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Ravijuhend valmis vastavalt Eesti ravijuhendite koostamise kiisiraamatule

(www.ravijuhend.ee).

Teadusliku téenduse kvaliteet (Balshem 2011)!

Toéendus- Selgitus toenduspodhisusele

pohisuse méir

Voib olla vdga kindel, et sekkumise tegelik mdju on viga ldhedane

Korge uuringutes antud hinnangutele.
Moddukas V6i.b olla m66dukglt kindel, et sel;kumise~ 'tegelik m§ju on.léihedane
uuringutes antud hinnangutele, kuid see v3ib ka oluliselt erineda.
Ei saa olla kindel, et sekkumise tegelik mdju on sarnane uuringutes
Madal antud hinnangutele, tegelik mdju vdib hinnangutest oluliselt erinev

olla.

Ei saa iildse kindel olla, et sekkumise tegelik mdju on sarnane uurin-
Viga madal gutes antud hinnangutele, tegelik m&ju on tdendoliselt hinnangutest
oluliselt erinev.

Soovituse tugevus ja suund (Guyatt 2008)’

Tugev soovitus teha

V)

Soovitus pigem teha

v

Soovitus pigem mitte teha

X

Tugev soovitus mitte teha

X

Praktiline soovitus

9,

Soovituse tugevus peegeldab seda, kui kindel vib olla, et
sekkumisest saadav kasu iiletab voimaliku kahju.

Soovituse tugevuse miédravad jairgmised tegurid:

- soovitud ja soovimatu toime vahelise erinevuse suurus;
- teadusliku toenduse kvaliteet;

- patsientide eelistuste varieeruvuse maar;

- ressursikulu.

Tugev soovitus antakse, kui on kindel, et enamik hésti
informeeritud patsiente otsustaks konealuse sekkumise
kasuks.

Norga soovituse puhul on ette néha, et patsiendi suhtu-
mine sekkumise valikusse soltub isiklikest vadrtustest ja
eelistustest. Arst peab olema kindel, et neid on arvestatud.

Tugev soovitus on véljendatud sdnadega ,.tehke, kasutage*,
nork soovitus viljenditega ,,v0ib teha, kaaluge tegemist*.

Ravijuhend sisaldab suuniseid, mis pohinevad ravijuhendi
toorithma litkkmete kliinilisel kogemusel ja vdivad parima
ravitulemuse saamisel praktikas abiks olla.

1 Balshem H, Helfand M, Schiinemann HJ, Oxman AD, Kunz R, Brozek J, et al. GRADE guidelines: 3. Rating
the quality of evidence. J Clin Epidemiol 2011;64:401-6.

2 Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, Kunz R, Falck-Y'tter Y, Alonso-Coello P, ef a/. GRADE: an emerging
consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMJ 2008;336:924—6.
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Liithendid

AASM

AHI
ASWPD
AUC
BSI

COMISA

CPAP/APAP

CRSWD

DSM-V

DSWPD
EDS
EEG
EEK-2
EKG
EMG
EOG
ESS
FFS

ICSD-3
ISI
ISWRD

IRLSSG

KMI
KOK
MSLT
MWT

American Academy of Sleep Medicine,

Ameerika Unemeditsiini Akadeemia

Apnoe-hiipopnoe indeks

Advanced sleep-wake phase disorder, varase uneaja héire
Area under the curve, kdvera alune pindala

Barcelona sleepiness index, Barcelona unisuse indeks
Co-morbid Insomnia and Sleep Apnoea,

komorbiidne insomnia ja uneapnoe

Continuous positive airway pressure/automatic positive
airway pressure, pisirdhuga positiivrhu seade /
automaatse rohuregulatsiooniga positiivréhu seade
Circadian rhythm sleep-wake disorders,
une-drkveloleku riitmi héired

Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders,
Ameerika Psiihhiaatrite Assotsiatsiooni vélja antav vaimse
tervise héirete klassifikatsioon

Delayed sleep-wake phase disorder, hilise uneaja hiire
Excessive daytime sleepiness, paevane liigunisus
Elektroentsefalograafia

Emotsionaalse enesetunde kiisimustik
Elektrokardiograafia

Elektromiiograafia

Elektrookulograafia

Epworth Sleepiness Scale, Epworthi unisuse skaala
Flinders Fatigue Scale, Flindersi visimuse kiisimustik
International Classification of Sleep Disorders, 3™ edition,
rahvusvahelise unehiirete klassifikatsiooni 3. versioon
Insomnia Severity Index, unetuse raskusastme méairaja
Irregular sleep-wake rhythm disorder,

ebaregulaarse une-arkveloleku riitmi hdire

International Restless Legs Syndrome Study Group,
rahvusvaheline rahutute jalgade siindroomi uurimisrithm
Kehamassi indeks

Krooniline obstruktiivne kopsuhaigus

Multiple sleep latency test, pdevase unevalmiduse test
Maintenance of wakefulness test, arkvelpiisimise test




N24SWRD

NREM
NWAK

OHS

ODI
OUA
PG

PLMD

PLMS

PSG
PSQI
RDI
REM

RERA

RHK-10
RLS

SDL-CL

SOL
SOREMP
SpO,

STOP

STOP-BANG
SWAI
SWIFT

TST
TWAK
WASO

Non-24-hour sleep-wake rhythm disorder,
mitte-60paevane une-drkveloleku riitmi héire

Non rapid eye movements (sleep), mitte-REM-uni
Number of awakenings, drkamiste arv

Obesity hypoventilation syndrome,
iilekaalulisuse-hiipoventilatsiooni siindroom

Oxygen desaturation index, hapniku desaturatsiooni indeks
Obstruktiivne uneapnoe

Poliigraafiline uuring

Periodic limb movements disorder,

uneaegne perioodiliste jasemeliigutuste hiire

Periodic limb movements of sleep,

uneaegsete perioodiliste jaisemeliigutuste siindroom
Poliisomnograafiline uuring

Pittsburgh Sleep Quality Index, une kvaliteedi kiisimustik
Respiratory disturbance index, respiratoorse hiirumise indeks
Rapid eye movement (sleep), REMuni

Respiratory effort related arousal,

hingamispingutusega seotud virgumine

Rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni 10. versioon
Restless leg syndrome, rahutute jalgade siindroom

Sleep Disorders Symptom Checklist, unehdirete
diferentsiaaldiagnostiline kiisimustik

Sleep onset latency, vinumiseks kuluv aeg

Sleep-onset REM period, une alguse REM-une periood
Oksiihemoglobiini saturatsioon

Snoring Tired Observed Pressure,

uneapnoe diagnostikas kasutatav kiisimustik

Snoring Tired Observed Pressure — Body mass index Age Neck
size Gender, uneapnoe diagnostikas kasutatav kiisimustik
Sleep-Wake Activity Inventory, une-drkveloleku test
Sleepiness-wakefulness inability and fatigue test,

unisuse, drkveloleku hiire ja vdsimuse test

Total sleep time, kogu uneacg

Terminal awakening, 10plik drkamine

Wake after sleep onset, drkvelolek pérast esimest uinumist




Moisted

Ajavahesiindroom
(ingl k jet lag)

Aktigraafia
Aktiivsusmonitor

Apnoe

Apnoe-hiipopnoe
indeks

Bruksism

Cheyne-Stokes’i
hingamine

Hiiperkapnia

Hiipersomnia

Hiipopnoe

Hiipoventilatsiooni
siindroom

I tiiiipi narkolepsia
(katapleksiaga)

Idiopaatiline
hiipersomnia

I tiiiipi narkolepsia

(katapleksiata)

Kiirest ajavoondite vahetusest tingitud une-arkveloleku riitmi
héire

Kehale kinnitatavate liikkumisanduri(te) abil tehtav uuring,
kus une- ja drkvelolekuaeg arvutatakse litkumisaktiivsuse
pohjal.

Kaasaskantav nutiseade fiiiisilise aktiivsuse modtmiseks.
Ohuvoolu seiskus v&i huvoolu vihenemine hingamisteedes
> 90% baastasemest kestusega 10 sekundit voi kauem.
Apnoe ja hiipopnoe episoodide esinemiste arv iihe tunni
kohta.

Regulaarne v&i sagedane uneaegne hammaste tahtmatu
kokkusurumine ja krigistamine.

Crescendo ja decrescendo mustriga hingamisamplituudi
muutumine, mis vaheldub apnoede ja hiiperpnoedega (hii-
popnoeni jérjest suureneva ja seejirel apnoeni viheneva
hingamissageduse vaheldumine teatud perioodi jérel).
Normaalsest kdrgem siisinikdioksiidi osardhk arteriaalses
veres, PaCO, > 45 mm Hg.

Unehdire, millele on iseloomulik liiga pikk uneaeg ja/vdi
paevane liigunisus.

Ohuvoolu vihenemine hingamisteedes vihemalt 30% baas-
tasemest kestusega 10 sekundit vdi kauem, kui sellega
kaasneb oksiihemoglobiini desaturatsioon viahemalt 3% vGi
elektroentsefalograafiliselt fikseeritud aju virgumine.
Alveolaarne ventilatsioonihiire, mille tulemusena tekib une-
aegne hiipokseemia ja hiiperkapnia.

Unehdire, millele on iseloomulik une fragmenteerumine,
péevane liigunisus, uneatakid ja katapleksia ning liikvori
hiipokretiin-1 tase < 110 pg/ml.

Unehiire, mida iseloomustab pikk mittekosutav dine uni (>
660 min), pdevane liigunisus, pikad mittekosutavad péeva-
sed uinakud. Katapleksiat ei esine ning litkvori hiipokretiin-1
tase on normis.

Unehdire, millele on iseloomulik liigne pdevane unisus ning
uneatakid. Katapleksiat ei esine ning liikvori hiipokretiin-1
tase on normis.




Insomnia (unetus)

Katapleksia
Liigunisus
Parasomnia

Perioodiliste jase-
meliigutuste héire
Hingamise
poliigraafia voi
kardio-respiratoorne
poliigraafia

Obstruktiivne
uneapnoe

Poliisomnograafia

Pulssoksiimeetria

Rahutute jalgade
siindroom

Rasvtovega seotud
hiipo-ventilatsiooni
siindroom

Respiratoorse
héirumise indeks
Segatiiiipi
uneapnoe

Raskused uinumise voi une sdilitamisega voi liiga varane drka-
mine, mis esineb vaatamata sobilikele magamisvoimalustele.
Unetus héirib paevast toimetulekut (vésimus, vihenenud kog-
nitiivne vdimekus, meeleoluhdired jms).

Liihiajaline paroksiismaalne vastutahteline lihastoonuse kadu
sdilunud teadvusega.

Tavapirase drkveloleku ajal esinev tung magada.
Unechéire, mida iseloomustab ebanormaalne tajuclamus,
kaitumine voi aktiivsus une ajal voi une-drkveloleku piiril.
Uneaegsed perioodilised jasemeliigutused sagedusega > 15
korra tunnis, mis hdirivad und ja péevast toimetulekut.
Diagnostiline uuring, millega registreeritakse uuritava ta-
vapdrase une ajal iiheaegselt jdrgmisi parameetreid: SpO,
pulsi sagedus ja pulsilaine, Shuvool ninas ja suus, hinga-
misliigutused rindkerel ja kdhul, kehaasend, norskamine.
Uneaegne hingamishéire, mida iseloomustavad uneaegsest
hingamisteede kokkulangemisest pohjustatud osalised (hii-
popnoe) voi tiielikud (apnoe) Shuvoolutakistused iilemistes
hingamisteedes.

Diagnostiline uuring, millega registreeritakse uuritava ta-
vapdrase une ajal tiheaegselt lisaks hingamise poliigraafiale
jargmisi kanaleid: EEG, EOG, EMG, jasemeliigutused. Vi-
deo-PSG korral registreeritakse ka audio- ja videokanalid.
Diagnostiline uuring, millega registreeritakse uuritava tava-
pirase une ajal iiheaegselt SpO,, pulsisagedus ja vajadusel
pulsilaine.

Ebameeldiv aisting jdsemetes (eeskitt jalgades), mis aval-
dub puhkeolekus, Shtuti vdi 60siti ning mis sunnib aistingu
leevenduseks jasemeid liigutama.

Hiipoventilatsiooni siindroom inimestel, kelle kehamassiin-
deks on iile 30 kg/m?, kellel esineb péevane hiiperkapnia
(arteriaalne PaCO, > 45 mmHg) ning kelle pdevase ja dise
hingamishéire pohjuseks ei ole siidame-veresoonkonna hai-
gus ega neuroloogiline haigus.

Apnoede, hiipopnoede ja RERA-de arv iihe tunni kohta.

Uneaegne hingamishiire, mida iseloomustab obstruktiivse
ja tsentraalse unapnoe koosesinemine.




Tsentraalne
uneapnoe

Uneaegsed
hingamishéired

Une-drkveloleku
e tsirkadiaanse
riitmi héire

Unehiigieen
Unendustamine

Unepéevik

Hingamise
ja liigutuste
poliigraafia

Ulemiste
hingamisteede
resistentsus-
siindroom

Uneaegne hingamishdire, mida iseloomustab korduv ohu-
voolu katkemine {ilemistes hingamisteedes koos samaaegse
hingamisliigutuste lakkamisega.

Uneaegsed hingamishidired on haigusseisundid, millega
kaasneb uneaegne ventilatsiooni ja/vdi perfusiooni héire.
Haire, mille puhul inimese 00pdevane une-drkveloleku
riitm ei ole kooskdlas tavapirase voondiajaga voi sotsiaal-
selt aktsepteeritava 0Opédevase riitmiga (sh varajase ja hilise
une siindroom, ajavahe héire, vahetustega t66st pohjustatud
unehdire). Une-drkveloleku riitmi héiretega voivad kaasne-
da nii unetus kui ka liigunisus.

Und soodustavad kéitumis- ja keskkonnategurid.
Unehiigieeni ja unehéirete alane ndustamine.

Tabel, kuhu patsient mérgib kuupéevaliselt uinumise ja ar-
kamise kellaajad, voodis veedetud aja, kasutatavad ravimid,
kofeiini ja alkoholi tarbimise, fiiiisilise koormuse jm (vt lisa
2).

Diagnostiline uuring, millega registreeritakse uuritava tava-
pédrase une ajal liheaegselt jirgmisi parameetreid: SpO,, pulsi
sagedus ja pulsilaine, 6huvool ninas ja suus, hingamisliigu-
tused rindkerel ja kohul, kehaasend, norskamine ja jisemete
liigutused.

Uneaegne hingamishéire, mida iseloomustavad norskamine
ja sagedased hingamispingutusega seotud virgumised ilma
hapniku desaturatsioonita.
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Sissejuhatus
Ravijuhendi vajadus

Unehéireid esineb elanikkonnas dérmiselt sageli. Tapsed andmed unehéirete
levimuse kohta Eestis puuduvad. Laéine-Euroopas on vanemate kui 15-aastaste
seas tehtud l@bildikelise uuringu kohaselt unehéired 31% inimestel. Pooled une-
hiire kaebusega inimestest ei ole nende leevendamiseks midagi ette vitnud ega
ka arstile poordunud (1). Unehéired on seega aladiagnoositud kliiniline probleem.
Avastamata ja ravimata kroonilised unehdired suurendavad hiipertooniatove,
diabeedi, miiokardi infarkti ja ajuinfarkti riski ning liiklus- ja to0dnnetuste
riski. Unehéired mojutavad negatiivselt nii todviljakust kui ka sotsiaalseid- ja
peresuhteid (2). AASM-i hinnangul (3) annaksid ainuiiksi une-apnoe digeaegne
diagnostika ja ravi tervishoiusiisteemile miljarditesse dollaritesse ulatuva kokku-
hoiu aastas.

Unemeditsiin on multidistsiplinaarne valdkond. Unehéired esinevad sageli koos
psiihhiaatriliste, siidame-veresoonkonna, neuroloogiliste, pulmonoloogiliste ja
kdrva-nina-kurgu haigustega. Unehéiretega patsientidega puutuvad igapievaselt
kokku erinevate erialade arstid ja meditsiiniga seotud erialade esindajad.
Diagnoosides unehdireid digeaegselt ja korrektselt, saab rakendada asjakohaseid
sekkumisi, mille eesmérk on patsiendi elukvaliteedi ja t56- ning litklusohutuse
paranemine ja vihenenud tervis-hoiukulutused.

Eesti Unemeditsiini Selts loodi 2005. aastal. Algusest peale on seltsi eesmérkide
hulka kuulunud arstkonna, avalikkuse ja seadusandjate harimine unehéirete
diagnostika ja ravi valdkonnas. Eestis pole varem esmatasandi tervishoiutddtajate
jaoks unehdirete tdenduspohise diagnostika juhiseid koostatud, kdesolev juhend
on esimene. Eestis tegutseb mitmeid spetsialiseerunud unekeskusi, kus tehakse
kompleksset unehéirete diagnostikat ja ravi. Tervis-hoiukorralduslikel pdhjustel
jaab paljudel juhtudel uneuuringute tasu patsiendi kanda. Esmatasandi meditsiini
kompetentsist ja voimekusest jadb aga unehdirete pohjalikum diferentsiaal-
diagnostika nii voi teisiti enamasti vélja.

See juhend annab soovitused unchdirete diagnoosimiseks esmatasandile kitte-
saadavate ja teostatavate meetoditega, mis peaaegu ei hdlma instrumentaaldiag-
nostikat. Unehdiretele viitavad enamasti subjektiivsed unekaebused. Unehéirete
diagnostika esmatasandil hdlmab seetdttu mitmete tdenduspdhiste kiisimustike
kasutamist. Antud juhendis ei ole kisitletud unehéirete ennetust ega ravi. Algo-
ritmides on iga unehdire kohta kirja pandud soovitused, mis olukorras tuleb
patsient suunata unehdiretega tegeleva spetsialisti juurde (vt Lisa 1).
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Unchiéired jddvad tdhelepanuta mittespetsiifiliste paevaste (nt vdsimus, kog-
nitiivsed raskused) ja Giste (nt norskamine) siimptomite tottu. Samuti jadvad
unchdired sageli kaasuvate psiihhiaatriliste ja kehaliste haiguste varju.

Juhend on iiles ehitatud rahvusvahelise unehéirete klassifikatsiooni 3. versioonile
(ICSD-3) (4). Selles ei ole tehtud ranget vahet unehéire orgaanilisel vs. mitte-
orgaanilisel etioloogial ega primaarsel vs. sekundaarsel geneesil, rohutamaks
unehdire kui iseseisva kliinilise probleemi téhtsust. ICSD-3 jaotab unehiired
kuueks suuremaks grupiks:

Unetus

Uneaegsed hingamishdired
Liigunisus

Une-drkveloleku riitmi hdired
Parasomniad

Uneaegsed liigutushdired

SR W =

Kasitlusala

Ravijuhend annab iilevaate sagedasematest unehiiretest ja nende klassifikat-
sioonist ning tdenduspdhised juhised unehdirete diagnoosimiseks esmatasandi
arstiabis. Juhend on moeldud eeskétt esmatasandi tervishoiutodtajatele (arstid,
hambaarstid, 6ed, &ammaemandad), psithholoogidele ja unehéiretega tegelevatele
spetsialistidele (nt unendustajad).

Juhend Kkésitleb ainult tidiskasvanute unehéirete diagnostikat esmatasandi arstiabis.
Juhend ei kirjelda unehiirete molekulaardiagnostikat, hingamispuudulikkuse diag-
nostika-meetodeid ega alternatiiv- ja tdiendava meditsiini diagnostika-meetodeid.
Juhend ei kajasta spetsialiseeritud unekeskustes tehtavaid diagnostilisi protseduure.
Juhendi detailne kisitlusala ja kliinilised kiisimused on kéttesaadavad ravijuhendite
kodulehelt www.ravijuhend.ee.
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Peamised soovitused

Unetus
1
2 @

3 X

4 X

)

6 X

7

)

Unetuse kahtlusega patsientidel on unetuse diagnoosimiseks soovi-
tatav tdita unepievikut vihemalt kahe nidala jooksul.

Nork positiivne soovitus, madal tdendatuse aste.

Unetuse kahtlusega patsientidel on unetuse diagnoosimiseks soovi-
tatav kasutada unetuse kiisimustikke unetuse raskusastme maiéraja
(ISI) ja une kvaliteedi kiisimustik (PSQI).

Nork positiivne soovitus, madal tdendatuse aste.

Unetuse kahtlusega patsientidel ei ole unetuse diagnoosimiseks
soovitatav kasutada meeleolu- ja drevushaire kiisimustikku.

Nork negatiivne soovitus, madal tdendatuse aste.

Unetuse kahtlusega patsientidel ei ole soovitatav kasutada unetuse
diagnoosimiseks rahutute jalgade stindroomi kiisimustikku.

Tugev negatiivne soovitus, madal tdendatuse aste.
Unetuse kahtlusega patsientidel ei ole soovitatav kasutada unetuse
diagnoosimiseks uneaegse hingamishéire kiisimustikku.

Tooriihma praktiline soovitus.
Unetuse kahtlusega patsientidel ei ole unetuse diagnoosimiseks
soovitatav kasutada liigunisuse kiisimustikku.

Nork negatiivne soovitus, madal tdendatuse aste.
Unetuse kahtlusega patsientidel, kes kaebavad vdsimust, on soovi-
tatav viasimuse hindamiseks kasutada Flindersi vasimuse skaalat.

Nork positiivne soovitus, madal tdendatuse aste.

Uneaegsed hingamishiired

s @

9(_/)

10 X

Uneaegse hingamishdire kahtlusega patsientidel on soovitatav
kasutada uneaegse hingamishdire diagnoosimiseks STOP-BANG
kiisimustikku.

Nork positiivne soovitus, madal tdendatuse aste.
Uneaegse hingamishiire kahtlusega patsientidel ei ole soovitatav
kasutada uneaegse hingamishdire diagnoosimiseks spirograafiat.

Tooriihma praktiline soovitus.

Uneaegse hingamishdire kahtlusega patsientidel ei ole uneaegse
hingamishéire diagnoosimiseks soovitatav kasutada Epworthi uni-
suse skaalat iseseisva meetodina.

Nork negatiivne soovitus, keskmine tdendatuse aste.
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Uneaegse hingamishdire kahtlusega patsientidel ei ole uneaegse
hingamishéire diagnoosimiseks soovitatav kasutada vdsimust hinda-
11 X vaid kiisimustikke iseseisva meetodina.
Nork negatiivne soovitus, madal tdendatuse aste.
Liigunisus
Koigil liigunisuse kahtlusega patsientidel on liigunisuse diagnoo-
12 O simiseks soovitatav tdita unepdevikut vahemalt kahe nddala jooksul.
Nork positiivne soovitus, madal tdendatuse aste.
/. Liigunisuse kahtlusega patsientidel ei ole soovitatav kasutada liig-
13 O unisuse kiisimustikku.
/- Tooriihma praktiline soovitus.
Lngunlsuse kahtlusega patsientidel on soovitatav kasutada meeleolu-
14 O ja drevushdire kiisimustikku.
Tooriihma praktiline soovitus.
/ Liigunisuse kahtlusega patsientidel ei ole soovitatav kasutada liig-
15 O unisuse diagnoosimiseks rahutute jalgade stindroomi kiisimustikku.
Too6riihma praktiline soovitus.
y Liigunisuse kahtlusega patsientidel on soovitatav kasutada uneaegse
16 O hingamishéire diagnoosimiseks STOP-BANG kiisimustikku.
Toorithma praktiline soovitus.
Péevase liigunisuse kaebusega patsientidel ei ole liigunisuse diag-
17 X noosimiseks soovitatav kasutada vésimuse kiisimustikku.
Nork negatiivne soovitus, madal tdendatuse aste.
Y Pdevase liigunisuse kaebusega patsientidel ei ole liigunisuse diag-
18 O noosimiseks soovitatav kasutada narkolepsia kiisimustikku.
Too6riihma praktiline soovitus.
Une-irkveloleku riitmi hiired
Y Koigil une-drkveloleku riitmi hidire kahtlusega patsientidel on
19 (' soovitatav tdita unepdevikut vihemalt kahe nédala jooksul.
/- Too6riihma praktiline soovitus.
Uneaegsed liigutushiiired

/ Uneaegsete liigutushéirete kahtlusega patsientidel ei ole soovitatav
kasutada rahutute jalgade siindroomi diagnoosimiseks unepéevikut.
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Tooriihma praktiline soovitus.
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Anamnees, objektiivne uurimine

Anamneesi kogumine — patsiendi kaebused, 1abipdetud ja kaasuvad haigused,
onnetused ja traumad, t66 iseloom, eluviis.

Unechiire diferentsiaaldiagnostiline kiisimustik

Kliiniline ldbivaatus; esmased laboratoorsed ja instrumentaaluuringud.

Unehéire anamneesi kogumisel on oluline mdista une fiisioloogilisi muutusi elu
jooksul. Teismeeast varase tdiskasvanueani vOib esineda unefaasi loomulikku
nihkumist hilisemale ajale. Une kvantiteedi ja kvaliteedi langus ning unefaasi
varasemaks nihkumine kiib kaasas loomuliku vananemis-protsessiga. Naiste
unekvaliteet on meeste omast kehvem, eriti postmenopausi ajal. Seega on nais-
sugu ja vanus pohilisted unehéirete demograafilised riskitegurid (5).

Sagedasemad unekaebused on:

Raskused uinumisega;

Mittekosutav, katkendlik uni;

Liiga varane drkamine;

Norskamine, teiste inimeste tdheldatud hingamisseisakud,
Ninahingamistakistus (vdimalikud allergeenid, poliipoos, nina vaheseina
deviatsioon);

Mittekosutav uni;

Péevane liigunisus, vdsimus, uinakud, uneatakid,

Magamine sotsiaalselt mittesobival ajal;

Ebameeldivad aistingud jdsemetes, mis sunnivad jisemeid liigutama;
Unes kondimine, rddkimine vm kéiitumine, Gudusunendod;
Katapleksia, uneparaliiiis, hallutsinatsioonid une-drkveloleku piiril.

Anamneesi kogumisel ei tohiks piirduda patsiendi kaebusega unehéirete kohta
(selle all mdistab enamik unetust), vaid tuleb anamneesi tdpsustada:

Unekaebuse iseloom, kestus, diinaamika, leevendavad ja vallandavad tegurid;
Patsiendi unehiigieen ja harjumused, mis potentsiaalselt hoiavad unehairet alal
(TV ja nutiseadmed magamistoas, liigne voodis veedetud aeg, ine s6omine,
suitsetamine vms);

Eluviisid, kehaline aktiivsus;

To0 iseloom (vahetustega t60, 66t00, t60 tottu ajavoondite iiletamine);
Suitsetamine, kofeiini, alkoholi ja narkootiliste ainete tarvitamine;

Kaasuvad ja labipdetud haigused;

Unehiéirete pereanamnees;
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e Tarvitatavad ravimid, sh uinutid, ergutid jm und potentsiaalselt m&jutavad
ravimid (esineb seos nt antidepressantravi ja rahutute jalgade vaevuste ning
uneaegsete perioodiliste jasemeliigutuste dgenemise vahel);

* Hinnang unehédire mojule patsiendi paevasele toimetulekule ja elukvaliteedile
(nt kas unehdire takistab dppimist, tdokohustuste tditmist jms).

Objektiivne uurimine (vt ka Lisa 7):

¢ Kehamassiindeks;

¢ Kaela imbermdot;

e Arteriaalne vererdhk, siidame 166gisagedus;

* Néokolju voimalikud anomaaliad;

*  Suuddne, neelu ja nina vaatlus (tonsillid, kdva ja pehme suulagi, keele suurus
ja asend, keele- ja huulekida, ninahingamistakistus).

Unehiirete diferentsiaaldiagnostiline kiisimustik (vt Lisa 2):

Unehéirete paremaks diagnoosimiseks esmatasandil on soovitatav kasutada une-
kiisimustikke, mis hindavad mitme unehéire siimptomeid {iheaegselt.

Toorihm hindas kahte kiisimustikku (Sleep Disorders Questionnaire) (6) ja
SDS-CL-25 (7). Eestis kasutamiseks otsustas toorithm tolkida ja kasutusele votta
SDS-CL-25 (e.k unehéirete diferentsiaaldiagnosiline kiisimustik) kiisimustiku,
millega on vdimalik hinnata 13 unehiiret. Kiisimustik koos kasutusjuhendiga on
toodud ravijuhendi lisas 2.

Kroonilises unepuuduses (nt uneapnoe vdi unetuse tottu) patsient ei pruugi oma
und ega paevast toimetulekut adekvaatselt hinnata. Samuti voib teatud sotsiaalsete
olukordade voi tookohustuste valtimine krooniliste unehéiretega patsiendile nii
omaseks saada, et seda ei peeta haiguslikuks. Oluline on kiisitleda patsiendiga
ithes voodis magavat inimest patsiendil esinevate hingamisseisakute, norskamise,
bruksismi, jisemeliigutuste ja uneaegse kditumise asjus.

Uhtki unehiiret kinnitavat ega iimber liikkavat analiiiisi ega uuringut ei ole.
Analiiiiside ja esmaste uuringute méadramisel tuleks juhinduda kliinilisest kaht-
lusest, mdeldes ka unehiiretega sageli kaasuvatele haigustele. Visimuse puhul
tuleks ennekdike vilistada sagedamini esinevad haigused (aneemia, siidame-
puudulikkus, hiipotiireoos, diabeet, kroonilised infektsioonid jms). Unehéired
kombineeruvad sageli. Ukski patsiendil diagnoositud haigus ega unehiire ei
vilista teist unehiiret.
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Ravijuhendi soovitused koos toenduse ja arutelu
liihikokkuvottega

Unetus

Kbige laiemas mdttes tdhendab unetus e insomnia vdimetust magada. Unetuse
tdpsem definitsioon: piisivad raskused uinumise vOi une siilitamisega ning
mitterahuldav unekvaliteet tingimustes, kus on piisav voimalus magada. Unetus
pOhjustab iiht voi mitut pdevast siimptomit: vdsimust, unisust, motivatsiooni-
ja energiapuudust, tdhelepanu- ja keskendumisraskusi, meeleoluhdireid. Sageli
kaasnevad unetusega liigne muretsemine unetuse tagajirgede pérast (8) ning
diisfunktsionaalsed uskumused ja harjumused, mis hoiavad unetust alal. Psiihho-
loogiliste mehhanismide najal kujuneb unetus krooniliseks héireks, mis piisib
soltumata unetuse algpdhjusest. Diagnostilised kriteeriumid on toodud lisas 7.
Unetuse diagnoos pohineb anamneesil (struktureeritud kliiniline intervjuu) ja
spetsiifilistel kiisimustikel.

Kbigi klassifikatsioonide uuemates versioonides on jérk-jérgult loobutud primaarse
vs. sekundaarse unetuse rangest eristamisest. Enamiku kaasuvate (eriti psiihhiaat-
riliste) haiguste ja unetuse vahelist pShjuslikku seost ei ole vdoimalik méaratleda.
Kui depressioon ja unetus esinevad koos, jdéb unetus pahatihti tagaplaanile. Unetus
kujuneb sageli iseseisvaks kliiniliseks probleemiks olenemata algpdhjusest. Unetu-
se kolmefaktorilise mudeli kohaselt eristatakse unetust vallandavaid (nt to0stress),
soodustavaid (nt geneetiline eelsoodumus) ning alalhoidvaid (nt péevased uinakud,
liigne voodis veedetud aeg, piisivalt suurenenud érksus) tegureid (8). Teistest une-
tuse mehhanismide teooriatest on laiemat tunnustust leidnud Bootzin ja Nicassio
stiimulikontrolli ja neurokognitiivsed mudelid.

Unetusse haigestub aastas kuni 31% inimestest (10) ning levimus iildrahvastikus
on 6-18% (11). Unetuse pohilised riskitegurid on naissugu, vanem iga, kaasuvad
psiihhiaatrilised haigused (eriti depressioon ja drevus) ning kroonilised kehalised
haigused. Unetusega patsiendid tajuvad oma tervist oluliselt kehvemana ning
iildist valu tugevamana kui hea unega inimesed (10).

Unetus voib muutuda krooniliseks 1-3 kuu jooksul, kuid selles ajavahemikus
toimuvad protsessid ning unetuse krooniliseks muutumist soodustavad patsiendist
soltuvad tegurid on ebaselged. Kroonilise unetuse viljakujunemises méngib rolli
kesknérvisiisteemi tileméérane aktiivsus (tdestatud kuvamismeetodite ja EEG-ga)
ning tihelepanu nihkumine unele, unetusele ja selle tagajargedele (12). On leitud,
et kdrgem une kvaliteedi kiisimustiku (PSQI) skoor ja raskused une siilitamisega
(mitte niivord uinumisraskused) ennustavad unetuse puhul pikaajalist uinutite
tarvitamist (13).
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Unetuse diagnostiline algoritm vt Lisa 1.1.

Unetuse kahtlusega patsientidel on unetuse diagnoosimiseks soovi-
1 Q tatav tdita unepédevikut vihemalt kahe niddala jooksul.

Nork positiivne soovitus, madal tdoendatuse aste.

Unepievik on unehéirete diagnoosimisel laialdaselt kasutusel. Unepéaeviku abil
on voimalik kaardistada patsiendi uneharjumusi ja asjaolusid, mis vdivad patsiendi
und mdjutada. Lisaks on vdimalik modta erinevaid uinumise ja drkamisega seotud
parameetreid: néiteks kogu une aeg, drkamiste arv jne. Unepdevikust saadavad
andmed aitavad eristada erinevaid unehdireid, kindlaks méérata ravi eesmérke
ning hinnata ravi tulemuslikkust.

Toendusmaterjali otsinguga leitud kahes tiksikuuringus hinnati unepdeviku usal-
dusvddrsust ja unepdevikuga méodetavate kvantitatiivsete parameetrite piirvddrtusi
ning erinevate parameetrite tundlikkust, et eristada unetusega patsiente normaalse
unega patsientidest.

Levenson jt (2013) (14) vordlesid libiloikelises uuringus unepdevikut ja aktigraa-
fiat, et eristada vanemaealisi unetusega patsiente normaalse unega vanemaealistest
inimestest (> 60 a). 119 uuritavat (79 unetut vs. 40 kontrollgrupis). Uurijad leidsid,
et unepdevik on tundlikum ja spetsiifilisem kui aktigraafia (AUC 0,84-0,97 vs. 0,58-
0,61). Uurijad hindasid unepdevikut usaldusvddrseks, lihtsalt kittesaadavaks ning
odavaks meetodiks unetuse diagnoosimisel.

Natale (2015) jt (15) uuringu eesmdrk oli vilja tootada unepdevikuga Consensus
Sleep Diary CSD hinnatavate parameetrite piirvddrtused ja hinnata, milliste para-
meetrite alusel on kdige parem eristada unetusega patsiente normaalse unega ini-
mestest. Labiloikeline uuring, 831 inimest (295 unetusega ja 536 normaalse unega).
Tulemustest selgus, et koige usaldusvddrsemad parameetrid on kogu une aeg (total
sleep time, TST); AUC 0,81; tundlikkus 70%, spetsiifilisus 83%), loplik drkamine
(terminal awakening, TWAK), AUC 0,83, tundlikkus 81%, spetsiifilisus 72%), drkve-
lolek pdrast esimest uinumist (wake after sleep onset, WASO), AUC 0,81, tundlikkus
61%, spetsiifilisus 92%). Levenson jt jousid oma uuringus samale jdreldusele. Lisaks
eelnimetatud parameetritele soovitavad nad hinnata ka uinumiseks kuluvat aega
(sleep onset latency, SOL); AUC 0,83, tundlikkus 74%, spetsiifilisus 88%).

Labi vaadatud uuringute pohjal voib Gelda, et unetuse diferentsiaaldiagnosti-
kaks on parimad parameetrid jirgmised: uinumiseks kuluv aeg, drkvelolek parast
esimest uinumist, 16plik drkamine, kogu une aeg. Lisas 3 on toodud td6rithma
soovitatav unepdevik koos kasutamisjuhisega. Pracgu puuduvad unepéevi-
kuga rahvusvaheliselt kokku lepitud mdddetavate parameetrite piirvaartused.
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Lisas 3 on todriihma poolt heaks kiidetud olulisemate unepdeviku parameetrite
referentsvairtused, mis v3iksid olla abiks unepdeviku tulemuste interpreteerimisel.

Arvestades seda, et unepédevikust on voimalik saada olulist informatsiooni
patsiendi uneharjumuste kohta ja hinnata ravi tulemusi, otsustas tooriihm, et
koigil unetuse kahtlusega patsientidel on soovitav tdita unepdevikut vahemalt
kahe nddala jooksul. Ajaline kriteerium pdhineb to6riihma konsensuslikul otsusel.
Lihiajalisel kasutamisel (véhem kui kaks nddalat) ei tarvitse korvalekalded
unereziimist esile tulla, samuti vajab pédeviku tditmine veidi harjumisaega. Ka
selle juhendi koostamisel 1dbi todtatud kahes rahvusvahelises juhendis (16,17)
soovitatakse unepdevikut tdita vdhemalt kaks niddalat. Unepédeviku kasutamine
ei too kaasa lisakulutusi ning on patsiendile ohutu. Patsiente on oluline enne
unepédeviku tditma hakkamist pdhjalikult juhendada, et unepéevikust saadav
informatsioon oleks vdimalikult tépne.

Unetuse kahtlusega patsientidel on unetuse diagnoosimiseks soovi-
tatav kasutada unetuse kiisimustikke unetuse raskusastme méédraja
2 ISI) ja une kvaliteedi kiisimustik (PSQI).
J

Nork positiivne soovitus, madal tdendatuse aste.

Unetuse diagnoos pdhineb struktureeritud kliinilisel intervjuul. Unetuse kiisi-
mustikke tuuakse unetuse ravijuhendites vélja tdiendava vahendina unetuse
tdendosuse ning raskusastme hindamiseks. Teatud unekiisimustikud sobivad ka
raviefekti hindamiseks. Uuringutes on unetuse kiisimustike tundlikkust ja spet-
siifilisust vorreldud enamasti kliinilise intervjuu vai aktiivsusmonitoride omaga.

Toendusmaterjali  otsingu tulemusena on leitud 41 ISI (unetuse raskusastme
mddraja) ja/voi PSQI (une kvaliteedi kiisimustik) kiisimustikku valideerivat iik-
sikuuringut, millest unetuse kiisimustike kasutamist insomnia diagnoosimiseks
esmatasandil késitles kiimme. Mainitud uuringute tulemused kinnitavad kiisimus-
tike autorite poolt originaalartiklites avaldatud soovituslikke otsustuspiiri skoore
(st otsustuspiiriks olev punktisumma, mille juures kiisimustiku tundlikkus ja spet-
sitfilisus on optimaalne).

IS1 on patsiendi poolt tdidetav subjektiivne kiisimustik (vt lisa 4). ISI sisaldab seit-
set kiisimust, milles palutakse hinnata viimase kahe nddala subjektiivse unekva-
liteedi andmeid (20). Korgem skoor tihendab tosisemat unetust. ISI inglise-,
prantsuse- jm keelseid versioone on valideeritud erinevates populatsioonides. ISI
abil on voimalik hinnata ka unetuse ravi tulemuslikkust (20). Vorreldes originaal-
soovitusega (kliiniliselt oluline insomnia > 8 punkti) on ISI autor ja kaasautorid
hiljem avaldanud optimaalse otsustuspiirina iildpopulatsiooni jaoks > 10 punkti
(tundlikkus 86,1%, spetsiifilisus 87,7%) ning nn kliinilise populatsiooni jaoks >
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11 punkti (959 patsiendiga esmatasandil tehtud uuring (20). Veelgi hiljutisemas
uuringus saadi esmatasandi praksistest kaasatud 101 patsiendiga uuringus klii-
niliselt olulise unetuse ISI otsustuspiiriks > 14 punkti (tundlikkus 82,4%, spetsii-
Silisus 82,1%); kooskdla kliinilise intervjuuga on ISI puhul siiski tagasihoidlik (x
=0,62) (22).

PSQI on samuti patsiendi poolt tdidetav kiisimustik ja kus palutakse kirjeldada
unekaebusi viimase kuu jooksul (lisa 4) (19). PSQI koosneb seitsmest alajaotusest
ja 19 kiisimusest, voimalik punktiskoor on 0-21. Korgem skoor tihendab kehve-
mat unekvaliteeti. Autorid on originaaluuringu pohjal soovitanud PSQI kliiniliselt
oluliseks otsustuspiiriks > 5 punkti (tundlikkus 89,6%, spetsiifilisus 86,5%). PSQI
sobib ka raviefekti hindamiseks nii kliinilises praktikas kui ka uuringutes. Sarnane
otsustuspiir on leitud ka hilisemates, PSQI eri keeltes ja erinevates populatsiooni-
des valideeritud uuringutes: 520 iiliopilasega uuring, otsustuspiir > 5 punkti, tund-
likkus ja spetsiifilisus vastavalt 72% ja 54,5% (23); 125 psiihhiaatrilise patsiendiga
esmatasandil tehtud uuring, otsustuspiir > 5 punkti, tundlikkus ja spetsiifilisus vas-
tavalt 94% ja 72% (24); populatsioonipohine uuring 311 osalejaga, otsustuspiir >
5,5 punkti, tundlikkus ja spetsiifilisus vastavalt 82% ja 56,2% (25).

Epworthi unisuse kiisimustikku kisitletakse pohjalikumalt kliinilise kiisimuse
number kuus juures.

Toorithm sdnastas ndrga positiivse soovituse madala kvaliteediga tdenduse pdhjal:
unetuse kahtlusega patsientidel soovitatakse tdita unetuse kiisimustikke ISI ja
PSQI, et oleks voimalik unetust diagnoosida (kiisimustikud on toodud lisas 4).

Kahes unetuse ravijuhendis (16, 17) soovitatakse kasutada unetuse kiisimustikke
ithe tdiendava diagnoosimisvahendina. 2017. aastal ilmus ka uus Euroopa une-
tuse ravijuhend, infootsing on tehtud enne selle ilmumist (18). Siistemaatilisi
iilevaateid ega metaanaliilise, milles késitletaks unetuse kiisimustike tundlikkust
ja spetsiifilisust unetuse diagnoosimisel, ei ole.

Unetuse kahtlusega patsientidel ei ole unetuse diagnoosimiseks
3 X soovitatav kasutada meeleolu- ja drevushaire kiisimustikku.

Nork negatiivne soovitus, madal tdendatuse aste.

Meeleolu- ja drevushdiretel ning unetusel on iihiseid kliinilisi tunnuseid (péeva-
sed keskendumisraskused, vésimus, uneaja lithenemine jm) ning need seisundid
esinevad sageli koos. Piisima jadv unetus on sageli probleem ka pérast depressiooni
edukat ravi. Pikemaajalise unetuse kaecbusega patsientidest 15-50%-1 kujuneb
edaspidi vélja depressioon (18).
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Meeleolu- ja drevushdirete kiisimustikud, milles on unetust hindavaid komponente,
on jargmised:

* Beck Depression Inventory (BDI) ja selle uuendatud versioon BDI-II;

e Hamiltoni depressiooniskaala (Hamilton depression rating scale) e HAM-D 17,
e Hamiltoni drevuse skaala (HAM-A);

* Beck Anxiety Inventory (BAI);

e Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9);

e State-Trait Anxiety Inventory (STAI).

Kirjanduse otsing tehti selles kiisimuses nii tildiselt kui ka vastavalt spetsiifilistele
kiisimustike nimetustele. Leidub hulgaliselt iiksikuuringuid, milles on meeleolu- ja
drevushdire kiisimustikke kasutatud unetuse hindamiseks psiihhiaatriaosakonda
hospitaliseeritud patsientidel. Need ei esinda esmatasandi valimit. Pohilised prob-
leemid selle kliinilise kiisimuse toendusmaterjaliga on jdrgmised: uuringute madal
kvaliteet; korgemad skoorid kiisimustikes, mis on valideeritud depressiooni ja dre-
vuse diagnostikas, ei voimalda eristada unetust ja unesiimptomitega depressiooni.
Sisuliselt puuduvad kvaliteetsed uuringud, mis kdsitleks meeleolu- ja drevushdirete
kiisimustike tundlikkust ja spetsiifilisust unetuse kui iseseisva siindroomi diagnoo-
simisel.

Ravijuhendites on soovitatud eespool loetletud kiisimustikke kasutada unetuse
diagnostikas tdiendava meetmena, et tdpsustada kaasuvaid psiihhiaatrilisi haigusi.
Neid kiisimustikke ei ole Eesti populatsioonis valideeritud. Eestis on vilja
tootatud ja valideeritud meeleoluhdirete kiisimustik EEK-2, mille kiisimused 26-
28 hindavad unetust. Nende tdlgendamine: unetus on tdendoline, kui kiisimuste
26-28 vastuste skoor on > 5 punkti. EEK-2 kohta vt Eesti depressiooni ravijuhend
perearstidele (2011).

Too6riihm sdnastas ndrga negatiivse soovituse madala tdenduspohisusega materjali
pohjal: unetuse kahtlusega patsientidel pigem ei soovitata unetuse diagnoosimi-
seks kasutada meeleolu- ja drevushdire kiisimustikke.

Unetuse kahtlusega patsientidel ei ole soovitatav kasutada unetuse
4 X diagnoosimiseks rahutute jalgade stindroomi kiisimustikku.
Tugev negatiivne soovitus, madal tdendatuse aste.

Sarnased kaebused vdivad esineda erinevate unehiirete puhul. Rahutute jalgade
siindroomi korral on sagedaseks kaebuseks unetus.
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Téapselt kiisimusele vastavaid siistemaatilisi tilevaateid ega iiksikuuringuid ei
leitud. Kasutatudravijuhendites (6,16, 17) tuuakse vilja, etunetuse diagnoosimisel
on oluline hinnata patsiente ka teiste unehdirete suhtes ja vajadusel kasutada
spetsitfilist kiisimustikku diagnoosi tdpsustamiseks. Konkreetselt rahutute jalgade
kiisimustiku kasutamist unetuse diagnoosimisel kdsitletud ei ole.

Toortihm otsustas, et rahutute jalgade kiisimustiku rutiinne kasutamine kdigil
unetusega patsientidel ei ole ndidustatud. Puudub sellekohane tdendusmaterjal
ning liigne testide kasutamine koormab patsienti ja vdhendab patsiendi koos-
toovalmidust.

Y Unetuse kahtlusega patsientidel ei ole soovitatav kasutada unetuse
5 O diagnoosimiseks uneaegse hingamishdire kiisimustikku.

Too6riihma praktiline soovitus.

Otsinguga ei tulnud vilja tihtegi kiisimusele vastavat siistemaatilist analiitisi ega
tiksikuuringut.

Toortihm otsustas, et uneaegse hingamishéire kiisimustiku kasutamine unetuse
diagnoosimisel ei ole ndidustatud. Puudub tdendusmaterjal, et rutiinne uneaegsete
hingamishéirete kiisimustike kasutamine esmatasandil aitaks unetust diagnoosida.

Unetuse kahtlusega patsientidel ei ole unetuse diagnoosimiseks
6 X soovitatav kasutada liigunisuse kiisimustikku.

Nork negatiivne soovitus, madal tdendatuse aste.

Unetus pohjustab harva péevast liigunisust, ka kogu uneaja objektiivse lithene-
mise korral. Kaasaegsed késitlused unetuse patofiisioloogiast rohutavad unetusega
patsientide suurenenud drksuse seisundi esinemist (hyperarousal state).

Epworthi unisuse skaalat (ESS) on varem kasutatud unetuse hindamisel (21).
Enamikul unetusega patsientidest jadb ESS skoor siiski normi piiridesse. ESS-i
ja unisuse objektiivse mdddiku, pdevase unevalmiduse testi (MSLT) vaheline
korrelatsioon on kirjanduse andmetel nork (27).

Toendusmaterjali otsingutega leitud 71 tiksikuuringust enamik ei vasta piistitatud
kliinilisele kiisimusele, pole tehtud esmatasandil voi on madala kvaliteediga.
Ravijuhendites ei ole sellele kiisimusele vastust.

Alsaadi jt (28): unetust hinnati fiisioteraapia kliinikutes ravil olnud 101- alasel-
Javaluga patsiendil. Kasutati erinevaid kiisimustikke, vordluseks olid patsienti-
de unepdevikud. ESS-i skoorid jdid insomniaga patsientidel normi piiresse (7,2
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punkti), otsustuspiir uuringus > 10 punkti. Jireldus: ESS-i tundlikkus ja spetsii-
filisus insomnia diagnoosimisel on madal (AUC = 0,53, 95% CI = 0,41-0,64).
Hindamise alus: AUC 0,5-0,7 = vdike tdpsus, 0,7-0,9 = méodukas tipsus, > 0,9
= suur tapsus.

Sanford jt (30): uuringu eesmdrk oli koguda normatiivseid andmeid ESS-i skoori-
de kohta iildpopulatsioonis. Uuringus osales 772 inimest, kes tditsid kahe nddala
vdltel unepdevikut ja pdevase toimetuleku kiisimustikke, sh ESS-i. ESS-i skoor oli
vorreldes teiste uuringutega keskmiselt korgem nii unetusega kui ka unetuseta
inimestel. Vottes ESS-i otsustuspiiriks >10 punkti, saadi olulise pdevase unisuse
mddraks insomniaga inimestel 41,4% ja insomniata inimestel 30,7%. Olenema-
ta statistiliselt olulisest erinevusest nende gruppide keskmise ESS-i skoori vahel
nditas ROC analiiiis madalat ESS-i tdpsust unetusega ja unetuseta inimeste eris-
tamisel.

Souza jt (31) intervjueerisid populatsioonipohiselt 408 inimest. Kasutades ESS-i
otsustuspiirina skoori > 11, saadi pdevase liigunisuse levimuseks 18,9% (SD =
1,9%,; CI 15,1-22,7%). Ei leitud statistilisi seoseid korgema ESS-i skoori ja une-
tuse, uinutite kasutamise, kehamassiindeksi, soo, vanuse, hariduse, majandusliku
seisundi, perekonnaseisu, t6ohoive ning unekvaliteedi parandamise alternatiiv-
sete meetodite vahel. Selle valimi puhul leiti meestel oluline seos ESS-i skoori ja
insomnia esinemise vahel (p = 0,005).

Kokkuvottes sonastas to6rithm ndrga negatiivse soovituse madala kvaliteediga
toendusmaterjali pdhjal: unetuse kahtlusega patsientidel ei ole unetuse diag-
noosimiseks soovitatav kasutada liigunisuse (ESS) kiisimustikku. Uhegi teise
liigunisuse kiisimustiku kohta tdendust ei leitud.

Unetuse kahtlusega patsientidel, kes kaebavad vdsimust, on soovi-
7 O tatav vasimuse hindamiseks kasutada Flindersi vasimuse skaalat.

Nork positiivne soovitus, madal tdendatuse aste.
Unetuse iiheks stimptomiks voib olla paevane visimus.

Otsingu tulemusena leiti 18 kirjet, nendest valiti vilja iiksikuuringute tdistekstid.
Gradisar jt (32) téétasid vilja Flindersi visimuse skaala (Flinders Fatigue Scale,
vt lisa 4) ja testisid seda algul veebis 1093 vabatahtlikul (vs. PSQI). Uuringu tei-
ses pooles valideerisid Gradisar jt seda 113 eelnevalt diagnoositud insomniaga
patsiendil, kes said unetuse kognitiiv-kditumuslikku teraapiat. Kasutati psiihho-
meetriliste omadustega skaalat, mis on tundlik ka ravile ning eristab visimust
pdevasest unisusest (korrelatsioon ESS-iga puudus).
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Seow jt (33) uurisid ambulatoorsete psiihhiaatriliste patsientide peal kuue kiisi-
mustiku (PSQI, 1SI, ESS, Flinders Fatigue Scale, Functional Outcomes of Sleep
Questionnaire ja Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep Questionnaire)
valiidsust insomnia diagnoosimisel. Vordlusmaterjaliks oli Brief Insomnia Ques-
tionnaire, mis holmab nii DSM-5 kui ka RHK-10 insomnia kriteeriume. Analiitisi
tulemusena ilmnes, et ISI on unetuse diagnoosimiseks koige tdpsem nii RHK-10 kui
DSM-5 jérgi (tdpsus ,,viga hea”). ROC-analiitisi (receiver operating characteris-
tic) tulemuste tolgendus: 0,5-0,7 ,,madal”, 0,7-0,8 , hea”, 0,8-0,9 ,,viga hea” ja
> 0,9 ,,suurepdrane”. ISI skoori otsustuspiirid 14 ja 11 nditasid optimaalset tund-
likkust ja spetsiifilisust RHK-10 ja DSM-5 jérgi insomnia diagnoosimiseks. FFS,
FOSQ ja DBAS nditasid ,,head” unetuse diagnoosimise tipsust RHK-10 jdrgi ja
,,madalat” tdpsust DSM-5 jdrgi.

Tooriihm sdnastas ndrga positiivse soovituse viga madala kvaliteediga tdendus-
materjali pdhjal: unetuse kahtlusega patsientidel, kes kaebavad vésimust, on
soovitatav viasimuse hindamiseks kasutada Flindersi vdsimuse kiisimustikku, vt
ka insomnia diagnostilist algoritmi. Ravijuhendites (16) on soovitatud unetuse
stimptomite tdsiduse hindamiseks kasutada vésimuse kiisimustikke. Euroopa
unetuse ravijuhendis (18) ei ole visimuse kiisimustikke mainitud. ICSD-3 (4) in-
somnia diagnoosikriteeriumites on visimust ithe unetuse kriteeriumina mainitud.
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Uneaegsed hingamishéired

Rahvusvahelise unehéirete klassifikatsiooni alusel jaotatakse uneaegsed hingamis-
héired nelja haigusgruppi (4):

1. Obstruktiivne uneapnoe.
a. Obstruktiivne uneapnoe tiiskasvanutel.
b. Obstruktiivne uneapnoe lastel.
2. Tsentraalse uneapnoe siindroomid.
a. Tsentraalne uneapnoe koos Cheyne-Stokes’i hingamisega.
b. Haigusest pohjustatud tsentraalne uneapnoe ilma Cheyne-Stokes’i
hingamiseta.
c. Korgmaiestiku tingimustes perioodilise hingamisega seotud tsentraalne
uneapnoe.
Ravimitest voi muudest ainetest pShjustatud tsentraalne uneapnoe.
Primaarne tsentraalne uneapnoe.
Primaarne tsentraalne uneapnoe véikelastel.
Primaarne tsentraalne uneapnoe enneaegsetel lastel.
Ravist tingitud tsentraalne uneapnoe.
3. Uneaegse hiipoventilatsiooni siindroomid
a. Rasvtovega seonduv hiipoventilatsiooni siindroom.
b. Kaasasiindinud tsentraalse alveolaarse hiipoventilatsiooni siindroom
c. Hiipotalamuse diisfunktsiooniga seotud hilise algusega tsentraalne hiipo-
ventilatsioon
d. Idiopaatiline tsentraalne alveolaarne hiipoventilatsioon
e. Ravimitest voi muudest ainetest pdhjustatud hiipoventilatsioon.
4. Haigusest pdhjustatud uneaegne hiipoventilatsioon.
a. Uneaegne hiipokseemia.
b. Haigusega seotud hiipokseemia.
5. Isoleeritud siimptomid ja normi variandid.
a. Norskamine.
b. Katatreenia ehk 6ine 4gamine.

RN

AHI alusel eristatakse kolme obstruktiivse uneapnoe raskusastet: kerge (AHI
5-14.9), keskmine (AHI 15-29,9) ja raske (AHI > 30). OUA pdhjus on uncaeg-
ne lilemiste hingamisteede sulgus, sealjuures hingamislihaste pingutus sdilib (34).
Tsentraalse uneapnoe korral on iilemistes hingamisteedes esineva dhuvoolu katke-
mise ja samaaegse hingamisliigutuste lakkamise pohjus puudulik hingamislihaste
t60 regulatsioon (34). Ravist pohjustatud tsentraalse uneapnoe kdige sagedasem
pOhjus on ravi positiivrohu aparaadiga (35).
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Uneaegse hiipoventilatsiooni sagedased pohjustajad on rasvtobi ja krooniline
obstruktiivne kopsuhaigus, millega kaasneb hiipoventilatsioon, ventilatsiooni-per-
fusiooni mittevastavus, kopsupuhitus, hiipokseemia ja hiiperkapnia. Rasvtdvega
seonduva hiipoventilatsiooni tulemusel areneb hiipokseemia ja hiiperkapnia, mis
voib viia kroonilise hingamispuudulikkuse kujunemiseni (39). Hiipoventilatsioo-
ni voivad pdhjustada ka neuromuskulaarsed haigused ja lihasdiistroofiad. Samuti
voivad rindkereseina luulised deformatsioonid, pleurahaigused ja torakoplastika
jérgne seisund olla seotud alveolaarse hiipoventilatsiooniga ning hilisemas staa-
diumis hingamispuudulikkusega. Une ajal toimuvad muutused tsentraalses respi-
ratoorses kontrollis, hingamise mehaanikas ja lihastoonuses ei avalda kahjulikku
toimet tervetele inimestele, kuid vivad pohjustada kroonilise kopsuhaigusega (nt
KOK, bronhiaalastma) patsientidel drkamisi, mérkimisvairset hiipokseemiat ja/
voi hiiperkapniat, eriti REM-une ajal. Isoleeritud siimptomid nagu norskamine ja
katatreenia ei ole seotud oksithemoglobiini desaturatsiooniga.

Hea ravitulemuse saavutamiseks tuleb haiguse késitluses arvestada, et sageli
esineb mitu uneaegset hingamishdiret iiheaegselt.

OUA esinemissageduseks elanikkonnas on varem hinnatud meestel 3—8% ja naistel
1-5% (40). Seoses rasvumise epideemiaga on haiguse esinemissagedus tdusnud
meestel 50%- ni ja naistel 23%- ni (41) (42). Iga kiimne aasta lisandumisel on risk
haigestumiseks kaks korda suurem (43). Eriti kdrge OUA levimus on patsientide
seas, kellel esineb siidame isheemiatdbi, ravimiresistentne hiipertensioon, II tiiiipi
diabeet (40, 44), rasvumine (45) voi insult (46). Tsentraalse uneapnoe esinemissa-
gedus populatsioonis on hinnanguliselt 1%, reeglina on haigestunud vanemaealised
(keskmiselt 70 a) ja peamiselt mehed (91%) (47).

Uneaegne hingamishéire pdhjustab hiipoksia teket, muutusi siidame 166gisageduse
muutuvuses, vererohu ja rindkeresisese rohu tdusu ning sellega seoses normaalse
unemustri hdirumist (48). Nende fiisioloogiliste muutuste kaugemad tagajarjed on
mitmete teiste haiguste suurem tekkerisk: siidame-veresoonkonnahaigused (48) ja
II tiitipi diabeet (49). Samuti on tdheldatud uneaegse hingamishéirega patsientidel
kognitiivse funktsiooni (50,51), elukvaliteedi langust (52) ning enneaegse surma
riski suurenemist (53,54). Teistest unehdiretest esineb kdige sagedamini OUA
korral unetust (55). Uneaegsetest hingamishairetest tingitud paevast unisust seos-
tatakse ka t66- ja liiklusdnnetuste suurenenud riskiga (50) (56).
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Uneaegsete hingamishdirete riskitegurid on jargmised (57-59):

* haiguse esinemine perekonnas;

* keskiga, vanem iga;

°  meessugu;

* naistel postmenopausaalne periood, raseduse III trimester;

¢ rasvumine (KMI > 30 kg/m?);

* rasvkoe ladestumine kaela piirkonda (kaela imbermddt > 43 cm);

* neelupiirkonna pehme- ja limfoidkoe hiipertroofia (k.a mandlid, adenoidid,
kurgunibu, elongeerunud pehme suulagi, kitsas suuneel);

* ndokolju luulised isedrasused (mikro- ja retrognaatia, ndokolju luude hiipo-
plaasia);

* ninahingamise takistus;

e norskamine;

* hingamiselundite haigused — iilemiste hingamisteede infektsioonid, hingamis-
teede kroonilised haigused (KOK, raske v3i ravimata bronhiaalastma);

» kardiovaskulaarhaigused — korgvererdhktobi, siidame isheemiatdbi, stidame-
puudulikkus, kodade virvendus- ja laperdusariitmia, insult;

* endokriinsed hédired — metaboolne siindroom, II tiilipi diabeet, hiipotiireoidism,
akromegaalia;

* neuroloogilised haigused — Parkinsoni tdbi, neuromuskulaarsed haigused;

e ebatervislik eluviis — alkoholi tileméadrane tarbimine, suitsetamine, ebatervis-
likud uneharjumused;

* ravimid — sedatiivsed preparaadid, opiaadid, hormoonravi, kofeiini sisaldavad
preparaadid, antikongestandid, beeta-blokaatorid.

Diagnoosimata ja ravimata OUA tekitab tervishoiusiisteemile suure haigus-
koormuse. Seetdttu on oluline OUA-t varakult avastada ja diagnoosida (60, 61).
Uneaegse hingamishdire kahtlusega patsientide terviklik diagnostika késitlus
(sh eriarsti tasand) toimub kolmes etapis: anamneesi kogumine koos kliinilise
intervjuuga (sh kiisimustike kasutamine), objektiivne uurimine (sh kliinilised
analiilisid, funktsionaalsed testid, spirograafia) ning uneuuringud (nt poliisom-
nograafia, poliigraafia) (5).

Uneaegsete hingamishdirete tunnused (5, 57) on esitatud lisas 5 ning uneaegsete
hingamishdirete diagnostilised kriteeriumid lisas 6 ning diagnostiline algoritm
lisas 1.2.
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Uneaegse hingamishédire kahtlusega patsientidel on soovitatav
kasutada uneaegse hingamishédire diagnoosimiseks STOP-BANG
8 O kiisimustikku.

Nork positiivne soovitus, madal tdendatuse aste.

Rahvusvaheliselt kasutatakse unehiirete diagnostikas mitmeid valideeritud ja
standarditud kiisimustikke. Siiski ei ole iihtset seisukohta, kas ja kuidas kasutada
kiisimustikke uneaegsete hingamishiirete sdeluuringutes. Visimuse ja liigunisuse
simptomeid hindavate kiisimustike kasutamine esmatasandil ei ole keeruline
— see on nii patsientidele kui ka arstidele suhteliselt vihe koormav, kuid nende
kasutamist piirab kiisimustike diagnostiline tdpsus.

Enamkasutatavad kiisimustikud on Berliini, STOP-BANG ja STOP kiisimustikud
ning Epworthi unisuse skaala (kirjeldatud kliinilise kiisimuse 10 ja 11 juures).

Enamik selles valdkonnas tehtud uuringuid ei vasta otseselt algselt esitatud
kliinilisele kiisimusele voi ei ole tehtud esmatasandil. Analiiiisiks valiti vilja 5
uuringut, mille tulemusi on tipsemalt kirjeldatud kliiniliste kiisimuste 10 ja 11
Juures.

Erinevate uuringute pohjal varieerub kiisimustike tundlikkus vahemikus 40-90%
ning spetsiifilisus 40-80% (63—67). See viitab asjaolule, et nende kiisimustikega ei
saa koiki uneapnoe patsiente tuvastada ning mdrkimisvddrsel osal vilja séelutud
patsientidel uneapnoed ei esine.

Chiu jt (2017) (68) tehtud metaanaliiiisis (108 uuringut kokku 47 989 uuritavaga)
hinnati erinevate praktikas kasutatavate kiisimustike diagnostilist tundlikkust ja
spetsitfilisust AHI voi RDI suhtes moéodetuna PSG (ambulatoorne voi statsionaar-
ne) voi portatiivse seadmega. Analiitisi tulemused nditasid, et STOP-BANG ja
STOP kiisimustiku tundlikkus oli korgem (81-95%) koikide OUA raskusastmete
diagnoosimisel vorreldes Berliini kiisimustikuga (71-88%) ja Epworthi unisuse
skaalaga (35—67%).

Kokkuvéttes voib delda, et kirjanduse analiiiisi tulemused néitavad, et tundlikkuse
ja spetsiifilisuse nditajad varieeruvad nii lihe kiisimustiku 16ikes eri uuringute
vahel kui ka erinevate kiisimustike vahel.

Tooriihm sdnastas ndrga positiivse soovituse kaudse ja madala tdenduspdhisusega
materjali pohjal: koigil uneaegse hingamishéire kahtlusega patsientidel on soovita-
tav kasutada uneaegse hingamishéire diagnoosimisel STOP-BANG kiisimustikku.
Eestis ei ole see kiisimustik valideeritud.
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y Uneaegse hingamishdire kahtlusega patsientidel ei ole soovitatav
9 kasutada uneaegse hingamishéire diagnoosimiseks spirograafiat.

Too6riihma praktiline soovitus.

Teadusuuringute otsinguga leitud 126 uuringut ei vastanud antud kliinilisele
kiisimusele, mistottu esmatasandil spirograafia kasutamisel uneaegse hingamis-
hdiire diagnoosimisel kriteeriumitele sobivaid uuringuid ei leitud.

Toorihm andis uneaegse hingamishdire kahtlusega patsiendil hingamishiire
diagnoosimisel spirograafia kasutamise kohta esmatasandil negatiivse soovituse,
kuna puudub vastav tdendusmaterjal.

Uneaegsed hingamishdired esinevad sageli KOK-i ja bronhiaalastma puhul.
Nende haiguste selge kahtluse korral vaata ravijuhendit ,, Tdiskasvanute astma
kisitlus esmatasandil” (Eesti Haigekassa (2014). ,,Tdiskasvanute astma késitlus
esmatasandil®).

Uneaegse hingamishdire kahtlusega patsientidel ei ole uneaegse
hingamishiire diagnoosimiseks soovitatav kasutada Epworthi uni-
10 X suse skaalat iseseisva meetodina.

Nork negatiivne soovitus, keskmine tdendatuse aste.

Rahvusvaheliselt on kliinilises praktikas pdevase liigunisuse hindamiseks une-
héiretega patsientidel enim kasutatav Epworthi unisuse skaala. ESS koosneb
kaheksast kiisimusest, mille eesmirk on kvantitatiivselt hinnata patsiendi
paevast unisust. Punktid on korrelatsioonis uneapnoe raskusastmega (21). Tuleb
siiski mérkida, et enamikus uuringutes, kus on hinnatud ESS-i tundlikkust ja
spetsiifilisust, on kasutatud unekliinikute patsiente, mis piirab jarelduste tegemist
laiema populatsiooni kohta, sh esmatasandil.

Teadusuuringute otsinguga leitud 276 uuringust enamik ei vasta antud kliinilisele
kiisimusele, pole tehtud esmatasandil véi on madala kvaliteediga.

Kapuri jt (2017) (58) koostatud metaanaliitisis hinnati uuringuid, milles valimi
koostamisel kasutati nii unekeskuste kui ka esmatasandi keskuste patsiente.
Epworthi unisuse skaala diagnostilist vddrtust hindavatest uuringutest valiti vilja
ainult need, kus uneaegse hingamishdire diagnoos oli kinnitatud PSG uuringul.
Kokku kasutati statistiliseks analiiiisiks kuut uuringut. Statistilise analiiiisi
tulemused nditasid erinevate AHI piirvidrtuste juures suurt ESS-i tundlikkuse
Ja spetsiifilisuse varieeruvust. AHI vddrtusel > 5 oli ESS-i tundlikkus 27-72%
Jja spetsiifilisus 50-76%, samas AHI vidrtusel > 30 vastavalt 53—63% ja 54—
62%. Analiitisi tulemuste pohjal jéreldati, et toenduspohisuse kvaliteet on raske
uneapnoe korral korge ning kerge ja keskmise raskusega uneapnoe korral madal.
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Silva jt (2011) (64) tehtud populatsioonipohises mitmekeskuselises kohortuuringus,
kus ESS-i diagnostilist vddrtust hinnati vordluses PSG-ga ning kuhu oli kaasatud
4770 patsienti, jdi kiisimustiku tundlikkus vahemikku 39—46% ja spetsiifilisus oli
70-71%.

Kirjanduse andmetel on paevase unisuse kiisimustike ja skaalade hulka paigutatud
ka BSI (72), SWIFT (73) ja SWALI testid (72). Neid kiisimustikke on uuritud aga
vaid unekeskuste patsientidel, mistdttu neid ei ole selle ravijuhise koostamisel
kasitletud. Samuti pole neid aluseks voetud kliiniliste otsuste koostamisel.

Tuginedes rahvusvaheliste ravijuhiste soovitustele ja populatsioonis tehtud {iksik-
uuringutele ei ole ESS-i kiisimustikku {iksiku meetodina uneaegse hingamishéire
diagnoosimiseks asjakohane kasutada. Epworthi unisuse skaalal puudub piisav
tundlikkus ja spetsiifilisus, et asendada PSG v&i PG uuringut OUA diagnoosimisel
taiskasvanutel. Kuigi kiisimustiku madal skoor ei vélista uneapnoe esinemist
tooks uneaegse hingamishdire diagnoosimine ainult Epworthi unisuse skaala
alusel kaasa palju valepositiivseid ja valenegatiivseid juhte.

Toorithm sdnastas ndrga negatiivse soovituse keskmise tdoenduspohisusega
materjali pohjal: uneaegse hingamishéire kahtlusega patsientidel ei ole uneaegse
hingamishéire diagnoosimisel soovitatav kasutada Epworthi unisuse skaalat ise-
seisva meetodina.

Uneaegse hingamishidire kahtlusega patsientidel ei ole uncaegse
hingamishdire diagnoosimiseks soovitatav kasutada vésimust hinda-
11 X vaid kiisimustikke iseseisva meetodina.

Nork negatiivne soovitus, madal tdendatuse aste.

Terminit ,,vdsimus® on raske iiheselt médratleda (74) ning puuduvad lihtsed
standardid vasimuse kiisimustike kasutamise kohta. Oluline asjaolu on ka see, et
vésimus on mittespetsiifiline simptom ning voib olla tingitud teistest kroonilistest
haigustest, sh depressioonist (52).

Berliini kiisimustik on valideeritud kiisimustik, et tuvastada patsientidel obstruk-
tiivset uneapnoed (75). Kiisimustikul on kaks eesmairki: vilja selekteerida suure
riskiga OUA haiged, ja need, kes norskavad, kuid kelle OUA tekkerisk on madal.
Kiisimused (kokku kiimme kiisimust) on koostatud kolmes kategoorias: norska-
mise esinemine ja norskamise sagedus; pdevase unisuse ja vdsimuse esinemine;
iilekaalulisuse ja/vdi hiipertensiooni esinemine.

STOP-BANG kiisimustik médratleb uneapnoe riski. Kiisimustik koosneb kahest
osast: ,,STOP* ja ,,BANG", kaheksast kiisimusest ning jah/ei vastustest (skoor
1/0). Kogu skoor voib seega olla vahemikus 0-8. ,,STOP* osa sisaldab kiisimust
vasimuse kohta. Vastuste skoori alusel on patsient uneapnoe esinemise suhtes kas
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suure, keskmise voi védikese riskiga. Kolm v&i enam jah-vastust viitab suurele
uneapnoe riskile (76).

Bouloukaki jt (2013) (66) tegid prospektiivse valideerimise uuringu esmatasandi
patsientidel (n = 189). Berliini kiisimustiku tundlikkust hinnati vahemikus 76-
84% ning spetsitfilisust 39-61%. Positiivne ennustusvddrtus oli kérgem kerge
(AHI = 5) 94% ja keskmise (AHI > 15) 86% ning madalam raske (AHI > 30) 80%
raskusastmega OUA korral. Seejuures oli negatiivne ennustusvddrtus kerge OUA
korral 12%, keskmise raskusastme korral 52% ning raske vormi korral 36%.

Sarnased tundlikkuse ja spetsiifilisuse nditajad on leitud ka Popevici jt (2016)
(65) tehtud valideerimise uuringus Belgradi transpordifirma (n =100) autojuhte
uurides — tundlikkus 51-78% ja spetsiifilisus 70-86%. Positiivne ennustus-
vadrtus kerge, keskmise ja raske OUA korral oli vastavalt 83%, 51% ja 26%
ning negatiivne ennustusvidrtus 57%, 92% ja 95%. Samas iihes varasemas
ristildbiloikelises uuringus, kus hinnati Berliini kiisimustiku diagnostilist vddrtust
vorreldes PSG-ga, leiti 518 patsiendil oluliselt madalam tundlikkus (37%) ja
korgem spetsiifilisus (84%) (63).

Chiu jt (2017) (68) kaasautorite tehtud metaanaliiiisis (108 uuringut kokku
47 989 uuritavaga) hinnati erinevate praktikas kasutusel olevate kiisimustike
diagnostilist tundlikkust ja spetsiifilisust AHI voi RDI suhtes, moédetuna PSG-ga
(ambulatoorne voi statsionaarne) voi portatiivse seadmega. Tulemused nditasid,
et STOP-BANG ja STOP kiisimustiku tundlikkus oli korgem (81-95%) koikide
OUA raskusastmete diagnoosimisel vorreldes Berliini kiisimustikuga (71-88%).

STOP-BANG ja STOP kiisimustiku diagnostilist tdipsust on vorreldud ka oma-
vahel. Silva jt (2011) (64) analiiiisisid retrospektiivselt STOP-BANG ja STOP
kiisimustiku diagnostilist tdpsust vorreldes ambulatoorse PSG-ga mitmest
keskusest holmatud kohordi (n = 4770) pohjal. Uuringus kasutati kahte AHI
piirmddra: AHI > 15 ja AHI > 30. Uuringu autorid leidsid, et keskmise ja raske
uneapnoe korral oli STOP-BANG kiisimustikul kérgem tundlikkus (vastavalt 87%
ja 70,4%) kui STOP kiisimustikul (62% ja 68,8%). Samas oli spetsiifilisus raske
uneapnoe korral molema kiisimustiku puhul sarnane, 60% juures. Chiu jt (2017)
(68) aga leidsid, et molema kiisimustiku tundlikkus ja spetsiifilisus on sarnased
koigi AHI piirvddrtuste juures.

Tooriihm sdnastas ndrga negatiivse soovituse madala kvaliteediga tdenduse pdhjal:
uneaegse hingamishdire kahtlusega patsientidel ei ole uneaegse hingamishéire
diagnoosimisel soovitatav kasutada vdsimust hindavaid kiisimustikke (Berliini,
STOP-BANG ja STOP kiisimustikud) iseseisva meetodina. Siiski, raske uneapnoe
kahtluse korral voib kiisimustiku kasutamine aidata selekteerida patsiente, keda
edasi suunata tapsustavale PSG voi PG uuringule.
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Liigunisus

Liigunisus tdhendab enamasti liiga pikka 6ist und ja/voi pdeval héirivat unisuse
tajumist. Rahvusvahelise unehdirete klassifikatsiooni (4) jargi on liigse 66unena
maératletud une pikkus 11 tundi v3i rohkem 24 tunni jooksul. Pdevane liigunisus
(excessive daytime sleepiness ¢ EDS) on viga mittespetsiifiline siimptom, mis
voib avalduda uinakutena ja tugeva tungina magada selleks mittesobival ajal. Kdige
levinum pédevase liigunisuse pohjus on ebapiisav 6ine uni. Liigunisuse kaebusest
tuleks anamneesis eristada védsimust (fatigue), uimasust, uneinertsust, apaatiat,
energiapuudust (77) ning liiga pikka voodis veedetavat acga (78).

Liigunisus voib mérku anda mdnest unehéirest, kdige sagedamini uneaegsest
hingamishéirest ja uneaegsetest liigutushiiretest. Nendel juhtudel on liigunisuse
pOhjuseks une killustumine apnoe-hiipopnoe episoodide, jisemeliigutuste, mikro-
drkamiste jms tottu. Samuti voivad liigunisusena avalduda mitmed kehalised
ja psiihhiaatrilised haigused ning ravimite korvaltoimed (nt antikonvulsandid,
sedatiivse toimega antidepressandid, vanema pdlvkonna histamiiniretseptorite
blokaatorid). Md6duv liigunisus on tavapérane ka monede fiisioloogiliste seisun-
dite puhul (nt rasedus) (79).

Liigunisus voib olla ka harvem esinevate haiguste, nagu tsentraalsed hiipersom-
niad, ainus voi keskne siimptom. ICSD-3 jargi on tsentraalsete hiipersomniate
hulgas (vt ka diagnostilised kriteeriumid lisa 7):

e [ tiilipi narkolepsia

e I tiilipi narkolepsia

¢ Idiopaatiline hiipersomnia

e Kleine-Levini stindroom

e Ravimite, kehaliste haiguste ja psiiiihikahiiretega seotud hiipersomniad

* Ebapiisava une siindroom

e Isoleeritud siindroomid ja normi variandid, kuhu liigitub nt fiisioloogiliselt
pikk uneaeg

Arvatakse, et I ja II tiilipi narkolepsia on autoimmuunse geneesiga haigus, mida
pohjustab téielik (I tiilipi narkolepsia e NT1 puhul) v&i osaline (II tiilipi narkolepsia
e NT2 puhul) drkvelolekut reguleeriva hormooni hiipokretiini e oreksiini defitsiit
kesknarvisiisteemis. Narkolepsia levimus {ildrahvastikus on 0,05 % (80). NT1-
le on iseloomulikud katapleksia, 66une fragmenteerumine, paevased uneatakid,
uneparaliiiis ja -hallutsinatsioonid. NT2 puhul katapleksiat ei esine ning muu
kliiniline siimptomaatika on vihem véljendunud. Narkolepsiasse vdib haigestuda
igas eas, iseloomulik algus on siiski lapse- voi noorukieas (81). I tiilipi narkolepsia
geneetiline risk on spetsiifiliselt seotud HLA alleeliga DQB1*06:02 (77). NT2
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geneetiline risk ei ole nimetatud alleeliga seotud. Idiopaatiline hiipersomnia
on ilipika dise une (12-14 h), pikkade pievaste uinakute ning uneinertsusega
kulgev ebaselgete geneetiliste markerite ja biomarkeritega haigus (82), millesse
haigestuvad 20.-30. eluaastates inimesed.

Liigunisuse pdhjalik diferentsiaaldiagnostika toimub unekeskustes, kuna eeldab
paljude kehaliste ja psiihhiaatriliste haiguste vilistamist, ndrvisiisteemi kujund-
uuringuid, video-poliisomnograafiat ja pdevase unevalmiduse (MSLT) ning
arkvel pilisimise (MWT) teste, vere- ja liikvorianaliiiise ning geeniuuringuid.
Esmatasandil soovitatakse liigunisuse diagnoosi tdpsustamiseks ja ebapiisava une
vilistamiseks lisaks unepéeviku tditmisele kasutada ka aktigraafiat.

Ligunisuse diagnostiline algoritm vt Lisa 1.3.

Koigil liigunisuse kahtlusega patsientidel on liigunisuse diagnoo-
12 O simiseks soovitatav tdita unepaevikut vidhemalt kahe nddala jooksul.

Nork positiivne soovitus, madal tdendatuse aste.

Tdendusmaterjali otsingu tulemusena leiti kolm iiksikuuringut ja tiks konsensus-
dokument. Toendusmaterjal on madala kvaliteediga, kaasatud uuringud ei ole
koik randomiseeritud kontrollitud uuringud, artiklid ei vasta tépselt kiisimusele
(uuritud on unekeskuse patsiente).

Kolmes kaasatud uuringus hinnati unepdeviku tdpsust vorreldes aktigraafia
(83,84) voi aktiivsusmonitoriga (85) ning leiti olulised erinevused nii unepdeviku
Jja aktigraafia kui ka unepdeviku ja aktiivsusmonitori tulemuste vahel. Uuringute
autorite arvates pohjustab erinevusi pdeviku ebakorrektne tditmine, kuid samas
on unepdevik odav, lihtsasti kasutatav ning informatiivne.

Baumann jt (86) soovitavad 2014. aastal koostatud konsensusdokumendis narkolep-
sia (ilma katapleksiata) diganoosimiseks kasutada unepdevikut enne uneuuringuid,
et valistada krooniline unepuudus, une ja drkveloleku riitmi hdire voi vahetustega
t66, mis voivad pohjustada muutusi unelatentsuse testis sarnaselt narkolepsiaga.

Tooriihm soovitab kdikidel liigunisuse kahtlusega patsientidel unepdevikut téita
viahemaltkahenédalajooksul. Selle abil on vdimalik hinnata patsiendi elukorraldust
ja uneharjumusi, mis vdivad olla liigunisuse pohjuseks ning on olulised liigunisuse
diferentsiaaldiagnostikas, nt krooniline unepuudus, vahetustega t66. Patsiente on
enne unepéeviku tditmist oluline pohjalikult juhendada, et unepdevikust saadav
informatsioon oleks vdimalikult tdpne. Lisainformatsiooni on vdimalik saada ka
aktiivsusmonitoride, pulsikellade vdi telefoni rakenduste abil, kuid praegu ei ole
nende vahendite algoritmid teaduslikult valideeritud. Lisas on toodud todrithma
poolt kasutamiseks soovitatav unepéevik (vt lisa 3).
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Liigunisuse kahtlusega patsientidel ei ole soovitatav kasutada liig-

13 (,' ./) unisuse kiisimustikku.

Tooriihma praktiline soovitus.

Selget iihte liigunisuse kiisimustikku kirjanduse andmetel ei ole, enim on kasutusel
Epworthi unisuse skaala.

Kirjanduse otsingul leiti 80 vastet, millest iiks (87) kdsitles antud kiisimust
liigunisust mootva iihekiisimuselise liigunisuse skaalaga. Selle puhul on vaja
patsiendil hinnata oma unisust tiiiipilisel pdeval skaalal 0-10. Skaalat vorreldi
ESS-iga ja unelatentsuse testiga (MSLT). Viimane on unemeditsiinis liigunisuse
objektiivse mootmise kuldstandard. Tegemist oli ldbiloikelise retrospektiivse
uuringuga (303 patsienti, kellele olid tehtud uneuuringud, sealhulgas MSLT)
unekeskusest. Kohordis oli erinevaid unehdireid, sealhulgas 43,9% uneapnoe,
8,9% narkolepsia ja 13,5% idiopaatilise hiipersomnia, 15,2% perioodiliste
Jjdsemeliigutuste, 10,6% rahutute jalgade siindroomi, 19,8% insomnia, 23,1%
ebaadekvaatse unehiigieeniga patsiente. Liigunisuse patsiente oli kohordis kokku
22,4%. ESS-i skoor > 11 loeti ,, subjektiivselt unisteks * patsientideks. Kui unisuse
skaala oli alla kolme, oli ka ESS-i skoor viiksem kui 11. Unisuse skaala skooriga
> 8 patsientidel oli positiivne ennustusvddrtus > 80%, nii et neil oli ka ESS-i
skoor > 11. Selget korrelatsiooni uneskaala erinevate vidrtuste ja objektiivse
MSLT vahel ei olnud. Uuringu jdireldus: ESS ega unisuse skaala ei korreleeru
MSLT-ga. ESS-i ja MSLT vahel oli korrelatsioon vaid ESS-i vddrtuste 11, 12, 16
ja 18 korral (kliiniliselt viga tosine liigunisus). Unisuse skaala ega ESS ei asenda
MSLT-d. See uuring ei ole aga esmatasandile kittesaadav.

Kokkuvottes pole tdendust iihegi liigunisuse kiisimustiku kasutamise kohta liig-
unisuse diagnoosimiseks esmatasandil. Ravijuhendites seda kiisimust ei kasitletud.

Toorithm sonastas praktilise negatiivse soovituse: liigunisuse kahtlusega patsien-
tidel mitte kasutada liigunisuse kiisimustikku.

y Liigunisuse kahtlusega patsientidel on soovitatav kasutada meeleolu-
14 q ja drevushiire kiisimustikku.

Tooriihma praktiline soovitus.

Psiihhiaatrilise haigusega kaasuvat liigunisust saab esmatasandil tdpsustada
meeleolu- ja drevushdire kiisimustike kasutamisega. DSM-5 jérgi on liigunisuse
(hypersomnia) iiheks kriteeriumiks depressiooni (iseloomulik atiiiipilisele dep-
ressioonile) ja premenstruaalse diisfoorilise meeleoluhdire diagnoosimisel.
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Lang jt (88): ilma eelneva apnoe diagnoosita juhuslikult valitud Austraalia
mehed vanuses 40-88 (n = 788) tditsid Beck Depression Inventory-1A voi Centre
for Epidemiological Studies Depression Scale (2007-2010) ning Epworthi
unisuse kiisimustikke. Depressiooni kiisimustike alusel jagati valim depressiooni
siimptomitega (111; 14%) ja siimptomiteta (677, 86%,) uuritavateks. Uuritavad
labisid koduse poliisomnograafilise uuringu. Raske diagnoosimata uneapnoe
(AHI > 30/h) oli statistiliselt seotud depressiooni siimptomitega (OR = 1,98, 95%
CI 1,05-3,73; p = 0,036). Esines ka oluline seos apnoe raskusastme, ESS-i skoori
>10 ja depressiooni stimptomite vahel (keskmise raskusega apnoe: OR = 3,86,
95% CI 1,87-7,95; raske apnoe: OR = 4,82; 95% CI 1,42—16,35) vorreldes ilma
apnoeta inimestega. Uurijate jdreldus: depressiooni stimptomid véivad meestel
viidata diagnoosimata uneapnoele.

Ishman jt (89): uuringuhiipotees oli seoste leidmine apnoe raskusastme, pdevase
liigunisuse ja depressiooni vahel. Tegemist oli juht-kontrolluuringuga. Korva-
nina-kurgukliiniku andme-baasist oli retrospektiivselt kaasatud 53 ravimata
apnoe voi norskamisega ja 51 kontrollisiku andmed. Uuringusse kaasatud
inimestel oli tdidetud Becki depressiooniskaala-1I, Epworthi unisuse skaala ja
tehtud poliisomnograafia. Apnoega patsientide grupis oli depressioonirisk suurem
kui kontrollgrupis (OR = 6,3, 95% CI 1,9-20,6, p = 0,002). Depressioon esines
35% apnoepatsientidel ja 8% kontrollgrupi isikutel. Esines oluline korrelatsioon
BDI ja ESS skooride vahel (r = 0.342, P = 0.012), kusjuures apnoe raskusastmel
liigunisusega (ESS>10) ega depressiooniga korrelatsiooni ei olnud. Jireldus:
liigunised apnoepatsiendid on depressiooniriskiga ja neid tuleks selle suhtes
Jdlgida.

Chao jt (90) uuringuhiipotees: aktiivsus- ja tihelepanuhdire (ADHD) peaks
olema tdiskasvanute ebaselgete psiihhiaatriliste stimptomite, sh liigunisuse puhul
diferentsiaaldiagnooside hulgas. 929 ajateenistuse kutsealust noort meest tditsid
kiisimustikud (ADHD Adult Self-Report Scale, ESS, Becki depressiooniskaala-
I, Becki drevuse kiisimustik, WHO Quality of Life Brief Version). Selekteeriti
328 ADHD kahtlusega inimest, 601 noormeest oli kontrollriihmas. Keskmine
uuritavate vanus oli 22,27 + 1,93 eluaastat. ADHD tunnustega grupi 328 mehel
oli rohkem depressiooni ja drevuse tunnuseid ning tosisem pdevane unisus,
samuti oli neil madalam elukvaliteet kui kontrollriihmal (koik p < 0,05). Jdreldus:
ADHD peaks olema diferentsiaaldiagnooside hulgas nendel noortel meestel, kelle
kaebusteks on depressioon, drevus ja pdevane liigunisus.

Kokkuvottes viitab madala tasemega tdendus psiihhiaatrilise haiguse sdeluuringu
vajalikkusele liigunisuse kaebusega patsientidel. Eriti néib liigunisuse ja psih-
hiaatriliste seisundite koos esinemise seos olevat tugev meestel.
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Eestis kasutatakse esmatasandil laialdaselt emotsionaalse enesetunde (EEK-2)
kiisimustikku, vt depressiooni ravijuhendit perearstidele ja drevushdire ravi-
juhendit. Tdendusmaterjali EEK-2 kohta selle kiisimuse kontekstis infootsingutega
leitud ei ole. Tegemist on Eestis uuritud ning valideeritud kiisimustikuga. Vajadus
uue analoogse kiisimustiku kasutuselevotu jarele puudub.

Tooriihm snastas praktilise positiivse soovituse: liigunisuse kahtlusega patsien-
tidel on soovitatav kasutada meeleolu- ja drevushéire kiisimustikku EEK-2.

y Liigunisuse kahtlusega patsientidel ei ole soovitatav kasutada liig-
15 (' unisuse diagnoosimiseks rahutute jalgade siindroomi kiisimustikku.

Tooriihma praktiline soovitus.

Kliiniline kiisimus oli ajendatud empiirilisest teadmisest, et uneaegsed liigutushéi-
red voivad und killustada, tekitades drkamisi ning pohjustades péevast liigunisust.
Perioodilised jasemeliigutused esinevad 80% inimestel, kellel esineb drkvel olles
rahutute jalgade siimptomaatika.

Rahutute jalgade siindroomi (ka Willis-Ekbomi tdbi) diagnoos on kliiniline,
tuginedes rahvusvahelise rahutute jalgade siindroomi uuringuriihma (IRLSSG)
kriteeriumitele (91). Rahutute jalgade siindroomi kiisimustikud pole moeldud
liigunisuse diagnoosimiseks, vaid rahutute jalgade slindroomi raskusastme ja
ravitulemuste hindamiseks.

Tooriihm sOnastas praktilise negatiivse soovituse, kuna puudub téendusmaterjal:
liigunisuse kahtlusega patsientidel mitte kasutada liigunisuse diagnoosimiseks
rahutute jalgade siindroomi kiisimustikku. Soovitus on kooskdlas kliinilise
kiisimuse nr 21 juures oleva to6rithma jareldusega. Ravijuhendites seda kiisimust
ei késitleta. Ka rahvusvahelise unehéirete klassifikatsiooni kriteeriumites ei ole
ithegi liigunisuse vormi juures rahutute jalgade siindroomi kiisimustikku mainitud.

Y Liigunisuse kahtlusega patsientidel on soovitatav kasutada uneaegse
16 (' hingamishéire diagnoosimiseks STOP-BANG kiisimustikku.

/-

Uneaegse hingamishdire kiisimustiku diagnostilise tédpsuse kohta liigunisusega
patsientide puhul puudub tdendusmaterjal. Kiisimustikud vdivad aidata liigunisuse
kaebusega patsientide hulgast selekteerida raske uneapnoega patsiendid, mis-
tottu soovitab tooriihm liigunisuse kahtlusega patsientidel kasutada uneaegse
hingamishéire diagnoosimisel STOP-BANG kiisimustikku.

Tooriihma praktiline soovitus.

Péevase liigunisuse kaebusega patsientidel ei ole liigunisuse diag-
17 X noosimiseks soovitatav kasutada vasimuse kiisimustikku.

Nork negatiivne soovitus, madal tdendatuse aste.
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Kliiniline kiisimus on ajendatud tdigast, et liigunistel patsientidel kaasub sageli
pievane visimus ning anamneesi kogumisel vdib olla keeruline eristada unisust
ja vdsimust. Unemeditsiini seisukohalt tdhendab vésimus siiski pigem fliiisilist
jOuetust, liigunisus aga tungi magada.

Toendusmaterjalide otsingute pohjal on enimkasutatud visimuse kiisimustik Fatigue
Severity Scale (FSS) (92), see on ka erinevate somaatiliste (nt siisteemne luupus, hul-
giskleroos) haigustega patsientide seas valideeritud. Ravijuhendites puudub téendus
véisimuse kiisimustiku kasutamise otstarbekusest liigunisuse kahtlusega patsientidel.
Uksikuuringutes ei ole ndidatud, et F'SS skoori abil oleks voimalik eristada visimust
Jja liigunisust (93). Vésimuse kiisimustiku kasutamine liigunisuse diagnoosimisel on
madala toenduspohisusega ning lisavddrtust see toendoliselt ei anna.

Tooriihm sdnastas ndrga negatiivse soovituse viga madala kvaliteediga tdendus-
materjali pohjal: pievase liigunisuse kaebusega patsientidel ei ole soovitatav
liigunisuse diagnoosimisel kasutada vasimuse kiisimustikku.

Y Péevase liigunisuse kaebusega patsientidel ei ole liigunisuse diag-
18 O noosimiseks soovitatav kasutada narkolepsia kiisimustikku.

Too6riihma praktiline soovitus.
Narkolepsia on sageli kahtlustatav, kuid praktikas viga harva esinev haigus.

Kallweit jt (94): hinnati seitset erinevat liigunisuse kiisimustikku. Neist koige olu-
lisemaks peeti Epworthi unisuse skaalat, et hinnata pdevast liigunisust, mida voib
seostada narkolepsiaga. ESS-i otsustuspiiri skoor > 10 on pdevase liigunisuse
suhtes tundlikkusega 93,5% ja spetsiifilisusega 100%, mis iiletab unisuse ja drk-
veloleku testide (MSLT ja MWT) vastavaid parameetreid liigunisuse tuvastamisel
(MSLT 8 min otsustuspiiri juures tundlikkus 94,5% ja spetsiifilisus 73,3%; MWT
alla 12 min otsustuspiiri juures tundlikkus 84,3% ja 98,4%,).

Mboningaid narkolepsia diagnoosimiseks mdeldud spetsiifilisi skaalasid on kasutatud
ka liigunisuse hindamiseks (Ullanlinna Narcolepsy Scale; Swiss Narcolepsy Scale;
Narcolepsy Symptom Assessment Questionnaire). Nende kasutamine pShineb diag-
noositud narkolepsiaga patsientide raviefekti hindamisel. Tdendust, et narkolepsia
kiisimustike abil saaks esmatasandil diagnoosida ka liigunisust, ei ole. Viimase 10
aasta jooksul on avaldatud narkolepsia kiisimustike kohta 35 artiklit, millest iikski
ei vasta tépselt antud kliinilisele kiisimusele. Ajakriteeriumi laiendamisel 20 aastani
ei selgunud oluliselt rohkem kasulikku infot.

Too6rithm sdnastas ndrga negatiivse soovituse: liigunisuse kahtlusega patsientidel
mitte kasutada narkolepsia kiisimustikku liigunisuse diagnoosimisel. Kirjanduse
otsingu tulemusena ei leidunud ka iihtegi siistemaatilist tilevaadet ega ravijuhendit,
konkreetset vastust esitatud kiisimusele ei olnud.
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Une-arkveloleku riitmi hiired

Tsirkadiaanse une-drkveloleku riitmi héired (circadian rhythm sleep-wake
disorders (CRSWD) on unehdirete rithm, mida iseloomustab une ja drkveloleku
ajastatuse oluline erinemine patsiendi ootustest vOi sotsiaalselt aktsepteeritud
ritmist. Nende hulka kuuluvad nn eksogeense tekkega hdired, mille pdhjuseks
on vahetustega t60 vOi reisimine erinevate ajavoondite vahel, ja endogeense
tekkega hidired nagu hilise uneaja hiire (delayed sleep-wake phase disorder,
DSWPD), varase uneaja héire (advanced sleep-wake phase disorder, ASWPD),
mitte-60paevane une-drkveloleku riitmi hdire (non-24-hour sleep-wake rhythm
disorder, N24SWRD) ja ebaregulaarse une-drkveloleku riitmi héire (irregular
sleep-wake rhythm disorder, ISWRD).

Une-drkveloleku riitmi héirega patsientide tavaliseks kaebuseks on unetuse
stimptomid ajal, mil eelistatakse magada voi liigunisus ajal, mil eelistatakse
arkvel olla (95). Need kaebused vdivad esineda hoolimata normaalsest une
kvaliteedist ja kestusest. Erinevalt unetusest ja liigunisusest kui eraldiseisvatest
hiiretest, seisneb probleem une-drkveloleku riitmi hiirete puhul bioloogilise kella
toimimise ja sotsiaalse ajastuse vahelises lahknevuses.

Uldised diagnostilised kriteeriumid une-arkveloleku riitmi hiirete diagnoosimiseks
vastavalt rahvusvahelisele unehiirete klassifikatsioonile (ICSD-3) on jérgmised:

1) krooniline ja korduv une-drkveloleku riitmi héire, mille pdhjuseks on
muutused endogeenses ajastuses voi lahknevus endogeensete tsirkadiaansete
riitmide ja soovitud voi ndutud une-drkveloleku ajastuse vahel voi inimese
fiiisilise keskkonna vdi sotsiaalse/todga seotud ajastuse vahel;

2) tsirkadiaanse riitmi hiire tekitab unetust, liigunisust vdi molemat;

3) une-drkveloleku héire avaldab kliiniliselt olulist negatiivset mdju voi héireid
vaimses, fiilisilises, sotsiaalses, t00 ja Oppimisega seotud voi teistes olulistes
valdkondades (4).

Kdige sagedamini esinev endogeenne une-drkveloleku riitmi hdire on hilise uneaja
héire (DSWPD), mille esinemissagedus on noorukite ja noorte tdiskasvanute seas
hinnanguliselt 7-16% (95, 96). Tépsem esinemissagedus iildrahvastikus on tead-
mata. Patsiendid kaebavad raskusi dhtuse uinumisega ja hommikuse drkamisega
ning vasimust tddpdevadel. Teine sagedamini esinev une-drkveloleku riitmi hdire on
varase uneaja héire (ASWPD), mida iseloomustab uinumise ja virgumise varajasem
aeg. Selle esinemissagedus kesk- ja vanemaealiste seas on hinnanguliselt 1% (97).
Ebaregulaarse une-drkveloleku riitmi hdire tunnus on selgelt eristatava dopéevase
une-drkveloleku riitmi puudumine, mis viib korduvate uinumisteni péevasel ajal
ning une ja drkveloleku juhuslikult esinevate perioodideni 66pédeva jooksul (98).
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Eksogeensete une-drkveloleku riitmi héirete pdhjus on suures osas vahetustega
t00, ebaregulaarsed voi tavatud tédajad. Nende hiirete esinemissagedus on 2—5%
iildrahvastikust (95). Tegemist on kasvava probleemiga. Ajavahesiindroomi (jet
lag) pdhjus on kiire ajavodndite vahetus.

Une-irkveloleku riitmi hiirete diagnostiline algoritm vt Lisa 1.4.

y Koigil une-drkveloleku riitmi hédire kahtlusega patsientidel on
19 ( ) soovitatav téita unepdevikut vihemalt kahe nidala jooksul.

Too6riihma praktiline soovitus.

Tdenduspdhisuse hindamiseks tehtud otsingu tulemusel leiti kaks ravijuhendit —
AASM (99) ravijuhend ja Poola Uneteaduse Uhingu ravijuhend (95). Mdlemas
ravijuhendis on unepieviku kasutamine une-drkveloleku riitmi diagnoosimiseks
néidustatud.

Poola Uneteaduse Uhingu ravijuhend (95) on iilevaade rahvusvahelisest unehiirete
klassifikatsioonist (ICSD-3) (4). ICSD-3 diagnostilised kriteeriumid seavad une-
drkveloleku riitmi héirete diagnoosi iiheks eelduseks unepieviku pidamise.

AASM juhendis (99) ja seda tdiiendavas kahes iilevaateartiklis (100, 101) mainitakse
samuti, et kuna unepéeviku kasutamine on diagnostiliste kriteeriumite alusel diag-
noosi eelduseks, siis see eraldi tdendust ei vaja. Seda soovitust tdiendab AASM-i
ravijuhendi t66riihma konsensuslik otsus.

Kuigi unepéeviku vorm ei ole standardne ja sageli kasutatakse selle erinevaid
versioone, on unepdeviku kasutamine valiidne. See vGimaldab koguda andmeid
nii une kvaliteedi kui ka kvantiteedi kohta.

Ainuke une-drkveloleku riitmi héire, mille puhul ei ole unepaeviku kasutamine
kohustuslik, on jet lag-tiilipi une-drkveloleku riitmi hédire (95). Sel puhul pdhineb
diagnoos anamneesil ja patsiendi ldbivaatusel. Oluline on vilistada, et simptomid
ei ole mingi teise haiguse tunnuseks. Unepdevik ja aktigraafia ei ole diagnoosi pane-
miseks vajalikud, samuti ei kasutata teiste tsirkadiaansete biomarkerite méaramist.

Teised tdenduspdhisuse tuvastamiseks leitud artiklid on kliinilised uuringud, mis
kajastavad erinevate une-drkveloleku riitmi héiretega patsientide kohta tehtud
iiksikuuringuid. Uksikuuringud kajastavad spetsiifiliste patsiendigruppide voi ka
spetsiifiliste kaasuvate haigustega patsientide une kvaliteeti.

Nendes uuringutes ei ole hinnatud unepéeviku kasutamise mdju une-drkveloleku
rliitmi héirete diagnoosimisele.

39



Soovituslik on une-drkveloleku riitmi héirete diagnoosimiseks kasutada akti-
graafiat ja biomarkereid, nagu himara aja melatoniini md6tmine (4).

Kuna unepéeviku pidamine kuulub une-drkveloleku riitmi héirete diagnostiliste
kriteeriumite hulka ja on selle eelduseks, siis eraldi uuringuid, mis oleksid
niiteks vorrelnud unepdeviku ja mdne muu diagnostilise vahendi kasutamist une-
drkveloleku riitmi hédirete diagnoosimiseks, ei leidunud.

Kuna tdendusmaterjal puudub ja tuginetakse diagnoosi-kriteeriumitele ja kon-
sensusotsustele, sdnastas tooriihm praktilise positiivse soovituse: koigil une-
drkveloleku riitmi hdire kahtlusega patsientidel on soovitatav tdita unepédevikut
vahemalt kahe néddala jooksul (unepéevik vt Lisa 3).

Parasomniad

Parasomnia tdhendab, et erinevates ajuosades vodivad samaaegselt esineda
drkvelolek, NREM- ja REM-uni. ICSD-3 jérgi voivad parasomniad avalduda
uneaegse motoorika, kditumise, aistingute, emotsioonide ja fiisioloogiliste (nt
vegetatiivse nadrvisiisteemi aktivatsioon) ilmingutena. Parasomniad on seega
kiillalt komplekssed une-drkveloleku piirimail esinevad seisundid, mis erinevad
uneaegsetest liigutushdiretest (neid iseloomustavad reeglina lihtsamad sensoor-
motoorsed siimptomid).

Kbige laiemalt saab parasomniad jagada NREM-unes ja REM-unes esinevateks
soovimatuteks avaldusteks. NREM-une parasomniad on ICSD-3-s jaotatud ise-
seisvate hdiretena (nt segasusseisundiga drkamised, uneskdndimine, -rddkimine,
uneaegne s60mine jne). Tegelikkuses on NREM-une parasomniad pigem siigavast
unest mittetdielikku drkamist peegeldavate seisundite spekter. Lapseeas algavad
ning enamasti isemddduva kuluga NREM-une parasomniad loetakse healoomu-
listeks seisunditeks, mis vajavad patsiendi/tema ldhedaste informeerimist, kuid
sugugi mitte alati farmakoloogilist ravi (v.a enurees). Tdiskasvanuea NREM-une
parasomniate avaldumist kutsuvad tiiiipiliselt esile ebapiisav uni, alkohol, stress
ning mdned ravimid, sh uinutid (nt zolpideem). On ndidatud NREM-parasomnia-
te seost varasema psithhotrauma, eriti seksuaalse drakasutamisega (102). Seega
voib NREM-une parasomniaga patsient vajada ka psiihhiaatrilist ja digusalast
konsultatsiooni.

REM-une parasomniatest on kdige levinum REM-une aegne kditumishdire (REM-
sleep behaviour disorder, RBD). See on sageli seotud neurodegeneratiivsete
haiguste (stinukleinopaatiate nagu Parkinsoni tobi, multisiisteemne atroofia jms)
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prodroomiga (103) ja patsiendi prognoos on halb. REM-une aegne kditumishéire
algab tavaliselt 50.—60. eluaastates. Anamneesis viitavad RBD-le elavad,
sageli dreva voi végivaldse sisuga unendod ning nende ,,véljaclamine” (dream
enactment). Selle kdigus vaib patsient tahtmatult vigastada kas ennast v3i samas
voodis magavat inimest. RBD pdhjus on neurodegeneratsioonist voi ravimitest
(104) tingitud REM-une aegse tavapirase lihasatoonia kadumine.

Piisivad ja héirivad parasomniad vdivad pohjustada patsientidele probleeme ning
vajada seetdttu tdpsustavaid uuringuid ja ravi. Sageli aga ei ole parasomniaga
patsient oma unehéirest teadlik ega pruugi seetdttu unega seotud kaebusi esitada.
Anamnees vdib sel juhul pirineda patsiendiga samas voodis magavalt inimeselt.
Parasomniate tdpsem diagnostika nduab igal juhul videopoliisomnograafiat (RBD
kahtluse korral on see ainus vdimalus) ega ole seetdttu esmatasandi kompetentsis.
Diferentsiaaldiagnostiliselt vdib parasomniaid olla véga raske eristada nt uneaeg-
sest epilepsiast (105), perioodiliste jisemeliigutuste héirest ning psiihhiaatrilistest,
sh dissotsiatiivsetest hdiretest. Parasomniate korral on esmatihtis tagada patsiendi
ja tema lahedaste ohutus, et véltida vigastusi, miirgistusi ja potentsiaalselt ka koh-
tumeditsiinilisi tagajérgi.
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Uneaegsed liigutushiired

Uneaegsete liigutushdirete all moistetakse tahtmatuid ja iilemééraseid uneaegseid
liigutusi (106). Uhtset klassifikatsiooni nendele hiiretele ei ole ja enamasti loe-
takse nende hulka rahutute jalgade siindroom, perioodiliste jasemeliigutuste héire
ja bruksism, aga ka unega seotud jalakrambid ja riitmiline liigutushéire (107).

Rahutute jalgade siindroomi iseloomustab vastupandamatu vajadus ebameeldiva
rahutustunde voi paresteesiate tottu jalgu liigutada (108). Siimptomid ilmnevad
voi siivenevad puhkeperioodil ja need leevenduvad liikkumisel. Samuti esinevad
need tiilipiliselt v0i eranditult Shtusel ja 6isel ajal. Rahutute jalgade siindroomi
esineb harva lapseeas, tdiskasvanutel variecerub selle esinemissagedus tildrah-
vastikus 1-10% (106). Sagedamini esineb rahutute jalgade siindroomi raseduse,
rauavaeguse ja ureemia korral. Rahutute jalgade siindroomil on oluline negatiiv-
ne moju patsiendi elukvaliteedile.

Perioodiliste jadsemeliigutuste héire korral esinevad uneaegsed perioodilised
jarjestikused jasemete liigutused. Enamasti varvaste sirutus koos labajala dor-
saalfleksiooniga ning pdlve ja puusa fleksioon. Stereotiilipsete liigutuste epi-
soodid kestavad 0,5-10 sekundit ning koosnevad viahemalt neljast jarjestikusest
liigutusest, intervall episoodide vahel on 5-90 sekundit (109). See héire esineb
sageli koos rahutute jalgade siindroomiga. Perioodiliste jasemeliigutuste héire
esineb sageli narkolepsia, Parkinsoni tdve ja diabeediga patsientidel, samuti
kasvab selle esinemissagedus koos eaga. Esinemissageduseks iildrahvastikus
hinnatakse 5-20% (106). Diagnoosi aluseks on jdsemeliigutuste tuvastamine
jalgade aktigraafial ja video-poliisomnograafial.

Bruksism tdhendab korduvat hammaste kokkusurumist ja krigistamist. Uneaegse
bruksismi esinemissageduseks on arvatud 10-20%. Sagedamini esineb see lapseeas
ja esinemissagedus viheneb vanuse kasvades. Vanemate uneaegne bruksism on
seotud bruksismi raskusega lastel (109). Sageli kujunevad uneaegse bruksismi
korral probleemiks hommikune loualuude valulikkus, peavalu oimupiirkonnas ja
hammaste vigastused. Diagnoosi aluseks on anamneesi kogumine patsiendilt voi
lahedastelt, kliiniline ldbivaatus (kulumisjéljed hammastel ja neid iimbritsevatel
struktuuridel, malumislihaste hiipertroofia). Diagnoosi saab kinnitada ka tiitipiliste
elektromiiograafia (EMGQG) artefaktide alusel videopoliisomnograafilisel uuringul.

Uneaegsete liigutushiirete diagnostiline algoritm vt Lisa 1.5.
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) Uneaegsete liigutushdirete kahtlusega patsientidel ei ole soovitatav
20 O kasutada rahutute jalgade siindroomi diagnoosimiseks unepéevikut.

Toorithma praktiline soovitus.

Leitud tdendusmaterjali hulgas leidus iiks uurimus, mis puudutab tihe kindla
unepéeviku (Subjective Post Sleep Diary, SPSD) hindamist rahutute jalgade
siindroomiga patsientidel (110). Tegemist on 12 kiisimusest koosneva une-
péevikuga, mis on mdeldud kasutamiseks just rahutute jalgadega patsientidel.
Ingliskeelne kiisimustik on uuringu ldbiviijate sdnul valiidne (kokku osales
uuringus 526 uuritavat).

Ulevaateartiklis, mis puudutab poliisomnograafia, aktigraafia ja RLS-unelogi
kasutamist rahutute jalgade siindroomiga patsientidel, ei analiilisita unepdeviku,
vaid rahutute jalgade kaebuse esinemise paeviku kasutamist (111).

Stisteemseid iilevaateid ega ka ravijuhendeid, mis seda kiisimust kisitleksid, ei
leidunud. Unepéevikut kasutatakse kliinilistes ravimiuuringutes, mida rahutute
jalgade siindroomi korral tehakse. Seda eelkdige siindroomi raskuse ja ravivastuse
hindamiseks.

Puudub teaduslik toendus unepdeviku kasutamiseks igapdevases kliinilises prakti-
kas, eriti rahutute jalgade siindroomi diagnoosimiseks, ja seda enam esmatasandil.

Too6rithm sdnastas tugeva negatiivse soovituse: rahutute jalgade stindroomi diag-
nostikas mitte kasutada unepaevikut.

Diagnostilist rahutute jalgade kiisimustikku ei ole. Kiill aga on vélja tootatud
rahutute jalgade siindroomi diagnoosi kriteeriumid, vt ka soovitust kiisimusele
15. Kdik olemasolevad kiisimustikud on kasutusel rahutute jalgade siindroomi
raskuse ja ravi efektiivsuse hindamiseks, mitte rahutute jalgade siindroomi
diagnoosimiseks. Diagnoos pdhineb kliinilisel pildil ja selle vastavusel diagnoosi
kriteeriumitele (IRLSSG, 2003) (91).

Tdendusmaterjali otsingu tulemusel leiti kolm siistemaatilist iilevaadet, millest
iiks tlilevaateartikkel puudutab antud kiisimust (112). Teistest leitud uurimustest
olid kiisimusega seotud kolm artiklit, mis puudutasid erinevate rahutute jalgade
kiisimustike hindamist ja valideerimist kindlatel riihmadel voi teistes keeltes
(araabia, portugali) (113-115).
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Lisaks on olemas Rahvusvahelise Liigutushiirete Uhingu (International Movement
Disorders Society) tooriihma soovituslik dokument rahutute jalgade siindroomi
hindamiseks kasutatavate kiisimustike kohta (116) ja IRLSSG artiklid IRLS kiisi-
mustike kohta (91, 111).

Uneaegsete liigutushidirete hindamiseks on kasutusel kolm rahutute jalgade
kiisimustikku: International Restless Legs Scale (IRLS), Johns Hopkins Restless
Legs Severity Scale (JHRLSS) ja RLS-6. Augmentation Severity Rating Scale
(ASRS) puudutab rahutute jalgade siimptomaatika paradoksaalset halvenemist
dopamiin-ergilise ravi foonil ja ei kuulu selle ravijuhendi fookusesse. Nimeta-
tud tlevaateartiklites mainitakse, et kdigil kasutusel olevatel skaaladel on head
psiihhomeetrilised omadused.

Kokkuvottes puudub tdoenduspdhisus rahutute jalgade kiisimustiku kasutamiseks
koigil uneaegsete liigutushiiretega patsientidel unehéirete esmases diagnostikas
jaravis.

Toorihm leidis, et selles kiisimuses ei saa soovitust anda, kuna rahutute jalgade
stindroomi diagnostilisi kiisimustikke ei ole.
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Tervishoiukorralduslikud kiisimused

1.

Millisel juhul suunata unetuse kahtlusega patsient diagnoosi tdpsustamiseks
unehdiretega tegeleva spetsialisti konsultat-sioonile?

Millisel juhul suunata uneaegse hingamishéire kahtlusega patsient diagnoosi
tdpsustamiseks unehéiretega tegeleva spetsialisti konsultatsioonile?

Millisel juhul suunata liigunisuse kahtlusega patsient diagnoosi tdpsustamiseks
unehéiretega tegeleva spetsialisti konsultat-sioonile?

Millisel juhul une-drkveloleku riitmi hdire kahtlusega patsient edasi suunata
diagnoosi tdpsustamiseks unehéiretega tegeleva spetsialisti konsultatsioonile?

Millisel juhul suunata parasomnia kahtlusega patsient diagnoosi tipsustamiseks
unehdiretega tegeleva spetsialisti konsultat-sioonile?

Millisel juhul suunata uneaegsete liigutushiirete (sh bruksismi) kahtlusega
patsient diagnoosi tipsustamiseks unehdiretega tegeleva spetsialisti konsul-
tatsioonile?

Toéoriihm leidis, et algoritmid (vt Lisa 1) annavad késitlusalas vélja toodud
tervishoiukorralduslikele kiisimustele vastused ega vaja soovituste koostamist.
Parasomnia tervishoiukorraldusliku kiisimuse kohta sdnastas tooriihm jargmise
soovituse: Héiriva, sagedase vOi potentsiaalselt ohtliku parasomnia/uneaegse
kaitumise korral tuleb patsient suunata unega tegeleva spetsialisti juurde.
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Ravijuhendi koostamine

Eesti Unemeditsiini Selts esitas Eesti Haigekassale ravijuhendi koostamise soovi
veebruaris 2016. Moodustati to6riihm ning sekretariaat; nende koosseisud on toodud
ravijuhendi alguses. T66 kaigus liitus tooriithmaga dr Anu Hedman. Sekretariaadi
to0sse kaasati metoodikuna Kaja-Triin Laisaar. Enne diagnostikajuhendi valmimist
lahkusid toorithmast prof. Jiiri Kaik, sekretariaadist dr Kaiu Prikk ja dr Maarja
Kaarldp. Juhendi tehniline tugi: Mariliis Pold, Pille Lomps (Eesti Haigekassa).

2016. ja 2017. a osalesid sekretariaadi ja toorithma liikmed juhendite koostajatele
mdeldud koolitustel (haigekassa tildine koolitus, AGREE, GRADE’i, ROBIS-¢
koolitused). Ravijuhendi késitlusala kujunes 22-st PICO formaadis kiisimusest,
toorithma poolt heakskiidetud tulemusnéitajatest ja tervishoiukorralduslikest kiisi-
mustest. Ravijuhendi késitlusala kiideti ravijuhendite ndukojas heaks 02.05.2017.

Toendusmaterjali otsimine ja hindamine

Ravijuhendi koostamisel juhinduti ,,Eesti ravijuhendite koostamise késiraamatu”
(2011) juhistest. Kliinilised kiisimused olid sonastatud PICO formaadis. Teadus-
kirjanduse otsimisel kasutas sekretariaat Tartu Ulikooli Kliinikumi Medinfokes-
kuse abi. Toenduspohiseid unehéirete diagnostikajuhendeid, mis oleksid suunatud
spetsiifiliselt esmatasandi arstiabis kasutamiseks, teaduskirjanduses ei ole. Une-
héirete ravijuhendite kohta tehti mais 2017 PubMedist kaks erinevat otsingut,
ajapiiranguks seati kiimme aastat. Uhe otsinguga otsiti unehiirete ravijuhendeid
(tulemuseks 407 kirjet), teise otsinguga ainult diagnostikat ja diagnostilisi teste
puudutavaid juhendeid (tulemuseks 152 kirjet).

Otsingusonad: sleep disorders, insomnia (+disorder), sleep disordered breath-
ing, sleep-related breathing disorders, sleep apnea (or apnoea), hypersomnia
(+disorder), excessive daytime sleepiness, disorders of excessive somnolence,
circadian rhythm sleep-wake disorders, parasomnias, sleep-related movement
disorders, restless legs syndrome (or RLS), periodic limb movement disorder,
nocturnal myoclonus syndrome, bruxism, diagnostics, clinical guidelines, prac-
tice parameters, diagnostic testing.
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Diagnostikat puudutavate juhendite otsingustrateegia:

“Sleep Wake Disorders”[Majr]) OR sleep disorder* [Title/Abstract]) OR
(“Sleep Initiation and Maintenance Disorders”[Majr])) OR insomnia[Title])
OR “Sleep Apnea Syndromes”’[Majr]) OR “sleep apnoea’[Title]) OR “sleep
apnea”[Title]) OR “Sleep disordered breathing”[Title/Abstract]) OR “sleep
related breathing disorders”[Title/Abstract])) OR “Disorders of Excessive
Somnolence”’[Majr]) OR hypersomnia[Title/Abstract]) OR narcolepsy[Title/
Abstract]) OR “Excessive daytime sleepiness”[Title/Abstract]) OR “Sleep
Disorders, Circadian Rhythm”[Majr]) OR ((“Circadian rhythm”[Title/Abstract])
AND “sleep disorders”[Title/Abstract])) OR “Parasomnias”’[Majr]) OR
parasomnia[Title/Abstract]) OR parasomnias|[Title/Abstract]) OR “Restless
Legs Syndrome”’[Majr]) OR “Nocturnal Myoclonus Syndrome”[Majr]) OR
“Sleep Bruxism”[Majr]) OR “Sleep related movement disorders”[Title/
Abstract]) OR Restless Legs Syndrome[Title/Abstract]) OR Periodic limb
movement disorder[Title/Abstract]) OR “sleep bruxism”[Title/Abstract])) AND
(((“Diagnostic Techniques and Procedures”[Mesh]))) OR diagnostic test*))
AND ((((““Guidelines as Topic”’[Mesh] OR “Health Planning Guidelines”’[Mesh]
OR “Practice Guidelines as Topic”’[Mesh] OR “Guideline” [Publication Type]
OR “Standard of Care”[Mesh] OR “Practice Guideline” [Publication Type])) OR
guideline[Title]) OR guidelines|[Title]).

Filters: Publication date from 2007/01/01

Sobivaid ravijuhendeid oli kokku iiheksa, neist jai parast AGREE metoodikaga
hindamist kasutusele kaheksa. T606 kdigus otsiti ravijuhendeid juurde ka iseseis-
valt. Otsingu jargselt avaldati ka uusi ravijuhendeid, sh uusim Euroopa unetu-
se ravijuhend (Riemann jt). Leitud ravijuhendeid hindas AGREE metoodikaga
unehdirete kaupa kaks sekretariaadi liiget. Hinnangute pohjal tehti juhendite
suhtes konsensuslik otsus. AGREE-ga hinnatud ja konsensuslikult heaks kiide-
tud juhendite loetelu on jirgmine:

1) Epstein jt.

2) Fleetham jt.

3) Kapur jt.

4) Morgenthaler jt 1.

5) Morgenthaler jt 2.

6) Pretto jt.

7) Quaseem jt.

8) Riemann jt.

9) Schutte-Rodin jt.

10) Stuck jt.

11) GPC 465 Insomnia Lain Entr compl en.pdf
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Tdendusmaterjali kokkuvotete koostamiseks otsiti lisaks metaanaliiiise, siiste-
maatilisi iilevaateid ja iiksikuuringuid, eelistades randomiseeritud kontrollitud
uuringuid. Suur osa materjali leiti suunitletult kiisimustikepdhistest tiksikuurin-
gutest. Medinfokeskus tegi otsingute pohiosa sekretariaadi poolt ette antud PICO
formaadis otsingusdnade pdhjal, arvestades sisulisi (diagnostika esmatasandil,
tdiskasvanud patsiendid) ning keelelisi piiranguid (inglise keel). Iga unehdire
kohta leitud juhendid ja tiksikuuringud on kajastatud vastavaid kliinilisi kiisimusi
ja soovitusi kisitlevates osades. Kdigi soovitustes toodud kiisimustike kohta on
saadud autorite/autoridiguste omanike kasutusluba. Ravijuhendis soovitatud kii-
simustikud on toodud 4ra juhendi lisades.

Sekretariaat koostas kdikide PICO kiisimuste kohta ravijuhendites esitatud
soovituste ja teemakohase tdendusmaterjali kokkuvotted, mis on esitatud vee-
bikeskkonnas GRADEpro ja ravijuhendite kodulehel. Samas on kéttesaadavad
ravijuhendi késitlusala ja tdisversioon, tdendusmaterjali kokkuvodtted, soovituste
kokkuvdtted, koosolekute protokollid ja ravijuhendi koostajate huvide deklarat-
sioonide kokkuvdte.

Tooriihm pidas 13 koosolekut, neist neljal todtati vélja kasitlusala. Vorreldes
esialgsete plaanidega jéeti liiga suure toomahu tSttu juhendist vilja unehdire-
te ennetus ja ravi. Ravijuhendi sekretariaat valmistas igaks koosolekuks ette
kliiniliste kiisimuste tdendusmaterjali kokkuvdtte ja esmase soovituste kokku-
votte. Iga koosoleku alguses vaadati 14bi juhendi to6riihma ja sekretariaadi liik-
mete huvide deklaratsioonid vdimalike huvide konfliktide vilja selgitamiseks.
Toorithma koosolek oli otsustusvoimeline, kui kohal oli vahemalt 3/4 t66rithma
liikkmetest. Koosolekute otsused olid konsensuslikud. Soovituste sGnastamisel
arvestati toendusmaterjali kvaliteeti, sekkumiste asjakohasust, teostatavust ja
finantsilist lisakoormust esmatasandile, samuti sekkumiste vdimalikku kasu/
kahju patsiendi tervisele ja elukvaliteedile ning potentsiaalseid riske. Raviju-
hendit uuendatakse viis aastat pérast selle kinnitamist vdi uute asjakohaste tea-
dusandmete ilmnemisel.
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Lisa 1. Tervishoiukorralduslikud algoritmid

1.1. Unetuse kahtlusega patsiendi diagnostiline algoritm

Unetuse kahtlusega
patsient

Unepievik,
aktiivsusmonitor

Anamnees,
unehdirete dif.
diagnostiline
kiisimustik, kaasuvad
haigused, objektiivne
labivaatus

Une kvaliteedi
kiisimustiku
(PSQI) skoor > 5
Unetuse raskusastme
madraja (ISI) skoor > 7
Flindersi vdsimuse
skaala (FFS) skoor > 13

Unetuse diagnoos
kinnitub

Unehiigieen,
unendustamine;
Esmane kiitumuslik ja
medikamentoosne ravi

Tugeva viisimusega
’ unetu patsient

3

Unehiigieen,
unendustamine,
Kaalu
medikamentoosset ravi

Kahtlus méne muu
unehéire esinemise
suhtes vt teised
algoritmid

Suunata
unega tegelevale
spetsialistile

Pole raviefekti/
plisib tugev vésimus

Une kvaliteedi
kiisimustiku skoor > 5
Unetuse raskusastme
maédraja skoor > 7
Flindersi viasimuse
skaala skoor > 13

Korduv
konsultatsioon
raviefekti
kontrollimiseks
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1.2. Uneaegse hingamishiire kahtlusega patsiendi diagnostiline
algoritm

Uneaegse C Suunata unega )
hingamishiire tegelevale spetsialistile
kahtlusega patsient
‘ Kliiniline kahtlus
uneapnoe esinemise
Anamnees, suhtes voi
unehéirete dif. Epworthi unisuse
diagnostiline skaala (ESS) > 10
kiisimustik;
kaasuvad haigused
objektiivne labivaatus <3 JAH-vastust
Kahtlus méne Kahtlus mdne muu
muu (uneaegse) unehdire esinemise
hingamishdire suhtes, vt teised
esinemise suhtes algoritmid
(astma, KOK jne),

vt teised ravijuhendid

Madalam STOP-BANG
skoor ei vilista apnoed
Suunata ega teisi uneaegseid
pulmonoloogile hingamishaireid

STOP-BANG Suur obstruktiivse
kiisimustik apnoe risk

3 voi enam JAH-vastust
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1.3. Liigunisuse kahtlusega patsiendi diagnostiline algoritm

Liigunisuse
kahtlusega patsient
Unepievik,
aktiivsusmonitor
Anamnees Ebapiisav
unehdirete dif. uni
diagnostiline
kiisimustik, kaasuvad
AR Unehiigicen, Liigunisus piisib
sopdu.stavaci..qu1m1d unendustamine g p
objektiivne labivaatus
Uneapnoe Suunata unega
Kaasuva haiguse kahtlus tegelevale spetsialistile

ravi, raviskeemi ‘ t

3 vOi enam
SEO P_BAI.\LG mm)  JAH-vastust
usimusti voi kahtlus raske

apnoe esinemise
suhtes

korrigeerimine

Unepéevik
Aktiivsusmonitor

Liigunisus piisib
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1.4. Une-irkveloleku hiire kahtlusega patsiendi diagnostiline
algoritm

Une-irkveloleku
riitmi hiire
kahtlusega patsient

Anamnees, unehiirete
dif. diagnostiline

kiisimustik, kaasuvad Suunata
haigused, objektiivne unega tegelevale
labivaatus spetsialistile
Unepéevik Unehiigieen,
Aktiivsusmonitor unendustamine

Ebapiisav uni 4
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1.5. Uneaegse liigutushiire kahtlusega patsiendi diagnostiline
algoritm

Uneaegse liigutushiire Bruksism

kahtlusega patsient

Suunata hambaarstile
Anamnees, unechdirete kal; svate k2.1p el? ¢
dif diagnostiline valmistamiseks
kiisimustik, kaasuvad
haigused, Suunata
objektiivne labivaatus unega tegelevale
spetsialistile
Ferritiin <75 pg/ml
¥ & Kahtlus uneaegsete
. perioodiliste
Jah Ei jasemeliigutuste

esinemise suhtes

Rahutute jalgade
siindroomi ravi
Neuroloogilist
patoloogiat
eiole
Raua- Raviefekt .
asendusravi puudub Neuroloogile

53



Lisa 2. Unehiirete diferentsiaaldiagnostiline kiisimustik
SDS-CL-25(V4)
Allikas: Klingman KJ, 2017.

Kuupdev:__ /__/ ID/initsiaalid: Vanus:___ Sugu:____
Pikkus: Kaal:

H1: T6ine vahetus: Puudub Esimene (9.00—17.00) Teine (4.00-12.00) Kolmas
(24.00-8.00)

H2: Tédaeg: __ 0 _ 1020 _ 20-40vdi __>40 tundi nddalas

H3: Kas magate regulaarselt kellegagi koos? (kolm voi rohkem paeva

néddalas) Jah/Ei

H4: Mitu tundi te 66sel tavaliselt magate? ____ tundi (nt 8,5 tundi)

HS5: Mitu tundi te 60sel tavaliselt voodis veedate? __ tundi (nt 9,5 tundi)
Hinnake koiki véiteid, liihtudes oma viimase 3 kuu kogemusest:

1-3 KORDA NADALAS
3-5 KORDA NADALAS
>5 KORDA NADALAS

MITTE KUNAGI
UKS KORD KUUS

1. Minu t66 voi muud tegevused takistavad mul vahemalt 6 tundi magamast.

2. Magamamineku voi iilestdusmise kellaaeg varieerub minu puhul rohkem kui 3
tunni ulatuses.

3. Mul kulub uinumiseks 30 minutit v3i rohkem.

4. Ma olen 60siti drkvel 30 minutit vdi rohkem.

5. Ma édrkan vahemalt 30 minutit enne diget aega ega saa seejirel enam uinuda.
6. Ma olen péeval vésinud, kurnatud vai unine.

7. Ma magan paremini, kui ldhen Shtul voodisse enne kella iitheksat ja drkan
hommikul enne kella poolt viit.

8. Ma magan paremini, kui ldhen voodisse Ghtul hilja (pérast 1.00) ja drkan
hommikul hiljem (pérast 9.00).

9. Ma kipun sobimatul ajal voi sobimatus kohas magama jdama.
10. Ma norskan.

11. Ma édrkan hommikul kuiva suuga.

12. Ma norskan nii valjusti, et see héirib mu voodipartnerit.

13. Mulle on 6eldud, et une ajal mu hingamine katkeb.

14. Ma drkan lambumistundega voi dhku ahmides.

15. Ma tunnen jalgades ebameeldivaid aistinguid, eriti siis, kui istun voi
heidan pikali. See tunne kaob, kui jalgu liigutan.

16. Mul on tung liigutada oma jalgu, isedranis tugev on see dhtuti ja 60siti.

17. Ma édrkan sageli 606siti ilma mingi pdhjuseta iiles.

18. Kui vihastun, tunnen heameelt v3i hirmu, siis kogen dkilist lihasnorkust.
19. Kui uinun vai tiles drkan, siis nden hirmuunenigude sarnaseid kujutluspilte.
20. Kui hakkan iiles drkama, siis tundub mulle, et ma ei saa end liigutada.

21. Ma nden dudusunenigusid.

22. Ma édrkan ilma mingi pdhjuseta ning tunnen end ehmunu ja hirmununa.

23. Mulle on 6eldud, et ma unes olles konnin, radgin, s6n voi tegutsen veidralt
voi végivaldselt.

24. Ma krigistan magamise ajal hambaid v&i surun 16ualuid tugevasti kokku.
25. Mu unehéired avaldavad minu igapdevaelule segavat moju.
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SDS-CL-25 tdolgendamine

Unehiired Kiisimused
(K3 vdi K4 vdi K5) + (K6 vdi K9 vai K25)

Unetus (F51.0, G47.0) K17 samuti soovitatav

Varajase uneaja siindroom (F51.2, G47.2) K7 + K5 + (K6 vdi K9 vai K25)
Hilise uneaja siindroom (F51.2, G47.2) K8 + K3 + (K6 vdi K9 vai K25)
Obstruktiivne uneapnoe (G47.3) K10 - K14 + (K6 vdi K9 voi K25)

Rahutute jalgade siindroom/Perioodiline jasemete

liigutamise hire (G25.8) K15 - K17+ (K6 voi K9 voi K25)

Narkolepsia (G47.4) K18 — K20 + K9 (samuti K6 voi K25)
Oudusuneniod (F51.5) K21 + K25

Unepaanika (F51.4) K22

REM-une aegne kditumishdire (G47.8) K23

Unetekkesed alaldualiigese haigusseisundid (K07.6), sh

bruksism e uneaegne hammaste krigistamine (G47.6) K24

Ebapiisav uneaeg H4 ja H5 + K1 + (K6 vai K9 voi K25)

Vahetustega to6st pohjustatud unchire (G47.2) E};fﬁg\?&:ﬁ;\?&i EEZ,)S;OI (H4 jalvoi

Tépsustamata pdevane liigunisus (G47.1) K9

Viésimus K6

Kogu uneaeg H4

Aeg voodis H5

.. 100 x kogu uneaeg /aeg voodis = 100 x
Une efektiivsus H4 / H5
Vahetus, tooaeg” H1
. H3 saab kinnitada K10, K12-15, K23

Voodikaaslane ~
odigsust

Liihike uneaeg (normi variant) (R29.8) H4 ilma (K6 voi K9 vai K25)

Uldiseks infoks K6 yéi K9 voi K25 ilma teiste
kiisimusteta

*Kellaaeg/vahetus, millal patsient to6tas.

Tolgendamlne iga kiisimuse vastus saab vastavalt punkte:
0 punkti — mitte kunagi;
1 punkt — kord kuus;
2 punkti— 1-3 korda nédalas;
3 punkti — 3-5 korda nédalas;
4 punkti —iile 5 korra nédalas.

Konkreetse unehiire kindlakstegemine: unehiire on tdendoline ja edasine uuri-
mine on vajalik, kui vastavas kategoorias on vastuseks 3 vdi 4 punkti.

Unehdire raskus: liita vastava unehéire punktid ja jagada vastava kategooria (une-
héire) kiisimuste arvuga, et saada konkreetse unehiire keskmine punktide arv.

Kumulatiivne haigestumus: koikide kiisimuste punktide summa.
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Lisa 3. Unepievik

Unepéevik on tabel, mis aitab jélgida meditsiinitootajal Teie unereziimi ja saada
ka Teil endal lilevaade oma paevastest tegevustest ja unest.

Tabeli iga rida tdhendab iihte G0pdeva ning iga ruut {ihte tundi. Iga rida
(60pdev) algab keskpievast (kell 12.00) ning 10peb jargmise paeva keskpdevaga
(kell 12.00). Iga tdistund asub joone kohal. Téitke paevikut iiks kord péevas
(soovitavalt hommikul) nii palju, kui Teil meeles on. Muul ajal drge keskenduge
sellele. Oma unest pohjalikuma iilevaate saamiseks palun tditke pdevikut igal
hommikul vihemalt kaks nidalat jérjest, vdlja arvatud juhul, kui Teid on teisiti
informeeritud.

Unepieviku tulemuste interpreteerimine:

Une- ja drkveloleku aeg on geneetiliselt determineeritud ja individuaalne. Normi

korral voiks olla:

- uneaeg 6dtundidel;

- uneaja kestus 6,5-11 tundi;

- magamaminek ajavahemikus 21.00-01.00;

- édrkamine ajavahemikus 06.00—10.00;

- une- ja drkveloleku aja varieerumine kuni 3 tundi (2-néddalase jélgimisperioodi
jooksul);

- magama jddmine 16 minuti jooksul;

- drkamisi keskmiselt 1,2 korda une jooksul;

- alates 55. eluaastast pidevane uinak kestusega 30 min.

Kirjeldatud vdsimusel voib olla erinevaid pohjuseid, kuid viasimus voib olla ka
halva unekvaliteedi ilminguks. Kirjeldatud tegevused mojutavad une kvaliteeti.
Eelnimetatud normid ei kehti vahetustega ja 66t66d tegeva inimese puhul.
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Lisa 4. Diagnostilised kiisimustikud

4.1 Epworthi unisuse skaala

NIMI o eeeeeeeen. L ANANE KUUPACV: ool
Teie vanus (aastates)................... Teie sugu (mees = M, naine = N) ................

Kui tdendoline on, et Te jidte tukkuma vOi magama jargmistes olukordades,
eristades seda lihtsalt vésinud olekust?

See kéib Teie tavalisa igapdevase elu kohta viimasel ajal.

Isegi kui Te pole mdnede nimetatud asjadega viimasel ajal tegelenud, proovige ette
kujutada, kuidas need oleksid teile mojunud.

Kasutage jirgnevat skaalat, et valida sobivaim vastusevariant iga olukorra kohta.

0 = ei jai mitte kunagi tukkuma

1 = harva voimalus tukkuma jddda

2 = monikord voimalus tukkuma jddda
3 = sageli voimalus tukkuma jddda

On oluline, et Te vastaksite igale kiisimusele nii hdsti, kui suudate.

Olukord Voimalus tukkuma jadda (0-3)

Istudes ja lugedes
Televiisorit vaadates
Istudes tegevusetult avalikus kohas (niiteks teatris voi koosolekul)
Viibides reisijana autos, kui sdit kestab iihe tunni ilma vaheajata
Heites pérastldunal pikali puhkama, kui olukord seda vdimaldab
Istudes ja kellegagi vesteldes
Vaikselt istudes pérast alkoholivaba 16unas6oki
Istudes autos olles peatunud liikluses moneks minutiks
TANAME TEID KOOSTOO EEST!
© M. W. Johns 1990-97
Version 1/17-08-2006
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4.2 Une kvaliteedi kiisimustik (PSQI)
Allikas: Buysse et al. 1989.

Nimi Kuupédev

Mis on PSQI ja milleks seda kasutatakse?

Pittsburghi une kvaliteedi indeks (PSQI) on tShus vahend hindamaks une kvaliteeti
ja uneriitmi tdiskasvanutel. See eristab halba unekvaliteeti heast unekvaliteedist,
mootes seitset osa (komponenti): subjektiivne unekvaliteet, uinumiseks kuluv
aeg, une kestus, une tavapérane vaértuslikkus, und segavad tegurid, unerohtude
kasutamine ja pdevane héiritud toimetulek viimase kuu jooksul.

JUHEND

Jargmised kiisimused on Teie tavapiraste uneharjumuste kohta viimase kuu
jooksul. Vastused peaksid viitama kdige tdpsemale vastusele, mis puudutab
enamikku péevi ja 6id viimase kuu jooksul. Vastake kdigile kiisimustele.

Viimase kuu jooksul

1. Millal Te tavaliselt voodisse ldhete?
2. Kui kaua (minutites) votab igal ohtul aega, et Te magama jaaksite?
3. Mis kellaajal Te tavaliselt drkate?
4. 'A. Mitu tundi Te 66sel magate?
B. Mitu tundi Te voodis viibisite?

5. Kui sageli on Teil viimase kuu jooksul olnud Viimase  Vihem  Uksvdi  Kolm voi

raskusi magamisega, sest kuu jooksul kui korra  kaks korda rohkem korda
mitte (0)  néddalas (1) nddalas (2) nidalas (3)

A) ei suuda uinuda 30 min jooksul

B) drkate keset 66d voi varahommikul

C) arkate, et kasutada tualettruumi

D) hingamine on héiritud

E) kohatate voi norskate valjusti

F) on liiga kiilm

G) on liiga palav

H) on halvad unenédod

I) esineb valu

J) mdni muu pdhjus — kirjeldage ka, kui sageli on

Teil selle pohjuse tottu raskusi magamisega:

6. Kui sageli olete viimase kuu jooksul votnud

magama jadmiseks ravimit (retseptiravimit voi

kasimiitigist)?

7. Kui sageli on Teil viimase kuu jooksul

olnud raskusi drkvel piisimisega autot juhtides,

einestades voi osaledes sotsiaalsetes tegevustes?

8. Kui suur probleem on Teie jaoks viimase kuu

jooksul olnud innukus, et asju 16pule viia?

9. Kuidas Te hindaksite viimase kuu jooksul oma Viga hea Pigem hea Pigem halb Viga halb

iildist unekvaliteeti? (0) (1) 2) 3)
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Punktide arvutamine

1. komponent #9 punktisumma

C1
#2 punktisumma (< 15 min (0), 16-30 min (1), 31-60 min (2),
2. komponent > 60 min (3)) + #5a punktisumma (kui summa on vdrdne 0 = 0;
1-2=1;34=2;56=3) C2
3. komponent #4 punktisumma (> 7 (0), 6-7 (1), 5-6 (2), <5 (3)) 3
(kogu # unetundide arv) / (kogu # voodis veedetud tundide arv)
4. komponent |, "y 5 > 859 — 0, 75-84% — 1, 65-74% — 2, < 65% — 3 c4
5. komponent # punktisumma 5b kuni 5j (0=0; 1-9 =1; 10-18 = 2; 19-27 =3) Cs
6. komponent #6 punktisumma 6
7. komponent #7 punktisumma + #8 punktisumma (0 =0; 1-2=1;3-4=2;
5-6=3) Cc7
Liitke seitsme osa punktid kokku Ulemaailmne PSQI

Punktide summa 5 voi suurem viitab halvale unekvaliteedile.

Kui Teie punktide summa on 5 voi rohkem, on soovitatav arutada oma
uneharjumusi tervishoiutootajaga.
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4.3 Unetuse raskusastme méiraja (ISI)
Allikas: Morin et al. 2011; Gagnon et al. 2013.
NIt KUuupiev: ...ccooeveeiieieeieceeceeieeen

Palun hinnake oma viimasel kahel nédalal esinenud unetusega seotud
probleemide tosisust.

o
o o '§ é
£ 8 2 & s
g Jc:v =] A :%0
£ > = & >
1. Raskused uinumisega 0 1 2 3 4
2. Raskused une siilitamisega 0 1 2 3 4
3. Probleem liiga varajase drkamisega 0 1 2 35
4. Kui rahul/rahulolematu olete oma praeguse unemustriga?
viga rahul rahul neutraalne rahulolematu viga rahulolematu
0 1 2 3 4

5. Millises ulatuses segab uni Teie igapievast funktsioneerimist (pievane
visimus, voimekus toimetada t66l/ pievaseid kohustusi tiita, tihelepanu,
miilu, meeleolu).

ei sega segab vihe monevorra palju viga palju
0 1 2 3 4

6. Kui mirgatav on Teie uneprobleem teistele? Kui palju see nende meelest
kahjustab Teie elukvaliteeti?

ei ole mirgatav vihe méirgatav moénevorra palju viiga palju
0 1 2 3 4

7. Kui mures olete hetkel oma uneprobleemi pirast?

ei ole mures vihe mures monevorra palju viiga palju
0 1 2 3 4

ISI tdlgendamine:

Liitke kdigi kiisimuste (1—7) punktisumma:
0—7 punkti: kliiniliselt olulist unetust ei ole
8—14 punkti: alaldvine unetus

15—21 punkti: mddduka raskusega unetus

22-28 punkti: raske unetus
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4.4 Flindersi visimuse skaala (FFS)
Flindersi viasimuse skaala e FFS (M. Gradisar et al., 2007)

Me soovime teada, millisel médral Te olete viimase kahe nédala jooksul tundnud
visimust (s.o roidumust, kurnatust, jduetust). Me ei pea vésimuse all silmas unisust
(magama jddamise toendosust). Tehke sobivasse kasti rist, I&htudes seejuures viimase
kahe nédala jooksul tavapédraselt kogetust.

1. Kas visimus oli Teie jaoks probleem?
Mitte {ildse Keskmisel médéral Viga suurel mééaral

2. Kas viisimus vihendas Teie igapiievast sooritusvoimet (nt téél, suhtlemisel, kodus)?
Mitte iildse Keskmisel méiral Viga suurel mééral

3. Kas viisimus valmistas Teile muret?
Mitte iildse Keskmisel mééral Viga suurel maéral

4. Kui sageli Te viisimust tundsite?

0 pdeval 1-2 péeval 34 pdeval 5-6 pdeval 7 paeval
nédalas nédalas nédalas nédalas nédalas

5. Millal Te péieva jooksul tavaliselt visimust tundsite?
Tehke sobiva(te)sse kast(idesse) rist(id)

Varahommikul Hilisel péarastlounal
Enneléunal Ohtul

Keskpiieval Hilisdhtul
Pirastlounal
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6. Kui raskena Te visimust tajusite?
Mitte iildse raskena Keskmiselt raskena Viga raskena
7. Kui suurel mddiral oli Teie viisimus pohjustatud halvast unest?
Mitte iildse Keskmisel mééral Viga suurel mééral

Flindersi vdsimuse skaala on seitsmest kiisimusest koosnev ankeet, mis mdddab
erinevaid vésimuse aspekte (nt sagedust, raskust), mida inimene on kogenud vii-
mase kahe nddala jooksul (vt lisa). Kiisimused pdhinevad tavalisimatel teemadel,
mida unehéiretega patsiendid on vésimuse problemaatilisusega seoses esile toonud,
sh visimuse tagajargedel, sagedusel ja raskusel ning patsientide subjektiivsel tajul
véasimuse ja une seose kohta. Kuue kiisimuse puhul jadvad vastused vahemikku 0
(,,tldse mitte*) kuni 4 (,,vdga suurel médéral“). 5. kiisimuse abil hinnatakse aega,
millal vasimust kogetakse ja selle puhul on kasutatud mitut valikvastust vdimal-
davat loetelu. Vastajad saavad 5. kiisimusele anda rohkem kui iihe vastuse ja nen-
de kdigi arvviirtused liidetakse kokku. Uks kiisimus on esitatud ka kiisitletava
enda mulje kohta, kas tema arvates on vasimus tema puhul seotud unega. Vésimuse
skaala 16pptulemus arvutatakse vilja kdigile kiisimustele antud vastuste summana.
Lopptulemus jiib vahemikku 0-31, suurem punktisumma niitab suuremat
visimust.
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4.5 Emotsionaalse enesetunde kiisimustik (EEK-2)

Allikas: Aluoja et al. 1999.

Emotsionaalse enesetunde kiisimustik EEK-2

Nimi Sugu Vanus /

Kuupidev / /

Lugege tdhelepanelikult 14bi alltoodud loetelu probleemidest ja vaevustest, mis
vadivad inimestel monikord esineda. Tommake ring {imber sellele vastuse-
variandile, mis kdige paremini kirjeldab seda, KUIVORD SEE PROBLEEM ON
TEID HAIRINUD VIIMASE KUU VALTEL.

Uldse [Harva Mbnikord 'Sageli 'Pidevalt

mitte

1. Kurvameelsus 0 1 2 3 4
2. Huvi kadumine 0 1 2 3 4
3. Alavédrsustunne 0 1 2 3 4
4. Enesesiitidistused 0 1 2 3 4
5. Korduvad surma- voi enesetapumdtted 0 1 2 3 4
6. Uksildustunne 0 1 2 3 4
7. Lootusetus tuleviku suhtes 0 1 2 3 4
8. Vdimetus rddmu tunda 0 1 2 3 4
9. Kiire arritumine voi vihastamine 0 1 2 3 4
10. Arevuse- v5i hirmutunne 0 1 2 3 4
11. Pingetunne vdi vdimetus 1ddvestuda 0 1 2 3 4
12. Liigne muretsemine paljude asjade pérast 0 1 2 3 4
13. Rahutus voi krsitus, nii et ei suuda paigal piisida 0 1 2 3 4
14. Kergesti ehmumine 0 1 2 3 4
15. Akilised paanikahood, mille ajal esinevad

siidamekloppimine, Shupuudus, minestamistunne voi 0 1 2 3 4
muud hirmutavad kehalised ndhud

16. Kartus viibida iiksi kodust eemal 0 1 2 3 4
17. Hirmutunne avalikes kohtades voi tédnavatel 0 1 2 3 4
18. Kartus minestada rahva hulgas 0 1 2 3 4
19. Kartus sdita bussi, trammi, rongi voi autoga 0 1 2 3 4
20. Hirm olla tdhelepanu keskpunktis 0 1 2 3 4
21. Hirm suhtlemisel vdoraste inimestega 0 1 2 3 4
22. Loidus- voi viasimustunne 0 1 2 3 4
23. Vihenenud tihelepanu- voi keskendumisvoime 0 1 2 3 4
24. Puhkamine ei taasta joudu 0 1 2 3 4
25. Kiire vdsimine 0 1 2 3 4
26. Uinumisraskused 0 1 2 3 4
27. Rahutu voi katkendlik uni 0 1 2 3 4
28. Liigvarajane drkamine 0 1 2 3 4
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Emotsionaalse enesetunde kiisimustiku EEK-2 tulemuste tdlgendamine

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Liites kokku vastused kiisimustele 1 — 8, saate teada soodumusest depres-
siooni vOi muu meeleoluhdire suhtes.

Depressioonile voib viidata punktisumma >11

Liites kokku vastused kiisimustele 9 — 14, saate teada soodumusest tildise
drevushdire suhtes. Uleméaarasele lildisele drevusele voib viidata summa
>11

Liites kokku vastused kiisimustele 15 — 19, saate teada soodumusest paani-
kahéire (tugevad hirmu ja ebamugavuse hood, millega kaasnevad mitmed
kehalised ja psiiiihilise siimptomid) ja agorafoobia ehk lagedakartuse suhtes
(hirm avatud suurte ruumide voi viljakute ja ka rahvarohkete kohtade ees).
Sellele v&ib viidata summa >6

Liites kokku vastused kiisimustele 20 — 21, saate teada soodumuse kohta
sotsiaalfoobia suhtes (tugev ja plisiv kartus olukordade ees, kus tuleb
tegutseda teiste inimeste juuresolekul voi viibida tdhelepanu keskpunktis).
Sellele v&ib viidata summa >3

Liites kokku vastused kiisimustele 22 -25, saate teada soodumusest asteenia
ehk vaimse kurnatuse suhtes. Sellele voib viidata summa >6

Liites kokku vastused kiisimustele 26 — 28, saate teada soodumusest
depressiooni ja drevusega kaasuvate voimalike unehdirete suhtes. Sellele
voib viidata summa >5
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4.6 STOP-BANG kiisimustik

Autoridigus: Toronto Western Hospital, University Health Network University of Toronto.

Kas Teil voib olla obstruktiivne uneapnoe (OUA)? Palun vastake jargmistele
kiisimustele, et selgitada vilja, kas Te kuulute riskigruppi.

Snoring — Kas Te norskate?
Kas Te norskate valjult (piisavalt valjult, et Teid on 14bi suletud uste kuulda voi
et voodikaaslane peab Teid 66sel kiilinarnukiga miiksama)?

Jah Ei

Tired - Kas Te olete viisinud?
Kas Te tunnete end sageli péevasel ajal visinuna, kurnatuna vdi unisena
(nditeks jadte autoroolis voi kellegagi radkides magama)?

Jah Ei

Observed — Kas Teil on tiheldatud uneaegseid hingamis-seisakuid?
Kas keegi on tiheldanud Teil uneaegseid hingamisseisakuid v4i limbumist /
6hu ahmimist?

Jah Ei

Pressure — Kas Teil on korge verershk?
Kas Teil on korge vererdhk voi olete tarvitanud kdrgvererdhuravimeid?

Jah Ei
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Body mass index — Kas Teie kehamassiindeks on suurem kui 35 kg/m??

Kehamassiindeksi kalkulaator

Pikkus: cm Kaal: kg KMI:

Jah Ei

Age — Kas Te olete iile 50-aastane?
Jah Ei

Neck size — Kas Teil on suur kaelaiimbermaot? (Korisolme kohalt m6odetult)
Kas Teie kaelaimbermddt on 43 cm voi suurem (meestel)?
Kas Teie kaelaiimbermd6t on 41 cm vai suurem (naistel)?

Jah Ei

Geender — Kas Te olete meessoost?

Jah Ei

Tulemused

Uldelanikkonna puhul

Viike OUA risk: 0-2 jah-vastust

Keskmine OUA risk: 3—4 jah-vastust

Suur OUA risk: 5-8 jah-vastust

voi jah-vastus kahele voi enamale neljast STOP kiisimusest + meessoost

v0i jah-vastus kahele vdi enamale neljast STOP kiisimusest + KMI > 35 kg/m?
voi jah-vastus kahele vdi enamale neljast STOP kiisimusest + 43 cm (meestel)
v0i 41 cm (naistel) kaelaiimbermdot
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Lisa 5. Uneaegsete hingamishéiirete tunnused

Allikad: Bassetti et al. 2014; Epstein et al. 2009.

Tsentraalne uneapnoe,

Obstruktiivne uneapnoe Uneaegne

tiiskasvanutel

ka Cheyne-Stokes’i
hingamine

Oised siimptomid

hiipoventilatsioon

Sagedased drkamised - Arkamine Sagedased drkamised
Lambumise ja hingamispeetusega, Lambumise ja
ohupuuduse tunne ohu ahmimisega voi ohupuuduse tunne
Voodipartneri lambumistundega Noktuuria
tdheldatud norskamine - Norskamine Voodipartneri
ja hingamispausid hiiperventilatsiooni tdheldatud norskamine
Suukuivus ajal, kuid esineb ja hingamispausid
Ebamugavustunne harvemini kui OUA
koris puhul
Noktuuria - Voodipartneri
Higistamine tédheldatud

hingamispausid

- Insomnia
Piievased siimptomid

Pievane unisus
Mittekosutav uni

Pievane unisus,
kuid see on vihem

Pdevane unisus
Visimus

Viasimus viljendunud kui OUA Hommikune peavalu
Kognitiivne puhul Jalgade tursed
diisfunktsioon - Mittekosutav uni Hingeldus
Emotsionaalne - Viésimus

labiilsus - Kognitiivne

Depressiooni tunnused = diisfunktsioon

Langenud libiido ja

erektsioonihdired

Hommikune voi 6ine
peavalu
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Lisa 6. Unehiirete diagnostilised kriteeriumid ICSD-3 jirgi

Allikas: Bassetti et al. 2014.

1. Kroonilise unetuse diagnostilised kriteeriumid
Diagnoosimiseks peavad olema tdidetud kriteeriumid A+ B+ C+ D+ E +F.

A.

Patsiendilt voi tema ldhedastelt lackunud tiks v6i mitu kaebust:

1) Raskused magama jdédmisega.

2) Raskused une sdilitamisega.

3) Soovitust varasem drkamine.

4) Vastumeelsus minna voodisse sobival ajal.

5) Raskusi magamisega ilma vanema voi hooldaja sekkumiseta.

Patsiendilt voi tema ldhedastelt lackunud iiks voi mitu kaebust, mis on seotud
Oise une puudusega:

1) Visimus/halb enesetunne.

2) Tahelepanu-, keskendumis- ja miluhéired.

3) Hairitud sotsiaalne-, perekondlik-, td6alane- voi akadeemiline toimetulek.
4) Tujukus/arritatavus.

5) Pidevane unisus.

6) Kaéitumuslikud probleemid (nt hiiperaktiivsus, impulsiivsus, agressiivsus).
7) Vihenenud motivatsioon/energia/ettevotlikkus.

8) Kalduvus teha vigu/sattuda dnnetustesse.

9) Mure voi rahulolematus unega.

Kaebused ei ole seletatavad ainult ebapiisavate magamisvdimalustega (nt pii-
sav uneaeg on tagatud) voi magamiseks ebasobivate asjaoludega (st timbritsev
keskkond on turvaline, pime, vaikne ja mugav).

. Hairunud uni ja sellest tingitud péevased siimptomid esinevad vihemalt kolm

korda nédalas.

Hairunud uni ja sellest tingitud pievased siimptomid on esinenud vihemalt
kolme kuu viltel.

Uinumise/arkveloleku raskused ei ole paremini seletatavad mone teise une-
hiirega.

2. Uneaegsete hingamishiirete diagnostilised kriteeriumid
2.1. Obstruktiivne uneapnoe
Diagnoosimiseks peavad olema tdidetud kriteeriumid A + B voi C.

A.

Uhe voi mitme jirgneva tunnuse olemasolu:

1) Pédevane unisus, mittekosutav uni, vdsimus v3i unetus.

2) Oised drkamised hingamispeetuse, hu ahmimise voi imbumistundega.

3) Uneaegne regulaarne norskamine, hingamiskatkestused voi mélemad, mida
on tédheldanud kas voodipartner voi keegi teine.

4) Patsiendil on diagnoositud korgvererdhktdbi, meeleoluhdired, kognitiivne
diisfunktsioon, siidame isheemiatdbi, insult, kongestiivne siidamepuudu-
likkus, kodade virvendus- voi laperdusariitmia voi II tiilipi diabeet.
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B. PSG véi koduse uneuuringu tulemus.
Viie voi rohkema valdavalt obstruktiivse respiratoorse episoodi (obstruktiivne
ja segatiilipi apnoe, hiipopnoe vdoi RERA) esinemine iihes unetunnis, registree-
ritud PSG v&i muu uneuuringu ajal
voi

C. PSG voéi koduse uneuuringu tulemus:
15 vdi rohkem valdavalt obstruktiivset respiratoorset episoodi (apnoe, hiipop-
noe voi RERA) iihes unetunnis, registreeritud PSG v6i muu uneuuringu ajal.

2.2. Tsentraalne uneapnoe Cheyne-Stokes’i hingamisega
Diagnoosimiseks peavad olema tdidetud kriteeriumid A v&i B ning C + D.
A. Uhe v6i mitme tunnuse olemasolu:
1) Pédevane unisus.
2) Uinumise vdi une sdilitamise raskused, sagedased dised drkamised voi
mittekosutav uni.
3) Oine drkamine dhupuuduse tundega.
4) Norskamine.
5) Uneaegsed hingamiskatkestused, mida on tdheldanud kas voodipartner voi
keegi teine.
B. Patsiendil on diagnoositud kodade virvendus- ja laperdusariitmia, kongestiivne
stidamepuudulikkus vi neuroloogiline haigus.
C. PSG (diagnostiline voi CPAP-ravi tiitrimine) tulemused:
1) Viis vdi rohkem tsentraalse apnoe ja/voi tsentraalse hiipopnoe episoodi
ithes unetunnis.
2) Tsentraalse apnoe ja/vdi tsentraalse hiipopnoe episoodide arv moodustab
iile 50% apnoe ja hiipopnoe koguarvust.
3) Hingamismuster vastab Cheyne-Stokes’i hingamise kriteeriumitele.
D. Uneaegse hingamishdire esinemine ei ole pdhjendatav mdne muu unehdire,
ravimi (nt opiodid) v6i muu aine tarvitamisega.

2.3. Primaarne tsentraalne uneapnoe
Diagnoosimiseks peavad olema téidetud kriteeriumid A+ B + C + D.
A. Vihemalt iihe jargneva tunnuse olemasolu:
1) Pédevane unisus.
2) Uinumise vdi une sdilitamise raskused, sagedased dised drkamised voi
mittekosutav uni.
3) Oine drkamine dhupuuduse tundega.
4) Norskamine.
5) Uneaegsed hingamiskatkestused, mida on téheldanud voodipartner voi
keegi teine.
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. PSG uuring néitab kdiki jargnevaid tulemusi:

1) Viis voi rohkem tsentraalse apnoe ja/vdi tsentraalse hiipopnoe episoodi
tihes unetunnis.

2) Tsentraalse apnoe ja/vdi tsentraalse hiipopnoe episoodide arv moodustab
iile 50% apnoe ja hiipopnoe koguarvust.

3) Cheyne-Stokes’i hingamise puudumine.

Puuduvad pievase voi dise hiipoventilatsiooni tunnused.

. Uneaegse hingamishiire esinemine ei ole seletatav mone muu unehdire, muu

tervisehiire voi neuroloogilise haiguse, ravimi vdi muu aine tarvitamisega.

3. Liigunisuse siindroomide diagnostilised kriteeriumid

3.1. I tiiiipi narkolepsia:

Diagnoosimiseks peavad olema tdidetud kriteeriumid A ja B.

A. Patsiendil on esinenud pievaseid vastupandamatu unevajaduse perioode voi

B.

uneatakke vihemalt kolme kuu jooksul

Uhe voi molema esinemine:

1) Katapleksia ja keskmine unelatents < 8 min ja kaks vdi enam unealguse
REM-une episoodi (SOREMP) standardselt tehtud MSLT uuringul (une-
latentsuse test, unevalmiduse test). Eelneval 661 tehtud poliisomnograafial
registreeritud SOREMP (15 minuti jooksul uinumisest) v3ib asendada iiht
MSLT-1 registreeritud SOREMP-i.

2) Immuunreaktiivsuse meetodil mdddetud liikvori hiipokretiin-1 kontsent-
ratsioon on kas < 110 pg/ml voi < 1/3 keskmisest tervetel inimestel stan-
dardiseeritud metoodikaga moddetud véirtusest.

3.2. I tiiiipi narkolepsia
Diagnoosimiseks peavad olema tdidetud kriteeriumid A+ B+ C + D + E.

A.

B.

Patsiendil on esinenud péevaseid vastupandamatu unevajaduse perioode voi
uneatakke vihemalt kolme kuu jooksul.

Keskmine unelatents < 8 min ja kaks vdi enam unealguse REM-une episoodi
(SOREMP) standardselt tehtud MSLT uuringul. Eelneval 661 tehtud poliisomno-
graafial registreeritud SOREMP (15 minuti jooksul uinumisest) voib asendada
itht MSLT-I registreeritud SOREMP-i.

Katapleksiat ei esine.

. Liikvori hiipokretiin-1 kontsentratsiooni ei ole kas mdddetud vdi on immuun-

reaktiivsuse meetodil mdddetud liikvori hiipokretiin-1 kontsentratsioon > 110
pg/ml véi > 1/3 keskmisest tervetel inimestel standardiseeritud metoodikaga
moodetud vairtusest.

. Liigunisus ja/voi MSLT leid ei ole paremini seletatavad teiste pdhjustega nagu

ebapiisav uni, obstruktiivne uneapnoe, hilinenud uneaja siindroom, ravimi/
aine moju voi nende drajddamandhtudega.
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3.3. Idiopaatilise hiipersomnia diagnoosikriteeriumid
Diagnoosimiseks peavad olema tdidetud kriteeriumid A+ B+C+D+E+F.
A. Patsiendil on esinenud pdevaseid vastupandamatu unevajaduse perioode voi

B.
C.

uneatakke vihemalt kolme kuu jooksul.

Katapleksiat ei esine.

Standardselt tehtud MSLT uuringul ilmneb unealguse REM-perioodi puudu-
mine vOi on unealguse REM-perioode vahem kui kaks, kui eelneval 661 kui
eelneval 601 tehtud poliisomnograafial registreeriti REM-une algus < 15 minuti
jooksul uinumisest.

. Esineb vdhemalt iiks jargnevast:

1) Keskmine unelatents on MSLT uuringul < 8 min.

2) Totaalne 60pdevane uneaeg on > 660 min (tiiipiliselt 12—14 h) 24-tunnisel
poliisomnograafilisel uuringul, mis on tehtud kroonilise unepuuduse vilis-
tamise/korrektsiooni jdrel voi randme-aktigraafial (keskmistatud vihemalt
seitsmele piiramatu uneajaga 60péevale).

. Ebapiisava uneaja siindroom on vilistatud (mis on kahtluse korral kinnitatud

liigunisuse kaebuse piisimisega Oise uneaja pikendamise katsetele vaatamata,
mida kinnitab eelistatult vihemalt seitsmepdevane randme-aktigraafia).
Liigunisus ja/voi MSLT leid ei ole paremini seletatavad teiste unehdirete,
kehaliste voi psiihhiaatriliste héirete ega ravimite/ainete mdju voi nende
drajadamandhtudega.

4. Une-irkveloleku riitmi héirete iildised diagnostilised kriteeriumid
Diagnoosimiseks peavad olema téidetud kriteeriumid A + B + C.
A. Krooniline ja korduv une-drkveloleku riitmi héire, mille pohjuseks on muutu-

sed endogeenses ajastuses vdi lahknevus endogeensete tsirkadiaansete riitmide
ja soovitud v&i ndutud une-drkveloleku ajastuse vahel voi inimese fiiiisilise
keskkonna voi sotsiaalse/tddga seotud ajastuse vahel.

. Tsirkadiaanse riitmi héire tekitab unetust, liigunisust voi molemat.
. Une-drkveloleku héire avaldab kliiniliselt olulist negatiivset mdju vai hédireid

vaimses, fliiisilises, sotsiaalses, tddalases, Oppimisega seotud voi teistes olu-
listes valdkondades.

5. Uneaegsete liigutushiirete diagnostilised kriteeriumid

5.1. Rahutute jalgade siindroomi diagnostilised kriteeriumid
Diagnoosimiseks peavad olema tiidetud kriteeriumid A + B + C.

A. Vajadus jalgu liigutada, millega tavaliselt kaasneb v&i mille pShjuseks arva-

takse olevat ebamugav ja ebameeldiv tunne jalgades.

Need siimptomid peavad:

1) Algama vdi siivenema puhkuse vdi inaktiivsuse perioodidel, néditeks lama-
des voi istudes.

2) Osaliselt voi téielikult leevenduma liigutamisel, néiteks kdndides voi
sirutades, vdhemalt seni kuni aktiivsus piisib.
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3) Ilmnema iiksnes v&i peamiselt dhtuti v3i 00siti, mitte paevasel ajal.

B. Eelmainitud tunnuseid ei saa seostada mone teise meditsiinilise voi kditumusli-
ku héirega (nt jalakrambid, asendist tingitud ebamugavus, miialgia, veenipais,
jalgade tursed, artriit, harjumuslik jalgade liigutamine).

C. Rahutute jalgade stindroomi siimptomid pdhjustavad muret, stressi, unehdiret
vOi héireid vaimses, fuisilises, sotsiaalses, t60alases, kditumuslikus voi mones
teises olulises valdkonnas.

5.2. Perioodiliste jisemeliigutuste siindroomi diagnostilised kriteeriumid

Diagnoosimiseks peavad olema tdidetud kriteeriumid A+ B + C + D.

A. Poliisomnograafia tdestab perioodiliste jasemeliigutuste siindroomi esinemist.

B. Sagedus on > 5/h lastel voi > 15/h tdiskasvanutel.

C. Perioodiliste jasemeliigutuste hdire pShjustab olulist unehéiret voi hdireid
vaimses, fiilisilises, sotsiaalses, todalases, Oppimisega seotud, kditumuslikus
vOi mones teises olulises valdkonnas.

D. Perioodilisi jasemeliigutusi ja selle siimptomeid ei ole vdimalik seletada mone
muu kaasneva unehéire, meditsiinilise v0i neuroloogilise hdire vi vaimse
hiirega (nt apnoede voi hiipopnoedega kaasnevaid perioodilisi jdsemeliigutusi
ei tuleks arvesse votta).

5.3. Uneaegse bruksismi diagnostilised kriteeriumid
Diagnoosimiseks peavad olema tdidetud kriteeriumid A ja B.
A. Uneaegselt esinev regulaarne voi sage hammaste krigistamine.
B. Uhe v&i mitme jirgneva tunnuse esinemine:
1) Hammaste ebaloomulik kulumine, mis on kooskdlas kaebusega uneaegse
hammaste krigistamise kohta.
2) Modduv hommikune milumislihaste valu voi visimus ja/voi ajutine pea-
valu ja/vdi ldualuude jaikuse tunne drkamisel, mis on kooskolas kaecbusega
uneaegse hammaste krigistamise kohta.

6. Parasomniate diagnostilised kriteeriumid

6.1. NREM-une parasomniate diagnostilised kriteeriumid

Diagnoosimiseks peavad olema tdidetud kriteeriumid A+ B+ C +D + E.

A. Unest mittetdieliku drkamise korduvad episoodid.

B. Ebaadekvaatne voi puuduv reaktsioon parasomniaepisoodi ajal patsienti takis-

tada vo0i suunata piilidvate inimeste piiiidlustele.

C. Piirdunud (nt iiksik visuaalne unendostseen) voi puuduv unenidgude voi kogni-
tiivne siimptomaatika parasomniaepisoodi ajal.

. Osaline vadi tdielik amneesia parasomniaepisoodi suhtes.
Haire ei ole paremini seletatav teiste unehéirete, kehaliste voi psiihhiaatrilise
hiirete ega ravimite/ainete mdjuga.

Mo
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6.2. REM-une aegse kiitumishiire diagnostilised kriteeriumid
Diagnoosimiseks peavad olema tiidetud kriteeriumid A + B+ C + D.

A.

B.

Uneaegsete hailitsuste ja/vai uneaegse kompleksse kditumise korduvad epi-
soodid.

See kditumine on poliisomnograafiliselt dokumenteeritud REM-une ajal, voi
tuginedes unendgude viljaclamise anamneesile, leiab oletatavalt aset REM-
une ajal.

Poliisomnograafiliselt on demonstreeritav REM-une aegne lihasatoonia puu-
dumine.

. Hiéire ei ole paremini seletatav teiste unehdirete, kehaliste voi psiihhiaatrilise

héirete ega ravimite/ainete mdjuga.
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Lisa 7. Patsiendi iillevaatus ja objektiivne uurimine

Kehamassiindeks (KMI) — néitab inimese kehakaalu ja pikkuse suhet. KMI
leidmiseks jagatakse kehakaal (kg) pikkuse ruuduga (m?). KMI arvutamiseks voib
kasutada kalkulaatorit www.kehamassiindeks.com. KMI > 35 viitab uneapnoe
riskile iseseisva objektiivse leiu alusel ning STOP-BANG kiisimustiku osana.

Kaelaiimberm66t — mitteveniva 1 mm tépsusega moddulindiga mdddetakse
toolil istuva inimese kaela iimbermddtu kdige peenemast kohast. Tulemus timar-
datakse tdisarvuni 1 cm tépsusega. Kaelalimbermoot >43 cm meestel ja >41 cm
naistel viitab uneapnoe riskile iseseisva objektiivse leiu alusel ning STOP-BANG
kiisimustiku osana.

Visuaalne mandibulaarne retrognaatia — alaldua distaalne asetsus ehk tagumise
asetsusega alaldoug. Mandibulaarset retrognaatiat hinnatakse vélisel vaatlusel.
Soovitame visuaalse ldbivaatuse viia labi kiiljelt ehk profiilist. Normist korvalekalde
hindamiseks on vaja teada normileidu. Visuaalne mandibulaarne retrognaatia viitab
uneapnoe riskile iseseisva objektiivse leiu alusel.

Normileiuks peetakse sirget ndo profiili. Huuled  Visuaalne mandibulaarne
ulatuvad peaaegu jooneni, mis on tdmmatud nina-  retrognaatia ehk tagumise
ja lduaosa vahele. Otsevaates on nédo iilemine, asetsusega alaloug.
keskmine ja alumine kolmandik kdrguselt ligikau-

du vordsed.

Mallampati skoor (Mallampati jt, 1985)

Mallampati skoor vdimaldab kliiniliselt hinnata neeluruumi, pShinedes sellel, kui
suurt osa pehmesuulaest ja kurgunibust (uvula) on voimalik ndha, kui patsient
istub avatud suu ja maksimaalselt véljasirutatud keelega. Algselt oli Mallampati
skoor mdeldud endotrahheaalse intubatsiooni keerukuse ennustamiseks. Mallam-
pati skoori aste korreleerub obstruktiivse uneapnoe riskiga.
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Modifitseeritud Mallampati skoor:

I klass: ndhtavad on kdva ja pehme suulagi, uvula, kurgukaared, neel

II klass: ndhtavad on kdva ja pehme suulagi; uvula’t katab osaliselt keelepéra
III Kklass: nihtavad on kdva ja pehme suulagi

IV Kklass: nihtav on ainult kdva suulagi

Kdva

ulagi Pehme‘
Uvula suulagi
Kurgu-
kaared
Klass | Klass I Klass Il Klass IV
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