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Liikaunisuuden kelpo hoito

» Liikaunisuus tarkoittaa poikkeavaa paivaaikaista vasymysta, johon yhdistyy pakonomainen nukahtamistarve.
* Tavallisin paivavasymyksen syy on riittamaton tai rikkonainen ja virkistamaton youni. Keskushermostoperaiset

liikaunisuussairaudet sen sijaan ovat harvinaisia.

» Liikaunisuuden syy tulee selvittda ja hoito kohdentaa siihen aina kun mahdollista.

* Ladkkeettomista hoitomuodoista on hyotya taustasyysta riippumatta.

* Keskushermostoperaisissa liikaunisuussairauksissa vireytta parantava ladkehoito on usein tarpeen, mutta
tilanne on aina arvioitava yksilollisesti. Lidkehoitovaihtoehtojen keskeinen ongelma on ndyton puute.

Pdivdaikainen visymys on yleistd, mutta vain
osa visymysti tai uupumusta tuntevista karsii
varsinaisesta litkaunisuudesta (hypersomnolen-
ce). Tavallisin syy visymykseen on senhetki-
seen yksilolliseen tarpeeseen nihden riittima-
ton tai huonolaatuinen ybuni. Riittivin younen
miiri on aikuisella keskiméiirin 7,5-8,5 tuntia,
mutta unen tarve lisidntyy monissa somaatti-
sissa ja psyykkisissa sairauksissa.

Jos visymyksesti tai liilkaunisuudesta kirsivd
nukkuu &isin alle 6-7 tuntia, ensimmaisend tu-
lee pidentid kokonaisuniaikaa, mikéli kyseessi
on ns. itse aiheutettu univaje. Unettomuudesta

Erilaiset unihéiriét ovat liikaunisuudesta
kérsivilla tavallisia.

VERTAISARVIOITU B(
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karsivi ei valttimattd visymyksestd huolimatta
koe poikkeavaa nukahtamistarvetta, vaan nu-
kahtaminen voi pdivdaikaankin olla vaikeaa
sympaattisen hermoston aktiivisuuden vuoksi.
Liikaunisuuden hoidon edellytys on tausta-
syyn tunnistaminen, johon myés hoito tulee
mahdollisuuksien mukaan kohdistaa (taulukko
1). Syyti selvitettiessi tulee pitid mielessd
myds harvinaisemmat keskushermostoperiiset
litkaunisuussairaudet, kuten tyypin 1 ja 2 nar-
kolepsia ja idiopaattinen hypersomnia (1).
Piivavasymystd, litkaunisuutta ja younen pi-
tuutta arvioitaessa uni-valvepiivikirja on hyvi
apuviline. Silld voi seurata myds vastetta hoi-
toon, kuten ydunen pidentimiseen (2). Objek-
tilvisemman arvion ydunen pituudesta ja laa-
dusta antaa aktigrafi eli ranteeseen kiinnitettivi

kiihtyvyysanturi, jolla uni-valverytmii voi tarvit-
taessa seurata esim. 1-2 viikon ajan. Erilaiset
aktiivisuusmittarit — jotka ovat yhi yleisempii
myo6s arkikdytossd — perustuvat periaatteessa sa-
maan toimintatapaan. Kiihtyvyysmittarit mit-
taavat kuitenkin liikettd eivitkd itse unta, toisin
kuin niiden valmistajat joskus lupaavat.

Rikkonainen yduni

Uni voi olla my6s rakenteeltaan rikkonaista ja
pinnallista, jolloin aivoja elvyttivd syvd uni jad
liian vdhdiseksi. Erilaiset unihdiriét ovatkin lii-
kaunisuudesta karsivilla tavallisia.
Herkkdunisuuden lisiksi useat sairaudet voi-
vat aiheuttaa yoaikaisia tiedostamattomia ha-
vahtumisia ja yéunen pirstaloitumista. T4llaisia
ovat esimerkiksi uniapnea ja levottomat jalat.
Levottomilla jaloilla tarkoitetaan levossa, eri-
tyisesti illalla, ilmenevii jalkojen litkuttelun tar-
vetta, johon voi liittyd myos jalkojen epimiellyt-
tavid tuntemuksia, kuten kuumotusta, kylmai-
mistd ja kihelmdintid. Jalkojen liikuttelu lievit-
tdd tuntemuksia. Oireyhtymain liittyy yleisesti
unenaikaisia jaksoittaisia raajaliikkeitd (periodic
limb movements in sleep, PLMS). Liikkeiden ai-
heuttaessa havahtumisia puhutaan jaksoittaises-
ta raajaliikehiiriéstd (periodic limb movement
disorder, PLMD). Liikkeiti voidaan rekister6ida
ja diagnoosi varmistaa y6- tai unipolygrafialla.
Uniapnea ja raajaliikehdiri6 ovat varsin ylei-
sid rikkonaisen y6unen aiheuttajia, ja niitd
esiintyy usein my6s muista unihdiriistd karsi-
villd. Unenaikaiset hengitystapahtumat voivat
myos peittdd alleen jaksoittaisia raajaliikkeits,
jolloin liikkeet havaitaan vasta, kun uniapnean
hoito on aloitettu. Erityisesti hoitoresistentin
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TAULUKKO 1.

Pdivaaikaisen vasymyksen syita.

UNIVAJE
Itse aiheutettu
Ymparistotekijoistd johtuva

SIRKADIAANISEN RYTMIN HAIRIOT
Viivastynyt unijakso

Aikaistunut unijakso
Epdsaannollinen vuorokausirytmi
Vuorotydunihdirio

RIKKONAINEN YOUNI JA UNTA HAIRITSEVAT TEKIJAT
Sisdiset syyt
uniapnea
levottomat jalat ja jaksottainen raajaliikehdirio
refluksitauti
kipu
syddmen vajaatoiminta
yollinen epilepsia
Ulkoiset syyt
nukkumisympadriston hdiriotekijat (melu, lampéatila,
valaistus, huono huoneilma), vieressa nukkuva puoliso,
lapsi tai lemmikki
kofeiini, alkoholi, ladkkeet

KESKUSHERMOSTOPERAISET LIIKAUNISUUSSAIRAUDET
Tyypin 1 narkolepsia

Tyypin 2 narkolepsia

Idiopaattinen hypersomnia

Kleine-Levinin oireyhtyma

Muun neurologisen sairauden (esim. Parkinsonin tauti,
MS-tauti, aivovamma) aiheuttama liikkaunisuus

SOMAATTISET JA PSYKIATRISET SAIRAUDET
Kilpirauhasen vajaatoiminta

Diabetes

Krooniset tulehdussairaudet

Masennus ym.

unihiirién syiti onkin perusteltua selvittia laa-
jalla unipolygrafialla, silld taustalta saattaa 16y-
tyd useampi yhtdaikainen hiirio.

Uniapnean ja levottomien jalkojen hoito

Uniapnean hoitomuotoja ovat Kiypi hoito -suo-
situksen mukaan elimintapojen korjaaminen
ja painonhallinta, nenin kautta annettava ylipai-
nehengityshoito (neni-CPAP-hoito), uniapnea-
kisko ja kirurginen hoito (3). Modafiniili paran-
taa uniapneaan liittyvistd hoitoresistentistd vi-
symyksesti kirsivin vireystasoa, mutta luotetta-
vaa niyttod pitkiaikaiskiyton turvallisuudesta ei
ole. Siksi ladkitys tulee toistaiseksi kysymykseen
vain erityistapauksissa ja tilléinkin on huolelli-
sesti punnittava sen riskejd ja hyétyja (4,5).

Levottomien jalkojen hoitoon kuuluu aina ve-
renkuvan ja ferritiiniarvon mairittiminen. Jos
verenkuvassa todetaan viitteitd raudanpuute-
anemiasta, syy tulee selvittii. Jos verenkuva on
normaali, mutta ferritiinipitoisuus pieni (< 50
ug/ml), kannattaa aloittaa suun kautta otettava
rautaldikitys (6,7). Mikili pitoisuus ei korjaan-
nu tai potilas ei siedd suun kautta otettavaa 13-
kitystid, suonensisiisesti rautahoidosta (ferri-
karboksimaltoosi) saattaa olla apua (6,7).

Jos raudanpuutetta ei ole tai se on korjattu,
mutta levottomat jalat hiiritsevit merkittavasti
vointia tai nukahtamista iltaisin, ensilinjan hoi-
to on dopamiiniagonisti. Sen sivuvaikutuksena
voi kuitenkin olla visymys. Pisin kokemus on
pramipeksolista ja vaihtoehtoja sille ovat ropini-
roli ja rotigotiini. Dopamiiniagonistin annok-
sen tulee olla mahdollisimman pieni (esim.
pramipeksolin aloitusannos 0,088 mg iltaisin ja
suurin annos 0,54 mg/vrk), jotta viltyttdisiin
augmentaatiolta.

Augmentaatio tarkoittaa ladkityksen aiheutta-
maa oireiden lisddntymistd: oireita voi ilmetd
esimerkiksi jo piiviaikaan ja myos yliraajoissa
(8). Jos augmentaatio on vain lievid, annoksen
voi yrittid jakaa kahteen osaan tai aikaistaa 143k-
keenottoa. Mikili tisti ei ole apua tai augmen-
taatio on vaikeaoireista, dopamiiniagonistiliaki-
tys tulee vaihtaa alfa-delta-ligandiin (pregabalii-
ni 50-450 mg/vrk, gabapentiini 300-1 200 mg/
vrk) tai opioidiin kuten oksikodonin ja nalokso-
nin yhdistelmiin tai tramadoliin (6,7,8). Vaikea
ja hyvin vaikea levottomat jalat -oireyhtymi on
yksi pregabaliiniin virallisista kiyttoaiheista. Le-
vottomien jalkojen hoidon voi myds aloittaa al-
fa-delta-ligandilla, jolloin augmentaation riski
on vihiisempi.

Levodopa on tehokas levottomien jalkojen
hoidossa, mutta sitd ei tulisi kiyttds jatkuvasti,
koska augmentaatioriski on erityisen suuri. Sitd
voidaan kuitenkin kidyttdd hoidon alussa diag-
nostiikan apuna: jos oireet eivit selvisti lievene
levodopalla, diagnoosi tulee kyseenalaistaa.

Lisdksi on syytd huomioida, ettd tietyt 1ddk-
keet, esimerkiksi unettomuuden hoidossa usein
kéytetty mirtatsapiini ja selektiiviset serotonii-
nin takaisinoton estdjit (SSRI), voivat huomatta-
vasti pahentaa levottomat jalat -oireyhtym3i.

Uni-valverytmin hairiot

Viivéstynyt unijakso on tavanomainen erityises-
ti nuorilla. Uni-valverytmi siirtyy murrosidssa
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fysiologisestikin myshiisemmiksi, mutta eri-
laiset ilta-aktiviteetit ja ympéristotekijit (esim.
sosiaalisen median kaytt6) ovat tissa ikdryh-
maissd omiaan siirtdimain rytmii entisestddn.
Uni-valvepiivikirja ja aktigrafia ovat keskeisid
tutkimuksia my6s uni-valverytmin hiirioti
epdiltiessi.

Viivistyneen unijakson hoitona kiytetdin il-
lalla asteittain aikaistuvasti otettavaa melatonii-
nia ja herdimisen jilkeisti kirkasvalohoitoa
(9,10). Viivistyneen unijakson lidkkeetonti hoi-
toa kisitellddn toisaalla tdssd lehdessi.

Melatoniinin kiytssd annosta tirkeimpad
on lidkkeenoton oikea ajoitus, mutta juuri oi-

TAULUKKO 2.

Liikaunisuuden ladkkeettomia hoitokeinoja.

Keino

Huomioitavaa

Ydunen pidentdminen

Suunnitellut 20-60 minuutin
pdivdunet 1-3 kertaa vuoro-
kaudessa (jos useat paivaunet,
kesto kannattaa rajoittaa 30
minuuttiin)

Sdanndllinen vuorokausirytmi
(myds viikonloppuisin)

Nopeasti imeytyvien
hiilihydraattien valttdminen
pdivaaikaan

Liikunta iltapdivalla tai alkuillasta
ja raskaan liikunnan vélttaminen
iltamydhaan (DLMO:n eli
luontaisen melatoniinin erityksen
alkuhetken jalkeen)

Kofeiinin vélttaminen illalla

Kirkkaan valon (myos keinovalo)
vélttaminen illalla

Nukkumisympadriston
optimoiminen

menetelmat

Kognitiivisen kayttaytymisterapian Unettomuuden hoitokeinot, kuten vuoteessaolon

Riittdvdn younen madra on yksildllinen, aikuisella
keskimadrin 7,5-8,5 tuntia.

Sadnndlliset paivdunet ovat suositeltavia erityisesti
keskushermostoperdisistd liikaunisuussairauksista
kérsiville. Niiden piristévé vaikutus on usein huomattava ja
lapsilla ne voivat parantaa myos psykomotoristen taitojen
kehittymista (22).

Mahdollinen pdivaunien jalkeinen tokkura on vahdisinta
iltapaivélla kello 15-17 valilla. Myéhemmin nukutut
pdivdunet saattavat hdiritd younta.

Erityisen tarkeaa kronobiologisista vuorokausirytmin
hdiridistd, unettomuudesta ja itse aiheutetusta univajeesta
karsivilla.

Térkkelyspitoiset ruoka-aineet (etenkin vehna ja peruna)
kannattaa korvata runsaskuituisilla ja hitaammin imeytyvilla
hiilihydraateilla (pavut, herneet, vihannekset, juurekset,
marjat, useimmat hedelmit jne.).

Oikein ajoitettu liikkunta syventda younta. Heti liikunnan
jdlkeen elimiston lampétila on perustasoa korkeampi,
mutta palautumisvaiheessa laskeva lampétila helpottaa
nukahtamista.

Kofeiinin vaikutus on hyvin yksildllinen. Joillekin kofeiini
aiheuttaa jo klo 15 jdlkeen nautittuna yéunen rikkonaisuutta,
vaikka ei hidastaisikaan nukahtamista.

Erityisen olennaista viivastyneessa unijaksossa.
Huomioitava myos sosiaalisen median kaytto.

Hiljainen, pimed ja sopivan viiled makuuhuone. Miellyttavat
vuodevaatteet, ergonominen patja ja tyyny.

rajoittaminen ja huolihetki (unettomuuden Kaypa hoito
-suositus ja narkolepsiassa viite 21).
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keaa hetked on vaikea midrittdd yksiselitteises-
ti. Moni tutkija on sitd mieltd, ettd paras teho
saadaan, kun melatoniini otetaan 2-5 tuntia
ennen sen luontaisen, himirissa alkavan eri-
tyksen alkuhetked (dim light melatonin onset
DLMO). Timi ajankohta on yleensi noin 6
tuntia ennen unijakson keskikohtaa. Esimer-
kiksi jos henkil6 kiy nukkumaan klo 24 ja
herii klo 8, unijakson keskikohta on klo 4
aamuyolld ja DLMO klo 22 illalla. Melatoniinia
ei koskaan tulisi ottaa DLMO:n tai puolenyén
jalkeen, vaikka menisikin nukkumaan vasta
aamuyo6lld tai aamulla, koska silloin se siirtdi
rytmejd myShemmaksi.

Keskushermostoperaiset
lilkkaunisuussairaudet

Keskushermostoperiisiin liikaunisuussairauk-
siin luetaan nykyisen unihiiricluokittelun mu-
kaan tyypin 1 ja 2 narkolepsiat seki idiopaatti-
nen hypersomnia (1). Tyypin 1 narkolepsialle
on ominaista hypotalamuksen hypokretiini-
vilittdjdainetta (toiselta nimeltddn oreksiini)
tuottavien hermosolujen tuhoutuminen. Poti-
lailla on usein, muttei aina, oireena myos kata-
pleksia eli tunne-elimysten yhteydessi tapahtu-
va lihasjinteyden menetys.

Tyypin 2 narkolepsiassa likvorin hypokretiini-
pitoisuudet ovat viitealueella. Potilailla ei ole ka-
tapleksiaa, mutta he kirsivit piiviaikaisesta vi-
symyksesti ja tiyttivit narkolepsian neurofysio-
logiset diagnostiset kriteerit.

Idiopaattinen hypersomnia puolestaan on
harvinainen liikaunisuussairaus, jossa ei ilme-
ne narkolepsialle tyypillistdi REM-unen ja val-
veen rajapinnan siitelyn hiirita (1).

Keskushermostoperdisten liikaunisuussai-
rauksien hoito on toistaiseksi oireenmukaista.
Narkolepsiaa sairastavat kirsivit usein rikko-
naisesta younesta, ja niinpi yleisen unenhuol-
lon tulee olla osa hoitoa, jotta hyviin youneen
olisi parhaat mahdolliset edellytykset (taulukko
2). Lasten narkolepsian hoidosta on julkaistu
suomalainen hoitosuositus vuonna 2013 (11), ja
aikuispotilaiden hoidosta hyvai ldhdelukemis-
toa ovat Stanfordin ja Montpellier'n hoitosuosi-
tukset (12,13). Liikaunisuussairauksien hoito
on aina raitiloitiva yksilollisesti, mutta tyypin 1
ja 2 narkolepsioiden ja idiopaattisen hypersom-
nian lidkehoidossa (taulukko 3) ei ole merkitti-
vid eroja lukuun ottamatta natriumoksibaattia,
jota kiytetdan vain narkolepsiassa.
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TAULUKKO 3.

1 ensisijainen

Keskushermostoperadisten liikaunisuussairauksien hoidossa kdytettavia ladkkeita.

P = peruskorvattava, AE = alempi erityiskorvattavuus, A = vahva tutkimusnayttd, B = kohtalainen tutkimusnaytto, D = ei tutkimusnayttoa

Kayttoaihe, Hoitoannos Tehon Korvattavuus Tavallisimmat Huomioitavaa

vaikuttava aine ndytonaste sivuvaikutukset

KAIKKI OIREET

Natriumoksibaatti!  2,25-4,5 g x 2 (aikuiset) B P, AE Pahoinvointi, parasomniat, yokastelu, Laakkeen oikea kdytto. Vasta-aiheita

Puoliintumisaika vain ahdistuneisuus, tokkuraisuus, mm. ladkeaineriippuvuus, alkoholismi,
n. 40 min, joten otetaan sekavuus. Pharmaca Fennican ohjeen  vaikea depressio ja itsemurhariski.
kahtena annoksena: mukainen annoksen kasvattaminen Ei virallista kdyttoaihetta lasten
toinen juuri ennen viikon vdlein aiheuttaa usein haittoja, narkolepsian hoitoon, mutta vaikuttaa
nukkumaanmenoa ja joten annosta kannattaa kasvattaa tehokkaalta ja turvalliselta (12,18).
toinen 2,5-4 h huomattavasti hitaammin vaikutukset Nuorimmat hoidetut alle 7-vuotiaita.
myo6hemmin ja mahdolliset haitat huomioiden. Lasten annokset ovat yleensa selvdsti
edelld esitettyd pienempia.

PAIVAVASYMYS

Modafiniili* 100-200 mg x 1-2 (tai A P, AE Péadnsdrky (menee yleensd ohi Interaktiot. EKG otettava ennen

aamulla 50-300 mg ja aloitusvaiheen jélkeen), aloitusta, ja maksa-arvoja, sykettd

klo 12-14 tarvittaessa ahdistuneisuus, nukahtamisvaikeus ja verenpainetta seurattava.

50-200 mg, kuitenkin illalla (mikali laakettd otetaan Jos ihottumaa, ladkitys lopetettava.

enintaén 400 mg/vrk) my6éhemmin iltapaivalld). Annos voi vaihdella paivasta toiseen ja
esimerkiksi vapaapdivina ladketta ei
tarvitse valttamatta ottaa.

Metyylifenidaatti, 10-60 mg x 1 D P Paédnsarky, ahdistuneisuus, EKG otettava ennen aloitusta, ja

pitkdvaikutteinen! kardiovaskulaariset haitat maksa-arvoja, sykettd ja verenpainetta
(takykardia, verenpaineen nousu), seurattava. Pitkdvaikutteiset valmis-

Metyylifenidaatti, 5-30 mg x 1-2 D - kasvun hidastuminen. teet ovat suositeltavampia, mutta

lyhytvaikutteinen mikali pitkdvaikutteinen ladkitys ei

riitd, voidaan tarvittaessa ottaa lisdksi
lyhytvaikutteista valmistetta esim.
lounaan jdlkeen.

Bupropioni 150-300 mg x 1 - P Ahdistuneisuus, paansarky, suun Melko heikko stimulantti.
kuivuus, pahoinvointi, huimaus.

KATAPLEKSIA

Venlafaksiini* 37,5-300 mg x 1 D P Hikoilu, pahoinvointi, huimaus, Pienikin annos voi tehota. Rebound-
ahdistuneisuus. katapleksian riski ladkitysta

lopettaessa.

SSRI-ladkkeet Vaihteleva D P Pahoinvointi, suolisto-oireet, Yleensa vaaditaan suurehkoja
seksuaalitoimintojen hdiriot. annoksia.

Atomoksetiini 20-100 mg x 1 - - Padnsarky, kardiovaskulaariset haitat, Myos lievaa stimulanttivaikutusta.
ahdistuneisuus, suun kuivuminen,
pahoinvointi, huimaus.

Klomipramiini 10-25mgx 1 - P Painonnousu, kardiovaskulaariset Runsaasti antikolinergisid, anti-
haitat, nakohéiriot, pahoinvointi, histaminergisia ja alfa-1-reseptori-
suun kuivaminen, ummetus, vdasymys, vdlitteisia haittoja. Tehoaa jo aivan
levottomuus, seksuaalitoimintojen pienilld annoksilla. Huomattava
héiriot, hikoilu. rebound-katapleksian riski.

\_
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Liikaunisuussairauksien ladkehoito
Modafiniili

Modafiniili on ensisijainen lidke narkolepsiaan
liittyvan pédivdaikaisen vasymyksen hoidossa
(taulukko 3). Se vaikuttanee dopamiiniaineen-
vaihdunnan ja mahdollisesti my6s muiden vi-
littdjaainejirjestelmien kautta parantaen vireys-
tasoa, tarkkaavuutta ja keskittymiskykya. Lidke
on ollut kiytéssd 1980-luvulta lihtien ja sen
teho aikuisilla on osoitettu useissa satunnaiste-
tuissa kontrolloiduissa tutkimuksissa (14). Lap-
sillakin modafiniilia on kiytetty narkolepsian
hoidossa jo pitkdidn, vaikka kiyttod on rajoitta-
nut pelko vaikeista ihoreaktioista. Lidke vaikut-
taisi kuitenkin olevan my®6s lapsilla seki turval-
linen ettd tehokas (12,15).

Modafiniili ei metaboloidu amfetamiiniksi ja
riippuvuusriski on vihiinen. Lidke ei myos-
kiin aiheuta euforista oloa, ja siksi potilas voi
kokea sen tehottomaksi, jos silld on korvattu
metyylifenidaatti tai amfetamiini. Tamikin
puoltaa hoidon aloittamista ennemmin modafi-
niililla kuin metyylifenidaatilla.

Amfetamiinijohdannaiset ja amfetamiinivalmisteet
Metyylifenidaattia kiytetdin yleisesti ADHD:n
ja my6s narkolepsian hoidossa. Satunnaistettu-
ja vertaistutkimuksia sen tehosta ja turvallisuu-
desta narkolepsiassa ei kuitenkaan ole julkais-
tu. Kiytinnossi teho vastaa modafiniilin tehoa
ja voi joillakin potilailla olla parempikin. Metyy-
lifenidaatti on kuitenkin amfetamiinijohdannai-
nen ja sithen liittyy enemmin haittoja kuin mo-
dafiniiliin (taulukko 3). Joissakin tapauksissa
niitd voidaan kiyttid myds samanaikaisesti.

Amfetamiinivalmisteista tulee mahdollisesti
kyseeseen lisdeksamfetamiini, jonka kdytt66n
ndyttdd liittyvin vihemmadin haittoja kuin
dekstroamfetamiiniin. Efedriinii sen sijaan ei
pidi kiyttad narkolepsian hoitoon sivuvaikutus-
ten, toleranssin ja riippuvuusriskin vuoksi.
Myds matsindolia ja selegiliinii on kiytetty
aiemmin, mutta nykyaikaiseen litkaunisuuden
hoitoon ne eivit kuulu.

Tulossa olevat ldakkeet

Histamiini H,-reseptorien kiénteisagonisti pito-
lisantti on lupaava narkolepsialiike. Euroopan
ladkevirasto on jo hyviksynyt sen narkolepsian
hoitoon ja tulevaisuudessa se saataneen Suo-
menkin markkinoille. Piivivisymyksen hoidos-
sa sen teho ndyttdisi vastaavan modafiniilia,

mutta haittavaikutukset ovat vihiisempii ja pi-
tolisantilla on tehoa my6s katapleksiaan (16).

My6s muita narkolepsialddkkeitd (esimerkik-
si JZP-110) on parhaillaan Suomessakin kliini-
sissd ladketutkimuksissa, mutta niiden saanti
markkinoille kestinee vield pitkidin. Teoreetti-
sesti yksi lupaavimmista tutkittavista liike-
aineista on intranasaalinen hypokretiini, mutta
menee vuosia, ennen kuin se saadaan kliini-
seen kiyttoon (17).

Katapleksian ladkehoito

Kohtalaisen tai vaikean katapleksian ensisijai-
seksi hoidoksi suositellaan nykyisin natriumok-
sibaattia (gammahydroksibutyraatin (GHB) nat-
riumsuola) (12,13) (taulukko 3). Silld on tehoa
katapleksian lisdksi paiviaikaiseen visymyk-
seen, katkonaiseen youneen, unihalvauksiin ja
hypnagogisiin (nukahtamisvaiheen) hallusinaa-
tioihin. Natriumoksibaatin tiedetddn vaikuttavan
sekd GABA -reseptoreihin ettd spesifisiin GHB-
reseptoreihin.Hoito on jirkevinti aloittaa yksi-
kossd, jossa narkolepsian hoidosta ja natrium-
oksibaatin kiytosti on kokemusta.

Natriumoksibaatin ohella Euroopassa ja
USA:ssa kiytetddn myos selektiivisid serotonii-
nin sekd serotoniinin ja noradrenaliinin takaisi-
noton estdjid (SSRI- ja SNRI-lddkkeet). Yleisim-
min katapleksian hoidossa kiytetty SNRI-lddke
on venlafaksiini, mutta my6s duloksetiinista on
hyvii kokemuksia (12).

Kaikki SSRI-ldikkeet auttavat jossain miirin
katapleksiaan. Niistd useimmin kiytettyjd ovat
fluoksetiini, sitalopraami, essitalopraami ja
sertraliini. Trisyklisistd masennusliikkeisti eri-
tyisesti klomipramiinista on pitkd kokemus,
mutta runsaat haitat rajoittavat huomattavasti
sen kiyttod. Masennuslaikkeilld saattaa olla te-
hoa my®6s hallusinaatioihin ja unihalvauksiin.

ADHD:n hoidossa kiytettiva atomoksetiini
on osoittautunut varsin hyviksi katapleksialagk-
keeksi, ja se toimii myés piristeend (12). Suo-
messa on kiytetty niin ikdin reboksetiinia (se-
lektiivinen noradrenaliinin takaisinoton estiji),
jonka ongelmana ovat kuitenkin runsaat sym-
patomimeettiset sivuvaikutukset, kuten hikoilu,
potenssin heikkeneminen ja kardiovaskulaari-
set haitat, joiden takia potilaat eivit mielellddn
kaytd sitd.

Kaikkien antikataplektisten lidkkeiden kiy-
ton dkillinen lopettaminen voi aiheuttaa oireen
pahenemista, ns. rebound-katapleksiaa.
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Immunoterapia

Tyypin 1 narkolepsiassa on kokeiltu my®s erilai-
sia immunoterapeuttisia hoitoja, kuten suoneen
annettavaa gammaglobuliinia, plasmafereesia,
rituksimabia ja glukokortikoideja, mutta vaihte-
levin tuloksin (19,20). On mahdollista, ettd posi-
tiivinen tulos edellyttda hoidon aloittamista hy-
vin nopeasti, piivien kuluessa sairastumisesta,
miki on kiytinndssi erittiin haastavaa.

Hoidon porrastus

Liikaunisuuden syyn selvittiminen aloitetaan
perusterveydenhuollossa kartoittamalla ydunen
pituutta ja laatua tarvittaessa uni-valvepidivikir-
jan ja aktigrafian avulla. Timin jilkeen sulje-
taan pois tavallisimmat visymystd aiheuttavat
somaattiset ja psykiatriset sairaudet (tai aloite-
taan hoito niihin). Mikili liitkaunisuus jatkuu,
vaikka potilas lisid yollistd nukkumisaikaansa ja
noudattaa ladkkeettomin hoidon ohjeistusta, hi-
nelld saattaa olla elimellinen unihiirié. T4llgin
potilas kannattaa lihettis unirekisterdintiin.

Uniapnea voidaan diagnosoida suppean yo-
polygrafian avulla ja hoitaa paikallisen hoitoket-
jun mukaisesti joko erikoissairaanhoidossa tai
perusterveydenhuollossa. Levottomien jalkojen
hoito onnistuu niin ikidin perusterveydenhuol-
lossa, ja hoitokokeilu voidaan tehdi jo oireiden
perusteella ilman y6polygrafiaa, kunhan rau-
danpuute on suljettu pois. Hankalan liakityk-
seen liittyvin augmentaation hoito kuuluu eri-
koissairaanhoitoon.

Hoitoresistentissi liikaunisuudessa lihete
erikoissairaanhoitoon ja laaja unipolygrafia tai
muut vireystilan erityistutkimukset ovat usein
tarpeen. Keskushermostoperiisten liikauni-

suussairauksien diagnosointi ja hoidon aloitus
on lihinni unilidketieteeseen perehtyneiden
neurologien ja lastenneurologien vastuulla.
Hoidon seuranta voidaan jirjestid myos perus-
terveydenhuollossa erikoissairaanhoitoa kon-
sultoiden. Vaikeimmissa tapauksissa, kun diag-
nostiikka on haasteellista tai hoitomuodot vie-
raita (esim. natriumoksibaatti), voi olla aiheel-
lista konsultoida unihiiriéiden hoitoon erikois-
tunutta yksikkod. Konsultaatiosta voi olla hy6tya
myos erityistilanteissa, kuten narkolepsiapoti-
laan raskauteen liittyvissd kysymyksissi tai ajo-
ja tyokykyarvioissa.

Lopuksi

Piivdaikainen visymys on yleistd, ja perussyy
voidaan usein selvittdi ja hoitaa yksinkertaisesti
ja edullisesti perusterveydenhuollossa. Suuri
osa ongelmista voisi olla my6s ehkiistivissi
kohdistamalla enemmin huomiota unenhuol-
lon opettamiseen ja opastamiseen koulu-, pe-
rus- ja ty6terveyshuollossa. Hyvin unen perus-
teet ovat yllittivin monella puutteelliset.

Rikkonaisen y6unen taustalla on usein hoi-
dettavissa oleva hdiri6 tai sairaus, kuten levotto-
mat jalat tai uniapnea. Ensin se tdytyy kuitenkin
tunnistaa.

Haasteena unihiiriépotilaan ja myés hoita-
vien tahojen kannalta on vastuun jakautuminen
ja niin osaamisen pirstaloituminen eri erikois-
alojen alle. @

Kiitos LL Jyrki Kyynirdiselle tekstin kommentoin-
nista.
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Current treatment of excessive daytime
sleepiness

Daytime sleepiness is a common problem in clinical practice. Only a minority of patients complaining of problems
in daytime vigilance suffer from excessive sleepiness. Excessive daytime sleepiness is characterised by an
irresistible need for sleep or involuntary lapses into sleep during the waking period. Excessive sleepiness calls

for aetiological investigations most of which can be conducted in primary health care. By far the most common
cause of excessive sleepiness is behaviourally induced insufficient sleep. A sleep-wake diary and/or actigraphy
measurements for 1-2 weeks are cheap and excellent tools in diagnosing and following the treatment of the
condition.

Disturbed nocturnal sleep is also a very common cause of sleepiness. It can be caused by a number of factors,
e.g. obstructive sleep apnoea syndrome (0SAS) and restless legs syndrome or periodic limb movement disorder
(RLS/PLMD). Treatment of OSAS consists mainly of lifestyle changes, treatment with a continuous positive
airway pressure device (CPAP), dental appliance or surgical intervention. Possible treatments for RLS/PLMS
include iron supplementation if needed, dopamine agonists, alpha-delta-ligands, and perhaps opioids in the most
severe cases.

Central hypersomnia syndromes, narcolepsy type 1 (with hypocretin deficiency) and 2 (without hypocretin
deficiency), and idiopathic hypersomnia, are rare causes of excessive sleepiness. Modafinil and methylphenidate
are the first line treatments for central hypersomnolence. A selective serotonin and norepinephrine reuptake
inhibitor, venlafaxine, is the most commonly used medication for mild cataplexy. Sodium oxybate has an effect
on all symptoms of narcolepsy and can also be used as a first line agent. Unfortunately, the evidence on the
efficacy and safety of narcolepsy drugs or behavioural therapy is limited. In all cases, treatment of the central
hypersomnia syndromes needs to be tailored individually. Especially in challenging cases, such as treatment

of narcolepsy during pregnancy and assessment of fitness to drive or work, it is probably useful to consult
specialised sleep disorder centres.
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