
Vähintään keskivaikeaa obstruktiivista uniapneaa sairastaa 17 % keski-ikäisistä miehistä ja 9 
% naisista. Ylipaino on merkittävin altistava tekijä. Ennen uniapneatutkimuksiin lähettämistä 
taudin ennakkotodennäköisyyttä kannattaa arvioida STOP-BANG-kyselyllä. Yöpolygrafialla 
todetaan apneoiden (hengityskatkosten) ja hypopneoiden (hengityksen vaimentumien) kes-
kimääräinen esiintyvyys tunnissa eli apnea-hypopneaindeksi (AHI). Lievässä uniapneassa AHI 
on 5-15/h, keskivaikeassa 15-30/h ja vaikeassa yli 30/h. Näitä hengitystapahtumia seuraa 
veren happikyllästeisyyden aleneminen ja usein lyhyt havahtuminen unesta. Jos uniapneae-
päily on vahva, mutta tutkittava nukkui yöpolygrafiassa huonosti ja tulos oli normaali, rekiste-
röinnin uusimista voi harkita. Tällöin on kuitenkin syytä myös tarkentaa anamneesia muiden 
unihäiriöiden suhteen ja tarvittaessa tehdä lähete unipolygrafiaan.

Uniapnean oireet ja liitännäissairaudet
Obstruktiivinen uniapnea tarkoittaa hengitysilma-
virtauksen estymistä tai rajoittumista, joka johtuu 
ylähengitysteiden ahtautumisesta unen aikana. Ap-
neoiden (hengityskatkosten) ja hypopneoiden (hen-
gityksen vaimentumien) keskimääräinen esiintyvyys 
tuntia kohden ilmaistaan apnea-hypopneaindeksinä 
(AHI). Lievässä uniapneassa AHI on 5-15/h, keski-
vaikeassa 15-30/h ja vaikeassa uniapneassa yli 30/h. 
Näitä poikkeavia hengitystapahtumia seuraa veren 
happikyllästeisyyden pieneminen ja usein lyhyt ha-
vahtuminen unesta. Kun uniapneaan 
liittyy oireita, puhutaan obstruktiivi-
sesta uniapneaoireyhtymästä (1).

Uniapnean yöaikaisia oireita ovat 
kuorsaus, hengityskatkokset, suun 
kuivuminen, yöhikoilu, levoton yö-
uni, unettomuus, lisääntynyt virtsaa-
mistarve ja herääminen tukehtumisen 
tunteeseen. Päiväaikaisia oireita ovat (yleisyysjärjes-
tyksessä) keskittymisvaikeudet, muistihäiriöt, mie-
lialahäiriöt, päiväväsymys, pakkonukahtelu, aamu-
päänsärky, yskä ja impotenssi. Näihin oireisiin on 
monia muitakin syitä, ja ennen uniapneatutkimuksiin 
lähettämistä uniapnean ennakkotodennäköisyyttä 
kannattaa arvioida STOP-BANG-kyselyllä (2). Tämä 

kysely voi kuitenkin aliarvioida ennakkotodennäköi-
syyttä yksin asuvan naisen kohdalla. Vaikka uniapnea 
on yleinen, vielä sitäkin yleisempi päiväväsymyksen 
syy on riittämätön unen määrä.

Keskivaikeaa tai vaikeaa uniapneaa sairastaa 17 % 
keski-ikäisistä miehistä ja 9 % naisista. Vaihdevuo-
sien jälkeen esiintyvyys naisilla lisääntyy miesten 
tasolle. Uniapnea on keskimääräistä yleisempää ras-
kaan ajoneuvon kuljettajilla ja toisaalta verenpaine-
tautia sairastavilla (1).

Ylipaino on merkittävin uniapnealle altistava te-
kijä, mutta kolmasosa uniapneapoti-
laista on normaalipainoisia, ja heillä 
ylähengitysteiden rakenteellinen ah-
taus on usein syynä. Vaikea uniapnea 
lisää merkittävästi riskiä sydän- ja 
verisuonitautien sairastavuuteen ja 
kuolleisuuteen. Tutkimusten mukaan 
happikyllästeisyyden pudotusten kes-

to ja syvyys ennustavat kuolleisuutta tarkemmin kuin 
AHI. 

Sentraalinen uniapnea on selvästi obstruktiivis-
ta harvinaisempi. Siinä hengitysilmavirta ei kulje, 
koska hengitystyö lakkaa. Yksittäinen sentraalinen 
hengityskatkos johtuu useimmiten edeltävästä lie-
västä hyperventilaatiosta esim. havahtumisen vuoksi. 
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Sentraalista uniapneatautia esiintyy erityi-
sesti sydämen vajaatoiminnan, aivoveren-
kiertohäiriöiden tai opioidien käytön yhte-
ydessä. Vaikeaa obstruktiivista uniapneaa 
sairastavien potilaiden unirekisteröinneis-
sä todetaan usein jonkin verran sentraali-
sia apneoita mukana.

Uniapnean diagnostiset 
tutkimukset
Yöpolygrafia (suppea yöpolygrafia, kardio-
respiratorinen polygrafia, POL, YPG, eng-
lanniksi home sleep apnea test eli HSAT) 
mittaa yöllistä hengitysvirtausta, happi-
kyllästeisyyttä, pulssia, nukkumisasentoa 
ja liikehdintää (3). Joissakin laitteistoissa 
on mukana myös EKG sekä jalkaliikkeiden 
mittaus, jolloin voidaan todeta myös yölli-
nen periodinen raajaliikehäiriö (taulukko). 
Lähes kaikki yöpolygrafiat tehdään koti-
rekisteröinteinä, mutta osastolla tehtävä 
rekisteröinti on myös mahdollinen. Koska 
yöpolygrafia ei mittaa aivosähkötoimintaa 
eikä siten univaiheita, sitä ei pidä kutsua 
”suppeaksi unipolygrafiaksi”, jotta saira-
uskertomusmerkinnöistä erottuu selvästi, 
mikä tutkimus potilaalle on tehty. Ameri-
can Academy of Sleep Medicine (AASM) 
suosittaa, että yöpolygrafiassa käytettäi-
siin AHI:n sijasta indeksiä REI (respiratory 
event index), mutta tämä ei ole Suomes-
sa vakiintunut käytäntö (3). Kuvissa 1 ja 
2 nähdään tyypillisiä uniapnealöydöksiä 
yöpolygrafiassa.

Pitkäkestoinen osittainen ylähengitys-
tieahtauma on etenkin naisilla esiintyvä 
unenaikaisen hengityshäiriön muoto. Si-
säänhengityksen rajoittuminen ei johda 
apneaan tai välittömään havahtumiseen, 
vaan hengitystyö ja kuorsaus lisääntyvät, 
hiilidioksidiosapaine nousee ja happikyl-
lästeisyys laskee hitaasti minuuttien kulu-
essa. Yöpolygrafiassa ei kuitenkaan mitata 
hengitystyötä eikä hiilidioksidiosapainet-
ta, vaan hengitysvirtauksen patoutumista 

arvioidaan nenäpaineanturisignaalin muo-
dosta.

Uniapnea on puhtaasti asentoriippu-
vainen silloin, kun valtaosa hengitysta-
pahtumista tapahtuu selinmakuulla ja 
AHI on normaali muissa asennoissa. Jos 
AHI kylkiasennossakin on yli 5/h, mutta 
alle puolet AHI-arvosta selkäasennossa, 
uniapnean sanotaan korostuvan selällään. 

Yöpolygrafian sudenkuopat
Yöpolygrafiassa pitää aina olla lääkärin 
tai hoitajan tekemä hengitystapahtumi-
en tarkistus ja tutkimusten lausumiseen 
perehtyneen lääkärin lausunto. Pelkkä 
automaattianalyysi ilman käsin tehtyä 
tarkistusta lisää väärien positiivisten diag-
noosien määrää, koska tällöin asennon-
vaihtojen ja muiden liikahtelujen jälkeiset 
hengitystapahtumat tulevat virheellisesti 
laskettua mukaan indekseihin. Samoin 
anturihäiriöiden aiheuttamat happikyl-
lästeisyyden laskut ja hengitysamplitudin 
vaihtelut, ilman että tutkittavan hengitys 
olisi todellisuudessa rajoittunutta, voivat 
olla tulkinnassa sekoittava tekijä. Mikäli 
tutkittava ei ole rekisteröintiyönä nukku-

nut sekä selinmakuulla että kyljellään vä-
hintään puoli tuntia, ei asentoriippuvaista 
uniapneaa voida sulkea pois. 

Yöpolygrafia ei mittaa aivosähkö-
toimintaa (EEG) eli uniaika arvioidaan 
tutkittavan kertoman ja signaalien pe-
rusteella. Siten uniaika on aina arvio, ja 
hengityskatkojen määrä voi jäädä vähäi-
semmäksi kuin unipolygrafiassa. Lisäksi 
unipolygrafiassa hypopneoiden luokitte-
lusääntönä käytetään myös niiden liitty-
mistä EEG-havahtumisiin. Tätä sääntöä 
ei yöpolygrafiassa voida hyödyntää, mikä 
myös vähentää hengityskatkojen määrää 
unipolygrafiaan verrattuna. Jos tutkittavan 
happikyllästeisyyden perustaso on erittäin 
hyvä, lyhyet hypopneat eivät välttämättä 
laske happisaturaatiota riittävästi, jotta 
hengitystapahtuma voitaisiin ottaa huo-
mioon, mutta nämä hypopneat voivat silti 
aiheuttaa unen katkonaisuutta ja oireita. 
Koska liikkumatonta valvetta on joskus 
vaikea erottaa unesta, yöpolygrafia ei vält-
tämättä sovellu unettomuudesta kärsivien 
uniapneatutkimukseksi. Jos uniapneaepäi-
ly on vahva, mutta tutkittava nukkui yöpo-
lygrafiassa huonosti ja tulos oli normaali, 

Taulukko. Yöpolygrafiassa ja unipolygrafiassa mitattavat suureet ja käytettävät anturit

Suluissa valinnainen lisämittaus. EEG, aivosähkökäyrä; EMG, elektromyografia; EtCO2, uloshengitysilma-
virran hiilidioksidiosapaine; TcCO2, transkutaaninen hiilidioksidiosapaine.
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rekisteröinnin uusimista voi harkita. Tässä 
vaiheessa on kuitenkin syytä myös tarken-
taa anamneesia muiden unihäiriöiden suh-
teen ja tarvittaessa tehdä lähete kattavam-
piin tutkimuksiin (5).

Lapsilla hengitys muuttuu univaiheiden 
myötä selvemmin kuin aikuisilla, minkä 
vuoksi yöpolygrafia ei sovellu alle 13-vuo-
tiaiden lasten unenaikaisten hengityshäiri-
öiden diagnostiikkaan, ja vanhemmillakin 
lapsilla on huomattava, että normaali yö-
polygrafia ei välttämättä poissulje unenai-
kaista hengityshäiriötä. Obstruktiivisessa 
uniapneassa poikkeava AHI-raja on huo-

mattavasti matalampi kuin aikuisilla (5).  
Iäkkäillä AHI:n perusteella määritelty 

lievä ja keskivaikeakin uniapnea on todella 
yleinen löydös, mutta oireisen uniapnean 
esiintyvyys on huomattavasti pienempi. 
Mikäli iäkkäällä potilaalla ei ole merkit-
täviä elämänlaatua heikentäviä oireita 
oletettavasti uniapneasta johtuen, CPAP-
hoitoon lähettäminen ei ehkä hyödytä po-
tilasta, mutta elintapahoitoa voidaan aina 
soveltaa.

Mitä diagnostiikan jälkeen
Uniapnean hoidossa keskeistä on elintapa-

hoidot, joiden ohjauksessa päävastuu on 
perusterveydenhuollolla (1). Painonhallin-
ta on tärkeintä, mutta lisäksi suositellaan 
säännöllistä liikuntaa, tupakoinnin, alko-
holin ja bentsodiatsepiinien käytön lopet-
tamista, sängyn päädyn kohottamista ja 
kompressiosukkien käyttöä. Asentohoito 
eli selällään nukkumisen välttäminen on 
edullista kaikille potilaille, vaikkei uniap-
nea olisikaan puhtaasti asentoriippuvai-
nen. Hyvin lievälöydöksinenkin potilas 
voi halutessaan toteuttaa elintapahoitoja 
ja pyrkiä siten ehkäisemään uniapnean 
pahenemista.

CPAP-laitehoito on uniapnean ensisi-
jainen hoito etenkin merkittävistä oireista 
kärsivillä ja niillä, joilla AHI on yli 30/h. 
Vähintään neljä tuntia yössä käytettynä 
CPAP-hoito vähentää uniapnean liitän-
näissairastavuutta. Muita mahdollisia 
hoitomuotoja ovat uniapneakisko, erilaiset 
kirurgiset hoidot, hermostimulaattorihoi-
to sekä lääkehoito nenän tukkoisuuteen tai 
jäännösväsymykseen (1).
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Kuva 1. Pitkiä obstruktiivisia apneoita (oranssit) ja niihin liittyviä voimakkaita happisaturaation 
laskuja (vihreät), pulssitason vaihtelua ja epätasaista kuorsausta. Kanavat ylhäältä alas: asento 
(selinmakuulla), hengitysliikkeet, hengityksen ilmavirta, happikyllästeisyys, pulssi, kuorsaus. 
Sivun pituus 5 min

Kuva 2. Hypopneoita (vaaleansiniset), obstruktiivinen apnea (oranssi) ja kaikkiin liittyvät hap-
pisaturaation laskut (vaaleanvihreät). Apneassa hengitysvirtauksen amplitudi laskee vähintään 
90 % perustasosta, hypopneassa vähintään 30 %. Hypopneaa pitää aina seurata vähintään 
kolmen prosenttiyksikön suuruinen happisaturaation lasku (tai unipolygrafiassa EEG-havahtu-
minen). Apnean ja hypopnean vähimmäiskesto on 10 s. Kanavat ylhäältä alas: asento (selinma-
kuulla), hengitysliikkeet, hengityksen ilmavirta, happikyllästeisyys ja pulssi. Sivun pituus 5 min.
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