaadn. Kohtauksen alkaessa potilaan yléraajoissa oli liikettd, mutta peitto
esti ndkemasta liikkeen tarkasti. Tamén jalkeen potilas nosti leukaa ylospdin ja veti polviaan
kohti rintaansa. Kun kohtauksen alusta oli kulunut aikaa 11 sekuntia, hoitaja tuli paikalle ja
laittoi valot paélle. Potilaan kaikki raajat olivat jaykistyneet eikd hoitaja saanut potilaaseen
kontaktia. Kun kohtauksen alusta oli kulunut aikaa 23 sekuntia, potilaan ala- ja yléaraajat
alkoivat molemminpuolisesti tehdd nykivad liikettd ja hoitaja kertoi potilaan katseen
suuntautuvan oikealle. Kohtauksen loppua kohden raajojen nykimisen taajuus harveni ja
raajojen jaykkyys véheni oikeasta ylaraajasta alkaen. Aikaa kohtauksen alusta siihen, kun
EPITURVA hélytti, kului 34 sekuntia. Potilaan kohtaukseen liittyvd4 motorista liiketta kesti
yhdeksén sekuntia, ennen kuin EPITURVA hélytti.

Kuudennen kohtauksen kesto oli yksi minuutti ja 21 sekuntia. Kohtausta edeltavasti potilas
nukkui oikealla kyljellddn. Kohtauksen alkaessa sekd yl&- ettd alaraajoissa esiintyi liikettd,
mutta peitto esti nakemaésta liikkeen tarkasti. Hoitaja tuli paikalle ja laittoi valot paalle, kun
kohtauksen alusta oli kulunut aikaa 13 sekuntia. Tassé vaiheessa potilaan kaikki raajat olivat
jaykét, oikea ylaraaja suorana ja vasen koukistettuna vartalon eteen. Alaraajat olivat
symmetrisesti hieman koukistettuina. Kun kohtauksen alusta oli kulunut aikaa 23 sekuntia,
potilaan ala- ja yl&raajat alkoivat molemminpuolisesti tehdd nykivaa liikettd asennon pysyessa
muuten ldhes muuttumattomana. Hoitaja kertoi, ettd potilas rapytteli silmidan ja ett4 potilaan
katse suuntautui oikealle ylos. Potilaan kadet olivat tiukasti nyrkissa. Kohtauksen loppua
kohden potilaan raajojen nykimisen taajuus harveni ja ne rentoutuivat. Hoitaja kertoi, etti
potilas oli todenndkdisesti purrut kohtauksen aikana poskeensa, koska suusta valuneeseen
sylkeen oli sekoittunut verta. Aikaa kohtauksen alusta siihen, kun EPITURVA hélytti, kului 34
sekuntia. Potilaan kohtaukseen liittyvaa motorista liikettd kesti yhdeksén sekuntia, ennen kuin
EPITURVA hélytti.



Seitseménnen kohtauksen kesto oli kaksi minuuttia ja 58 sekuntia. Kohtausta edeltévasti potilas
nukkui vatsallaan ja potilaan péé oli kaantyneena oikealle. Kohtauksen alkaessa potilas kaéntyi
makaamaan vasemmalle kyljelleen, veti polviaan kohti rintaansa ja alkoi tuijottaa suoraan
eteenpdin. Potilaan kieli oli tyontyneend huulten véliin. Tamén jalkeen potilaan p&éa kaantyi
taaksepdin ja potilas ddnteli kuorsaamisen tapaisia d4nid. Hoitaja tuli paikalle ja laittoi valot
paalle, kun aikaa oli kulunut 35 sekuntia kohtauksen alusta. Samaan aikaan potilaan yléraajat
alkoivat tehda nykivéa liikettd. Hoitaja kertoi potilaan katseen suuntautuvan vasemmalle yl6s.
Potilaan kaikki raajat olivat jaykat, mutta alaraajoissa ei ndkynyt juurikaan nykimistd. Tdman
jalkeen nykiminen véheni yléraajoista, mutta potilas pysyi jaykistyneend. Edelleen vasemmalla
kyljellddn maaten potilas hengitti raskaasti kuorsaten ja rapytteli silmidan. Oikean kaden
sormissa nakyi tassé vaiheessa edelleen nykivaa liikettd. Tamén jalkeen potilas kadnsi paataan
vasemmalle. Kohtauksen loppua kohden potilaan raajat rentoutuivat, nykiminen loppui ja
hengitys tasaantui. Aikaa kohtauksen alusta siihen, kun EPITURVA halytti, kului 53 sekuntia.
Potilaan kohtaukseen liittyvaa motorista liikettd kesti 18 sekuntia, ennen kuin EPITURVA
halytti.

Kahdeksannen kohtauksen kesto oli yksi minuutti ja 50 sekuntia. Kohtausta edeltavéasti potilas
nukkui vatsallaan ja potilaan p&a oli k&antyneend vasemmalle. Kohtauksen alkaessa potilas
ké&ansi paatdan ylospéin ja jaykisti vartaloaan, mutta potilaan ylaraajat pysyivat vartalon
etupuolella osittain tyynyn alla. Hoitaja tuli paikalle, kun kohtauksen alusta oli kulunut aikaa 18
sekuntia ja 38 sekunnin kuluttua kohtauksen alusta hoitaja kertoi potilaan vasemman kéden
tekevan nykivaa liikettd. Taman jalkeen potilaan koko ylavartalo alkoi nykid, mutta potilaan
alaraajat pysyivéat lahes paikoillaan. Hoitaja kertoi potilaan katseen suuntautuvan vasemmalle
ylos. Kohtauksen loppua kohden potilaan raajojen nykiminen vaheni, mutta potilas pysyi
edelleen kauttaaltaan jaykkéna ja k&éansi paatdan voimakkaasti vasemmalle. Kohtauksen lopussa
potilas alkoi hengittd4 raskaasti. Aikaa kohtauksen alusta siihen, kun EPITURVA hélytti, kului
48 sekuntia. Potilaan kohtaukseen liittyvaa motorista liikettd kesti kymmenen sekuntia, ennen
kuin EPITURVA halytti.

Yhdeksénnen kohtauksen kesto oli yksi minuutti ja 44 sekuntia. Kohtausta edeltévésti potilas
nukkui oikealla kyljelldaan ja valot olivat paalld. Hoitaja tuli paikalle 16 sekunnin kuluttua
kohtauksen alusta, jolloin potilas ei ollut vield juurikaan liikkunut. Tdman jalkeen potilaan kieli
tyontyi ulos suusta ja potilaan katse oli suuntautuneena yldspéin. Potilas veti vasenta polveaan
kohti rintaansa ja potilaan kaikki raajat olivat jaykistyneet. Kun kohtauksen alusta on kulunut

aikaa 59 sekuntia, potilaan yldraajat alkoivat tehdd pientd nykivéa liikettd. Alaraajat olivat



samanaikaisesti suoristautuneet ja jaykat. Yléaraajojen liike painottui vasempaan yléraajaan, joka
oli ylempéand kuin oikea yldraaja, koska potilas makasi oikealla kyljellddn. Nykiminen oli
taajuudeltaan tavanomaista harvempaa ja sitd kesti kahdeksan sekuntia. Tédman jélkeen
kohtauksessa esiintyi vain pientd nykimistd kasissa, jotka olivat jaykkind rinnan paalla. Jalat
pysyivat jaykkind ja suoraksi ojennettuina. Kohtauksen lopussa potilas alkoi hengittéé raskaasti
ja rentoutui. EPITURVA ei halyttanyt kohtauksen aikana.

Kymmenennen kohtauksen kesto oli 55 sekuntia. Kohtausta edeltavésti potilas nukkui oikealla
kyljelldén ja valot olivat paalla. Kohtauksen alussa potilas avasi hetkellisesti silmidén ja suoristi
oikean katensd. Taman jalkeen potilas nousi istumaan séngylle osittain vasemman jalkansa
paalle ja nojasi eteenpdin. Hoitaja tuli paikalle, kun kohtauksen alusta oli kulunut aikaa 20
sekuntia, ja auttoi potilaan takaisin makuuasentoon seldlleen. Potilaan molemmat ylaraajat
olivat jaykat. Vasen ylaraaja oli koukistuneena rinnan paalle ja oikea yléraaja oli suoraksi
ojennettuna. Hoitaja kertoi, ettd potilaan silmat eivéat reagoineet valolle. Potilaan vasen polvi oli
koukistuneena ja oikea alaraaja oli suoraksi ojennettuna. Kohtauksen loppua kohden potilas
alkoi rentoutua. Kohtauksessa ei nédkynyt nykivaa liikettd. EPITURVA ei halyttanyt kohtauksen

aikana.
3.4 Motoristen oireiden kestosta

Motoristen kohtausten alusta halytykseen aikaa kesti minimissaan yhdeksén sekuntia ja

maksimissaan 25 sekuntia. Mediaani oli 11 sekuntia.

4 POHDINTA

Taman tutkimuksen analyyseilla pyrittiin selvittdmaan, voidaanko EPITURVA:a kéyttaa itsendisené
epileptisten kohtausten analysointilaitteistona potilaiden kotona ja hoitolaitoksissa. Todellisista
unen aikaisista epileptisistd kohtauksista EPITURVA havaitsi kahdeksan kymmenestd, eli
sensitiivisyys on kohtalainen. Valitettavasti tutkimuksen aikana epileptisten kohtausten méaara jai

melko vahéiseksi, joten on suositeltavaa, etta laitetta tutkittaisiin edelleen suuremmalla aineistolla.

Kahta epileptistd kohtausta laite ei havainnut. Naistd kohtauksista toisessa raajojen nykivé liike oli
tavanomaista harvempaa taajuudeltaan ja sitd kesti vain kahdeksan sekuntia. Toisessa havaitsematta
jadneistd kohtauksista sen sijaan ei esiintynyt lainkaan videokuvasta havaittavaa nykivaa liiketta.

Laitteen asetuksissa hélytyksen tekoon tarvittavat kriteerit ovat nykivén liikkeen taajuus (2Hz-3Hz)
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ja kesto (10s, 13s, 16s, tai 20s). EPITURVA ei tehnyt halytystd néissa kahdessa kohtauksessa,
koska joko nykiva liike oli taajuudeltaan liian harvaa ja sité kesti liian lyhyen ajan tai liiketta ei

ollut lainkaan.

EPITURVA havaitsi 46 vaaraa hélytysta, joista kaikki yhtd lukuun ottamatta tapahtuivat potilaan
ollessa hereilld. Hereilld tapahtuneilla vaarilla halytyksilla ei ole juurikaan merkitystd, koska
hereilld oleva potilas voi kytked vaaran halytyksen pois paalta. Liséksi voisi harkita halytysédénen
asettamista laitteeseen, jotta unessa liikkuessaan vaaran hélytyksen aiheuttava potilas heréisi ja voisi
jalleen kytked turhan hélytyksen pois pééltd. Todellisen kohtauksen aikana potilas on téhén
kykenematon, joten riskié todellisten kohtausten rekister6iméttd jaamiselle halytysaanen lisddminen
ei todennékdisesti liséisi. Toisaalta halytysaani herattdd potilaan siind tilanteessa, kun kyseessé on
vaara halytys. Tastd seuraisi unen dynamiikan héiriintyminen, mik& puolestaan heikentaisi unen
laatua. Useasta vaarasta halytyksestd seuraisi toistuvia herétyksid, mika altistaisi univajeelle ja sita
kautta saattaisi jopa altistaa epileptisille kohtauksille. Naist4 syistd halyttimen hyodyllisyyttd on
hankalaa arvioida etukateen.

Koska Emfit EPITURVA:n toiminta perustuu liikkeeseen, epileptiset kohtaukset, joissa ei ole
motorisia oireita, jadvat rekister6imattd ja niiden rekisterdintiin laitetta ei voida kayttad. Nama
epilepsiatyypit ovat tyypillisesti paikallisalkuisia epilepsioita, joiden purkaustoiminta sijoittuu

aivojen niihin osiin, jotka eivét vastaa motorisesta toiminnasta.

Sen sijaan joko suoraan tai paikallisalkuisesti yleistyvien kohtausten seurantaan laite voi soveltua,
koska yleistyneessa kohtauksessa ilmenee l&hes aina motorisia, toonis-kloonisia oireita. Lisaksi laite
voi soveltua rekister6imaan sellaisia paikallisalkuisia kohtauksia, joiden purkaustoiminta sijoittuu
aivojen motoriikasta vastaavaan osaan ja joissa siten esiintyy motorisia oireita. Myods lahinna
yoaikaan painottuvissa epilepsioissa, kuten esimerkiksi autosomaalisessa dominantissa
otsalohkoepilepsiassa, EPITURVA voisi olla hyvinkin kayttokelpoinen tunnistin, koska
rekisterdinti tapahtuu nimenomaan oisin. Tassadkin kuitenkin edellytetddn, ettd potilaalla on

motorisia oireita kohtauksen aikana.

Verrattaessa Emfit EPITURVA:a muihin kehitteilld oleviin kohtaustunnistimiin yksi huomattava
etu on se, ettd tunnistin on valmiina séngyssé eika sita tarvitse erikseen muistaa pukea ja kytkeé
paélle. Liséksi vuodeanturi havaitsee nykimisen riippumatta siitd, missd raajassa tai raajoissa sita
tapahtuu, kun taas esimerkiksi ranteeseen Kiinnitettdva tunnistin havaitsee ainoastaan kyseisen

ylaraajan liikkeen.
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Tutkimus antaa viitteitd siita, ettd Emfit EPITURVA voisi olla kdypé lisd epilepsiapotilaan
kohtausten seurantaan. Kuitenkin ennen sen kayttdénottoa on ehdottoman tarkeda maarittdé potilaan
kohtaustyyppi, minka avulla voidaan selvittad, soveltuuko Emfit EPITURVA tdmén Kkyseisen
potilaan yollisten kohtausten rekisterdintiin. Tdma vaatii erikoissairaanhoidossa tapahtuvan tarkan
kohtaustyypin maéarittdmisen. On ensiarvoisen tarkedd vélttdd tilanteet, joissa EPITURVA:n
kohtausrekisterdinnille annettaisiin paljon vastuuta tilanteessa, jossa potilaalla ei ole motorisia
oireita epileptisissd kohtauksissaan. Vaikka motorisia oireita tiedettéisiin esiintyvén potilaan
kohtauksissa, voi niiden luonne olla muunlaista kuin nykivaa tai vaihtoehtoisesti nykimisen kesto
tai taajuus voi olla kohtauksen aikana sellainen, ettd EPITURVA ei sovellu kyseisen potilaan
kohtausrekisterdintiin. Jos laite otetaan kéayttéon ilman, ettd tutkitaan sen soveltuminen kyseisen
potilaan kohtausten rekisterdintiin, saadaan aikaan vaaranlainen turvallisuuden tunne. T&man
seurauksena kohtausten havainnointi muilla tavoilla voi jad&dda vahemmalle huomiolle, misté voi olla
vakavia seurauksia. Néistd syista laitteen kayttdonoton on oltava kontrolloitua ja sen voi suorittaa

vain epilepsiaan ja laitteen kayttoon perehtynyt laékari.
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