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Potilasmäärien massiivisen nousun takia hoitopro-
sesseja on tehostettu eri puolilla Suomea. HUS-alu-
eella on käytössä alueellinen uniapnean hoitoketju, 
joka kattaa työnjaon erikoissairaanhoidon ja perus-
terveydenhuollon välillä diagnostiikassa ja hoidossa 
ja ajoterveyden arvioinnissa uniapneapotilailla. 

Taustaa
Uniapnea on merkittävä kansantauti. Tässä artik-
kelissa keskitytään pääosin hoitoa 
vaativaan uniapneaan.

2/3 uniapneapotilaista on lihavia, 
ja muilla potilailla taudille altistavat 
yleensä rakanteellisesti ahtaat hen-
gitystiet. Muita yleisiä riskitekijöitä 
ovat miessukupuoli, tupakointi ja 
naisilla vaihdevuodet (1–3). Uniap-
neapotilailla esiintyy monia liitän-
näissairauksia, kuten sydän- ja ve-
risuonisairauksia, astmaa ja keuhkoahtaumatautia. 
Monet liitännäissairauksista liittyvät myös tupakoin-
tiin ja lihavuuteen (1–3).

Uniapnea diagnosoidaan Suomessa pääosin ko-
tona tehtävän suppean yöpolygrafian avulla avoter-
veydenhuollossa ja luokitellaan usein yöaikaisten 
hengityskatkosten määrän mukaan vaikeusasteisiin 
(apnea-hypopnea-indeksi, AHI: 5-15 lievä, 16-30 kes-
kivaikea ja >30 vaikea uniapnea) (1–3). 

Uniapnean hoito on kokonaisvaltaista. Elintapa-
ohjauksen, kattaen painon hallinnan ja liikunnan, 

merkitystä ei voi liikaa korostaa etenkään ylipai-
noisilla potilailla. CPAP-laite on uniapnean hoidon 
Golden Standard (3,4). Jos CPAP-hoito ei onnistu, 
vaihtoehtona ovat uniapneakiskot, jotka edellyttävät 
hoidettua hampaistoa (3). Valikoidut potilaat saat-
tavat hyötyä korva-nenä-kurkkutautilääkärin (esi-
merkiksi kookkaat nielurisat tai tukkoinen nenä) tai 
suu- ja leukakirurgin arviosta (esimerkiksi merkittävä 
ylipurenta tai pieni leuka) (3).

Uniapnean oireet ovat moninaiset, 
ja moni muu sairaus aiheuttaa vastaa-
via oireita kuin uniapnea. Olennaiset 
differentiaalidiagnoosit tulisi sulkea 
pois avoterveydenhuollossa. Potilaan 
joutuminen erikoissairaanhoidon 
suoraviivaiseen ”uniapnea-putkeen” 
ilman asiallista muiden syiden pois-
sulkua, saattaa viivästyttää esimer-
kiksi hoitoa vaativan diabeteksen tai 

hypotyreoosin hoitoa jopa kuukausilla.
 

Uniapnean hoidon 
kustannusvaikuttavuus
Pääosin vakuutuspohjaisissa terveydenhuoltojärjes-
telmissä tehdyt tutkimukset osoittavat, että CPAP-
hoito on kustannustehokasta vaikeassa uniapneassa 
ja keskivaikeassa uniapneassa, johon liittyvät runsaat 
ja merkittävästi elämänlaatua heikentävät oireet. 
Näyttö on erityisen vahvaa keski-ikäisillä ja ylipai-
noisilla miehillä (5–7), ja silloin, kun CPAP-laitetta 
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käytetään vähintään yleisesti sovitun ta-
voitteen verran (vähintään 4 h/ yö ja 70 
% öistä) (5,6,8). Etenkin näillä potilas-
ryhmillä CPAP-hoito vähentää suorien 
sairaanhoitoon liittyvien kulujen lisäksi 
uniapneasta tulevia epäsuoria kuluja esi-
merkiksi työn tuottavuuden lisääntymisen 
ja pienentyvän liikenneonnettomuusriskin 
myötä (7,9).

Uniapnean aiheuttama taakka 
terveydenhoitojärjestelmälle
Hoitoa vaativien uniapneapotilaiden mää-
rä ja näiden aiheuttama kuormitus ter-
veydenhoitojärjestelmälle on lisääntynyt 
Suomessa merkittävästi viimeisten vuo-
sikymmenten aikana (2,10). CPAP-hoito 
aloitetaan pääosin erikoissairaanhoidossa, 
missä oli 9 500 käyntiä vuonna 1996 ja 61 
000 käyntiä vuonna 2018 uniapnean takia 
(10). 

HUSin Iho- ja Allergiasairaalan uniap-
neavastaanotto hoitaa helsinkiläiset 

uniapneapotilaat. Vuonna 2024 yksikköön 
tuli lähes 2 500 lähetettä, ja siellä aloitet-
tiin CPAP-hoito 2 300 potilaalle. Koko-
naisuudessaan yksikössä on kirjoilla noin  
18 000 CPAP-laitehoidossa olevaa potilas-
ta, joilla on kokonaan käyttämättömänä 
lainassa noin 4 000 laitetta (11).

Hoitoprosesseja on jouduttu tehosta-
maan Suomessa. Suorat vuosittaiset po-
tilaskohtaiset erikoissairaanhoidon kulut 
vähenivät vuoden 1996  
2 800 eurosta 1 200 euroon 
vuonna 2018. Merkittävät 
epäsuorat kulut johtuvan 
pääsääntöisesti työikäisten 
sairauslomista esimerkiksi 
ammattikuljettajilla. Sai-
raslomapäivien määrä on 
noussut samalla ajanjak-
solla 1 100 päivästä 46 000 
päivään, ja uniapneasta johtuvat eläkepää-
tökset ovat vähentyneet 34 % (10).

CPAP-hoito on potilaille pääsääntöi-

sesti hyvin edullista tai jopa ilmaista. 
Lainsäädäntö määrittää julkisen puolen 
asiakasmaksujen perimisestä siten, että 
maksuja voidaan periä vain käynneistä, 
joissa on mukana lääkäri- tai hoitajakon-
takti. Suurien potilasmäärien ja rajallisen 
henkilökuntamäärän takia uniapneapoti-
laiden seuranta toteutetaan pääsääntöi-
sesti etäkontrolleina (nähdään seuran-
nassa tarvittavat laitekäyttötiedot), jotka 

ovat potilaille maksut-
tomia. CPAP-laite ja sii-
hen kuluvat vuosittaiset 
varaosat ovat lääkinnäl-
listä kuntoutusta, joka 
potilaalle maksutonta. 
Lähes maksuton hoito 
saattaa vähentää osalla 
potilaista motivaatiota 
palauttaa käyttämätön 

lainalaite omistajalleen eli hyvinvointi-
alueelle tai HUSlle. 

         Kaikki potilaat  
ohjataan heti hoidon 
alkaessa Terveyskylän 
uniapnean digihoito- 
polulle.
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Työnjako HUS-alueella
Esittelemme tässä tämän hetken käy-
tänteet uniapnean diagnostiikan, hoidon 
ja seurannan osalta HUS-alueella, missä 
alueellinen hoitoketju on hyväksytty käyt-
töön 12/2023. 

Uniapnean diagnostiikka, elintapaoh-
jaus ja liitännäissairauksien diagnostiikka 
ja hoito kuuluvat lähtökohtaisesti avoter-
veydenhuollolle. Ennen kuin potilaasta 
tehdään lähete erikoissairaanhoitoon, po-
tilaalla tulee olla todettuna hoitoa vaativa 
uniapnea, uniapneaan sopivat oireet ja 
potilaan tulee haluta ja olla sopiva toivot-
tuun hoitomuotoon. Keskustelu sopivasta 
hoitomuodosta käydään avoterveyden-
huollossa. 

Potilas saa julkiselta puolelta kerrallaan 
yhden hoitomuodon käyttöönsä. Pääsään-
töisesti hoidoksi aloitetaan automaatti-
CPAP-laite potilaan oman alueen sairaa-

lassa. CPAP-laitteet ovat etäseurannassa, 
jonka kautta uniapneaa hoitava yksikkö 
voi seurata hoidon onnistumista kuten 
laitekäytön toteutumista ja mahdollisia 
ongelmia kuten ilmavuotoa hoidossa. 

Hoidossa on yksikkökohtaisia eroja, 
mutta pääsääntöisesti CPAP-hoito alkaa 
hoitajien toteuttamana potilasta tapaa-
matta digihoitopolun avulla tai etä- tai 
lähiryhmässä. CPAP-hoito aloitetaan hoi-
tajan yksilövastaanotolla potilaille, joille 
edellä mainitut aloitustavat eivät sovi esi-
merkiksi puutteellisen kielitaidon tai kor-
kean iän takia. Lääkärikontakti toteutuu 
etänä tai lähivastaanotolla pienelle osaa 
potilaista, jotka ovat esimerkiksi ammat-
tikuljettajia tai joiden CPAP-hoidon tar-
peesta jää epäselvyys. 

CPAP-hoidon aloituksen jälkeen po-
tilailla on pääosin 1–2 etäkontrollia hoi-
tajalle, jonka jälkeen rutinoitunut hoito 

jatkuu. Potilaat voivat olla mahdollisissa 
ongelmatilanteissa yhteydessä hoitavaan 
yksikköönsä. Osalla alueista hoitovastuu 
siirtyy onnistuneen aloituksen jälkeen 
hyvinvointialueelle 3–12 kuukauden ku-
luttua. Vuosittainen varaosajakelu tapah-
tuu pääosin hyvinvointialueiden toimesta 
(helsinkiläisillä HUSsta). Epäonnistunut 
CPAP-hoito päätetään hoitajakontrolleis-
sa.

Pääsääntöisesti kaikki potilaat ohjataan 
heti hoidon alkaessa Terveyskylän uniap-
nean digihoitopolulle, mistä potilas saa 
aina halutessaan tietoa uniapneasta ja sen 
hoidosta ja laitehoitoon liittyvistä asioista. 

Jatkossa HUS-alueella voidaan luulta-
vasti alkaa periä potilailta CPAP-laitteen 
hinta takaisin, mikäli laite on etäseuran-
tatietojen mukaan käyttämättä (pilotti 
käynnissä keväällä 2025).

Hoitoketjussa on sovittu myös ajoter-
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veyden seurannasta. Lentäjien, veturin-
kuljettajien, ammattikuljettajien ja näi-
hin verrannollisten ajoterveys arvioidaan 
säännöllisesti erikoissairaanhoidossa. 
Muiden ajoterveys arvioidaan avotervey-
denhuollossa Trafin ohjeen mukaisesti 
(R1-kuljettajat 3 ja R2-kuljettajat 1 vuoden 
välein). Ei-ammattikuljettajat vastaavat 
itse siitä, että vaaditut lakisääteiset kont-
rollit toteutuvat. Kaikki kuljettajat vastaa-
vat itse siitä, että ovat ajaessaan ajokun-
nossa, eivätkä aja esimerkiksi väsyneenä.

Erikoissairaanhoidossa suu- ja leukaki-
rurgialla arvioidaan uniapneakiskohoitoa 
potilaille, joilla on keskivaikea tai vaikea 
uniapnea ja joiden CPAP-hoito kokei-
lu on epäonnistunut BMI:n ollessa  ≤30, 
jos tilanne muuten uniapneakiskohoidon 
sallii. Ammattikuljettajat voidaan joskus 
arvioida löyhemmin kriteerein. Erikoissai-
raanhoidossa aloitettujen uniapneakisko-
hoitojen kontrollit tapahtuvat peruster-
veydenhuollossa. Muut uniapneakiskoa 
toivovat potilaat arvioidaan perustervey-
denhuollon puolella. Kulut ovat samat 
kuin erikoissairaanhoidossa paitsi lievässä 
uniapneassa, missä potilas maksaa hoidon 
todelliset laboratoriokulut. 

Yli 65-vuotiaat ja uniapnea
On arvioitu, että Euroopassa uniapnean 
prevalenssi yli 65-vuotiailla miehillä on 90 
% ja naisilla 78 % (12,13). AHI-luokittelu 
on tehty työikäiselle väestölle. AHI nou-
see fysiologisesti kaikilla iän myötä ilman, 
että henkilöllä olisi hoitoa vaativa uniap-
nea. Luokittelun käyttö uniapnean vai-
keusasteen luokitteluun yli 65-vuotiailla 
onkin ongelmallista.  AHI on keskimäärin 
66-70-vuotiailla lihavilla miehillä ja naisil-
la 30 ja vastaavasti normaalipainoisilla 23 
ja 18 (14).  

Uniapnean oireet kehittyvät tyypilli-
sesti vuosien myötä vähitellen lisääntyen 
(3). Uusien merkittävien uniapneaoireiden 

alkaminen iäkkäämpänä lyhyessä ajassa on 
hyvin epätodennäköistä. Muut sairaudet 
ovat usein iäkkäillä uniapneaa todennä-
köisempi syy potilaan kokemille oireille 
(1,12,13), ja näiden muiden sairauksien 
diagnosointi ja hoito on ensisijaista.

Näyttö iäkkäiden uniapnean hoi-
dosta on epävarmaa (13). Käytännössä 
65–79-vuotiaiden ryhmässä CPAP-hoidos-
ta hyötyvät ne, joilla on vaikeat elämänlaa-
tua laskevat oireet johtuen uniapneasta, 
ja jotka käyttävät CPAP-laitetta tavoitteen 
mukaisesti. Yli 80-vuotiailla ja lievempi-
oireisilla 65-79-vuotiailla näyttö CPAP-
hoidon hyödyistä on epävarmaa (13). 
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