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Unenaikaiset hengityshäiriöt 
aikuisilla epilepsiapotilailla
•	Unenaikainen	hengityshäiriö	on	yleinen	epilepsiapotilailla.	Sen	on	todettu	lisäävän	epilepsiakohtausten	riskiä.
•	Epilepsialääkkeet	saattavat	edistää	unenaikaisten	hengityshäiriöiden	syntyä	ja	pahenemista.
•	Jos	epilepsiapotilaan	päiväaikaiset	oireet	ovat	lisääntyneet	tai	kohtaustilanne	on	huonontunut,	unenaikainen	

hengityshäiriö	saadaan	helposti	selville	tai	suljetuksi	pois	yöpolygrafialla.	

Epilepsiapotilailla esiintyy usein päiväaikaista 
väsymystä, ja hyvässäkin hoitotasapainossa 
 olevaan epilepsiaan liittyy mielialan laskua ja 
 elämänlaadun heikkenemistä (1–3). Unihäiriö 
 liitännäissairautena voi heikentää epilepsiapoti
laan elämänlaatua entisestään. Potilaat itse 
 arvioivat unihäiriöiden olevan elämänlaadun 
kannalta jopa merkityksellisempi kuin neljän 
viikon kohtauksettomuus (4,5). 

Tutkimuksissa on saatu ristiriitaisia tuloksia 
epilepsiapotilaiden päiväaikaisen väsymyksen 
(excessive daytime sleepiness, EDS) yleisyydes
tä. Vanhimpien tutkimusten mukaan päiväai
kaista väsymystä esiintyy 11–28 %:lla (6,1). 
Taustalla voivat olla lääkkeiden haittavaikutuk
set tai epileptiset kohtaukset, mutta toisaalta 
unihäiriötkin ovat epilepsiapotilailla yleisiä. Pai
kallisalkuista epilepsiaa sairastavat raportoivat 
kaksi kertaa niin paljon unihäiriöitä kuin 
 terveet (8). 

Huono unen laatu ja päiväaikainen väsymys 
ovat tavallisempia epilepsiapotilailla riippumat
ta siitä, onko käytössä epilepsialääke vai ei (9). 
Oireina on raportoitu väsymystä, uupumusta, 
väsähtämistä, fyysisen tai henkisen energian 
tarmon puutetta (10), ja niitä esiintyy 35–
66 %:lla epilepsiapotilaista (11). Ne ovat epilep
siapotilailla vaikeampia kuin terveillä erityisesti, 
jos epilepsia ei ole hyvässä hoitotasapainossa. 
Sekä päiväaikainen väsymys että uupumus
oireet ovat yhteydessä masentuneisuuteen ja 
unihäiriöihin (11,12).

Unenaikaiset hengityshäiriöt voivat altistaa 
epilepsiapotilaan autonomisen hermoston häi
riöille, ja yllättävän äkkikuoleman riski voi kas
vaa (12,13). Hengityshäiriön hoitaminen saattaa 
parantaa kohtaustasapainoa (14). Kaikkiaan epi
lepsiapotilaiden unihäiriöiden uskotaan olevan 
karkeasti alidiagnosoitu ongelma (15). 

Uniapnean yleisyys epilepsiapotilailla

Obstruktiivinen uniapnea on tavallinen päivä
väsymyksen aiheuttaja (17–19). Siihen liittyvät 
havahtumiset ja veren happikyllästeisyyden 
 vähenemiset heikentävät unen laatua, ja päivä
väsymyksen lisäksi uniapnean on todettu 
 aiheuttavan mm. mielialan laskua, kognitiivis
ten toimintojen heikentymistä ja elämänlaa
dun huononemista (20). Uniapnea rikkoo unen 
rakennetta aiheuttaen univajetta. Univajeen 
taas on todettu lisäävän epileptistä aktiviteettia 
(21). Siten unenaikainen hengityshäiriö voi olla 
yksi epilepsiapotilaan kohtaustasapainoa huo
nontava tekijä (22). Uniapnean riski kasvaa eri
tyisesti potilailla, joilla epilepsialääkkeen haitta
vaikutuksena on painonnousua. 

Obstruktiivinen uniapnea on tutkimusten 
mukaan epilepsiapotilailla yleisempää kuin 
muussa väestössä. Riski on suuri erityisesti 
miehillä, vanhemmilla potilailla sekä ylipainoi
silla. Uniapneaa on paljon potilailla, jotka saa
vat ensimmäisen epileptisen kohtauksen tai sta
tus epilepticuksen iäkkäämpänä (23). Tuossa 
tutkimuksessa 15 % aikuisista miespuolisista 
epilepsiapotilaista ja 5 % naisista sairasti vähin
tään lievää obstruktiivista uniapneaa (apneahy
popneaindeksi AHI yli 5/h). 

Vuonna 2012 tertiaarikeskuksen julkaise
massa tutkimuksessa 130 epilepsiapotilaan 
tutkimusryhmässä 30 %:lla epilepsiapotilaista 
todettiin poikkeavan korkea AHI (10/h tai suu
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Epilepsiapotilaiden unihäiriöiden uskotaan 
olevan alidiagnosoitu ongelma.
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rempi) (24). Obstruktiivinen uniapnea oli ta
vallisin uniapnean muoto (75 %) ja sen esiin
tyvyys oli suurempi kuin normaaliväestössä, 
sen sijaan kompleksisen tai sentraalisen 
uniapnean yleisyys oli samaa luokkaa kuin 
muulla väestöllä (25). 

Epilepsiaa sairastavilla lapsilla obstruktiivisen 
uniapnean yleisyydeksi on raportoitu jopa 20 % 
(26), kun muutoin kouluikäisillä lapsilla se on 
1–4 % (27,28). 

Hengityshäiriön vaikutus epilepsiassa 

Unella on erityinen merkitys epilepsiassa. 
Erään tutkimuksen mukaan yli 50vuotiailla 
epilepsiaa ja uniapneaa sairastavilla potilailla 
epilepsian kohtaustasapaino oli huonompi 
kuin potilailla, joilla oli vain epilepsia (29). 
Unen katkonaisuus altistaa erityisesti yöllisille 
otsalohkoepilepsiakohtauksille (30), kun taas 
univaje lisää yleistyneiden epilepsiakohtauk
sien riskiä (31). 

Eriasteiset kognitiiviset ongelmat ovat ylei
siä epilepsiapotilailla. Niiden vaikeusaste ja 
muoto vaihtelevat epilepsiatyypin, etiologian, 
kohtaustasapainon sekä lääkityksen mukaan. 
Myös uniapneaan liitetään kognitiivisten toi
mintojen heikentymistä (20). Epilepsiapotilaal
le se aiheuttaa kasautuvia kognitiivisia ongel
mia (32). Uniapnean ja erityisesti ohimoloh
koepilepsian yhteinen oire on mielialan lasku, 
ja se voi taas altistaa unettomuudelle (33). 
Mielialan lasku on myös keskeinen elämänlaa
tua heikentävä tekijä.

Yleensä tutkimuksissa unenaikaisen hengi
tyshäiriön diagnostisena kriteerinä on pidetty 
vain AHIindeksiä. Obstruktiivisen hengityshäi
riön toinen fenotyyppi on pitkäkestoinen osit
tainen ylähengitystieahtauma (34). Ilmiötä ei 
tunneta kovin hyvin, mutta tutkimuksissa sii
hen on todettu liittyvän subjektiivisten oireiden 
lisäksi kudoshiilidioksipitoisuuden nousua ja 
rintakehän sisäisen negatiivisen paineen koho
amista, jotka saattavat lisätä sydän ja verenkier
toelimistön sairastavuutta (34–36). 

Obstruktiivisen uniapnean ylipainehengitys
hoito (CPAP) parantaa unen laatua, ja sekä 
yöllisten että päiväaikaisten epilepsiakohtauk
sien on raportoitu vähenevän CPAPhoidon 
aloittamisen jälkeen (37–39). Vuonna 2008 jul
kaistussa pilottitutkimuksessa CPAPhoidon 
aloittaneista 22 epilepsiapotilaasta 6:lla koh
tausten määrä väheni ainakin puoleen ja heis

tä 4 tuli täysin kohtauksettomiksi, kun taas lu
mehoitoa saaneista 13 verrokkipotilaasta koh
taukset vähenivät merkittävästi 2:lla (40).

Uniapnea ja epilepsiaa  
sairastavan yllättävä äkkikuolema

Vaikeassa hoitoresistentissä epilepsiassa kuol
leisuus on suurempi kuin kohtauksettomilla 
epilepsiapotilailla (41). Merkittävä epilepsiaan 
liittyvä kuolemansyy on yllättävä äkkikuolema 
(sudden unexpected death in epilepsy, SU
DEP). Sen patogeneesiä ei toistaiseksi tunneta, 
mutta todennäköisesti sen syy on monitekijäi
nen ja kohtauksiin liittyvällä hengityskatkok
sella saattaa olla merkittävä osuus. Syynä voi 
myös olla hypoventilaatio tai sydämen rytmi
häiriö. Uniapneaan liittyy veren happikyllästei
syyden laskuja, autonomisen hermoston häi
riöitä, heikentynyt sydämen minuuttivolyymi 
sekä rytmihäiriötaipumus (19). Tämän vuoksi 
unenaikaisen hengityksen säätelyjärjestelmien 
häiriötä on ehdotettu yhdeksi yllättävän äkki
kuoleman osatekijäksi (42). 

Tajuttomuuskouristuskohtausten tai paikal
lisalkuisten kohtausten aikana autonomisen 
hermoston toiminta häiriintyy (42). Sen ajatel
laan johtuvan epileptisen aktiviteetin leviämi
sestä limbisille tai hypotalamuksen alueelle 
(43). Hypotalamus kontrolloi autonomisen her
moston toimintoja ensisijaisesti hormonitoi
minnan kautta, kun taas limbiseen järjestel
mään kuuluvasta amygdalasta on suora yhteys 
autonomiseen hermostoon. SUDEPtutkimuk
sissa onkin selvitetty epilepsiapotilaiden sydä
men sykevaihtelua. Nuoruusiän myoklonia
epilepsiaa sairastavilla todettiin unenaikaisten 
apneoiden aikana poikkeavan vähäistä syke
vaihtelua, joka saattoi olla äkkikuoleman riski
tekijä (44), ja samankaltainen löydös todettiin 
myös lääkitsemättömillä ohimolohkoepilepsiaa 
sairastavilla (13). 

Epilepsialääkityksen osuus 

Bentsodiatsepiinireseptoreihin vaikuttavat epi
lepsialääkkeet saattavat alkuvaiheessa auttaa 
nukahtamisvaikeuksissa, koska ne lyhentävät 
univiivettä. Pidemmässä käytössä bentsodiat
sepiinit vähentävät syvää unta, lisäävät kevyttä 
 unta, pidentävät REMunen alkamisviivettä ja 
vähentävät REMunen määrää (45). Ne voivat 
myös lisätä ylähengitysteiden lihasten relak
saatiota ja näin vähentää hengitysteiden avoi
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muutta aiheuttaen ylähengitystieahtaumaa ja 
pahentaen uniapneaa. Lisäksi bentsodiatsepii
nit saattavat heikentää unenaikaista havahtu
mista  apnean aiheuttamaan hypoksiaan ja hy
perkapniaan, mikä pidentää hengitystaukojen 
kestoa. 

Lääkityksen aloittamisen jälkeen unenaikai
nen hengitys saattaakin huonontua niin paljon, 
että seurauksena on unen rikkoutuminen, päi
väaikaisen vireystilan heikkeneminen ja mah
dollisesti jopa kohtaustasapainon huonontumi
nen. Osa epilepsialääkkeistä aiheuttaa myös 
painonnousua, ja tämä puolestaan lisää uniap
nean esiintyvyyttä.

Pilottitutkimus TAYS:n potilaista

Unenaikaisten hengityshäiriöiden esiintyvyyttä 
suomalaisten epilepsiapotilaiden keskuudessa 
ei ole aikaisemmin selvitetty. Pilottiluonteisessa 
tutkimuksessamme rekisteröitiin videoEEG
tutkimuksen aikainen unipolygrafia 12 peräk
käiseltä potilaalta: 7 potilaalle videoEEGtutki
mus tehtiin kohtauksellisten oireiden epilepti
syyden arvioimiseksi, 3 potilasta tuli epilepsia

kirurgiseen arviointiin, ja 2 epilepsiapotilaalta 
haluttiin varmistaa kohtauksien luonne huo
nontuneessa kohtaustilanteessa. Kaikille tutkit
taville unipolygrafia tehtiin ensimmäisenä vi
deoEEGrekisteröintiyönä. Epilepsialääkkeitä 
vähennettiin ennen tutkimusyötä. 

Ennen unirekistöintiä tutkittavat täyttivät ky
selylomakkeet uneen liittyvistä häiriöistä ja päi
väaikaisesta vireystilasta. Tutkimusyön jälkeen 
he täyttivät tutkimusyön unen laatua kuvaavan 
lomakkeen. 

Unipolygrafiassa aivosähkökäyrää mitattiin 
neljällä kanavalla ja silmänliikkeitä kahdella 
kanavalla. Lisäksi rekisteröitiin leuanaluslihas
jäntevyys, ilmavirta nenäpaineanturilla, hengi
tysliikkeet vatsan ja rintakehän ympäriltä, jal
kalihasaktiviteetti, happikyllästeisyys ja pulssi 
pulssioksimetrilla sekä EKG. Hengitystä mitat
tiin lisäksi Emfitpatjaanturilla. Osalla poti
laista mitattiin myös kudoshiilidioksidia trans
kutaanisella hiilidioksidimittarilla rintalastan 
päältä. 

Unirekisteröinnit luokiteltiin standardiluoki
tuksen mukaisesti (46) kolmeen nonREM
unen vaiheeseen sekä REMuneen. Lyhyet ha
vahtumiset merkittiin käsin. Jokaisesta rekiste
röinnistä laskettiin hengityskatkot (apneat ja 
hypopneat). Nenäpaineanturisignaalin pitkä
kestoisen patoutumisilmiön ja ja Emfitpatja
signaalin pitkäkestoisen piikikkyysilmiön pe
rusteella merkittiin pitkäkestoisen osittaisen 
ylähengitystieahtauman jaksot (prolonged par
tial obstruction, PPO) (35).

Obstruktiivisen uniapnean vaikeusaste mää
riteltiin AHIindeksin perusteella: alle 5/h 
normaali, 5–15/h lievä uniapnea, 15–30/h kes
kivaikea uniapnea ja yli 30/h vaikeaasteinen 
uniapnea. Pitkäkestoisen osittaisen ylähengi
tystieahtauman normaalirajaksi katsottiin alle 
5 % nukutusta ajasta. Raajojen jaksoittaisen 
liikehäiriön arviointiin käytettävän PLMindek
sin rajaarvo on 15/h, ja sitä korkeammat arvot 
ovat poikkeavia. 

Tulokset
Kolmella tutkitulla ei ollut epilepsiaa, mutta 
heistä kahdella todettiin unihäiriö: ylipainoi
sella miespotilaalla todettiin voimakasta pitkä
kestoista osittaista ylähengitystieahtaumaa ja 
toisella, normaalipainoisella miespotilaalla oli 
jaksoittainen jalkaliikehäiriö. Yhdellä tutkitta
vista ei ollut epilepsiaa eikä unihäiriötä. 

Yhdeksällä potilaalla oli epilepsia. Yhdellä 
naispotilaalla oli merkittävää ylipainoa (BMI yli 
30 kg/m2), kolme miestä oli lievästi ylipainoisia 
(BMI 25–30 kg/m2). Useimmilla potilailla oli 
käytössä useampi epilepsialääke (taulukko 1). 
Kahdella potilaalla lääkitykseen kuului masen
nuslääke ja heistä toisella myös antipsykootti ja 
tyroksiini. 

Lomakekyselyn mukaan tutkittavilla esiintyi 
joskus nukahtamisvaikeutta, mutta he eivät 
käyttäneet nukahtamislääkkeitä. Tutkittavat il
moittivat heräilevänsä häiritsevän usein yöllä 
tai joskus liian aikaisin aamulla. Lisäksi he 
tunsivat yleensä itsensä väsyneiksi aamuisin. 
Unen puute vaikutti joskus mielialaan. Huono 
yöuni saattoi aiheuttaa myös kireyttä, hermos
tuneisuutta ja alakuloisuutta. 

Potilaiden mielestä unenpuute vaikutti työ
hön tai toimintakykyyn päivisin, ja he nukkui
vat päiväunia. Heillä ei esiintynyt tahatonta 
nukahtelua päivisin eikä ylävartalohikoilua yön 
aikana. Unenaikaista hengityskatkoista ei ollut 

Unenaikaisten apneoiden aikana todettiin 
poikkeavan vähäistä sykevaihtelua.
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Taulukko 1. 

tutkittujen 9 epilepsiapotilaan demografiset tiedot ja unitutkimuslöydökset. 
TST = kokonaisuniaika, SEI = unen tehokkuusindeksi, Sl = univiive, REMlat = viive nukahtamisesta ensimmäisen REM-unijakson alkuuun,  
N1%–N3% = NREM-univaiheiden N1, N2 ja N3 osuudet nukutusta ajasta, REM% = REM-unen osuus nukutusta ajasta,  
aRI = havahtumisindeksi, lyhyiden  havahtumisten määrä nukuttua tuntia kohden;  
aHI = apnea-hypopneaindeksi, hengityskatkojen määrä nukuttua tuntia kohden, Spo2% minimi = matalin veren happikyllästeisyysarvo,  
oDI4 = vähintään 4 prosentin suuruisten happikyllästeisyyden laskujen määrä nukuttua tuntia kohden,  
kuorsaus% = kuorsausajan osuus kokonaisuniajasta, PPo% = pitkäkestoisen osittaisen ylähengitystieahtauman esiintymisen osuus kokonaisuniajasta.

Potilas a B C D E F G H I

Sukupuoli nainen nainen nainen mies nainen mies mies mies mies
Ikä, v 43 44 27 38 40 29 38 46 34
Painoindeksi, 
kg/m2

22,8 22,0 31,2 24,8 25,0 29,7 27,3 24,9 29,7

Tutkimuksen 
syy

diagnostinen epilepsia-
kirurginen 
selvittely

kohtaukset epilepsia-
kirurginen 
selvittely

diagnostinen diagnostinen epilepsia-
kirurginen 
selvittely

diagnostinen kohtaukset

Epilepsia temporaali-
epilepsia

temporaali-
epilepsia

yleistyvä 
epilepsia

temporaali-
epilepsia

epäselväksi 
jäänyt 

paikallis-
alkuinen 
epilepsia

temporaali-
epilepsia

otsalohko-
epilepsia

otsalohko-
epilepsia

temporaali-
epilepsia

Epilepsia-
lääkitys

natrium-
valproaatti, 
lamotrigiini

karba-
matsepiini, 

 topiramaatti

lamotrigiini, 
levetir-

asetaami

natrium-
valproaatti, 
lamotrigiini, 

levetirasetaami

natrium-
valproaatti, 

karb a-
matsepiini

levetir-
asetaami, 
okskarb-
atsepiini

levetir-
asetaami

okskarb-
atsepiini

Bentso-
diatsepiini

klona tse-
paami

klobatsaami klonatsepaami, 
diatsepaami

TST, min 512,0 483,0 283,0 465,0 283,0 455,0 450,0 367,0 428,5
SEI, % 90,4 91,1 89,0 95,5 77,7 93,1 97,2 67,3 81,6
Sl, min 17,0 1,0 5,0 50,5 56,5 22,5 2,5 4,5 16,5
REMlat, min 295,5 105,5 227,5 109,5 104,5 176,5 118,0 419,5 101,5
N1% 5,4 3,0 4,9 4,6 4,8 1,5 0,1 16,1 6,1
N2% 80,8 49,4 70,0 73,0 74,4 63,8 86,8 77,0 69,4
N3% 0,0 29,9 12,3 0,1 0,2 16,8 8,7 0,0 10,1
REM% 13,9 17,7 12,7 22,3 20,7 17,8 4,3 6,5 14,5
aRI/h 19,7 8,6 23,7 9,7 14,6 26,5 16,1 14,2 17,9
aHI/h 3,6 1,2 6,1 2,4 0,6 5,3 10,0 5,9 3,5
aHI/h, 
selinmakuulla

13,5 2,4 8,5 18,4 1,7 5,0 10,0 2,1 3,5

Spo2% minimi 89 91 91 94 91 90 66 85 92
oDI4/h 1,4 1,0 0,6 0,1 1,3 2,0 7,3 3,3 0,4
kuorsaus% 12,1 52,5 6,1 5,2 10,9 7,6 64,0 5,1 5,0
PPo% 6,0 0,0 3,1 0,0 0,0 4,5 17,0 8,4 0,0

Hengitys-
diagnoosi

pitkä-
kestoinen 
osittainen 

ylähengitys-
tieahtauma

kuorsaus lievä  
uniapnea

kuorsaus, 
selinmakuulla 

aHI korkea

kuorsaus lievä 
uniapnea

lievä uniapnea 
+ pitkä-

kestoinen 
osittainen 

ylähengitys-
tieahtauma

lievä uniapnea 
+ pitkä-

kestoinen 
osittainen 

ylähengitys-
tieahtauma

kuorsaus
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läheisten havaintoja. Levottomat jalat oire
yhtymään sopivia oireita ei esiintynyt yhdellä
kään epilepsiapotilaista. 

Nukkumaan tutkittavat menivät lomakekyse
lyn mukaan keskimäärin klo 23.30. Tutki
musyönä tutkittavat nukahtivat keskimäärin 
 yhtä nopeasti kuin tavallisesti, nukkuivat huo
nommin kuin tavallisesti ja heräsivät tavallista 
aikaisemmin. 

Vain yhden epilepsiapotilaan unen makrora
kenne eli univaiheiden sijoittuminen yön aika
na oli tulkittavissa normaaliksi (potilas B) (tau
lukko 1). Neljällä potilaalla ei ollut syvää unta 
(A, D, E, H). REMunen määrä oli hyvin vähäi
nen kahdella potilaalla (G, H), näistä toisella 
REMunessa esiintyi jatkuvia pitkähköjä 
obstruktiivisia apneoita (potilas G). Monilla oli 
paljon havahtumisia (potilaat A, C, F, G, I) tai 
useita pidempiä valvejaksoja (potilas E). Syvää 
unta oli normaalimäärä vain kahdella tutkitulla 
(B, F). Yhdelläkään epilepsiapotilaalla ei anam

neesin mukaan esiintynyt parasomnioita, mutta 
yhdellä tutkittavalla, jolla todettiin myös hengi
tyshäiriö, esiintyi runsaasti havahtumisia suo
raan syvästä unesta, mikä on parasomnioille 
tyypillinen unisuuremuutos (potilas F). 

Yhdeksästä epilepsiaa sairastavasta potilaasta 
kolmella ei todettu unenaikaista hengityshäiriö
tä, mutta hekin kaikki kuorsasivat ainakin jon
kin verran (potilaat B, E, I). Neljännenkin poti
laan kokonaislöydöksenä oli pelkkä kuorsaus, 
mutta selällään hänellä oli runsaasti hengitys
katkoja (potilas D). 

Neljällä epilepsiapotilaalla oli lievä obstruktii
vinen uniapneatauti (AHI yli 5/h), ja heistä 
kahdella todettiin lisäksi pitkäkestoista osittais
ta ylähengitysahtaumaa (kuva 1). Yhden poti
laan kokonaislöydöksenä oli pitkäkestoinen 
osittainen ylähengitystieahtauma ja lisäksi se
lällään lievään obstruktiiviseen uniapneaan so
piva löydös (potilas A). Happikyllästeisyysarvot 
olivat ryhmätasolla normaalit. 

kuva 1. 

5 minuutin jakso potilaan G unirekisteröinnistä.
Hypnogrammista nähdään että unen rakenne on häiriintynyt: syvää unta ja REM-unta on vain vähän. Ilmavirtakanavalla nähdään ilmavirran patoutumista ja 
suuhengitystä (kanava 3, Flow). kanavalla 4 (Snore) näkyy voimakasta pitkäkestoista kuorsausta. Emfit-patjakanavalla näkyy pitkäkestoista osittaista 
 ylähengitystieahtaumaa, jonka aikainen voimistunut hengitystyö näkyy piikikkyytenä (kanava 5, sinisellä). veren happilyllästeisyys pysyy hyvänä koko ajan, 
mutta kudos hiilidioksidin osapaine nousee pikkuhiljaa kumulatiivisesti pitkäkestoisen osittaisen ylähengitystieahtauman aikana (alin kanava).
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Pohdinta	
Tutkittavat, kuten epilepsiapotilaat yleensäkin, 
ilmoittivat lomakekyselyssä kokevansa usein 
 aamuväsymystä. Kaikkiaan hengityshäiriöpoti
laita oli aineistossa viisi. Vain yksi heistä oli sel
västi ylipainoinen, lievästi ylipainoisia oli neljä. 
Unenaikaista hengityshäiriötä esiintyy siis 
muillakin kuin selvästi lihavilla.

Jos potilaalla on unenaikaisia epileptisiä koh
tauksia, määrätään varsin usein bentsodiatse
piineja. Riskinä tällöin on hengityshäiriön il
maantuminen tai paheneminen. Kolmella poti
laalla todettiin pitkäkestoista osittaista ylähengi
tystieahtaumaa unen aikana, ja he olivat aineis
ton bentsodiatsepiineja käyttävät potilaat. Aiem
massa tutkimuksessamme unilaboratorioon 
hengityshäiriön epäilyn vuoksi lähetetyistä poti
laista noin 11 %:lla se oli ainoa todettu hengi
tyshäiriö, mutta sitä esiintyy paljon myös uni
apneapotilailla (35). Sen aikana hengitystyö voi
mistuu ja usein esiintyy pitkäkestoista kuor
sausta, ja lisäksi sydämen sykevaihtelu vähenee 
(47). Pitkäaikaisvaikutuksia ei vielä tunneta, 
mutta vähäinen sykevaihtelu on yhdistetty sy
däninfarktipotilailla lisääntyneeseen kuollei
suuteen (48), samoin kuin epilepsiaa sairasta
vien yllättävään äkkikuolemaan (13,44). 

Kolmelle vaikeampiasteisen hengityshäiriön 
diagnoosin saaneelle potilaalle aloitettiin 
uniapnean CPAPhoito. Yhdellä heistä unen 
rakenne kohentui huomattavasti (potilas G) ja 
myös kohtaustilanne helpottui hetkeksi. Kah
della potilaalla CPAPhoito ei vaikuttanut koh
taustiheyteen, eikä heille tehty kontrolliuni
rekisteröintiä, joten unen rakennetta ei voida 
arvioida. 

Seitsemällä epilepsiapotilaalla yhdeksästä uni 
oli katkeilevaa. Rikkonainen uni saattaa lisätä 
epilepsiakohtauksia (30), ja siksi hengityshäi
riön hoito on tärkeää. REMunen viive oli 
useimmilla tutkittavilla pitkä, joskin sitä voi 
osittain selittää se, että useimmat nukkuvat 
 ensimmäisen yön mittauksessa huonommin 
kuin normaalisti. Mielialalääkkeet voivat myös 
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pidentää REMviivettä, kuten yhdellä potilaalla 
todettiinkin. Unen rikkonaisuutta aiheuttavan 
levottomat jalat oireiston on todettu olevan eri
tyisesti ohimolohkoepilepsiassa yleisempää 
kuin väestössä keskimäärin (49), mutta tässä 
 aineistossa sitä ei esiintynyt. 

Unihäiriön tutkimiseen käytettiin unipoly
grafiaa, jossa hengitystä ja liikkeitä mittaavien 
suureiden lisäksi mitataan myös aivosähkötoi
mintaa. EEGrekisteröinti mahdollistaa univai
heluokituksen, jonka avulla voidaan määrittää 
nukuttu aika ja arvioida unen laatua. Unen
aikaisen hengityshäiriön poissulkemiseen riit
tää yleensä yksinkertainen ja suhteellisen halpa 
yöpolygrafia, jossa mitataan vähintään hengitys
ilmavirta ja hengitysliikkeet, kuorsaus, asento 
sekä veren happikyllästeisyys ja pulssi pulssi
oksimetrilla. 

Lopuksi

Kirjallisuuden ja pilottiselvityksemme perus
teella unihäiriöt ovat epilepsiapotilailla jopa 
 tavallisempia kuin väestössä keskimäärin. 
Unenaikaista hengityshäiriötä kannattaa miet
tiä kohtauksia ylläpitävänä tekijänä, etenkin jos 
iäkkään potilaan epileptisille kohtauksille ei löy
dy muuta selitystä tai kohtaustasapaino alkaa 
huonontua ilman selvää syytä (29).

Epilepsian hyvän hoidon tavoitteena on koh
tauksettomuuden lisäksi mahdollisimman hyvä 
elämänlaatu. Unihäiriöt heikentävät epilepsia
potilaan elämänlaatua, altistavat ahdistuneisuu
delle ja masentuneisuudelle ja voivat unen ra
kennetta rikkomalla huonontaa hoitotasapai
noa. Siksi ne pitää selvittää ja hoitaa. ●
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Respiratory disorders during sleep in 
adult patients with epilepsy
Background
Patients	with	epilepsy	often	suffer	from	daytime	sleepiness,	poor	sleep	quality	or	memory	problems	that	are	
assumed	to	be	caused	by	epilepsy	or	antiepileptic	medication.	However,	sleep	apnea	may	also	cause	the	same	
kinds	of	symptoms	in	addition	to	depression,	insomnia	and	cognitive	problems.	Moreover,	poor	sleep	quality	may	
increase	seizure	frequency.	

methods
We	evaluated	whether	respiratory	disorders	during	sleep	are	common	in	Finnish	patients	with	epilepsy.	In	
twelve	patients	suffering	from	drug-resistant	epilepsy	or	unclear	seizure	attacks,	video-EEG	recording	and	
polysomnography	were	analyzed	retrospectively.	Of	these,	nine	patients	were	found	to	have	epilepsy	and	were	
further	analyzed.

results
Based	on	the	results	of	completed	questionnaires,	the	patients	were	often	sleepy	in	the	mornings,	woke	up	
regularly	during	the	night	or	too	early	in	the	morning.	They	thought	poor	sleep	caused	mood	swings.	Five	
patients	had	sleep	disordered	breathing;	four	patients	had	mild	obstructive	sleep	apnea	and	one	patient	had	
prolonged	partial	obstruction.	Most	of	the	patients	had	disrupted	sleep	in	polysomnography.	

Conclusions	
The	results	of	our	small	pilot	study	suggest	that	sleep-disordered	breathing	is	common	in	Finnish	patients	with	
epilepsy.	Poor	sleep	is	found	to	increase	the	frequency	of	seizures.	Therefore,	for	epilepsy	patients	who	have	
daytime	sleepiness,	poor	quality	of	sleep,	poor	quality	of	life	or	cognitive	defects	in	particular,	it	might	be	useful	
to	exclude	sleep-disordered	breathing.	By	treating	respiratory	disorder	during	sleep	with	CPAP,	the	quality	of	life	
and	the	control	of	seizures	may	be	improved.
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