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Esipuhe

Kroonista keuhkoputkitulehdusta ja keuhkoahtaumatautia sairastaa yhteensa
noin 400 000 suomalaista. Vuosittaisten kustannusten arvioidaan olevan
5 miljardia markkaa. Ongelman kansanterveydellinen ja taloudellinen vaka-
vuus, lisddntynyt tieto tautien ehkdisy- ja hoitomahdollisuuksista seka
synergiaedut Valtakunnallisen astmaohjelman kanssa luovat perustan
valtakunnallisen torjuntaohjelman rakentamiselle.

Hengitys ja Terveys ry, Suomen Keuhkolddkariyhdistys ry, Keuhkovamma-
liitto ry sekd Helsingin, Kuopion, Oulun, Tampereen ja Turun yliopistojen
keuhkosairausalan professorit esittivat sosiaali- ja terveysministeriolle vuoden
1996 alussa tydryhman asettamista valmistelemaan valtakunnallista keuhko-
ahtaumataudin ehkdisy- ja hoito-ohjelmaa. Sosiaali- ja terveysministerio
osoitti Hengitys ja Terveys ry:lle tupakkalain mukaisista maardrahoista
projektimdararahan valtakunnallisen ohjelman edellyttimien selvitysten
toteuttamiseksi ja ohjelmaluonnoksen valmistelemiseksi.

Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin ehkiisy- ja
hoito-ohjelman 1998 — 2007 valmistelun johtoryhmana on toiminut Hengitys
ja Terveys ry:n hallitus: professori Lauri A. Laitinen (pj), kanslianeuvos Jaakko
Jylha, ylildakari Ritva Kauppinen, oikeustieteen kandidaatti Eeva-Liisa Moila-
nen, professori Markku M. Nieminen, professori Erkki O. Terho ja talous-
johtaja Juhani Torma. Pysyviana asiantuntijana on toiminut emeritus professori
Eero Tala. Ohjelman kadytannon valmistelusta ja kirjoittamisesta ovat vastan-
neet erikoisladkari Rauni Ruohonen ja péisihteeri Kaj Koskela.

Ladkariseura Duodecimin kielilautakunta piti Hengitys ja Terveys ry:n
ehdotusta krooninen ahtauttava keuhkosairaus -nimen korvaamisesta keuhko-
ahtaumatauti-nimikkeelld perusteltuna ja tdtd nimiketta on kaytetty tdssa
ohjelmassa.

Valmistelun aikana on kuultu asiantuntijoina johtava lddkari Antti Ahosta
Laakson sairaalasta, yliladkari Eeva Ahosta Espoon terveyskeskuksesta, ylilaa-
kari Tari Haahtelaa Iho- ja Allergiasairaalasta, neuvotteleva virkamies Kaija
Hasusta Sosiaali- ja Terveysministeriostd, emeritus apulaisprofessori Esko
Huhtia, padjohtaja Jussi Huttusta Kansanterveyslaitoksesta, projektiladkari
Paivi Himaldistd Terveydenhuollon ldhipalvelusddtiosta, erikoisladkari Maritta
S. Jaakkolaa, apulaisylildidkari Kaisu Juntunen-Backmania lho- ja Allergia-
sairaalasta, johtajayliladkari Timo Keistista Keski-Pohjanmaan sairaanhoito-




piiristd, professori Vuokko Kinnulaa Oulun yliopistollisesta sairaalasta,
asiantuntijaldadkdri Timo Klaukkaa Kansanelikelaitoksesta, vt. yliladkari
Heikki J. Korhosta Suomen Sy6payhdistyksesta, yliladkari Jyrki Kotaniemea
Lansi-Pohjan keskussairaalasta, vt.osastoylilddkari Paula Kuusistoa Tampe-
reen yliopistollisesta sairaalasta, erikoistutkija Seppo Miilunpaloa UKK-insti-
tuutista, tutkimusassistentti Margit Pelkosta Kuopion yliopistosta, yliladkari
Anne Pietinalhoa Lansi-Uudenmaan aluesairaalasta, tutkija Matti Rautalahtea
Kansanterveyslaitoksesta, asiantuntijaladkari Paavo Rissasta Kansaneldke-
laitoksesta, yliladkari Yrjo Salorinnettd Helsingin terveysviraston kliinisen
fysiologian yksikostd, professori Anssi Sovijarved Helsingin yliopistollisesta
keskussairaalasta, dosentti Seppo Sutista, dosentti Heikki Talaa, professori
Hannu Tukiaista Kuopion yliopistollisesta sairaalasta, osastonyliladkari Pentti
Tukiaista Helsingin yliopistollisesta keskussairaalasta, yliladkari Kari Venhoa
Keski-Suomen sairaanhoitopiiristd, apulaisyliladkari Sirkku Vilkmania Uuden-
maan sairaanhoitopiirin Porvoon sairaalasta, vt. apulaisprofessori llkka
Vohlosta Helsingin yliopistosta ja professori llkka Vuorta UKK-instituutista.

Ohjelmasta ovat lausunnon antaneet Ymparistoministerio, Kansaneldke-
laitos, Kansanterveyslaitos, Tyoterveyslaitos, Raha-automaattiyhdistys, Etela-
Suomen ldaninhallitus, Lapin sairaanhoitopiiri, Tampereen kaupungin sosiaali-
ja terveystoimi, Vaasan terveyskeskus, Suomen Laikariliitto r.y., Suomen
Hammaslaékariliitto ry, Suomen Apteekkariliito, Kunnallisldakarit ry, Suomen
Terveydenhoitajaliitto STHL ry, Terveyden edistamisen keskus ry, Allergia- ja
Astmaliitto, Keuhkovammaliitto ry, Samfundet Folkhalsan rf., Suomen Keuhko-
ladkariyhdistys, Suomen Kliinisen Fysiologian Yhdistys ry ja Terveydenhuollon
Lahipalvelusiitio. Ohjelmaa on kasitelty valtioneuvoston asettamassa kansan-
terveyden neuvottelukunnassa.

Valtakunnallinen kokonaisohjelma on suositus sovellettavaksi kroonisen
keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin ehkaisyyn ja hoitoon. Laa-
ketieteellisen tiedon ja erityisesti lddkehoidon nopean kehittymisen vuoksi
ohjelma tulee tarkistaa tarvittaessa. Vastuu hoidosta on potilaalla itsellddn ja
potilasta hoitavalla terveydenhuollon asiantuntijalla ja yksikollda. Ohjelma
perustuu lukuisiin tutkimustuloksiin, selvityksiin ja kdytannon kokemuksiin.
Yksityiskohtaisia kirjallisuusviitteitd ei tekstissd esitetd, mutta liitteeksi on
koottu keskeista kirjallisuutta.

Sosiaali- ja terveysministerio toivoo, etta ohjelmasta muodostuu kdytannol-
linen tyoviline kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin
torjuntatydssa.

Jarkko Eskola
Ylijohtaja
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Kansanterveydellinen ja
taloudellinen merkitys

1.1.
Maaritelmat

Keuhkosairaudet, joissa esiintyy alahengitysteiden ilmatieahtaumaa luokitel-
laan kliinisen kuvan perusteella keuhkoahtaumataudiksi (aikaisemmin krooni-
nen ahtauttava keuhkosairaus, COPD) ja astmaksi. Keuhkoahtaumatautiin
liittyy kolme tekijda: krooninen keuhkoputkitulehdus, keuhkolaajentuma
(emfyseema) sekd eteneva pienten ilmateiden ahtauma. (Kuvio 1)

KUVIO I.
limateita ahtauttavia kroonisia keuhkosairauksia

Krooninen
keuhkoputki-
tulehdus

Keuhko-
laajentuma

limateiden ahtauma

Krooninen keuhkoputkitulehdus maaritellaan krooniseksi liman-
nousuksi keuhkoista vahintdan kolmena kuukautena vuodessa ainakin kahtena
perdkkdisend vuotena, kun taustalla ei ole jotain muuta keuhko- tai sydan-
sairautta. Krooninen keuhkoputkitulehdus voi esiintya ilman ilmatieahtaumaa
tai sen kera.




Keuhkoahtaumatauti mairitellddn sairaudeksi, jolle on tyypillista
hitaasti eteneva padosin palautumaton hengitysteiden ahtauma ja hidastunut
uloshengitysvirtaus. llmavirtauksen alenema aiheutuu eriasteisesta hengitys-
teiden ahtaumasta ja keuhkolaajentumasta.

Keuhkolaajentuma on terminaalisten ilmateiden jilkeisten keuhkon
ilmatilojen, lahinna keuhkorakkula-alueen pysyva laajentuminen ilman side-
kudoslisda.

Astma on keuhkoputkien limakalvojen tulehduksellinen (inflammatori-
nen) sairaus, johon tavallisesti kuuluu vaihteleva ja itsestddn tai hoidon
vaikutuksesta laukeava keuhkoputkien ahtautuminen. Astman erityispiirteita ja
toimenpiteitd astman ehkaisyn ja hoidon kehittamiseksi on kasitelty erillisessa
valtakunnallisessa astmaohjelmassa vuosille 1994 — 2004.

Taudin kulunperusteella kroonista keuhkoputkitulehdusta edeltda vaihe,
jolloin keuhkoputket oireilevat esimerkiksi hengitystieinfektioiden, rasituksen
tai allergeenialtistumisen yhteydessa. Useimmilla oireet menevit nopeasti ohi.
Pitkittyneeksi oireilua kutsutaan sen jatkuessa yli puoli vuotta. Nama tilat
saattavat kroonistua. Kroonista keuhkoputkitulehdusta sairastavista potilaista
osalla tauti etenee keuhkoahtaumataudiksi, jolloin potilaalle kehittyy pienten
ilmateiden tauti, johon liittyy vaihtelevassa maddrin keuhkolaajentumaa.
Keuhkoahtaumatauti voi joskus alkaa keuhkolaajentumasta, jonka rinnalle
kehittyy pienten ilmateiden tauti. (Kuvio 2).

Taudin kulkuun voidaan vaikuttaa eniten sen alkuvaiheissa ja vihiten sen
loppuvaiheissa. Taudin torjunnan ja timan ohjelman tavoitteiden
saavuttamiseksi tirkeinta on keskittia voimavarat taudin ehkai-
syyn, aikaiseen diagnosointiin ja varhaisvaiheiden aktiiviseen hoi-
toon.

KUVIO 2.
Keuhkoahtaumataudin kulku

Ei oireita

Pitkittynyt
keuhko-

Krooninen

keuhko-
putki-

tulehdus

putki-

oireilu

Keuhko-
ahtauma-
tauti

Keuhko-
laajentuma




1.2,
Patofysiologia

Alahengitystiet jaetaan johtaviin (henkitorvi ja keuhkoputket) ja kaasujen-
vaihtoon osallistuviin (keuhkorakkulat) ilmateihin. Keuhkoahtaumataudin
keskeiset muutokset tapahtuvat niiden ilmateiden raja-alueella, missa pienet
kalvomaiset bronkiolit muuttuvat respiratorisiksi bronkioleiksi ja jatkuvat
edelleen keuhkorakkulatiehyind. Pienten bronkiolien seindmissa ei ole rustoa,
vaan ne pysyvat auki niitd ymparoivien keuhkorakkuloiden seindmien varassa.

Keuhkorakkuloiden sisdpintaa peittdd epiteelisolujen erittdma pinta-aktii-
vinen fosfolipidikalvo, joka terveilla henkil6illd jatkuu yhtenidisend ainakin
bronkiolien tasolle. Fosfolipidikalvo, epiteelisolut ja runsas hiussuoniverkko
muodostavat keuhkorakkuloiden seiniman, jota tukevat elastiset sdikeet.
Myds itse pinta-aktiivinen kalvo on keuhkorakkuloiden tirked tukirakenne.
Keuhkoputkien limarauhaset erittivit kalvon pinnalle limakerroksen, jota
epiteelin varekarvat liikuttavat henkitorvea ja kurkunpadtd kohti. Makrofagit
ja lymfosyytit sekd verenkierrosta periisin olevat proteaasien estdjaaineet ja
antioksidantit suojaavat kaasujenvaihtoon osallistuvien ilmateiden rakenteita
mikrobeja, allergeeneja ja kemiallisia uhkia vastaa. Terveen ihmisen keuhko-
rakkuloissa on vain aniharvoja neutrofiilisia valkosoluja.

1.2.1.
Varhaisvaihe

Ulkoiset arsykkeet, kuten tupakan savu aiheuttavat keuhkoputkissa reaktion,
joka vaihtelee yksilostd toiseen. On vield epaselvad mika saa aikaan krooniseen
keuhkoputkitulehdukseen johtavan reaktion ja mika astman kehittymisen.

Suurissa ilmateissa limakalvon pinta vaurioituu, sisus turpoaa ja limakalvoon
kertyy tulehdussoluja. Tulehdussolut eroavat jakaumaltaan ja toiminta-
valmiudeltaan astmassa ilmenevistd soluista ollen usein inaktiiveja.

Tupakansavu vihentia fosfolipidikalvon pintajannitysta ja lisid makrofagien
seka neutrofiilisten valkosolujen maaraa keuhkorakkuloissa ja respiratorisissa
bronkioleissa. Neutrofiilien ja osittain myos makrofagien mikrobeja vastaan
tarkoitetut entsyymit alkavat hajottaa seinamien elastisia sdikeitd. Saman-
aikaisesti tupakansavun oksidantit inaktivoivat elastisia sdikeitd suojaavia
tuhoutuminen bronkiolien ymparilta eli keuhkolaajentuma ja syntyy kemialli-
nen tulehdus niiden seinamissa eli pienten ilmateiden tauti.




1.2.2.
Oireinen tauti

Krooninen keuhkoputkitulehdus on suurten ilmateiden sairaus,
johon liittyy yskaa ja yskoksia. Epiteelivaurioiden seurauksena varekarvalliset
solut korvautuvat limaa erittavilld pikarisoluilla tai vaurion pitkaan jatkuessa
levyepiteelilld. Niin liman poistuminen heikkenee. Samalla epiteelin alaiseen
limakalvoon tulee tulehdussoluja ja limarauhaset suurenevat ja lisdantyvat,
jolloin sitkedn liman maira lisddntyy. Limakalvon rauhasten kyky erittdaa
bakteereja tuhoavia entsyymeja heikentyy altistaen bakteeri-infektioille.
Keuhkoputkien siled lihas voi myds joskus lisadntya. Pienissa ilmateissa esiin-
tyy samanaikaisesti tulehdusmuutoksia, joiden aste vaihtelee.

Keuhkoahtaumataudissa tarkeimmait muutokset ovat pienissa
alle 2 mm:n lapimittaisissa ilmateissa (bronkioleissa), jotka ovat olen-
naisia elimiston hapensaannin kannalta. Pienet ilmatiet ahtautuvat, jos niiden
seindmd paksunee tulehdusreaktion seurauksena tai ne painuvat kokoon
uloshengityksen aikana keuhkolaajentuman aiheuttaman ilmateitd ympardivan
limakalvon alle ja kudokseen muodostuviin sidekudosarpeutumiin seka
kudostuhoon. Bronkiolien ja keuhkorakkuloiden kiinnityskohtien havia-
minen muuttaa ilmatiet mutkaisiksi ja lapimitaltaan vaihteleviksi. Siledn
lihaksen paksuuntuminen lisdd ilmateiden ahtautumista.

Keuhkolaajentumassa keuhkorakkulat tuhoutuvat, elastinen kimmoi-
suus havidd ja myos happea kuljettava hiussuoniverkko vahenee. Keuhko-
laajentuman laajuus ja vaikeusaste on tirkein keuhkoahtaumataudin kulkuun
ja ennusteeseen vaikuttava tekijd, kun taas pienten ilmateiden tauti ei toden-
nakoisesti yksin aiheuta vaikea-asteista hengitysvajausta. Pienten ilmateiden
sairauden ja keuhkolaajentuman yhdistyessa hiiriintyy ventilaation ja perfuu-
sion vidlinen suhde: hengitysilma kulkeutuu osittain alueille, joilla ei ole
verenkiertoa ja verenkierto puolestaan ohjautuu hengittimattomille alueille
heikentden edelleen hapetusta.

Mikali tupakointi lopetetaan oireettomassa vaiheessa tulehdusreaktio
haviaad tai vahenee. Kun keuhkoahtaumatauti on kehittynyt vaikeaan oireiseen
vaiheeseen tupakoinnin lopetus ei korjaa merkittavasti rakenteellisia vaurioi-
ta, mutta keuhkojen toiminnan heikkeneminen hidastuu ja oireet vihenevit.




1.2.3.
Vaikeusasteet

Merkittavaksi ilmatieahtaumaksi katsotaan tila, jossa uloshengityksen sekunti-
kapasiteetin suhde hitaaseen vitaalikapasiteettiin (FEV./VC) on alle 88 %
viitearvosta (Viljanen ym. 1982)(ERS 1995). Niin kansainvilisen kuin tuoreen
kotimaisen epidemiologisen ja kliinisen tiedon pohjalta voidaan karkeasti
arvioida, ettd kaikista kroonista keuhkoputkitulehdusta sairastavista 60 %
sairastaa tautia, jossa ei ole todettu ilmatieahtaumaa ja 40 % on kehittynyt
keuhkoahtaumatauti.

Terveydenhuollon kuormittavuuden kannalta keuhkoahtaumatauti
voidaan jakaa vaikeusasteen mukaan kolmeen ryhmaan:

LIEVA, usein oireeton ja diagnosoimaton sairaus (75 % potilaista)
KOHTALAINEN, ldikirin hoitoa vaativa sairaus (20 % potilaista)
VAIKEA, vuosittain sairaalahoitoa vaativa sairaus (5 % potilaista)

llmatieahtauman vaikeusasteen perusteella keuhkoahtaumatauti
voidaan uloshengityksen sekuntikapasiteetin (FEV,) ja maksimaalisen ulos-
hengityksen puolivdlin virtauksen (MEF_) mukaan jakaa vastaavasti kolmeen
ryhmaan. Luokittelu perustuu terveilla tupakoimattomilla henkilsilla todet-
tuun FEV_:n ja MEF_:n hajontaan Viljasen ym. 1982 viitearvoaineistossa.
Lievan muutoksen raja on 95 %:n luottamusvilin alaraja (2 SD:a viitearvoa
alhaisempi), kohtalaisen muutoksen raja 3,5 ja vaikean muutoksen raja
5,5 SD:a viitearvoa alhaisempi (Viitearvot: A. Viljanen et al. 1982; luokittelu:
A. Sovijarvi et al. 1994) (Taulukko I).

TAULUKKO I.
Keuhkoahtaumataudin vaikeusasteet.

LIEVA: FEV, < 80 % ja/tai MEF_ < 62 % viitearvosta
KOHTALAINEN : FEV, < 65 % ja/tai MEF_, < 35 % viitearvosta
VAIKEA: FEV, <45 % viitearvosta




1.3.
Yleisyys

Esiintyvyys

Krooninen keuhkoputkitulehdus ja keuhkoahtaumatauti ovat teollistuneissa
maissa yleisid, erityisesti miehilld. Krooninen keuhkoputkitulehdus/ keuhko-
ahtaumatauti on viidenneksi yleisin krooninen sairaus maailmassa. Kehitys-
maissa riskitekijat ja taudin esiintyvyys poikkeavat teollistuneista maista
naisten osuuden taudista ollessa suurempi. Arvioiden mukaan teollistuneissa
maissa vain noin neljdsosa tautitapauksista diagnosoidaan, kehitysmaissa
huomattavasti vihemman. Esimerkkeja kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja
keuhkoahtaumataudin kansainvilisesta esiintyvyydesta on liitteessa |.

Kansaneldkelaitoksen Mini-Suomi tutkimuksessa vuosina 1978 —81 krooni-
sen keuhkoputkitulehduksen esiintyvyys kasvoi 30 vuotta tayttaneilld miehilla
idan myotd |15 %:sta 27 %:iin ja keuhkoahtaumataudin esiintyvyys 2 %:sta
|9 %:iin. Naisilla esiintyvyys ja idn vaikutus oli vahdisempi, 5 %:sta 8 %:iin ja
| %:sta 8 %:iin vastaavasti. Kroonisen keuhkoputkitulehduksen esiintyvyy-
dessa on alueellisia eroja (Taulukko 2). Erot liittynevit suurelta osin erilaisiin
tupakointitapoihin, kylman ilmaston mahdollisesti vield lisdtessa tupakoinnin
haittavaikutuksia.

TAULUKKO 2.
Kroonisen keuhkoputkitulehduksen vallitsevuus sukupuolen ja
alueen mukaan Mini-Suomi tutkimuksessa (%).

Alue Miehet Naiset
Lounais-Suomi 18,5 5,7
Etela-Suomi 16,6 6,3
Lansi-Suomi 18,5 6,9
[ta-Suomi 24,2 6,7
Pohjois-Suomi 25,3 8,2

Tuoreen FinEsS tutkimuksen mukaan vuonna 1995 Lapin aikuisvaestosta
10 % esiintyi kroonista keuhkoputkitulehdusta ja nidistd puolella oireista
keuhkoahtaumatautia. Piilevdd diagnosoimatonta lievaa keuhkoahtaumatautia
oli taman lisdksi 8 — 10 %:lla. Kroonisen keuhkoputkitulehduksen esiintyvyys
kasvoi 20 vuotta tayttaneilld miehilld ian my6td 7 %:sta | 3 %:iin ja naisilla 5 %:sta
12 %:iin. Uusien tietojen mukaan miehilld taudin esiintyvyys olisi siis laskussa
ja naisilla taudin esiintyvyys olisi saavuttamassa miesten esiintyvyyden.




KUVIO 3.
Keuhkoahtaumataudin vallitsevuus yli 65-vuotiaassa vaestossa
sukupuolen mukaan (%).
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R. Isoaho et al. 1994

Lasten kroonisen keuhkoputkitulehduksen esiintyvyyden arvioidaan Suo-
messa olevan 2 — 4 %. Vanhusvdestossaimme keuhkoahtaumatautia esiintyy
todettua huomattavasti enemman. Lihes puolet vanhusvdeston taudista jaa
diagnosoimatta (Kuvio 3). Suurimmalla osalla tauti on lieva tai kohtalainen.
Kolmasosalla on vaikeaa hoitoon hakeutumiseen johtavaa hengenahdistusta.

Vieston ikaantyminen ja erityisesti suurten ikdluokkien tulo vanhuusikdan
lisdd seka kroonisen keuhkoputkitulehduksen etti keuhkoahtaumataudin
esiintyvyyttd. Tehostuneet hoitomahdollisuudet pidentdvit vield sairastavien
elinikdd. Toisaalta miesten tupakoinnin vahentyminen ehkdisee uusien tauti-
tapausten syntya. Esiintyvyyteen tulevaisuudessa vaikuttaa erityisesti nuorten
ja naisten tupakoinnin lisiantyminen.

Suhteutettuna Suomen kokonaisvaestoon Mini-Suomi tutkimuksen tulok-
set merkitsisivat 400 000 kroonista keuhkoputkitulehdusta sairastavaa henki-
|64, joista vahintaan 175 000 sairastaisi oireista keuhkoahtaumatautia. Piilevaa
keuhkoahtaumatautia saattaa Lapin tutkimuksen mukaan olla jopa kaksin-
kertainen mdara oireiseen tautiin verrattaessa. Tupakointitilastojen pohjalta
keuhkoahtaumatautia sairastavia olisi yli 200 000.

Kuolleisuus

Keuhkoahtaumatauti oli vuonna 1996 viidenneksi yleisin kuolinsyy maailmassa
ja sen ennakoidaan vuoteen 2000 mennessa nousevan kolmanneksi yleisem-
maksi. Kuolleisuus vaihtelee suuresti eri maiden vililla. Osa vaihtelusta voi
liittya erilaisiin riskitekijoihin, osa erilaiseen kdytant6on kuolintodistuksia
laadittaessa. Useissa maissa kuolleisuus on noussut 1960-luvun jilkeen.
Kuitenkin monissa teollisuusmaissa miesten kuolleisuus on vahentynyt liittyen
padosin miesten vahentyneeseen tupakointiin. Yli 55-vuotiaiden naisten kuol-




leisuus on vastaavasti kasvamassa. Suomi sijoittuu kuolleisuudessa Euroopassa
keskivaiheille.

Keuhkoahtaumatautiin kuolee Suomessa vuosittain 750 — 1000 henked.
Lisaksi Itd-Lansi tutkimuksen mukaan keuhkoahtaumatautia sairastavat kuo-
levat muita yleisemmin keuhkosyopdan ja muita aiemmin sydansairauksiin.
Miesten osuus kuolleista on viisinkertainen naisten osuuteen verrattuna.
Kuolleisuus painottuu 70 — 85 vuoden ikdaryhmiin. Kuolleisuus vaheni 70- ja
1980-luvulla lahes kaikissa ikaryhmissa. Naisten kuolleisuus on kuitenkin
viime vuosina lisddntynyt erityisesti 65 — 75 vuotiaiden ikdryhmissa. (Kuvio 4)

KUVIO 4.
Kuolleisuus keuhkoahtaumatautiin Suomessa 100 000 asukasta
kohti vuosina 1955 - 1993 sukupuolen mukaan.
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Sairaalakuormitus

Yli 34-vuotiailla suomalaisilla oli vuonna 1972 keuhkoahtaumataudin hoito-
paivia 123 000 (60,6 paivaa/ 1000 asukasta) ja vuonna 1994 vastaavasti | | 9000
(43,0 paivaa/ 1000 asukasta). Keskimédrdinen hoitoaika lyheni vastaavana
aikana 16 paivastd 9:aan.

Ikdrakennemuutokseen pohjautuvan ennusteen mukaan keuhkoahtauma-
taudin hoitojaksot ja hoitopdivdt saattavat lisidntya vuoteen 2010 mennessa
miehilld jopa 55 % ja naisilla 12 — 24 % nykyiseen verrattaessa. Vuoteen 2020
mennessd miehilld hoitopdivien lisdys olisi jopa 94 % (Kuvio 5). Sairaalakdyton
lisdys tulee kuitenkin todenndkdisesti olemaan hieman pienempi kuin ennus-
teessa, kun otetaan huomioon miesten 70-luvulta ldhtien vahentynyt tupa-
kointi.




Hoidon jarjestelyn alueelliset erot ovat ilmeisesti huomattavat. Osassa
sairaanhoitopiireja keuhkoahtaumatautia sairastavien potilaiden sairaalahoito-
osuus on varsin pieni, osassa kuormitus on huomattavaa.

KUVIO 5.
Toteutunutja ennustettu keuhkoahtaumataudin hoitopaivien
maara vuosina 1972 - 2020 sukupuolen mukaan.
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T. Keistinen et al. 1995

Avohoidon kuormitus

Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin aiheuttamien
avohoitokdyntien vuosittaisesta madardstd ei ole tarkkoja tietoja. Lievaa
keuhkoahtaumatautia sairastavat (noin 130 000 henkil63d) hakeutuvat | — 4
kertaa vuosittain hengitystieinfektioiden ja limaisuuden vuoksi avohoidon
ladkarivastaanotolle. Kohtalaista keuhkoahtaumatautia sairastavat (noin
35 000 henkil6d) kayvat taudin alkuvaiheessa erikoissairaanhoidon vastaan-
otoilla 2 — 3 kertaa vuodessa. Keuhkosairauksien klinikassa keuhkoahtauma-
tautia sairastavien potilaiden osuus kaikista avohoitokdynneistd on hoidon
porrastuksesta riippuen 10 — 20 %. Ladkarissa kayntien lisdksi potilaat tarvit-
sevat varsin paljon muun hoitohenkilokunnan antamaa ohjausta. Hoitajalla
kdynteja on | — 4 vuodessa. Vaikeaa keuhkoahtaumatautia sairastavat (noin
10 000 henkil63) tarvitsevat jatkuvaa seurantaa ja ladkitysta. Kymmenesosa saa
pitkdaikaista kotihappihoitoa (noin 1000 henkil6d). Namd potilaat tarvitsevat
eniten sekd sairaala- ettd avohoitopalveluja. Tavanomaisten poliklinikka-
kayntien lisaksi kuntoutusohjaaja tekee vuosittain | — 3 kotikdyntid happi-
hoitopotilaiden luona. Yhteenvetona voidaan arvioida, ettd kroonisen keuhko-
putkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin vuoksi tehddan vuosittain lihes
miljoona avohoitokayntia.




1.4.
Syy- ja riskitekijat

Kroonista keuhkoputkitulehdusta ja keuhkoahtaumatautia aiheuttavat seka
ymparistotekijat ettd isantitekijat (Taulukko 3).

TAULUKKO 3.
Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin

riskitekijat.
Elintavat ja Yksilon
ymparisto ominaisuudet
VARMA * Tupakointi * Alfa -antitrypsiinin puute

e Tietyt tyOperdiset altisteet

PALJON
NAYTTOA | ¢ [Imansaasteet * Matala syntymédpaino
¢ Koyhyys, huono sosio- e Lapsuusajan
ekonominen taso hengitystieinfektiot
e Alkoholi e Atopia (korkea IgE)

* Passiiviselle tupakoinnille | ¢ Bronkiaalinen
altistuminen lapsuudessa hyperreaktiviteetti
e Sukurasitus

N.M.Siafakas et al. 1995

1.4.1.
Yksilon ominaisuudet

Alfa -antitrypsiinin puutos on perinndllinen aineenvaihduntahiirio, joka
ilmenee yleisimmin nuorella idlld kehittyvanad vaikeana keuhkolaajentumana.
Oireita esiintyy 60 %:lla alle 40-vuotiaana. Osalla puutokseen liittyy riski
keuhkoahtaumataudin kehittymiseen. Suomessa ZZ-fenotyypin omaavia,
alfa -antitrypsiini puutteisia henkilitd on arviolta 1000.

Syntymadpainon on havaittu vaikuttavan voimakkaasti aikuisian ulos-
hengityksen sekuntikapasiteettiin: jos syntymapaino on matala, on aikuisidn
sekuntikapasiteetti pienempi. Keuhkoputkien kehitys paittyy 16. raskaus-
viikolla, keuhkorakkuloiden kehitys padosin 2 — 3 vuoden idssa. Sikidaikainen
varhainen hdirié vaikuttaa keuhkoputkiin ja myochempi hiirié keuhko-
rakkuloihin. llmateiden viheneminen rajoittaa aina sen jilkeisten keuhko-




rakkuloiden maarad, joten varhaisvaiheen hdiriota ei myohemmin endd kyeta
kompensoimaan.

Hengitystieinfektiot alle vuoden idssa (vaikea keuhkokuume, bron-
kioliitti ja hinkuyskd) saattavat alentaa keuhkotoimintaa mychemmalld iilla
ja altistaa ahtauttavalle keuhkosairaudelle. Alahengitystietulehdukset ovat
varhaislapsuudessa yleisempid niilld, joilla on matala syntymapaino.

Aikuisialla sairastetun keuhkokuumeen tai muun alahengitystietulehduk-
sen jalkeen on todettavissa alentunut keuhkojen toiminta vield useita vuosia
sairastetun infektion jdlkeen. Infektioiden ei kuitenkaan ole todettu nopeutta-
van uloshengityksen sekuntikapasiteetin laskua. Keuhkoklamydia vasta-aineita
esiintyy selkedsti enemman vaikeassa keuhkoahtaumataudissa ja miehilla,
kuin lievdssa taudissa ja naisilla. Mahdollisen kroonisen keuhkoklamydia-
tulehduksen merkitys taudin synnyssa on kuitenkin vield epéselva.

Atopia saattaa olla sisdsyntyinen tekija, joka altistaa sekd krooniselle
keuhkoputkitulehdukselle, keuhkoahtaumataudille ettd astmalle. Suomessa
maanviljelijoilld on todettu kroonista keuhkoputkitulehdusta esiintyvan kaksi
kertaa enemman atooppisilla kuin ei-atooppisilla rijppumatta tupakoinnista.
Myos Suomen kaksosrekisteristd tehty analyysi viittaa atopiaan yhtenda mah-
riitaisia. Useissa tutkimuksissa ei ole havaittu mitadan yhteyttd atopian ja
keuhkoahtaumataudin vililla, kun astmaatikot on poistettu aineistosta.

Keuhkoahtaumatautiin on havaittu usein liittyvan lisidntynyt keuhko-
putkien reaktiivisuus. llmateiden rakenteen muutokset saattavat kuitenkin
itsessdadn johtaa hyperreaktiivisuuteen, jota tulehdus vield lisda. Kyseessd
saattaa siis olla taudin aiheuttamien anatomisten muutosten seuraus yhta hyvin
kuin riskitekija taudin kehittymiselle.

Tupakointiin liittyvien sairauksien on havaittu esiintyvan suvuittain viita-
ten perinndlliseen herkkyyteen tupakan haitallisille vaikutuksille. Mahdolli-
sina tekijoind on tutkittu mm. ABO-veriryhmdi ja geneettisesti madrdytyvaa
kykya erittda ABO-antigeeneja kehon eritteisiin.

1.4.2.
Elintavat ja ymparisto

Tarkein keuhkoahtaumatautia aiheuttava syytekija on tupakointi, joka
hidastaa keuhkotoiminnan normaalia kehitystd lapsilla ja nopeuttaa sen
heikkenemistd aikuisilla (Kuvio 6). Tupakoivista puolella on kroonisen
keuhkoputkitulehduksen oireita ja vahintdan joka viides (herkka tupakoiva),
sairastuu keuhkoahtaumatautiin. Tupakoinnin lopettaneilla kroonisen
keuhkoputkitulehduksen esiintyvyys ja riski sairastua keuhkoahtaumatautiin
vihenee kymmenessa vuodessa tupakoimattomien tasolle (Kuvio 7).




KUVIO é.
Tupakoinnin vaikutus uloshengityksen
sekuntikapasiteettiin (FEV ).
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Keuhkoahtaumataudin kumulatiivinen ilmaantuvuus miehilla
vuoden 1959 tupakointiluokan perusteella (Itd-Lansi tutkimus).
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Keuhkoahtaumataudin kuolemista 80 — 90 % on arvioitu johtuvan tupakoin-
nista. Vuonna 1996 tupakoi yli 14-vuotiaista miehista 27 % ja naisista 18 %
(Kuvio 8).




KUVIO 8.
Paivittdin tupakoivat |15 - 64 vuotiaat vuosina 1960 - 1996
sukupuolen mukaan (%).
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Tyoolosuhteet vaikuttavat kroonisen keuhkoputkitulehduksen esiinty-
vyyteen. Merkittavia altisteita ovat kvartsi, asbesti, puupoly ja fluoridit. Erdissa
tutkimuksissa on my0s havaittu yhteys rikkidioksidin, metallikaasujen, alumii-
nin, lasivillan, korkean tyoskentelylampétilan ja kroonisen keuhkoputki-
tulehduksen vililla. Riskitoitd ovat rauta- ja terdsvalimotdiden, hitsauksen ja
tekstiilityon lisaksi my6s maanviljelys ja viljankasittely. Kadmiumin on todettu
aiheuttavan keuhkolaajentumaa. Pdlyaltistukseen liittyy suurempi riski kuin
kaasu- tai savualtistukseen.

Suomessa maanviljelijoillad esiintyy kroonista keuhkoputkitulehdusta kolmin-
kertaisesti verrattaessa muuhun vdestdon, vaikka he tupakoivat vahemman.
Taudin esiintyvyys on suurempi karja- kuin viljataloudessa. Suurin riski nayttaa
liittyvan ruokintaviljan kasittelyyn. Maanviljelystydssa on myds muita ilman-
saasteita, jotka voivat vaikuttaa kroonisen keuhkoputkitulehduksen kehit-
tymiseen kuten hoyryt, kaasut, homesienet, bakteerit, eldinepiteelit ja
endotoksiinit. Homepolykeuhkoa sairastavilla on havaittu keuhkoputkien
ahtautumista ja yli 20 %:lle kehittyy keuhkolaajentumaa.

Nayttd tyoaltisteiden merkityksestd keuhkoahtaumataudissa on myds
vahvistumassa. Epasuorasti tyon vaikutus nakyy > 65 vuotiaassa vdestossa
(Kuvio 9).




KUVIO 9.
Keuhkoahtaumataudin esiintyvyysyli 65-vuotiaassa vaestossa
aikaisemman tyopolyaltistuksen ja tupakoinnin mukaan.
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Yhdyskuntailman saasteiden ja kylmyyden tiedetdin pahentavan
kroonista keuhkoputkitulehdusta ja keuhkoahtaumatautia sairastavan oireita.
llman rikki- ja typpidioksidipitoisuuksien nousut lisddvat selvasti sairaala-
hoitoja | — 3 vrk:n viiveelld. Myds korkea otsonipitoisuus lisdd oireita.
Kylmassa, kuivassa ilmassa erilaiset drsykkeet saattavat aiheuttaa jo pienind
pitoisuuksina haittavaikutuksia keuhkoputkiin. Ulkoilman saasteet ovat
Suomessa viime vuosina vahentyneet ja vahentynevit edelleen.

Sisdilman saasteista tirkein keuhkoahtaumataudin riskitekija teollistu-
neissa maissa on altistuminen ympariston tupakansavulle eli passiivinen tupa-
kointi. Sisdilman mikrobien kuten homesienien ja bakteerien merkityksesta
kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin synnyssa saata-
neen lisitietoa lahivuosina. Uusimpien selvitysten mukaan suomalaisissa
rakennuksissa, koulut ja pdivikodit mukaan lukien, on havaittu runsaasti
kosteus- ja homevaurioita sekd huono sisdilman laatu.

Alemmista sosiaaliluokista sairastaa keuhkoahtaumatautia ja siihen
kuolee enemmin henkil6itd kuin ylemmistd sosiaaliluokista. Tupakoinnin
haitat samoin kuin tydperiiset altisteet ja asuinilman epapuhtaudet kasautuvat
alemman sosiaaliluokan henkildille ja perheille. Kéyhyyden vaikutus ravitse-
mustilaan saattaa olla myotavaikuttavana tekijand imevdisikaisten ja lasten
infektioherkkyyteen ja keuhkojen kehitykseen. Ennaltaehkdiseva valistus ja
terveyspalvelut saavuttavat huonommin alemmat kuin ylemmat sosiaaliryh-
mat. Keuhkoahtaumatautiin voi lisaksi liittyd henkilon vajoaminen sosiaalisesti
alaspdin taudin aiheuttaman toimintakyvyn alenemisen vuoksi.




Runsas alkoholin kadytto lisad kroonista keuhkoputkitulehdusta ja
heikentdd keuhkotoimintoja. Alkoholin ja tupakan vaikutusten vililld on
synergia. Alkoholin kadytto vaikuttaa myos muiden riskitekijoiden, kuten
sosiaalisen vajoamisen kautta. Alkoholin kokonaiskulutus on Suomessa teolli-
suusmaiden keskitasoa. Juomatavoissa on tapahtunut viime vuosikymmenina
vain vahaisid muutoksia. Vuoden 1992 juomatapatutkimuksessa 15 — 69
-vuotiaista 22 % miehistd ja 5 % naisista (noin 400 000 henkil6d) voitiin
luokitella riskikuluttajiksi ja 200 000 suurkuluttajiksi.

Aidin tupakointi saattaa olla sikion aliravitsemuksen lisaksi tirkei tekija
keuhkojen kehittymisessa. Tehostettuun vitaalikapasiteettiin (FVC), joka
kuvastaa keuhkorakkulatilannetta, vaikuttaa passiivinen tupakointi ja
imevaisian hengitystietulehdukset sekd [|-vuotispaino. Sen “ohjelmointi”
ndyttdd siis tapahtuvan imevaisidssa.

1.5.
Kustannukset

Krooninen keuhkoputkitulehdus ja keuhkoahtaumatauti aiheuttavat kansan-
taloudelle huomattavia menetyksia suorina ja epasuorina kustannuksina.
Terveyspalvelujen ja lddkkeiden kaytto, tydympariston edellyttamat muutok-
set sekd vdestoon ja potilaisiin kohdistuvat terveyskasvatuksen kustannukset
ovat yleisimpid suoria kustannuksia. Epasuoria kustannuksia ovat tyotehon ja
tyokyvyn menetykset, sairaslomat ja potilaan pdivittdisen toimintakyvyn
rajoittuneisuus seka sosiaalipsykologiset haitat. Epasuorat kustannukset ovat
suuremmat kuin suorat kustannukset.

Padosa suorista kustannuksista aiheutuu vaikeaa keuhkoahtaumatautia
sairastavien sairaalahoidosta. Keuhkoahtaumatautia sairastavia maassamme
on noin 175 000. Niistd 5 %:lla (10 000) on vaikea keuhkoahtaumatauti ja
sellaisia oireita, jotka johtavat vuosittain sairaalahoitoon. Puolelle heistd on
myonnetty 75 % erityiskorvattavuus ladkkeisiin ja 10 % kayttad kotona happi-
rikastinhoitoa. Talldin vuosittaiset hoitokustannukset ovat maksimissaan
85 000 markkaa potilasta kohden. Terminaalihoito maksaa keskimaarin 65 000
markkaa potilasta kohden. Kohtalaista keuhkoahtaumatautia sairastavia on
noin 20 % (35 000). Nama potilaat tarvitsevat oireiden vuoksi saannéllista
seurantaa ja neuvontaa seka ajoittain sairaalahoitoa. Oirelddkityksen korvaus
on yleensd 50 %. Vuosittaiset hoitokustannukset tassd ryhmassa ovat noin
7 000 markkaa potilasta kohden. Lievad keuhkoahtaumatautia sairastavia on
noin 75 % (130 000). Lievasta taudista ei aiheudu sddnndllisid sairaanhoito- tai
ladkekustannuksia. Potilaat kayvat hengitystieinfektioiden takia tyoterveys-




huollossa, terveyskeskuksissa tai yksityisladkarin vastaanotolla ja saavat usein
hoidoksi antibioottikuurin yskanladkkeiden ja sairasloman lisaksi. Keski-
maardiset vuosittaiset hoitokustannukset ovat noin 1000 markkaa potilasta
kohden. Taudin vaikutusta tyotehoon ja tyopanostappioihin on vaikea mitata.

Kroonista keuhkoputkitulehdusta ilman ilmatieahtaumaa sairastaa noin
220 000 henkiloa. Kansantalouden kulut aiheutuvat lahinnd sairaudesta aiheu-
tuvasta ladkarissa kaynneista, antibioottihoidoista ja ennaltaehkaisevisti toimen-
piteistd, kuten tupakkavalistuksesta ja toimenpiteistd polyisten ymparistdjen
parantamiseksi. Nama kulut jakautuvat my6s muiden sairausryhmien kuten
astman ja sydansairauksien kustannuksiin. Taman potilasryhman vuosittaisiksi
hoitokustannuksiksi voidaan arvioida 200 miljoonaa markkaa.

Kokonaiskustannukset kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhko-
ahtaumataudin vuoksi ovat maassamme noin 5 miljardia markkaa. Hoito-
kustannukset muodostavat naistd noin 1,5 miljardia markkaa. Epédsuorien
kustannusten arvioidaan olevan noin 3,5 miljardia markkaa. Hoitokustannus-
ten jakautumista keuhkoahtaumataudin vaikeusasteen mukaan kuvataan
kuviossa 10.

KUVIO 10.
Keuhkoahtaumataudin aiheuttamat vuosittaiset
hoitokustannukset taudin vaikeusasteen mukaan.

Vaikea 65 %
Kohtalainen 20 % 20 %
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Potilaat Hoitokustannukset

Keuhkoahtaumataudin aiheuttamat elinikdiset hoitokustannukset ovat
tuoreen suomalaisen selvityksen mukaan odotetulta nykyarvoltaan 160 000
markkaa potilasta kohti. Hoito on kalliimpaa kuin muiden tupakkatautien
kuten keuhkosyovan ja sepelvaltimotaudin hoito. Tuotannon menetykset
sensijaan ovat pienemmat kuin muissa tupakkataudeissa. Mikdli tautia sairas-
tavat potilaat lopettaisivat tupakoinnin vahenisivat odotetut hoitokulut mer-
kittavasti (Kuvio I1).




Kuvio I1.
Tupakoinnin aiheuttaman keuhkoahtaumataudin
odotetutelinikiiset hoitokustannukset jalopettamisella
saavutettavatsiadastot miehillaiin ja sukupuolen mukaan.
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Kustannukset tulevat lisdantymaan lahivuosina ellei ndiden tautien torjuntaa
oleellisesti tehosteta. Arvio keuhkoahtaumataudin hoitopdivakustannuksista
osoittaa kustannuskehityksen suunnan. Vuonna 1994 hoitopaivakustannukset
olivat 178 miljoonaa markkaa. Vieston vanhenemiseen perustuvan ennusteen
mukaan vaikeaa keuhkoahtaumatautia sairastavien sairaalahoitokustannukset
voivat nousta |5 vuodessa 280 miljoonaan markkaan. Kustannusten kehitys
riippuu keskeisesti siitd, minka ikdisend tupakoiva saadaan lopettamaan
tupakointi ja kuinka hyvin voidaan ehkaistd nuorten tupakointi.




Ehkaisyn ja hoidon tavoitteet

Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin ehkdisyn,

hoidon ja kuntoutuksen tavoitteet vuosiksi | 998 —2007 on esitetty taulukossa

4. Tarkeimmat keinot tavoitteiden saavuttamiseksi ovat taulukossa 5 ja niita

kasitelldan yksityiskohtaisemmin luvuissa 3, 4 ja 5.

TAULUKKO 4.

Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin

ehkaisyn, hoidon ja kuntoutuksen tavoitteet.

l.
2.

Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ilmaantuvuus viahenee.
Kroonista keuhkoputkitulehdusta sairastavista mahdollisimman
moni tervehtyy.

Keuhkoahtaumatautia sairastavan ty6- ja toimintakyky sdilyy hyvana.
Kohtalaista ja vaikeaa keuhkoahtaumatautia sairastavien osuus
vahenee.

Keuhkoahtaumataudin sairaalahoidon kokonaismaara vihenee 25 %.
Vuosikustannukset potilasta kohti vahenevit.

TAULUKKO 5.

Keinot kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtauma-

taudin torjuntaohjelman tavoitteiden saavuttamiseksi.

l.
2.

Tupakointia vdhennetaan.

Tyoperiisia sekd ulkoilman saasteita vahennetdan ja sisdilman laatua
parannetaan.

Avainryhmien tietoja tautien riskitekijoista ja hoidosta parannetaan.

. Varhaista diagnostiikkaa ja aktiivista hoitoa tehostetaan erityisesti

tupakoivien parissa.

Ohjattua omahoitoa kehitetaan.

Kuntoutus aloitetaan varhain, suunnitellaan yksil6llisestija toteutetaan
padosin osana hoitoa.

Tutkimukseen panostetaan.




Sairastumisen ja taudin pahenemisen
ehkaisy

3.1.
Ehlkdisyn mahdollisuudet

Sairastumisen riskid voidaan pienentdd vaikuttamalla yksilon kadyttaytymiseen
ja ymparistosta johtuvaan altistumiseen (primaaripreventio) seka paranta-
malla taudin varhaista havaitsemista ja alkuvaiheen hoitoa (sekundaari-
preventio). Oikea-aikaisella ja jarkevasti suunnatulla kuntoutuksella voidaan
vihentdd sairauden aiheuttamaa haittaa yksillle (tertiddripreventio).
Taulukot 6, 7 ja 8.

Ehkaisyn perusteena on sekd riskiryhma- ettd videstostrategia. Riski-
ryhmastrategian avulla ehkiisevit toimenpiteet kohdistetaan niihin ihmisiin,
joilla on suurin riski sairastua krooniseen keuhkoputkitulehdukseen ja keuhko-
ahtaumatautiin kuten tupakoiviin. ViestOstrategialla vahennetdan yleisesti
— koko véestOssd ja ymparistossa — ilmansaasteita ja erityisesti tupakansavua.

TAULUKKO 6.
Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin
kehittymisen ehkiisy (primaaripreventio).

e Tupakoimattomuus, tupakoinnin valttiminen erityisesti
raskauden ja imetyksen aikana.

e Savuton koti, hoitopaikka, koulu ja tydymparisto.

* Nuorten tupakoinnin aloituksen ehkaisy.

e Rintaruokinnan ja rokotusohjelmien tukeminen

e Lasten toistuvien hengitystieinfektioiden ehkadisy

* Monipuolinen ravitsemus ja fyysinen aktiivisuus

e Tydympdriston haitallisille polyille altistumisen ehkaisy

e Sisd- ja yhdyskuntailman laadun parantaminen




TAULUKKO 7.
Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin
havaitseminen sekd rajoittaminen varhaisvaiheessa
(sekundaaripreventio).

e Tupakoinnin lopettaminen

e Riskialttiiden tyotehtdvien vilttaminen

* Hengityssuojainten kaytto lyhytkestoisissa pOlyisissd toissa

e Kuntoliikunta ja ehkdiseva fysioterapia

¢ Riskiryhmiin suunnatut ensitoimet

e Varhainen diagnostiikka

e Hyva alkuvaiheen hoito ja ohjaus

e Kotien, tyopaikkojen, julkisten tilojen ja ulkoilman ilmanlaadun
parantaminen

TAULUKKO 8.
Keuhkoahtaumataudin vaikeutumisen ehkaisy (tertidiripreventio).

e Tupakoinnin lopettaminen
e Elinympariston polyjen ja tupakansavun vilttiminen
¢ Yleiskunnosta huolehtiminen, liikuntahoidot
e Ravitsemusvirheiden korjaaminen
e Keuhkokuume- ja influenssarokotukset
¢ Hengitystietulehdusten hyva hoito.
Mahdollisesti anti-inflammatorinen ladkitys. Perusteltu oireldakitys.
¢ llman saaste- ja kylmahuipuilta suojautuminen
e Kuntoutus ja apuvilineiden kaytto




3.2.
Riskiryhmat ja niihin kohdistetut ensitoimet

Riskiryhmiin suunnatut ensitoimet mahdollistavat taudin varhaisen diagnoosin
ja toimenpiteet taudin parantamiseksi tai lieventamiseksi. Riskiryhmaan
luetaan tissa myos raskaana olevat naiset, joiden kayttaytymisvalinnat vaikut-
tavat seuraavan sukupolven tautiriskiin. Vahentamillda keuhkoahtaumataudin
riskia vahennetddn my6s muiden sairauksien, kuten syddn- ja verisuoni-
sairauksien seka syovan esiintyvyyttd. Tuoreissa tutkimuksissa on todettu
alentuneen keuhkojen toiminnan olevan merkittdva, jopa korkean veren
kolesterolitason veroinen, sepelvaltimotautikuolleisuuden riskitekija.
Taulukossa 9 on esitetty tarkeimpid riskiryhmia ja ensitoimia. Taulukossa
10 on kuvattu merkittdvid oireita ja [6ydoksia seka suositeltavia ensitoimia.
Esimerkit nikotiiniriippuvuustestistd ja mini-interventiosta ovat liitteina 2 ja 3.

TAULUKKO 9.
Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin
tirkeimmatriskiryhmatjaniille suositeltavia toimenpiteita.

Riskiryhma Toimenpiteet

Tupakoivat oirekysely, nikotiiniriippuvuustesti,
spirometria

Raskaana olevat tupakointikysely, hiilimonoksidimittaus

Lapset, joilla on kroonista ymparistoselvitys, lddkarin tarkastus,

selittimatontd yskaa ja tupakointikysely

limaisuutta

Tupakointia kokeileva nuoriso | tupakointikysely, hiilimonoksidimittaus

Toistuvia hengitystie- tupakointikysely, spirometria
tulehduksia potevat

Henkilot, joilla on tupakointikysely, spirometria,
krooninen yska tyossa tyOympariston ja tyotehtavien
selvittdiminen, oirepaivakirja

Hengenahdistusta oirekysely, tupakointikysely, EKG,
alle 40-vuotiaana kokevat spirometria, oksimetria, keuhko-
rontgenkuva, ladkarin tarkastus,
alfa -antitrypsiinin maaritys




TAULUKKO 10.
Merkittivia normaalista poikkeavia oireita jaloydoksia
janiista aiheutuvia toimenpiteita.

Loydos Toimenpide

Tupakointi, tupakointikokeilut | neuvonta, mini-interventio,
tupakoinnista vieroituksen suunnitelma

Pitkittynyt limaisuus ladkarintarkastus

Toistuva veriyska keuhkosairauksien erikoisladkarin
tarkastus

FEV, alle 80 % ja/tai MEF,_ ladkarintarkastus

alle 62 % viitearvosta

FEV, alle 65 % ja/tai MEF, keuhkosairauksien erikoislddkarin
alle 35 % viitearvosta tarkastus
Diagnostisia tai hoidollisia keuhkosairauksien erikoisladkarin
ongelmia tarkastus

3.3.
Terveyskayttaytymiseen suunnatut
toimenpiteet

3.3.1.
Tupakoinnin torjunta

Tupakoinnin torjunnan keskeiset viestotason toimenpiteet, joita terveyden-
huolto tukee, on esitetty kuviossa |2. Suomessa laki toimenpiteistd tupa-
koinnin vahentdamiseksi (laki 693/76) ja sen uudistus (laki 765/94) ovat menestyk-
sellinen osoitus tahdosta ja toimenpiteistd vahentdd tupakoinnin terveys-
haittoja. Tadssa ohjelmassa keskitytadn terveydenhuollon tarkeimpiin tehtaviin
tupakoinnin torjunnassa: asiakkaan neuvontaan ja tupakasta vieroitukseen.
Tupakoinnin ehkaisy on jatkuva ja olennainen osa koko terveydenhuollon
henkil6ston toimintaa. Tupakointia voidaan verrata muihin kansanterveydelli-
sesti merkittaviin riskitekijoihin. Seulontaa tulee tehda jatkuvasti terveyden-




KUVIO 12.
Tupakoinnin terveyshaittojen vihentaminen

Tupakoinnin terveyshaittojen vdhentdminen

[

l

l

Terveyskasvatus Tutkimus, suunnittelu Rajoitukset Hinta- ja
ja hoito ja arviointi veropolitiikka
Koti ja Tiedotus- Kulutus- Terveys- Myynti Tupakointi
koulut vdlineet seuranta vaikutukset
Terveyden- | |Vapaaehtois- Myynti- Myynti- Mainonta- Julkiset
huolto jarjestot lisenssit rajoitukset kielto tilat
Vision ot
T —_— astentarhat
.
Vieroitus || Julkinen
liilkenne
Tyopaikat
Ryhmit

— Korvaushoito

huollon eri toimipisteissa kuten neuvoloissa, kouluterveydenhuollossa,
hammashuollossa, vastaanottotoiminnassa ja tyoterveydenhuollossa. Havait-
taessa jokin riskitekija, annetaan ohjausta ja tarvittaessa hoitoa. Hoidon
vastetta tulee aina seurata.

Tupakointitavan aloitus ja usein lopetus ovat pitkan ajan kuluessa tapahtuva
kehitys. Ensimmainen vaihe on havainnoinnin vaihe, jolloin lapsi seuraa
tupakointia ja siihen liittyvid asenteita lahiymparistossdan. Toinen vaihe on
tupakointikokeilu vaihe, jolloin nuori tupakoi yleensd vahemman kuin
yhden savukkeen viikossa. Tassa vaiheessa suora ja epasuora tupakkamainonta
tukee aloitettua tapaa aiheuttaen sosiaalista ja psykologista riippuvuutta.
Tupakointikokeilu voi johtaa tupakointitapaan, jolloin vahva fyysinen ja
tunnetilariippuvuus nikotiinista kehittyy. Farmakologiset, sosiaaliset ja psyko-
logiset tekijdt vaikuttavat eri tavoin eri ihmisissd, mistd johtuen vieroitushoito
tdytyy suunnitella yksilSllisesti.

Taulukoissa || ja 12 kuvataan potilaan neuvonnan perustydtapaa ja esite-
tddn neuvonnan keskeisid sisdltoja pienten lasten ja nuorten osalta.




TAULUKKO 11.

Tupakoinnin ehkaisy pikkulasten ja heidin vanhempiensa osalta.

Tyotapa Sisalto
Kuuntele Kodin ja lapsen hoitopaikan tupakointitilanne.
ja kysy Tupakoinnin lopettamisajatukset ja kokemukset.
Nikotiiniriippuvuustesti.
Padasioiden kirjaaminen asiakirjoihin.
Keskustele | Savuttoman ilman myonteinen merkitys lapsen terveydelle.
jakannusta | Tupakansavun terveyshaitat tilannekohtaisesti:

* keskenmenon ja ennenaikaisen synnytyksen riski,
matala syntyméapaino

e toistuvat hengitystietulehdukset, krooniset vilikorva-
tulehdukset

e vanhempien tupakoinnin lopettaminen ja tarvittava tuki

e seurantakdynnit lopettamista yrittaville.

Kontrolloi
jakiita

Tupakointitilanne raskauden ja imetyksen jalkeen.
Tupakoinnin lopettamisen eteneminen ja tarvittava tuki.
Tupakoimattomuus, savuton koti.

Onnistunut tupakoinnin lopettaminen.




TAULUKKO 12.
Nuorten tupakoinnin ehkaisy ja tupakointikokeilujen lopettaminen.

Tyotapa Sisalto
Kuuntele Nuoren, sisarusten ja ystavien tupakointikokeilut ja
ja kysy tupakointi. Koulumenestys ja -vaikeudet.

Alkoholi- ja huumekokeilut.

Lahipiirin tupakointiasenteet.

Tupakoinnin lopettamisajatukset ja kokemukset.
Nikotiiniriippuvuustesti.

Padasioiden kirjaaminen asiakirjoihin.

Keskustele | Tupakoimattomuuden edut ja tupakoinnin vihentyminen
jakannusta | videstossd. Kdytannon taidot kieltdytya tupakoinnista.
Sosiaalisten paineiden ja oman elaman hallinta.
Tupakkamainonnan harhaanjohtavat nakékulmat.
Pahanhajuinen hengitys, ien- ja hammashaitat, haisevat
vaatteet ja hiukset. lhon huononeminen ja rahanhukka.
Asenteet ja keskustelu tupakoinnista luokassa ja
ystavapiirissd. Urheilu- ja muut harrastukset, urheilu-
suoritusten heikkeneminen.

Kehotus lopettaa tupakointikokeilut. Tupakoinnin
lopettaminen ja tarvittaessa ohjaus vieroitukseen tai
sosiaaliseen tukiohjelmaan. Nuoren toivoma apu ja tuki.
Seurantakaynnit kokeilijoille ja tupakoinnin
lopettamista yrittaville.

Kontrolloi | Tupakointitilanne.

jakiita Lopettamisen eteneminen ja tarvittava tuki.
Tupakoimattomuus, savuton ystavapiiri, onnistunut
tupakkakokeilujen / tupakoinnin lopettaminen.

Padosa tupakoivista haluaa luopua tupakoinnista. Puolet heistd on harkin-
nut lopettamista ja on sitd vakavasti yrittanyt viimeisen vuoden aikana. Suurin
osa toteuttaa tupakoinnin lopettamisen itsekseen ilman minkaanlaista apua.
Osa kdantyy laheisten, ryhman ja erityisesti terveydenhuollon tydntekijoiden
puoleen. Yuonna | 996 tupakoivista vain joka neljds ilmoitti saaneensa lopetta-
missuosituksen terveydenhuoltohenkilostoltd. Tamad osuus ei ole viimeisen
vuosikymmenen aikana muuttunut (Kuvio |3).




TAULUKKO 13.

Tupakoinnistavieroituksen vaiheet ja toimenpiteet.

Vaihe

Esivaihe

Toimenpiteet

Motivointi. Materiaalin jakaminen.
Nikotiiniriippuvuustesti.

Selked suositus lopettaa tupakointi.
Seurantakdynnin jarjestiminen.

Valmistautumisvaihe

Motivointi. Lopetuskeinojen neuvonta.
Aikaisempien kokemusten lapikaynti.
Itsehoitomateriaalin jako ja tarvittaessa ohjaus
vieroitusryhmaan. Tavoitteiden kirjaaminen
asiakirjoihin. Lopetuspdivdstd sopiminen.
Seurantakdynnin jarjestiminen.

Lopetusvaihe Tuki ja ohjaus. Vaikeuksien ja vieroitus-
oireiden hallinta. Tarvittaessa nikotiini-
korvaus. Sosiaalisen tuen jarjestaminen.
Seurantakdynnin jarjestiminen.

Pysyminen Kiittaminen. Tuki ja ohjaus pysyvadn

tupakoimattomana tupakoimattomuuteen. Riskitilanteiden

hallinta. Painonnousun ehkaisy.

TAULUKKO I4.

Tavallisiaongelmiajaratkaisuvaihtoehtoja

tupakoinnin lopettamisessa.

Ongelma

Painon nousu

Ratkaisu

Runsaskaloristen ruokien vilttaminen.
Saannodllinen liikunta.

Vieroitusoireet

Oireenmukainen hoito ja neuvonta.
Rentoutus, liikunta ja runsas nesteytys.
Nikotiinikorvaushoito.

Tupakoinnin uudelleen
aloitus

Ongelmatilanteiden analysointi ja ratkaisujen
etsiminen. Uusien kayttaytymismallien opetus.

Sosiaalisen tuen puute

Ympdristd mukaan lopettamiseen
(esim. perhe). Kayttaytymisterapia.




KUVIO 13.
Tupakoivien miesten mielipiteet tupakoinnista, lopettamisyritykset
jaheidan terveydenhuollosta saamansalopettamiskehotukset
vuosina 1978 — 1996.
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Kansanterveyslaitos 1996

Aikuisten tupakoinnista vieroituksessa tulee huomioida potilaan tilanne;
osa ei ole vield vakavasti harkinnut lopettamista (esivaihe), osa on vakavasti
harkinnut (valmistautumisvaihe), osalla tupakoinnin lopetus on alkanut ja osa
on jo lopettanut tupakoinnin. Aikuisten tupakoinnin vieroitusta kuvataan
taulukossa |3. Taulukossa |4 kuvataan ratkaisumahdollisuuksia tavanomaisiin
ongelmiin. Nikotiinikorvaushoidon kdaytannon toteutus on esitetty liitteessa 4.

3.3.2.
Infektioiden ehlkdisy

Suomessa on tehty merkittivaa rokotetutkimusta ja infektioiden torjunnan
kehitystyotd. Vdestd on suhtautunut rokotuksiin kansainvilisesti vertaillen
erittdin myonteisesti. Taman asenteen sdilyminen on tirkea terveyskasvatuksen
tavoite.

Lapsilla, joilla on enemman kuin 4 — 6 hengitystieinfektiota vuodessa, tulisi
akuuttihoidon lisaksi aina selvittid infektiokierteen syyt. Ndille sekd kroonista




keuhkoputkitulehdusta sairastaville lapsille suositellaan sekd influenssa- etta
pneumokokkirokotusta.

Kohtalaista ja vaikeaa keuhkoahtaumatautia sairastava potilas kuuluu riski-
ryhmaan, jonka tulisi saada influenssarokotus joka syksy. Influenssarokotus
vahentdd sairastuvuutta ja kuolleisuutta influenssaan noin 70 — 80 %. Silla
voidaan my6s vahentdd influenssan aiheuttamien jalkitautien, kuten keuhko-
kuumeiden maaraa.

Keuhkoahtaumatautia sairastavalle suositellaan pneumokokkirokotetta,
koska se antaa useampivuotisen suojan ja vahentaa riskid sairastua vaikeisiin
pneumokokki-infektioihin.

Keuhkoahtaumatautia sairastavilla on osoitettu olevan kroonista keuhko-
klamydiainfektiota huomattavasti normaaliviestéd enemman. Syy-seuraus
suhde on kuitenkin vield epaselvd. Tulevaisuudessa saattaa timan infektion
hoidolla ja ehkdisylld olla merkitystd keuhkoahtaumataudin hoidossa.

3.3.3.
Ravitsemus

Monipuolinen ruokavalio saattaa vahentdd kroonisen keuhkoputkitulehduksen
ja keuhkoahtaumataudin riskia ja oireita. Vitamiini- ja hivenainetableteista ei
ole hyotya kuin selvissd puutostiloissa. Liitteessd 5 on ruokavaliosuositus
tukemaan kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin
ehkaisya ja hoitoa.

Vaikeaa keuhkoahtaumatautia sairastavilla on usein ongelmana pitka-
aikainen aliravitsemustila. Osalla keuhkoahtaumapotilaista hengitystoimintaa
vaikeuttaa ylipaino. Hoidon olennaisena osana on ravitsemustilan asian-
mukainen korjaaminen. Ruokavalion muutoksen lisdksi sopivan liikunta-
muodon |8ytdminen ja toteuttaminen on tarkeaa.

3.3.4.
Liikunta

Liikunnalla on sekd suoria ettd epdsuoria vaikutuksia. Liikunnan fyysiset ja
psyykkiset vaikutukset kohentavat itsetuntoa, yleiskuntoa ja elimiston vastustus-
kykya. Hyva kunto vahentdd alttiutta hengitystietulehduksille ja nopeuttaa
hengitystietulehduksista paranemista. Sadnndllinen liikunta ehkdisee tupa-
kointia ja tehostaa limaneritysta ja liman poistumista hengitysteista. Liikunnan
lisdykselld on vahemman vaikutusta itse keuhkoihin, mutta se parantaa hengitys-




lihasten voimaa ja kestavyyttd, keuhkojen tuuletusta, hengityksen tehokkuutta
jalihasten energia-aineenvaihduntaa. Liikunta vahentda myos keuhkoahtauma-
tautia sairastavien kohonnutta luukadon riskia. Liikuntaharrastus lisdd sosiaa-
listen kontaktien mahdollisuutta.

Liikuntaa voidaan omaehtoisen fyysisen aktiviteetin ja terveysliikunnan
lisaksi toteuttaa tarkemmin ohjattuna liikuntaharjoitteluna tai lddkarin maaraa-
mana annosteltuna liilkuntahoitona. Ohjattu harjoittelukin voidaan jarjestda
yleisten liikuntapalvelujen kautta. Suositukset liilkunnan laadusta, madrasta ja
kestosta on esitetty taulukossa 5.

TAULUKKO 15.
Suositus kroonista keuhkoputkitulehdusta ja keuhkoahtaumatautia
sairastavien liikunnasta.
Krooninen keuhkoputkitulehdus ja lieva tai kohtalainen
keuhkoahtaumatauti:
Oikean hengitystekniikan harjoitukset
Kestdvyyskuntoa kohentava liikunta
¢ noin 30 min mieluimmin pdivittdin hengastymiseen saakka
e pdivan lilkunnan voi toteuttaa 2 — 3:na jaksona
e sopivia lilkuntamuotoja: kavely, hiihto, pyoriily, uinti ja tanssi
Lihasten kuntoa parantavat harjoitukset

Vaikea keuhkoahtaumatauti:

Pdivittdinen liikunta henkilon kohtuulliseksi kokemalla rasitustasolla

Lihasvoimaa yllapitavdt harjoitukset

e lyhyet 8 —10 lihassupistuksen harjoitteet eri lihasryhmilla

® erityisesti hengitys- ja apuhengityslihasten harjoitukset

e vatsalihasten vahvistaminen uloshengityksen ja yskimisen parantamiseksi

¢ yld- ja alaselan lihasten vahvistaminen ryhdin kohentamiseksi

e niska- ja hartiaseudun lihasten vahvistaminen ja venyttely

e yld- ja alaraajalihasten vahvistaminen arjen tehtdvissa ja harrastuksissa
jaksamisen lisdamiseksi

Rintakehan liikkuvuutta parantavat harjoitukset

Keuhkoahtaumatautia sairastavalle ei sovi liikunta, jota ei voi turvallisesti

keskeyttdd milloin tahansa

Liikuntasuunnittelussa autetaan jokaista I6ytamaan itselle sopiva, mukava ja
nautittava liikuntamuoto. Liikunnan lisdysta aikuisidlla helpottaa koulujen ja
kotien suorittama lasten ja nuorten ohjaaminen liikuntaan kiintedna osana




elamai. Liikunnan lisddamistd koskevia ohjeita annettaessa tulee ottaa huo-
mioon henkilon ikd, mahdollisesti jo todettu sydan- tai verisuonisairaus,
fyysinen kunto ja aiempi liikuntaharrastus. Suosituksessa tulee arvioida mah-
dollisen samanaikaisen sepelvaltimotaudin merkitys liikuntaturvallisuuteen
(rasitustasoon). Vaikeaa keuhkoahtaumatautia sairastavalla rasitusta rajoittaa
hengenahdistus. Taulukossa |16 kuvataan keinoja vahentdi ja hallita paremmin
liikuntaan liittyvaa hengenahdistusta.

Ladkarintarkastuksen ja kliinisen rasituskokeen tekeminen ennen liikun-
nan lisdamisohjelmaa on suositeltavaa kaikilla henkil6illd, joilla on todettu
syddamen, keuhkojen tai aineenvaihdunnan sairaus ja myos yli 40-vuotiaille
oireettomille henkiléille, joilla on suuri sairastumisvaara useiden riskitekijoi-
den perusteella.

TAULUKKO 16.
Keinoja vihentai ja hallita liikuntaan liittyvda hengenahdistusta
keuhkoahtaumatautiasairastavilla.

e Riittdva venyttely, alkulammittely ja vahittdinen rasituksen lisidminen
e Sairauden hyva hoito, ladkitys ennen liikuntasuoritusta

e Taloudellisen hengitystavan opiskelu, huulihengitys

e Riittava nesteen nauttiminen ja ldampimana pysyttely

e Liikunnan jaksottelu ja rasitustason vaihtelu

e Kylmalld séilla kasvojen suojaus ja hengitysilman lammittdminen

e Asteittainen suorituksen vahentaminen ja loppuvenyttely

e Liikkuminen ystavien kanssa

3.3.5.
Ymparisto

Puhdas ulkoilma edistdda kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhko-
ahtaumataudin ehkaisyd ja hoitoa. Uudet ilmanlaadun ohjearvot, joissa on
huomioitu my6s haisevat rikkiyhdisteet, tulivat Suomessa voimaan 1.9.1996.
Ulkoilman epapuhtauksien korkeat pitoisuudet saattavat vaikuttaa taudin
syntymiseen ja pahentavat oireita. Yhdyskuntailman saasteet hakeutuvat myds
sisatiloihin. Sisdilman epdorgaaniset ja orgaaniset polyt aiheuttavat herkille
ihmisille oireita. Tupakointi on tdrkein sisdtilojen ongelma ja se my6s herkis-
tad ulkoilman haitallisille vaikutuksille. Taulukossa 17 on esitetty keskeiset
ongelmat ja ehdotuksia toimenpiteistd niiden haittavaikutusten vahenta-
miseksi. Suuri osa toimenpiteistd edellyttdda myds viranomaistoimenpiteita,




saddosten ja maddrdysten kehittdmistd sekd kansainvilista yhteistoimintaa.
Sosiaali- ja terveysministerioltd on valmistunut 1997 raportti ’sisdilman terveys-
haitat ja ehdotukset niiden vahentamiseksi”.

TAULUKKO 17.
Ympiristoilman epdapuhtauksiin liittyvid ongelmia ja toimenpiteita
niiden haittavaikutusten vihentimiseksi.

Ongelmia Toimenpiteita

Tupakointisisatiloissa | Savuton koti. Tupakkalain noudattamisen
valvonta julkisissa tiloissa ja tyopaikoilla.
Tupakoimattomien tilojen jarjestaminen
ravintoloihin. Terveyskasvatus, tiedotus ja
neuvonta.

Tyoperadisetaltisteet | Tyotapojen ja tyopaikkojen puhtauden
kehittaminen. Altistumisen vahentaminen
teknisilld ja hygieenisilld ratkaisuilla.

Liikenteen paastot Autokohtaisten pdastdjen vahentiminen.
japienhiukkaset Kavelyn, pyoriilyn ja raideliikenteen edista-

minen. Tiedotus, neuvonta ja rajoitukset.

Ulkoilman kylma- lImansaastetiedotuksen kehittaminen.
huiput jasaastesumu | Kylma- ja saastehuippujen vilttaminen.




Diagnostiikka

4.1.
Potilaan oireet ja hoitoon hakeutuminen

Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ensimmainen oire on aamuisin esiintyva
yska ja limaneritys. Oireet pahenevat usein talvisin flunssien yhteydessa,
jolloin yskoés muuttuu markaiseksi, saattaa ilmaantua hengenahdistusta ja
hengityksen vinkunaa sekd joskus lampdilydkin. Flunssat etenevit herkasti
keuhkoputkitulehduksiksi ja keuhkokuumeiksi.

Lapsilla kroonisen keuhkoputkitulehduksen oireet ovat selittimaton yska,
uloshengityksen vinkuna, limaisuus seka keuhkoputkien lisdantynyt supistumis-
herkkyys. Koska lapset nielaisevat usein yskoksensa, ei aikuisella todettavaa
limaneritystad ja yskosmaaraa usein todeta. Epiiltiessa kroonista keuhkoputki-
tulehdusta lapsi on ldhetettiva erikoislddkdrin tarkastukseen.

Taudin edetessd pahenemisvaiheita alkaa tulla yha useammin ja "terveet”
jaksot ndiden vililla lyhenevidt, yskda ja limaisuutta alkaa esiintya ympari
vuorokauden. Hengenahdistus, joka liittyy ilmatieahtauman ja/tai keuhko-
laajentuman pahenemiseen on ennenkaikkea tyypiltddn rasitushengen-
ahdistusta. Potilaat tottuvat oireeseen eiviatkd havaitse sitd ennen kuin se
rajoittaa voimakkaasti tyota ja toimintoja. Vaikeassa keuhkoahtaumataudissa
hengenahdistusta saattaa ilmetd jo pukeutumisessa, kumartuessa tai kasilla
tyoskentelyn aikana.

Potilaat ovat usein pelokkaita ja masentuneita oireittensa takia. Aliravit-
semus ja painon lasku on yleistd. Hapenottokyvyn heiketessd aivojen
happivajaus aiheuttaa drtymystd, masentuneisuutta, muistin heikke-
nemistd ja keskittymisvaikeuksia. Keuhkojen tuuletuksen heiketessa
hiilidioksidin kertyminen voi aiheuttaaaamupadansarkya. Aliravitsemukseen
tai sydimen toiminnan heikkenemiseen liittyvad aareisturvotusta saattaa
myds ilmaantua.

Varhaisvaiheessa, jolloin taudin kehittymiseen voidaan vield oleellisesti
vaikuttaa,tutkimuksiin ja hoitoon hakeutumisen syy on usein muu kuin
krooniseen keuhkoputkitulehdukseen tai keuhkoahtaumatautiin
yleisesti liitetyt oireet. Potilaan hakeutuessa selkedsti keuhkoahtauma-
tautiin yhdistettyjen oireiden vuoksi hoitoon on taudin alkamisesta usein
kulunut jo yleensa yli 20 vuotta. Taulukossa |8 kuvataan yleisimmat hoitoon
hakeutumisen syyt.




TAULUKKO 18.
Hoitoon hakeutumisen syyt kroonisessa
keuhkoputkitulehduksessa ja keuhkoahtaumataudissa.
Keuhkoputkitulehdus jalieva keuhkoahtaumatauti:
¢ Ei keuhko-oireita, hakeutuminen muusta syystd hoitoon
® Aamuyska ja limaisuus
e Toistuvat hengitystietulehdukset
e Pitkittynyt yska
* Veriyska
Kohtalainen ja vaikea keuhkoahtaumatauti:

* Hengenahdistus jo lievassa tai kohtalaisessa rasituksessa
® Yska ja limaisuus ja keuhkoputkitulehdukset

4.2.
Taudinmaaritys ja tutkimukset

Perus- ja tyoterveyshuollon toiminta

Taudinmdaritys kroonisessa keuhkoputkitulehduksessa ilman ilma-
tieahtaumaa perustuu esitietoihin riskitekijoistd ja oireista. Huolellisen
haastattelun avulla selvitetddn erityisesti koti- ja tyOympariston altistavat
tekijat sekd talviaikaan ja infektioihin liittyvdt oireiden pahenemisvaiheet,
niiden kesto ja yleisyys. Yleistutkimuksilla suljetaan pois muita sairauksia.
Keuhkojen kuunteluldydos ja keuhkojen toimintakokeiden tulokset ovat
yleensd normaalit. Tulehdustekijdiden madrittiminen yskoksistd saattaa olla
lahitulevaisuudessa avain parempaan varhaisvaiheen diagnostiikkaan.
Kroonisen keuhkoputkitulehduksen kehittyminen keuhkoahtauma-
taudiksi voidaan todeta varhaisvaiheessa vain keuhkojen toimintakokeiden
avulla. Tarkein apuviline diagnostiikassa ja vaikeusasteen madarittelyssa on
taminen tutkittavan aktiivista myotavaikuttamista. Mittauksen tulee olla hyvin
vakioitu. Spirometriamittausten suorituksesta ja arvioinnista on julkaistu uusi
suositus 1997. Uloshengityksen sekuntikapasiteetti (FEV,) madaltuu keuhko-
putkien ahtaumassa, mutta voi olla alentunut myds muissa keuhkosairauksissa.
Keuhkoahtaumataudissa jo varhaisvaiheessa ilmaantuva pienten ilmateiden
ahtauma voidaan todeta virtaustilavuusspirometrilla. Nopean vitaalikapasi-
teetin (FVC) aleneminen samanaikaisesti kuin FEV, voi johtua ilmasalpauk-




sesta pienissa ilmateissa. Jos FEV /FVC on viitearvoja pienempi, varmentaa se
hengitystieahtauman.

Kohtalaisessa keuhkoahtaumataudissa saattaa esiintyd myos happiosa-
paineen laskua valtimoveressd. Taudin edetessd valtimoveren ja kudosten
hapetus heikkenee. Korkea hemoglobiini ja hematokriitti voivat merkita
kroonista hapen puutetta esimerkiksi yoaikaan. Heikentynyt hapen saanti
ilmenee ihon ja limakalvojen virin sinistymisend (syanoosina), kun valtimo-
veren hemoglobiinin happikyllisteisyys (SaO,) on alle 80 %. Happikylldstei-
syyttd voidaan mitata mm. pulssioksimetrilld kdyttaen sormi- tai korva-anturia.
Jos laite on varustettu muistilla, soveltuu se my6s hapetuksen pitkiaikais-
seurantaan esim. yoaikaan.

Vaikeassa keuhkoahtaumataudissa voimakas ilmatieahtauma ja keuhko-
laajentuma aiheuttavat ilmansalpausta ja keuhkojen ilmataytteisyyden kasvua
sekd pahentunutta hapenpuutetta valtimoveressd ja kudoksissa. Hengitys-
adnet hiljenevit, syddndanet kuuluvat heikosti, uloshengitys pitkittyy ja pallean
liikkeet alkavat rajoittua. Tuloksena on vaikeimmissa tapauksissa rintakehan
tynnyrimdinen muoto. Apuhengityslihasten kayttd tai huulihengitys voivat olla
silmin nahtavissa. Osalle potilaista kehittyy lisdéantyneen keuhkoverenkierron
vastuksen kautta sydimen oikean puolen vajaus aiheuttaen lisidntyneen yla- ja
alaonttolaskimopaineen, maksalaajentumaa ja aareisturvotuksia. Keuhko-
rontgenkuvassa voidaan nahda pallean lasku ja laakeutuminen, retrosternaa-
lisen tilan lisdantyminen, hilussuonten korostuminen ja @ddreissuonikuvioi-
tuksen heikentyminen. Normaali keuhkorontgenkuva ei kuitenkaan
poissulje keuhkoahtaumatautia eika keuhkolaajentumaa.

Erotusdiagnostiikassa on otettava huomioon astma, keuhkojen side-
kudossairaudet, keuhkosyopd, tuberkuloosi ja monet muut keuhkokudoksen
sairaudet. Astman erottamiseksi kdytetddn spirometriaa, uloshengityksen
huippuvirtausmittausta (PEF) koti- ja tyoseurannassa ilmateiden ahtauman
palautuvuuden ja vaihtelun toteamiseksi, sekd steroidihoitokoetta. PEF-taso
laskee keuhkoahtaumataudissa vasta pitkdlle edenneessd sairaudessa ja tuol-
loin useimmiten pysyvasti. Verenkuvassa eosinofilia viittaa astmaan, mutta
astma ja keuhkoahtaumatauti voivat esiintya myds samanaikaisesti.

Kroonisen keuhkoputkitulehduksen yhteys tyohon tulee ottaa huo-
mioon, kun tutkittavalla on pitkiaikainen kuiva tai limainen yska, joka on
alkanut altisteisen tyosuhteen aikana ja jonka oireilla on mairillinen yhteys
tyossdolojaksoihin ja joka ei tutkimusten perusteella liity tavallisiin keuhko-
ja hengitystiesairauksiin. Atopia ndyttdd lisddvan oireiden ilmaantuvuutta;
tupakointi on syy-yhteyden arviointia vaikeuttava tekija.

Taudin kulkua seurataan toistuvilla FEV -mittauksilla. FEV :n alenemi-
nen (normaali noin 28ml/vuosi) yli 50ml/vuosi kertoo nopeasti etenevasta
sairaudesta. Bronkodilataatiotestilld, PEF-seurannalla ja oraalisella korti-
kosteroidihoito-kokeella seurataan ladkevasteita (tarkemmin luvussa 5.3.2.




ladkehoito). Elimanlaadun seuraamiseksi on kehitetty useita kyselylomak-
keita, joiden kadytto tdlld hetkelld on vield rajoittunut lahinna tieteellisiin
tutkimuksiin.

Pahenemisvaiheen aikana voidaan kuulla nopeassa uloshengityksessa
vinkunoita tai rahinoita ja uloshengitysaika voi olla pidentynyt. Hematologiset
tutkimukset antavat viitteitd etiologisesta tekijastd, yskosviljely ei ole usein-
kaan tarpeen. Keuhkorontgenkuva on tiarkeda keuhkokuumeen ja ilmarinnan
poissulkemiseksi. Vaikeassa keuhkoahtaumataudissa pahenemisvaiheen vai-
keus arvioidaan karkeasti hengitystaajuudesta, valtimosykkeen tiheydesta,
apuhengityslihasten kadytostd, syanoosista, hengityslihasten toimintahdiriosta
(koordinoimaton rintakehén liike tai sisddnhengityksen aikainen paradok-
saalinen vatsanliike ja alempien kylkiluuvdlien sisddnvetdytyminen) ja vasy-
misesta.

Perusterveydenhuollon ja tydterveyshuollon tehtdavand taudinmaarityk-
sessd on kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin varhais-
vaiheiden diagnostiikka, kohtalaisen ja vaikean keuhkoahtaumataudin tunnis-
taminen ja ohjaus erikoissairaanhoidon arvioon seka tautien aktiivinen jatko-
seuranta. Taulukossa 19 on kuvattu perusterveydenhuollossa ja tyoterveys-
huollossa tehtavat tutkimukset.

TAULUKKO 19.
Tutkimukset perusterveydenhuollossa
jatyoterveydenhuollossa.

Perustutkimukset

e Esitiedot, riskitekijoiden kartoitus

¢ Keuhkojen kuuntelu, myds nopeassa uloshengityksessa

e Lapsilla nendn sivuonteloiden ja kitarisan tutkiminen

¢ Keuhkorontgenkuva, EKG

¢ Yskosten bakteriologiset ja sytologiset tutkimukset harkinnan mukaan
e Virtaustilavuusspirometria ja keuhkoputkien laajentamiskoe

¢ PEF-vuorokausivaihtelun seuranta

Seurantatutkimukset
e Kliininen tutkimus
* Spirometria

Pahenemisvaiheen tutkimukset

e Esitiedot, kliininen tutkimus

¢ Infektioiden hematologiset tutkimukset
¢ Keuhkorontgenkuva, EKG

¢ Pulssioksimetria




Erikoissairaanhoidon toiminta

Erikoissairaanhoidon tulee kaikissa potilaskontakteissa erikoisalasta riippu-
matta kiinnittdd huomiota piilevaan keuhkoahtaumatautiin tupakoivilla henki-
16illa. Keuhkosairauksien alalla padtehtavda taudinmidirityksessd on timan
lisdksi kohtalaisen ja vaikean keuhkoahtaumataudin diagnosointi ja sairauteen
sisdltyvan keuhkolaajentuman asteen, taudin ennusteen ja mahdollisten
potilaan hoitoon oleellisesti vaikuttavien rinnakkaissairauksien selvittaminen.

Keuhkoputkien limakalvojen tulehdus ei ndy keuhkoréntgenkuvassa eika
paljastu tavanomaisissa verikokeissa. Suoraa tietoa limakalvon tilasta saadaan
tekemailld keuhkoputkiston tahystys. Tutkimuksen kayttd rajoittuu lahinna
diagnostisiin ongelmiin, lasten ja nuorten keuhkoputkitulehduksien selvit-
telyyn seka tyoperdisen sairauden epailyyn.

Keuhkolaajentuman vaikeusastetta voidaan arvioida diffuusiokapasiteetin
mittauksella. Vaikka tutkimus ei ole spesifinen keuhkolaajentumalle, silla
voidaan usein erottaa keuhkolaajentumaa sairastavat esim. astmaatikoista,
joilla ei yleensa ole diffuusiokapasiteetin madaltumaa. Tutkimus on mahdollista
tehda kliinisen fysiologian tai keuhkosairauksien yksikdiden laboratorioissa.

Keuhkoahtaumapotilailla valtimoveren happiosapaine (P,O,) laskee her-
kasti johtuen osittain epdtasaisesti jakautuneesta keuhkojen tuuletuksesta.
Diffuusiokapasiteetin alentuminen aiheuttaa happiosapaineen laskua yleensa
vasta rasituksessa. Valtimoveren happiosapaine kuvastaa koko elimiston
hapetustilannetta ja siihen vaikuttavat keuhkoahtaumataudin ja keuhko-
laajentuman lisaksi monet muut tekijat kuten diffuusit sidekudoslisaa aiheut-
tavat keuhkosairaudet sekd verenkierron oikovirtaukset. Valtimoveren
kaasunpaineiden seuranta on valttimatonta kaasujen vaihdon heikkenemisen
seuraamiseksi. Happiosapaineen laskeminen alle 8,0 kPa:n ja hiilidioksidi-
osapaineen (P.CO,) nouseminen yli 6,5 kPa:n ovat merkkejd hengitys-
vajauksesta.

Kliiniselld rasituskokeella voidaan selvittad peruskunto liikuntaharjoittelua
varten, madritelld kunnon kohentamiseen kaytettava syketaso sekd arvioida
tyOkykya ja rinnakkaissairauksia, kuten sepelvaltimotautia. Rasituksen siedon
arvioiminen on erityisen tiarkedi, jos hengenahdistus vaikuttaa suhteettomalta
uloshengityksen sekuntikapasiteetin arvoon nahden.

Alfa -antitrypsiinin puutetta on epdiltivd, jos keuhkolaajentuma on kehit-
tynyt nuorelle potilaalle suhteellisen vahidisen tupakoinnin seurauksena.

Hengityslihasvoimamittaus on suositeltavaa, jos potilaan ravitsemustila on
huono, mikili epiillidn steroidihoidon aiheuttamaa lihasheikkoutta tai jos
hengenahdistus tai hiilidioksidiosapaineen nousu ovat suhteettoman voimak-
kaita verrattaessa uloshengityksen sekuntikapasiteetin muutoksiin.

On my6s huomioitava, ettd alentunut valtimoveren happiosapaine laskee
usein edelleen nukkuessa. Tarkat unioksimetriatutkimukset ovat tarpeen, jos




lievassa ilmatieahtaumassa esiintyy keuhkosydénsairautta tai punasolumassan
lisddntymistd ja mikali epdillidn samanaikaista uniapneaa.

Vaikeaan keuhkoahtaumatautiin liittyy usein keuhkoverenkierron vastuk-
sen nousu ja keuhkosydansairaus, jonka vaikeusaste vaikuttaa ennusteeseen.
Keuhkovaltimopaineita voidaan mitata sydimen ultraddnitutkimuksella ja
oikeanpuoleisella sydankatetrisaatiolla. Nama eivat kuitenkaan ole rutiini-
tutkimuksia, koska keuhkofunktiomittauksin, verikaasuanalyysilla seka keuhko-
rontgenkuvauksella ja EKG-rekisteroinnilla pystytdan kohtuullisesti arvioi-
maan kokonaisennustetta.

Suositukset erikoissairaanhoidon tasolla tehtavistd tutkimuksista on esi-
tetty taulukossa 20.

TAULUKKO 20.
Keuhkoahtaumapotilaan tutkimukset erikoissairaanhoidon tasolla.
Perustutkimukset:
® Anamneesi ja status
® Keuhkorontgenkuva (tarvittaessa)
* Virtaustilavuusspirometria ja keuhkoputkien laajentamiskoe (tarvittaessa)
® PEF-vuorokausivaihtelun seuranta (tarvittaessa)
® Verenkuva (tarvittaessa)
¢ Diffuusiokapasiteetti
* Valtimoveren verikaasuanalyysi
e Kliininen rasituskoe

e Lapsilla immunoglobuliinitaso, erityisesti IgA

Tutkimukset erikoistapauksissa:

¢ Alfa -antitrypsiini

¢ Tilavuusspirometria, kehopletysmografia
* Spiroergometria

¢ Tietokonetomografia (HRCT)

e Keuhkoputkien tahystys

¢ Hengityslihasvoimamittaus

® Unenaikaiset hengityshairiotutkimukset

¢ Keuhkovaltimopaineen mittaus




Hoidon kehittaminen

5.1.
Hoidon tavoitteet ja keinot

Taudin parantamisen ja hoidon onnistumisen kannalta on tirkeaa, etta krooni-
seen keuhkoputkitulehdukseen tai keuhkoahtaumatautiin sairastunut tietda ja
ymmartad sairauden syyt, hoidon mahdollisuudet ja tulokset sekd luottaa
itseensd ja hoito-organisaatioon. Kroonista keuhkoputkitulehdusta ja keuhko-
ahtaumatautia sairastavan potilaan hoidon tavoitteet on esitetty taulukossa 21
ja keinot niiden toteuttamiseksi kuviossa 14.

TAULUKKO 21.
Hoidon tavoitteet kroonisesta keuhkoputkitulehdusta ja
keuhkoahtaumatautia sairastavilla.

I. Kroonista keuhkoputkitulehdusta sairastava tervehtyy
Ty6- ja toimintakyky sdilyy mahdollisimman hyvana

Taudin pahenemisvaiheet ja oireet viahenevit tai lieventyvat

Taudin komplikaatiot vahenevat tai niistd aiheutuvat oireet lieventyvit

2
3
4. Keuhkotoiminnan huononeminen pyséhtyy tai hidastuu
5
6

Elamanlaatu paranee

Hoidon perusta onsyynmukainen hoito, joka puuttuu tautia aiheuttaviin
ja sitd pahentaviin tekijoihin.

Varhaiskuntoutuksella parannetaan henkilon valmiuksia kayttda oikein
olemassa olevia voimavarojaan. Vaikeassa keuhkoahtaumataudissa potilasta
opastetaan kdyttamdan taloudellisesti ja oikein omia heikentyneitd fyysisia
resurssejaan.

Ladikehoidolla on merkitystd oireiden lievityksessd ja elamdnlaadun
parantamisessa. Hengitysapuvalineilld voidaan tarvittaessa tehostaa hoitoa.
Sairaalahoito on vilttimaton taudin vaikeissa pahenemisvaiheissa ja kirurgis-
ten hoitojen yhteydessa. Lisdksi suunnitellulla hoitojaksolla sairaalassa
voidaan tehostaa potilaan kokonaishoitoa sekd antaa potilaalle ja hdnen
perheelleen mahdollisuus koota voimavarojaan. Varhain aloitettu kuntoutus
on osa kokonaishoitoa.




KUVIO 14.
Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja
keuhkoahtaumataudin hoitokeinot.

Kroonisen keuhkoputkitulehduksen

ja keuhkoahtaumataudin hoito

[

[

[

[

[

\

Syynmukainen Varhaiskuntoutus Ladkehoito Sairaalahoito Kuntoutus
hoito
Tupakoinnista Potilasohjaus ja Pitkaaikainen Suunniteltu Laakinnillinen
vieroitus ohjattu omahoito | [ ladkehoito m hoitojakso .
Tydhygienia, Ehkdiseva Pahenemis- Pahenemis- Ammatillinen
hengityssuojainten fysioterapia vaiheiden m vaiheiden M
kdayton ohjaus ladkehoito sairaalahoito
Rokotukset Apuvilineet Kirurginen hoito Sosiaalinen
Ravitsemus- Happihoito
virheiden L]
korjaus

Vaihtoehtohoitojen merkityksestd kroonisen keuhkoputkitulehduksen
ja keuhkoahtaumataudin hoidossa ei ole luotettavaa nayttoa.

Tupakoinnin vieroitushoitoa, tydymparistdon suuntautuvia toimenpiteita,
rokotuksia ja ravitsemusta on kisitelty luvussa 3. Seuraavassa keskitytddn
varhaiskuntoutukseen, lidkehoitoon, sairaalahoitoon ja kuntoutukseen.

5.2.
Hoidon porrastus

Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin ehkdisy ja
hoito on perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja muiden tahojen
alueellista yhteistyotd. Padasiallinen ehkiisy- ja hoitovastuu on perus-
terveydenhuollolla, jota erikoissairaanhoito joustavasti tukee. Alueellinen
suunnittelu, kouluttajien koulutus ja toimenpiteiden laadunvalvonta on
padosin erikoissairaanhoidon vastuulla. Sairaanhoitopiirien ja terveys-
keskusten tulee huolehtia siitd, ettd terveydenhuollon eri tasot pystyvat
asianmukaisesti tdyttamaan niille annetut tehtdvit.

Sairaanhoitopiirissd suositellaan jonkun erikoisladkdrin nimeamistd
kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin ehkaisyn ja
hoidon vastuuhenkil6ksi, jonka vastuulla on alueellisen ehkiisyn ja hoidon
osaaminen ja taso. Vastaavasti perusterveydenhuollossa suositellaan nimea-
madn paikalliset yhdyshenkilot, jotka toimivat perusterveydenhuollossa
tiedon vilittdjind, koulutusyhdyshenkil6ind ja yhteistyon edistdjind mm.




hammashuollon henkiloston kanssa. Vastuuhenkilot jarjestivat alueellisia
koulutustilaisuuksia, huolehtivat erikoissairaanhoidon konsultaatiotoiminnan
jarjestamisesta ja yhteistyossa yhdyshenkildiden kanssa seuraavat ehkdisyn ja
hoidon onnistumista alueellaan. Valtakunnallisen astmaohjelman puitteissa
tillainen jarjestelmd on jo luotu ja tarkoituksenmukaisinta olisi, etta
vastuu- jayhdyshenkil6ina toimisivat astmasta huolehtivat henkilot.

Potilashoidossa vastuu on perusterveydenhuollolla, ellei sitd ole tilapdises-
ti siirretty erikoissairaanhoitoon (Kuvio 15). Lahtékohtana on, ettd hoitava
ladkari tekee diagnoosin, aloittaa kdyvan hoidon ja seurannan. Onnistuneen
porrastuksen edellytyksend on hyva yhteisty6 ja nopea, joustava hoitoon paasy
ja tiedon kulku terveydenhuollon eri tahojen vililld. Toimintaa tukevat sovitut
tarkoituksenmukaiset palvelu- ja hoitoketjut.

KUVIO I5.
Tehtavien jako kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja
keuhkoahtaumataudin ehkaisyssa ja hoidossa
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon valilla.

Krooninen keuhkoputkitulehdus
ja keuhkoahtaumatauti

l
| \

Perusterveydenhuolto/ Erikoissairaanhoito
Tyoterveys
Viestovalistus, rokotukset Opetus ja potilasohjaus

ja ymparistétoimenpiteisiin vaikuttaminen

Riskiryhmiin suunnatut | Riskiryhmdtoimenpiteiden ohjaus
toimenpiteet

Kroonisen keuhkoputkitulehduksen Lasten kroonisen keuhkoputki-
] diagnosointi, hoito ja seuranta | tulehduksen tutkimukset ja hoito
| | Lievdn ja kohtalaisen keuhkoahtauma- || Tyoperdiisiksi epailtyjen
taudin diagnosointi, hoito ja seuranta keuhkoputkitulehdusten tutkimukset
| Vaikean keuhkoahtaumataudin | | Kohtalaisen keuhkoahtaumataudin
hoito ja seuranta sovitusti arvio, hoito-ohjeet ja ennuste
Potilasohjaus ja neuvonta Vaikean keuhkoahtaumataudin

diagnosointi ja hoito, kirurgiset hoidot

Apuvilinepotilaiden Diagnostiset ongelmat
seuranta sovitusti ja tyokykyarviot

Apuvilinehoidon aloitus,
seuranta ja ohjaajien koulutus

Vaikeiden pahenemisvaiheiden
sairaalahoito

Diagnostiikan, seurannan ja hoidon
laadunvalvonnan kehittaiminen




5.3.
Potilaan hoito

5.3.1.
Varhaiskuntoutus ja ohjattu omahoito

Varhaiskuntoutuksen tavoitteena on ty6- ja toimintakyvyn yllapitiminen tai
alenemisen ehkdiseminen. Tyoterveyshuollon toimesta onkin jo jarjestetty
tyokykya yllapitivad toimintaa tyopaikoilla (TYKY) sisdltden ennaltaehkai-
sevad toimintaa terveille tyontekijoille. Myds muussa terveydenhuollossa
varhaiskuntoutuksen asemaa tulisi lisatd. Yksilolliseen hoitoon liittyvista
varhaiskuntoutuksen muodoista lilkuntaharjoittelua on kasitelty luvussa 3.3.4.
Tassd luvussa kasitellddn potilasohjausta ja ennaltaehkdisevaa fysioterapiaa.
Tarkoituksenmukaisella ohjatulla omahoidolla potilaan ottaessa jo varhain
itse vastuuta omasta terveydestaan, voidaan saavuttaa hyva hoitotulos.

Potilasohjaus ja ohjattu omahoito

Krooniseen sairauteen liittyy aina sopeutumisvaiheen lapikayminen. Puolus-
tus- ja sopeutumisstrategiat vaihtelevat yksil6llisesti ja voivat ilmeta eri muo-
doissa. Potilas voi kieltdd osittain tai kokonaan taudin tai sen vaikutuksen
elimddnsa tai antaa ongelmille lilan suuren merkityksen.

Potilasohjaus on aikaa vaativa toiminto. Pddpaino on potilaan tukemisessa
elamantilanteen jasentamiseksi, sairauden hallitsemiseksi ja muutostilanteissa
selviytymiseksi. Omaisia ja tyOyhteis6d koulutetaan tukemaan potilasta.
Tuloksellinen ohjaus perustuu hyvdan kommunikaatioon ohjaajan ja ohjatta-
van vililla. Ohjauksen toimivuus voidaan tarkistaa valittomasti potilaan omin
sanoin antamalla palautteella sekd myohemmassa vaiheessa seuraamalla
ohjaussisdllon toteutumista potilaan paivittdisessa elimdssa. Opetus yksi-
ndan ei kuitenkaan tuota tulosta ja muuta potilaan kayttiytymista,
vaansiihen taytyy liittid harjoittelu.

Ohjatussa omahoidossa potilaalle annetaan perustiedot kroonisesta keuhko-
putkitulehduksesta ja keuhkoahtaumataudista. Potilaalle selostetaan sairau-
den vaiheet ja ennuste, vaikutukset perhe- ja ty6elamain, sekd miten taudin
pahenemisen riskeja voidaan vihentdd. Ohjaus toteutetaan potilaan oma
taudin vaikeusaste huomioiden. Hoidon sisdlto ja vaikutukset, lddkkeiden
tarkoitus ja sivuvaikutukset selvitetdan samoin kuin ohjatun omahoidon
keskeinen sisdlté (Taulukko 22). Pahenemisvaiheen kriisisuunnitelmat tulee
muotoilla yksil6llisesti potilaan sosiaalisen ympariston mukaan. Olennaista on




ennakoida tilanteiden vaikeutuminen. Kotona olevilla varalddkkeilld, kuten
antibioottikuureilla ja kortikosteroidi tableteilla, saatetaan oikea-aikaisesti
kaytettyina estda tilanteen vaikeutuminen. Keskustelulle ladkarin tai hoitajan
kanssa tulee varata riittavasti aikaa.

Potilaan seurannassa selvitetddn subjektiivinen vointi, tarkistetaan syyn-
mukaisen hoidon eteneminen, fyysisten ja sosiaalisten aktiviteettien kehitty-
minen, ladkitys (annokset, tekniikka) ja muut hoito-ohjeet, kerrataan ohjaus
alueilla, joissa eteneminen on ollut heikkoa seka kirjoitetaan ladkemaaraykset
riittavan pitkaksi aikaa (myos varalddkitys), sovitaan tavoitteista ja seuraavasta
kaynnista.

Onnistuneen omahoidon edellytyksend (Taulukko 23) on potilaan yksi-
I6llinen hoito, hyvin toimiva hoitosuhde ja -verkosto. Lasten kohdalla oma-
hoito onnistuu vain koko perheen osallistuessa siihen. Potilasta ei missadn
vaiheessa saa jittdd oman onnensa nojaan, vaan hénelle on tarvittaessa taattava
nopea paisy hoitajan tai lddkarin tilannearvioon.

TAULUKKO 22.
Ohjatun omahoidon keskeisia sisiltoja.
* Tupakoinnin lopettaminen
® Omaehtoiset kunnon kohennus- ja lihasharjoitukset
e Sovitut kriisisuunnitelmat
e Tarkoituksenmukaiset rokotukset
¢ Ravitsemustilasta huolehtiminen

e Pitkdaikaisen ladkityksen saitely

TAULUKKO 23.
Ohjatun omahoidon edellytyksia.
® Hoitoa ohjaava ja seurannasta joustavasti huolehtiva hoitoverkosto
* Yksilollinen, perusteellinen ja toistuva neuvonta
* Selked omahoitoaineisto (tupakoinnin vieroitusohjeet, toimintaohjeet
eri tilanteissa, opetuspaketti keuhkoahtaumataudista)

e Aktiivinen omasta hyvinvoinnistaan huolehtiva potilas




Ennalta ehkiiseva fysioterapia

Fysioterapian tavoitteet on esitetty taulukossa 24 ja keinot taulukossa 25.

Toiminta edellyttdd potilaan aktiivista osallistumista ja omaa vastuunottoa.

TAULUKKO 24.
Fysioterapian tavoitteet kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja
keuhkoahtaumataudin hoidossa.
I. Potilas on fyysisesti aktiivinen ja selvilld terveytensa sallimista
mahdollisuuksista ja rajoituksista
2. Potilas hallitsee oikean hengitystavan levossa, liikkuessa
ja hengenahdistuskohtauksen sattuessa
3. Potilas hallitsee keinot eritteiden poistamiseksi keuhkoista
Potilas hallitsee keinot asentovirheiden ehkdisemiseksi tai korjaami-
seksi ja rintakehdn liikkuvuuden yllipitaimiseksi tai parantamiseksi
5. Potilas hallitsee jonkin tavan rentoutua

TAULUKKO 25.
Fysioterapian keinot kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja
keuhkoahtaumataudin hoidossa

I. Kunnon ylldpitiminen ja kohentaminen
— Sopivan liilkuntamuodon [6ytaminen
2. Hengitystavat
— Oikea hengitystapa, hengitysharjoitukset
— Rentouttavat, hengitystd helpottavat asennot
3. Asentovirheiden ehkiiseminen
— Lihasrentoutus
— Rintakehdn liikkuvuusharjoitukset
4. FEritteiden poistaminen keuhkoista
— Fyysinen aktiviteetti
— Syvit hengitysliikkeet yhdistettyna oikeaan yskimistapaan
— Vatsalihasharjoitukset
— Vastapainetta vastaan hengittiminen
— Inhalaatiohoito
5. Rentoutumisen harjoitteleminen
6. Apuvilineiden kartoitus




Lievassd ja kohtalaisessa keuhkoahtaumataudissa fysioterapian ensi-
sijaisena tehtdvana on ohjata ja motivoida potilasta liilkkumaan ja kayttamaan
oikeaa hengitystekniikkaa seka levossa ettd rasituksessa. Hengityksen palaut-
taminen vatsa sisddn — rinta ulos” tavasta takaisin palleaa ja kylkivalilihaksia
oikein kayttavaan tekniikkaan on pitkdjanteinen prosessi, joka vaatii potilaan
jokapdivdistd omaehtoista harjoittelua. Lihasharjoituksilla kyetdan lisadmaan
sekd pallean ettd apuhengityslihasten lihasvoimaa.

Vaikeassa keuhkoahtaumataudissa potilaan tulee oppia tuntemaan mihin
kaikkeen hdn pystyy, mutta myos rajoituksensa. Tavoitteena on |6ytda
ratkaisut niihin ongelmiin, jotka vaikeuttavat potilaan selviytymistd koti-
oloissa. Potilaan tulee oppia hallitsemaan hengityksensd vaikeissakin olo-
suhteissa kuten rasituksessa ja taudin pahenemisvaiheissa. Rentoutus- ja
hengitystekniikan harjoituksilla sekd huulihengitykselld voidaan tehostaa
keuhkojen toimintaa ja vahentid ilmatievastusta. Pallean epasuotuisaa asentoa
voidaan korjata esim. etukenoasennolla ja huulihengitykselld. Apuvilineiden
tarve ja oikea kdytto kartoitetaan. Potilaalle tulee antaa henkistd tukea ja
kannustaa hiantd omatoimisuuteen.

5.3.2.

Ladkehoito

Ladkehoidon tavoitteena on poistaa oireita ja kohentaa eliman laatua.
Keuhkoahtaumataudissa lddkitys johtaa harvoin keuhkojen toiminnan
normaalistumiseen, koska vain osa keuhkoputkien ahtaumasta on palautuvaa.
Varsinkin vaikeassa keuhkoahtaumataudissa hoitovasteen arvioinnissa poti-
laan oireiden ja elamén laadun muutokset ovat keuhkojen toimintakokeiden
tuloksia tarkeampia. Taulukossa 26 on kuvattu tarkeimpien kroonisen keuhko-
putkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin hoidossa kaytettavien ladkkeiden
kayttotarkoitus. Kuviossa |6 kuvataan ladkehoidon strategia.

Keskeinen sija ladkehoidossa on inhaloitavilla ladkkeilld, mutta ne kulkeu-
tuvat keuhkoahtaumatautia sairastavilla usein huonosti ilmateiden &dreisiin
hentoihin haaroihin. Ennen ladkehoidon aloittamista ja ladkityksen muuttamis-
ta tai lisdystd on tirkedd luoda edellytykset ladkkeen paisylle hoidon kannalta
tarkeille alueilla. Taulukossa 27 on kuvattu inhaloitavan lddkkeen tehokkaan
kdayton edellytykset. Lasten kroonista keuhkoputkitulehdusta hoidettaessa
koko perhe tulee kouluttaa ladkkeiden kdyton suhteen.




TAULUKKO 26.
Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin

hoidossa kaytettivat laakkeet ja niiden kdyton tavoite.

Laake

o teofylliini

Bronkodilatoivat ldikkeet
* Beeta,-sympatomimeetit
¢ antikolinergit

Anti-inflammatorisetlaikkeet
e inhaloitavat kortikosteroidit
e peroraaliset kortikosteroidit

Tavoite

e Keuhkoputkien laajentaminen

¢ Virekarvatoiminnan parantaminen

e Rasitus- ja kylmdilmavaikutuksen
vihentdminen

¢ Pallealihaksen voiman parantaminen

e Limakalvovaurion esto ja korjaus

Antibiootit ® Bakteeritulehdusten hoito
Happi e Viliaikaisesti tai pysyvasti heikenty-
neen hapenottokyvyn kompensointi
¢ Heikentyneen suorituskyvyn paran-
taminen
® Kohonneen keuhkovaltimopaineen
alentaminen
* Kohonneen punasolumassan
pienentaminen
KUVIO 16.
Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja
keuhkoahtaumataudin laiakehoito.
( | \
Krooninen Lieva Kohtalainen Vaikea
kehukoputkitulehdus keuhkoahtaumatauti keuhkoahtaumatauti keuhkoahtaumatauti

ilman ilmatieahtautta

Tupakoinnista
vieroitus

Tupakoinnista
vieroitus

Tupakoinnista
vieroitus

Tupakoinnista
vieroitus

Tarvittaessa
harkinnan jilkeen

Tarvittaessa
antikolinergi tai

Antikolinergi tai
sympatomimeetti

Antikolinergi tai
sympatomimeetti

harkinnan jilkeen
3 — 6 kk inhaloitava
kortikosteroidi

3 — 6 kk inhaloitava sympatomimeetti inhaloituna inhaloituna
kortikosteroidi inhaloituna
Tarvittaessa Tarvittaessa Teofylliini

teofylliini pitkavaikutteisena

| 3 -6 kk inhaloitava

Tarvittaessa
kortikosteroidi
inhaloituna tai tabletti-
kuurina jos vastetta

Tarvittaessa
harkinnan jilkeen

kortikosteroidi

Tarvittaessa
ladkehappi




TAULUKKO 27.
Inhaloitavan laakkeen tehoavihentavia tekijoita
keuhkoahtaumataudissa ja keinoja ndiden tekijoiden poistamiseksi.

Ongelma Ratkaisu

Tupakointi Tupakoinnista vieroitus
Tukkiva lima keuhkoputkissa | Liikunta

Fysioterapia
Antibioottihoito tarvittaessa

Huono inhalaatiotekniikka Inhalaatiotekniikan tarkistus ja ohjaus
Inhalaatiohoidon apuvilineiden kaytto

Heikothengityslihakset Fysioterapia
Omaehtoiset sdanndlliset
lihasharjoitukset

Potilaan huono Potilasohjaus
hoitomyontyvyys Psyykkisen ja sosiaalisen tilanteen
kartoitus

Bronkodilatoivan hoidon vastetta testataan sekd spirometrisesti, ettd
uloshengityksen huippuvirtausarvojen kotiseurannalla. Bronkodilataatiotes-
tissd useimmilla keuhkoahtaumatautia sairastavilla nakyy FEV -arvon parane-
mista. Vasteen puuttuminen yksittdisessa testissa ei koskaan oikeuta hoidosta
luopumiseen.

Beeta -sympatomimeetit (esim. salbutamoli) vaikuttavat suoraan
keuhkoputkien sileddn lihakseen ja laajentavat keuhkoputkia. Hengen-
ahdistusoireiden ilmaantuessa vain rasituksessa tai kylmaaltistuksessa lyhyt-
aikaisilla beeta -sympatomimeeteilld saadaan oireet nopeasti viheneméin tai
ehkaistya. Pitkdvaikutteisista beeta,-sympatomimeeteisti saattaa olla hyotya,
erityisesti aamuoireiden vihentimisessd. Beeta,-sympatomimeetit parantavat
myOs varekarvatoimintaa ja titd kautta keuhkoputkien puhdistumaa. Laaki-
tyksen teho paranee annosta suurennettaessa. Sivuvaikutukset kuten lihas-
vapina, sydantuntemukset ja rytmihdiriot ovat kuitenkin este suurille annok-
sille. Oraalisten beeta,-sympatomimeettien kdyttdd on syyta valttaa.

Antikolinergiset laakkeet (esim. ipratropiumbromidi) laajentavat
keuhkoputkia ja vahentdvat limaneritystd. Ne saattavat myos suojata keuhko-
putkia kylman ilman aiheuttamalta reflektoriselta supistumiselta. Laakitys
tulisi ottaa sad@nnollisesti 3 — 4 kertaa paivassa. Pdivittdin oireilevilla potilailla
voidaan antikolinergisilla liakkeilla saada beeta,-sympatomimeetteja parempi
teho. Sivuvaikutuksia ei juuri ole. Oireiden vaikeutuessa voidaan saada lisa-
tehoa yhdistimalld antikolinerginen lidke ja beeta,-sympatomimeetti.




Teofylliini laajentaa keuhkoputkia, vahentda keuhkoputkien epaspesifista
herkkyytta, stimuloi hengitystd ja helpottaa liman irtoamista keuhkoputkista
sekd voi lisata pitkaaikaiskaytossa keuhkoahtaumatautia sairastavan pallea-
lihaksen voimaa. Teofylliini tehostaa myds syddmen toimintaa. Potilaan rasituk-
sen sieto voi parantua ilman, ettd keuhkojen toimintakokeiden tulokset
paranevat. Tablettina lddke on helposti annosteltavissa ja sen kaytté on
suositeltavaa erityisesti kun inhaloitavien lddkkeiden perillemeno anatomi-
sista syistd tai potilaan kyvystd johtuen on huono. lllalla otettu pitkavaikut-
teinen teofylliini vihentdd aamuyon oireita. Sopiva annostus maaritetdadn
mittaamalla veren teofylliinipitoisuus. Pitoisuuteen vaikuttavat mm. tupakointi
sekd useat lddkeaineet. Mikdli teofylliini ei auta potilasta, se pitdd lopettaa
mahdollisten sivuvaikutusten kuten vatsavaivojen ja paansaryn valttimiseksi.

Tulehdusreaktioon vaikuttavien anti-inflammatoristen laikkeiden
asema on kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin
hoidossa edelleen kiistanalainen ja laajan tutkimuksen kohteena. Pahenemis-
vaiheiden yhteydessd ja niiden jalkeen havaitaan usein pitkittynyt kuukausiakin
kestava keuhkoputkien tulehduksellinen tila, johon saattaa liittyd myds hyper-
reaktiviteettia. Ndissd tiloissa inhaloitavasta kortikosteroidista (3 — 6 kk) on
joillakin potilailla hy6tya tulehduksen vaimentajana. Hoidon teho on parempi
taudin alkuvaiheessa, jolloin ilmatieahtauma on lievempi. Vaikeassakin
keuhkoahtaumataudissa 10 — 20 % potilaista reagoi suotuisasti suun kautta
annettavaan kortikosteroidiin, ndistd neljasosan arvioidaan hy6tyvan inha-
loitavasta lddkityksestd. Hoitovaste tulee arvioida spirometrian avullaja
vain potilaita, joilla todetaan objektiivinen vaste tulee hoitaa jatkuvas-
ti. Samalla potilaille on kerrottava, etti inhalaatiosteroidi ei suojaa
tupakansavun haitallisilta vaikutuksilta. Osalla potilaista hyoty saattaa
liittyd taudissa mukana olevaan astmaattiseen komponenttiin. Inhaloitavat
kortikosteroidit ovat osoittautuneet kaytossa turvallisiksi. Paikallisia sivuvai-
kutuksia (suusammasta ja danen kidheytymistd) voidaan vihentai lopettamalla
tupakointi, huuhtelemalla suu ja nielu ladkkeen oton jilkeen ja kadyttamalla
sumutussailioita.

Vaikeassa keuhkoahtaumataudissa jatkuvan kortikosteroidihoidon hyédyn
arvioimiseksi potilaille tulisi kokeilla lyhytta 2 — 3 viikon oraalista korti-
kosteroidihoitoa (30 mg— 40 mg prednisolonia/piiva). Jos keuhkojen toiminta-
kokeet saadaan paranemaan (yli 10 % nousu uloshengityksen sekuntikapasi-
teetissa ja absoluuttinen nousu vihintaan 200 ml), potilas saattaa hyotya
saanndllisestd inhalaatiokortikosteroidin kaytostd. Jos vaste on erittdin hyva
(FEV, paranee yli 20 %), 16ydos viittaa enemman astmaan kuin puhtaaseen
keuhkoahtaumatautiin. Jos joudutaan poikkeustapauksissa turvautumaan
pitkdaikaiseen sdinnolliseen systeemiseen steroidihoitoon, tulee pyrkia
pieneen (5 — 10 mg prednisolonia /pdivd) annokseen.

Uusia itse taudin syntyyn ja kehittymiseen vaikuttavia lddkkeitd on kehit-




teilld krooniseen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin hoitoon.
Namad ladkkeet tulevat todenndkoisesti parantamaan niiden tautien hoito-
mahdollisuuksia.

Limaa ohentavien ldidkkeiden asema hoidossa on ollut kiistanalainen.
Uuden sukupolven mukolyytti vaikuttaa lupaavalta. Sen asema hoidossa selvin-
nee lahivuosina. Yskanarsytystd vahentavid ladkkeitd tulisi kayttdaa harkiten.

Pahenemisvaiheiden avohoito

Pahenemisvaiheiden hoidossa on pyrittivd selvittimaan pahenemisen syy
(Taulukko 28). Erityisesti iakkailla vaikeaa keuhkoahtaumatautia sairastavilla
rinnakkaissairauksien akutisoitumiset aiheuttavat usein keuhko-oireiden
akillisen vaikeutumisen.

TAULUKKO 28.
Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin
pahenemisvaiheiden erotusdiagnoosit.
* Virus- tai bakteeri-infektio
e Keuhkoveritulppa
e Syddnveritulppa
* Syddmen vajaatoiminnan paheneminen
® [tsestddn syntynyt ilmarinta
e Ladkkeet (unilddkkeet ja muut keskushermostoon vaikuttavat ladkkeet,
beetasalpaajat )
* Metaboliset sairaudet (esim. diabetes, elektrolyyttihiiriot )
* Muut sairaudet (esim. refluksitauti, suolistovuoto )

¢ Vdara hapenanto

Keuhkoahtaumataudissa keuhkoputkia laajentavan ladkityksen lisadminen
ja antaminen paineilma- tai happikdyttoiselld laitteella auttaa usein nopeasti
oireisiin. Kortikosteroidi- ja teofylliinihoidosta on my&s hyotyd. Vaikeassa
keuhkoahtaumataudissa potilaan hapetus saattaa ohimenevasti heikentya.
Happiviiksilla annettu happi | — 2 |/min virtauksella helpottaa tavallisesti
tilannetta ilman, ettd useinkaan kehittyy merkittavaa hiilidioksidin kertymaa.

Pahenemisvaiheiden aiheuttajana on usein virus, mutta virusinfektion
myota voivat kolonisoituneet bakteerit helposti levitd alahengitysteihin ja
aiheuttaa aktiivin bakteeri-infektion. Tavallisimmat aiheuttajabakteerit ovat




Streptococcus pneumoniae, Hemophilus influenzae ja Moraxella catarrhalis.
10 — 20 pédivan kuuri laajakirjoisella perusantibiootilla voidaan aloittaa ilman

bakteerivarmennusta ja on yleensa riittava.

Hengitysapuvilineet

Keuhkoahtaumataudin ladkehoidon tueksi ja hengityksen avustamiseksi
erityistilanteissa on kehitetty useita apuvilineitd ( Taulukko 29 ). Suomessa on
talla hetkelld noin 2000:lla potilaalla kdytossa ladkesumuttimia ylipainehoidon
kanssa tai ilman ja yli 1000 potilasta saa kotihappihoitoa.

TAULUKKO 29.
Keuhkoahtaumatautiasairastavien lidkkeenotonja
hengityksen apuvilineita.
Inhalaatiohoitolaitteet
® annosaerosoli ja sumutussiilio
¢ jauheannostelijat

Sumuttimet
¢ paineilmasditdiset sumuttimet

Jaksottaiset ylipainehoidot
* |adkesumutin (lisdhappi) ja jaksottainen ylipaine
* nasaalinen intermittoiva ylipainehoito (NIPPV)
Happilaitteet
¢ happirikastin
¢ happipullot

* nestehappi

Perushoitona kiytetddan inhalaatiohoitolaitetta eli joko annosaerosolia
yhdistettynd sumutussiilioon tai jauheannostelijaa. Jos keuhkoahtauma-
potilaan uloshengityksen huippuvirtausarvot (PEF) ovat pysyvasti alle 200 I/min
tai sisddnhengitysvirtaus on pieni, voi inhalaatiohoitolaitteen tehokas kaytto
olla ongelmallista. Potilailla saattaa olla myds hengityksen koordinaatio-
vaikeuksien tai sorminivelten muutosten takia vaikeuksia laitteen kdytossa.
Taélloin saatetaan pitkdaikaishoidossa tarvita koneella toimivia sumuttimia
(nebulisaattoreita). Sumutinhoidosta hyotyvit potilaat 16ytyvdt vain hoito-
kokeilun avulla. Hy6dyksi katsotaan yli 15 % paraneminen kotona mitattujen
uloshengityksen huippu-virtausarvojen (PEF) keskiarvoon ja suotuisa vaikutus




vointiin 3 — 6 viikon hoidossa. Joillekin potilasryhmille sopii sumuttimen ja
inhalaatiohoitolaitteen yhteiskaytto.

Jaksottainen ylipainehengitys tarkoittaa hengityshoitoa, jossa laite
huolehtii sisidnhengityksestd joko automaattisesti tai potilaan aloitteesta.
Kéytossd on sekd volyymi- ettd painesditdisia hengityslaitteita. Jaksottaiseen
ylipaineeseen voidaan liittad lddkesumutin tai happivirtaus. Hoitoa ei ole
kyetty selkedsti osoittamaan muuta hengityshoitoa tehokkaammaksi lddkkeen
annostelussa. Nenamaskin kautta annettavaa intermittoivaa ylipainehoitoa
(NIPPV) voidaan kayttdd etenkin vaikeaa keuhkoahtaumatautia sairastavien
potilaiden akuutin tai kroonisen hengitysvajauksen hoidossa.

Ylipainelaitetta harkitaan kotihoitoon vasta, kun potilaan muu kokonaishoito
on riittdmaton ja potilaan kaikinpuolisen tuntemisen ja pitkdn seuranta-ajan
perusteella lisihoito on tarpeen. Taulukossa 30 on kuvattu ylipainelaitteen
kotikdyton indikaatiot. Ennen laitteiden hankintaa on varmistuttava siitd, ettd
potilas todella osaa kdyttdd, koota ja puhdistaa laitteen sekd annostella
ladkkeet.

TAULUKKO 30.
Paineilmakayttoisen ladkesumuttimen indikaatiot
keuhkoahtaumataudissa.
e Pieni hengityksen tilavuus ja tihed hengitystaajuus
e Suuri hengitystyd, apuhengityslihakset voimakkaassa kdytossa
® Huono keuhkorakkuloiden tuuletus (hiilidioksidiretentio)
* Runsas ja sitked lima hengitysteissa
e Potilas tarvitsee aerosolihoitoa, mutta ei kykene kdyttamaan
inhalaatiolaitetta tai ylipainelaite on osoittautunut selvasti muita
apuvilineita tehokkaammaksi
e Keuhkoahtaumataudin rinnalla uniapneatauti

Happihoito

Kroonisen hengitysvajauksen kehityttyd voidaan kotihappihoidolla lisita
potilaan jiljelld olevaa elinikda ja parantaa elamanlaatua. Jatkuvan kotihappi-
hoidon tarve tulee erikoissairaanhoidon arvioida optimaalisen hoidon ja
tehostetun kuntoutuksen jilkeen. Kotihoidossa happea tulisi kdyttda vahin-
tadn |5 tuntia vuorokaudessa, ainoastaan siten parannetaan potilaan pitkaaikais-
ennustetta. Taulukossa 3| on kuvattu kotihappihoidon aloituskriteerit. Mikali
hoito aloitetaan kriteerien perusteella tulee potilaan ja omaisten varautua
pysyvaan elinikdiseen hoitoon.




TAULUKKO 31.
Kotihappihoidon aloituskriteerit pitkille edenneessa
(FEV, < litra) keuhkoahtaumataudissa.

* Krooninen hypoksemia, jossa P O, <7,3 kPa toistetusti

* Krooninen hypoksemia, jossa P O, 7,3 - 7,9 kPa toistetusti seki

— keuhkosydansairaus

— polysytemia (Hkr > 55 %)

—huomattava rasitushypoksemia

— hypoksemian aiheuttamat neuropsykologiset oireet,
jotka korjautuvat happihoidolla

— merkittava unenaikainen ja happihoidolla korjautuva hypoksemia,
joka ei johdu samanaikaisesta uniapneataudista

* Happihoidolla saadaan toivottu hoitovaste (P ,O,> 8,0 kPa)

¢ Potilas onlopettanut tupakoinnin

Happilaitteessa kdytettava virtaus madritelldan valtimoverikaasujen perus-
teella. Hoidossa pyritdan 8 kPa ylittavdan valtimoveren happiosapaineeseen
tai yli 90 prosentin happisaturaatioon. Rasituksen aikana kaytetty happivirtaus
voiolla | =2 |/min suurempi kuin levossa, hapen tarve saattaa myos nukkuessa
olla perustarvetta suurempi. Kdytettavd happivirtaus on syytd madrittaa
tarkoin sairaalaolosuhteissa seuraten veren happi- ja hiilidioksidipitoisuuksia.
Tavoitteena on ettei hiilidioksiditaso jatkuvasti nouse. Mikili potilaalla
esiintyy aamupdansarkya tai -tokkuraisuutta on syyta tarkistaa tilanne.

Kotihappihoidossa happilahteend voidaan kayttdd rikastinta, happipulloa
tai nestemaistd happea. Suomessa yli 90 % kotihappihoitoa saavista kdyttaa
happirikastinta. Happirikastin on sdhkokdyttoinen, joten potilaalla voi olla
myos tarve varalla oleviin happipulloihin esim. kesamokkikayttoon. Neste-
mdinen happi mahdollistaa suhteellisen keveiden ja pienipaineisten laitteiden
kdayton, joita potilas voi kantaa mukanaan ulkona liikkuessa. Kannettavan
happisdilion avulla potilaalla on selkedsti parempi mahdollisuus aktiiviseen
sosiaaliseen elamdin. Kaiken happihoidon (rikastin-, neste- ja paineilmasiilio-
happi) tulee olla erikoissairaanhoidon maaraamai ja valvonnassa riippumatta
hoidon kustantamistavasta. Kotihappihoidossa suurimmat riskit ovat hapen
kayttoon ja sdilytykseen liittyvat paloturvallisuuskysymykset. Potilaan omaisia
ja muuta hoitohenkilokuntaa on syyta varoittaa tupakoinnin vaarallisuudesta
happilaitteen lahiymparistossa.

Happihoitopotilaat kokevat usein olevansa sidoksissa laitteeseen ja eristdy-
tyvdt sosiaalisesti. Keskeisimpand ongelmana on hengenahdistusoireeseen
liittyva pelon tunne ja liikunnan puute. Happihoidon toteuttamisen olennaise-




na osana on potilaan tukeminen kaikin tavoin. Potilaiden psykososiaaliseen
tilanteeseen on kiinnitettava erityistd huomiota. Potilaalla pitdd olla hyva
yhteys hoitohenkilokuntaan. Kuntoutusohjaajan tai fysioterapeutin koti-
kaynnit 2 — 3 kertaa vuodessa varmistavat kotihoidon onnistumisen ja samalla
parantavat potilaan turvallisuuden tunnetta ja vdhentdvit sairaalahoidon
tarvetta.

5.3.3.
Sairaalahoito

Keuhkoahtaumatautia sairastavilla pahenemisvaihe alkaa harvoin dkillisesti,
useimmiten tilanne vaikeutuu vahitellen, hengenahdistus ja limaisuus lisaantyy
ja youni hdiriytyy. Tassa vaiheessa potilaan hoidon tehostaminen perustervey-
denhuollon vuodeosastolla parantaa potilaan luottamusta hoitojarjestelmaan,
lisdd hanen turvallisuuden tunnettaan ja lyhentda sairaalahoitojakson pituutta.
Toistuvia pahenemisvaiheita sairastavan potilaan ennakoiva | — 2 viikon
pituinen suunniteltu hoitojakso, jolloin kaikkia hoidon alueita kuten
fysioterapiaa, potilasohjausta ja ravitsemusta tehostetaan, saattaa vahentda
akillisten hoitojen tarvetta ja helpottaa perheen kokonaisselviytymista.
Taulukossa 32 on kuvattu sairaalahoidon indikaatiot keuhkoahtaumataudissa
ja taulukossa 33 on esimerkki vaikean keuhkoahtaumataudin pahenemis-
vaiheen ensihoidosta. Taulukossa 34 on kuvattu tehtdvien jako perusterveyden-
huollon ja erikoissairaanhoidon vuodeosastotoiminnoissa.

TAULUKKO 32.

Vuodeosastolle otonindikaatiot keuhkoahtaumataudissa.
® Huono vaste polikliinisesti annettuun hoitoon
e Aiemmin liikkunut potilas ei jaksa kavella
¢ Potilas ei pysty nukkumaan tai sydmaan hengenahdistuksen vuoksi
* Potilas ei selvid kotona (oma, perheen tai lddkdrin arvio)
e Liitdnndissairaus, jossa korkea komplikaatioriski (esim. keuhkokuume)
e Pitkittyneet vaikeutuneet oireet
* Muuttunut psyyke
¢ Pahentunut hypoksemia tai hyperkapnia
¢ Keuhkosydansairauden kehittyminen tai paheneminen
* Muita pahentavia tekijoitd (esim. katkennut kylkiluu tai nikamamurtuma)
e Suunniteltu kirurginen tai diagnostinen toimenpide, jonka suorittaminen

vaatii nukutusta tai keuhkojen toimintaa heikentdvaa ladkitysta

e Suunniteltu hoitojakso, tilanne- tai apuvilinearvio




TAULUKKO 33.
Vaikean keuhkoahtaumataudin pahenemisvaiheen ensihoito.

* Nopea tilanteen kliininen kokonaisarvio sekd potilaan ja omaisten

rauhoittaminen
e Happi
—tavallisesti | —2 |/ min happiviiksilla

—suurilla virtauksilla varottava PaCOZ:n nousua

e Sumuttimella
— sympatomimeettia ( salbutamoli 5 — 10 mg tai fenoteroli | —2 mg
tai terbutaliini 10 — 20 mg) ja lisaksi ipratropiumia 0,5 mg
—inhalaatioladkitys voidaan toistaa tunnin kuluttua,
sen jilkeen joka 3 — 4 tunti

* Veren happisaturaation tai valtimoveren happi- ja hiilidioksidiosa-
paineen mittaus

e Keuhkorontgenkuva ja EKG

¢ Kortikosteroidi
—laskimoon mieluimmin kerta-annoksina tai sivuinfuusiona 4 — 6 kertaa
vuorokaudessa ( hydrokortisoni 200 — 400 mg tai metyyliprednisoloni
40-80mg)
—suun kautta prednisolonia 30 — 60 mg tai metyyliprednisolonia
24 —48 mg /vrk

¢ Teofylliini
— kerta-annoksena 10 — 20 minuutissa 100 —400 mg/ 100 ml NaCL 0,9 %
— jatkoinfuusio 0,5mg / kg / tunti ( max. 1000 mg / vrk)
—suun kautta otettavaa teofylliinid ei anneta infuusion aikana
—iakkailla potilailla ja sydan- ja maksasairailla annokset pienennetdin

e Antibiootti

e Tarvittaessa hengityksen tukeminen




TAULUKKO 34.

Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon tehtavit
vuodeosastohoidoissa.

Perusterveydenhuolto Erikoissairaanhoito

* Pahenemisvaiheiden sairaalahoito | ® Vaikeiden pahenemisvaiheiden

* Vaikeiden pahenemisvaiheiden sairaalahoito
hoidon jatkaminen e Suunniteltu hoitojakso
e Suunniteltu hoitojakso * Hengitysapuvilineiden tarpeen
¢ Keuhkoahtaumataudin arviointi
pitkaaikaissairaalahoito ¢ Hengitystd viliaikaisesti

heikentavat kirurgiset tai
diagnostiset toimenpiteet
® Hengitysapuvilineitd kayttavien
sairaalahoito ongelmatilanteissa
* Perusterveydenhuollon

konsultaatiot

Kirurgiset hoidot

Keuhkoahtaumatautia sairastavalla, jolla on merkittava keuhkolaajentuma voi
olla yksittdisia, suuria keuhkolaajentumarakkuloita. Niiden poistaminen voi
toisinaan parantaa potilaan vointia ja keuhkojen toimintaa. Vaikeassa
hengitysvajauksessa potilaalta voidaan my6s poistaa laajempia emfysemaattisia
alueita, jolloin terveempi keuhkokudos ja palleat pystyvat paremmin toimi-
maan. Yksittdisissa vaikeissa tapauksissa keuhkolaajentuma-potilaalle voidaan
tehda keuhkonsiirto. Kyseeseen tulee lahinna nuori potilas, jolla keuhkot ovat
tuhoutuneet alfa -antitrypsiinin puutoksen johdosta.

Tehohoito

Tutkimusten perusteella ei ole periaatteellista eettistd estettd harkita teho-
hoitoa, tilan niin vaatiessa, kaikkien keuhkoahtaumatautia sairastavien koh-
dalla. Tiedossa oleva erittdin huono peruskeuhkotoiminta, huono ravitsemus-
tila, voimakkaasti rajoittunut liilkuntakyky ja jatkuva keuhkojen toiminta-
kapasiteetin lasku voivat kuitenkin olla syitd pidattaytyd tehohoidosta. Paitos
mahdollisesta tehohoidosta pidattdytymisesta tulisi kuitenkin tehda avoimessa
keskustelussa potilasta hoitavan ladkarin, potilaan ja omaisten kesken jo
ennakoiden potilaan ollessa tautinsa kanssa tasapainoisessa vaiheessa.




Eliman loppuvaiheen hoito

Kun keuhkoahtaumatauti on edennyt sellaiseen vaiheeseen, ettd elamin
loppuminen on vaistimattd edessd eikd potilaan oman tahdon mukaista ela-
manlaatua milladn hoitotoimenpiteelld voida palauttaa, on hanelle tdllinkin
annettava hoivaa, henkista tukea ja hyvda oireenmukaista hoitoa. Ensisijaisessa
asemassa on pelon ja kivun hoito. Potilasta on hoidettava yhteisymmar-
ryksessda hianen ja hdanen omaistensa kanssa potilashoitolain mukaisesti.

5.4.
Kuntoutus

Kuntoutuksella pyritdan lisadmaan potilaan yleisia voimavaroja, vahentimaan
sairauden tai vammaisuuden yksildlle aiheuttamia haittoja seka mahdollista-
maan hédnen sosiaalinen integroitumisensa yhteiskuntaan kykyjensa mukaan ja
ikdnsd edellyttamalld tavalla. Kuntoutuminen edellyttdd sekd kuntoutujalta
ettd kuntoutusta antavalta taholta aloitteellisuutta ja aktiivisuutta. Kuntou-
tuksesta, erityisesti kun sairaala- tai laitoskuntoutukseen on liitetty pitka-
aikainen jatkuva kotikuntoutus, on osoitettu olevan hyotya usealla tavalla
(Taulukko 35).

TAULUKKO 35.
Keuhkokuntoutuksen hyodyt.
* Hengitystieoireiden vaheneminen
¢ Pelokkuuden ja masennuksen vaheneminen ja parantunut itsetunto
e Parantunut kyky hoitaa pdivittdisid toimintoja
e Lisdadntynyt kunto
® Parempi elaman laatu
e Sairaalahoitopdivien viaheneminen

® Osalla potilaista (happihoito) elaman piteneminen

Kansaneldkelaitoksen tekeman Mini-Suomi tutkimuksen perusteella
voidaan karkeasti arvioida Suomessa olevan noin 100 000 tyo6ikaista henkil 63,
joiden tyokyky on kroonisen keuhkoputkitulehduksen tai keuhkoahtauma-
taudin takia alentunut. Tyokyvyttomid arvioidaan olevan useita kymmenia
tuhansia. Varhaiskuntoutuksen potentiaalinen kohderyhma olisi 200 000
henkiloa.




5.4. I L]
Lidkinnallinen ja sosiaalinen kuntoutus

Paavastuu ladkinnallisestd kuntoutuksesta on kansanterveyslain (laki 66/72 ja
sen muutokset) ja erikoissairaanhoitolain (laki 1062/89) mukaan kunnallisella
terveydenhuollolla, jonka on jirjestettava ladkinnallistda kuntoutusta (asetus
[051/91) osana sairaanhoitoa.

Kuntoutus voidaan toteuttaa pdidosin avohoidossa. Varhaiskuntoutusta,
joka on osa lddkinnallista kuntoutusta, on kasitelty luvussa 5.3.1. Laitos-
kuntoutusjaksot ovat kuitenkin edelleen tarpeen erityisesti lapsilla, apuviline-
harkinnassa, vaikeaa keuhkoahtaumatautia sairastavilla sekd toimintakyvyn ja
kuntoutustarpeen arvioinnissa. Ladkinndllisen kuntoutuksen muotoja esite-
tadn taulukossa 36.

TAULUKKO 36.
Ladkinnallisen kuntoutuksen muotoja.

I. Sairauden hoitoon liittyva terveydenhuollon ohjaus, neuvonta ja tuki
sisdltien my6s apuvidlineiden neuvonnan, lainaamisen ja huollon.

2. Sairaaloiden ja terveyskeskusten omana toimintana tai ostopalveluna
avohoidossa toteuttama sopeutumisvalmennus seka toimintakykya
parantavat terapiat ja toimenpiteet.

3. Kuntoutusohjaus, jota toteutetaan sairaanhoitopiirien alueella joko
terveydenhuollon omana toimintana tai ostopalveluna.

4. Intervalli- ja kuntoutusjaksot terveydenhuollon omissa laitoksissa.

5. Kansanelidkelaitoksen avo- tai laitoshoidossa tukemat
sopeutumisvalmennus- tai kuntoutuskurssit.

6. Kansanelidkelaitoksen ASLAK-kurssit.

7. Vaikeavammaisten ladkinnidllisen kuntoutuksen avo- ja laitosjaksot.

Sosiaalinen kuntoutus on olennainen osa ladkinnadllisen kuntoutuksen
toimintaa. Sosiaalista kuntoutusta palvelevat myos erityisesti erilaiset ryhma-
toiminnat sekd sopeutumisvalmennus- ja kuntoutumiskurssit. Talla hetkelld
keuhkoahtaumatautia sairastaville suunnattuja kursseja jarjestetdan ldhinna
eldkeikdisille Raha-automaattiyhdistyksen, sairaaloiden kuntoutustutkimus-
yksikoiden ja jarjestojen taholta. Lisdksi jarjestetddn erilaisia lyhytkursseja ja
avopalveluja.

Kansaneldkelaitos jarjestda sairausryhmakohtaisesti padasiassa yhteisty6ssa
kuntoutuslaitosten ja jarjestojen kanssa vaikeavammaisen ladkinnillisend
kuntoutuksena tai harkinnanvaraisena kuntoutuksena eduskunnan valtion
talousarviossa vahvistaman mairarahan perusteella toteutettavia kuntoutus-
kursseja. Vaikeavammaisen ladkinnidlliseen kuntoutukseen kuuluvana avo-




hoidossa toteutettavana kuntoutuksena voi tulla kyseeseen myds fysikaalisen
hoidon tukeminen lain ja asetuksen edellytykset huomioon ottaen. Potilas- ja
kansanterveysjarjestot toteuttavat vuosittain useita kuntoutuskursseja, jotka
Kansaneldkelaitos harkinnanvaraisuuden perusteella maksaa.

Ammatillisesti syvennetty lddketieteellinen kuntoutus (ASLAK) on Kansan-
eldkelaitoksen jarjestamad varhaiskuntoutuksen muoto, joka kohdistuu tyossa
olevaan vdestonosaan. Sen tavoitteena on tyokyvyn pitkaaikainen paranta-
minen ja tySkyvyn sailyttaminen silloin, kun tyokyvyn heikkenemisen riskit
ovat jo selvdsti todettavissa. ASLAK-kurssit toteutetaan ammattialakohtaisesti
joko valtakunnallisina, alueellisina tai vaihtoehtoisesti tyopaikkakohtaisina
kursseina. Kroonista keuhkoputkitulehdusta ja keuhkoahtaumatautia sairas-
tavien osalta on erityisen tirkedd, ettd kuntoutukseen liittyy liikunnallisten
osien lisaksi muut elamantapakysymykset kuten tupakoinnin lopettaminen,
ravitsemus, mielenterveys sekd apuvilineet. Hengityselinoireisiin suuntau-
tuva ASLAK tulisikin kehittaa.

5.4.2.
Ammatillinen kuntoutus

Ammatillisen kuntoutuksen vastuu jakautuu usealle taholle. Osaltaan se on
tyohallinnon tehtava I.1.1994 voimaan tulleen tyévoimapalvelulain perusteel-
la. Kuntoutuslain perusteella Kansaneldkelaitoksen on jarjestettdva sellaiselle
kroonista keuhkoputkitulehdusta tai keuhkoahtaumatautia sairastavalle,
jonka tyokyky ja ansiomahdollisuudet ovat sairauden vuoksi olennaisesti
heikentyneet, tarvittava ammatillinen koulutus tai valmennus hinen tyo-
kykynsa sailyttamiseksi tai parantamiseksi, jollei sitd ole jarjestetty tyévoima-
palvelulain, tydvoimapoliittisesta aikuiskoulutuksesta annetun lain, tyoeldke-
lakien taikka erityisopetusta koskevien sddnnosten perusteella (laki 610/91).
Kaytannossda ammatillinen koulutus on niilla perustein tullut keuhkoahtauma-
taudissa harvoin kyseeseen, koska useimmat sairastuvat vaikeammin vasta
eldkeidan kynnyksella.

Kansaneldkelaitos jarjestda idkkadammille tarkoitettua tyokykya yllapitavaa
ja parantavaa valmennusta, eli TYK-toimintaa. Kansanelikelaitos voi myos
tukea tarvittaessa tyOssd olevien kuntoutustarveselvitystd ja kuntoutus-
tutkimusta.

Tyoeldkelaitoksilla on tyoeldkelakien mukaan mahdollisuus jarjestda
ammatillista kuntoutusta ja sen toteutusta tukevaa ladkinnallista kuntoutusta.
Osa toiminnasta suuntautuu myds varhaiskuntoutukseen.

Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ammatillisen kuntoutuksen ongelmana
on ettei nykyisin kdytossd olevien ammattitautikriteeristdjen perusteella
tunnisteta tyoperaistd kroonista keuhkoputkitulehdusta vaikka tyoperdisten
altisteiden osuus kroonisen keuhkoputkitulehduksen synnyssa on osoitettu
suomalaisissakin tutkimuksissa erityisesti maanviljelijoilla.




5.5.
Sosiaaliturva

Sosiaaliturvalla pyritdan mahdollistamaan kroonista keuhkoputkitulehdusta ja
keuhkoahtaumatautia sairastavan tehokas hoito sekd turvaamaan yksilon ja
perheen toimeentulo ty6- ja toimintakyvyttémyyden ja sairauden aiheutta-
mien kustannusten varalta. Yleisid sosiaaliturvalainsddadannén maaraamia
korvausmuotoja ovat lddke- ja apuvilinekorvaus, sairaanhoito- ja kuntoutus-
kulujen korvaus, paivdaraha, tyokyvyttomyyselikkeet sekda vammaisturvan
mukaiset palvelut ja tuet.

Ammattitautilainsdddannolld taataan parempi sosiaaliturva kuin muilla
saddoksilld sairastumisen varalta. Ammattitaudiksi hyvaksymisen perusteena
olevaa kriteeristoéa kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtauma-
taudin kohdalla on tarpeen tarkentaa. Tydstd johtuvista syistd aiheutuva
tautien pahenemisen hoito tai sairausloma voidaan jo nyt korvata kuten
ammattitauti.

Erityiskorvattavia ladkkeitd keuhkoahtaumataudin vuoksi saa arviolta noin
4500 potilasta. Arviointia vaikeuttaa astmaa ja keuhkoahtaumatautia sairas-
tavien tilastointi samalle nimikkeelle vuoden 1994 jilkeen. Luku on kuitenkin
selkedsti lilan pieni ottaen huomioon noin 10 000 vaikeaa keuhkoahtauma-
tautia sairastavaa potilasta, jotka tarvitsevat vuosittain toistuvasti sairaala-
hoitoa. Ladkkeiden erityiskorvattavuuden perusteeksi ilmateitd ahtauttavissa
kroonisissa keuhkosairauksissa on kdytannossa muotoutunut osoitus ladkityk-
sen korjaavasta vaikutuksesta keuhkojen toiminta-arvoihin tai vaikeavam-
maisuuden asteelle heikentynyt keuhkojen toiminta. Keuhkoahtaumataudin
ladkehoidon pddtavoitteena on oireiden poistaminen ja potilaan elaman
laadun kohentaminen, jota ei kyetd valttimittd osoittamaan keuhkojen
toimintakoemittauksilla. Tama johtaa kdytanndssd ladkehoidon aloittamisen
viivastymiseen.

Keuhkoahtaumataudin vuoksi tyokyvyttomyyseldkkeelld on noin 2 500
henkiléd. Kansanelidkelaitoksen kuntoutusetuuksia myonnettiin vuonna 1992
ja 1994 noin 90 ja 180 keuhkoahtaumapotilaalle, esimerkiksi astman vastaa-
vien lukujen ollessa 3 100 ja 4 000. Seka tyokyvyttomyyselikkeiden ettd
kuntoutusetuuksien maarit ovat vahaisida verrattuna arvioituun tarpeeseen
(katso luku 5.4.). Tdlld hetkelld keuhkoahtaumatautia sairastavien tarkeimpia
sosiaalisia etuuksia ovat vaikeavammaisten kuntoutusetuudet ja vammais-
palvelulain perusteella myonnettivit erilaiset hoitotuet seka koti- ja asumis-
palvelut kuvastaen taudin varhaisdiagnostiikan ja -kuntoutuksen puutteita.




Tiedotus, koulutus, tutkimus
jaseuranta

6.1.
Tiedotus ja koulutus

Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin ohjelman
toteuttaminen edellyttdd tiedotusta ja koulutusta avainryhmille seka jatkuvaa
ohjausta. Avainryhmid ovat ihmiset, joilla on suurin riski sairastua keuhko-
ahtaumatautiin (tupakoivat), jotka sairastavat kroonista keuhkoputkitulehdusta
ja keuhkoahtaumatautia, jotka osallistuvat valittdmasti hoitoon ja kuntoutuk-
seen (ladkarit, hoitajat ja kuntoutustyontekijit), jotka voivat vaikuttaa altistu-
misen laatuun ja madraan (hammashuolto, suunnittelijat, paattajat ja opettajat),
jotka tiedottavat terveys- ja sairauskysymyksistd (toimittajat, jarjestojen
edustajat ja lddketeollisuus) ja jotka paittiaviat voimavarojen suuntauksesta
(kunnalliset ja valtiolliset paittdjit).

Tiedotuksen ja koulutuksen vastuuta voidaan jakaa siten, ettd jarjestot,
kuten Allergia- ja astmaliitto, Folkhalsan rf., Hengitys ja Terveys ry, Keuhko-
vammaliitto ry ja Suomen sisdilmayhdistys ry huolehtivat tiedottamisesta
omalle jasenistolleen ja osin yleisestd tiedottamisesta. Jarjestot tuottavat myos
potilasohjaukseen tarvittavaa aineistoa ja yhteistyOssd terveys-, opetus- ja
ymparistoviranomaisten kanssa keuhkoahtaumatautiin liittyvda terveys-
kasvatusaineistoa mm. kouluille. Tahan tychon jarjestot tarvitsevat yhteis-
kunnan taloudellista tukea, mm. Raha-automaattiyhdistyksen avustusta.

Kansaneldkelaitoksella on tirked tehtiva mm. lddkekorvauksiin, kuntou-
tukseen ja sosiaaliturvaan liittyvdssd tiedotuksessa. Viranomaisten tulee taas
ensisijaisesti huolehtia tiedottamisesta asiantuntijatahoille ja heiddn koulu-
tuksestaan yhteistydssa eri jarjestdjen ja yhdistysten, kuten Suomen Keuhko-
ladkariyhdistys ry:n, Suomen Kiliinisen Fysiologian Yhdistys ry:n, Kunnallis-
ladkarit ry:n, Suomen Lastenlddkariyhdistys ry:n, Suomen Ladkariliiton,
Suomen Hammaslddkariliiton, Suomen Sisatautiladkariyhdistyksen, Suomen
Terveydenhoitajaliitto STHL ry:n, Terveydenhuoltoalan ammattijirjesto
Tehy ry:n sekd Suomen Apteekkariliiton kanssa. Alueellisesta ohjauksesta ja
koulutuksesta huolehtivat sairaanhoitopiirit ja lddninhallitukset seka paikalli-
sesta ohjauksesta ja koulutuksesta terveyskeskukset. Sosiaali- ja terveys-
viranomaisilla on merkittavin vastuu ohjelman toteutumisesta ja seurannasta.




Tiedotusvilineilld, erityisesti niiden lddketieteellisilld toimittajilla seka
ammatillisten lehtien toimittajilla on merkittavda mahdollisuus kaynnistaa
keskustelua kokonaisohjelman periaatteista ja tukea ohjelman tavoitteiden
saavuttamista.

Taulukossa 37 on esitetty esimerkkeja ohjelman toteutumisen kannalta

keskeisistad ldhiajan koulutus- ja tiedotuskokonaisuuksista.

TAULUKKO 37.
Ohjelman toteuttamiseen tarvittava tiedotus ja koulutus.

Tiedotus ja koulutus Aika Toteuttaja
Alku- ja avainryhmdtiedotus | 1998 —2000 | STM, Hengitys ja Terveys ry
Valtakunnalliset neuvottelut | 1998 — 1999 | STM, Hengitys ja Terveys ry,
ja koulutus muut jarjestot
Valtakunnalliset 1997, STM, jarjestot, Suomen
keuhkoahtaumatautipdivat 1999 jne. Keuhkoldakariyhdistys ry
Valtakunnalliset
hengitysapuvilinepdivit 1998, Terveydenhuollon Lihi-
2000 jne. palvelusaitio, jarjestot
Alueellinen koulutus 1998 — 1999 | Sh-piirit, ladninhallitukset,
aluetyoterveyslaitokset,
jarjestot
Paikallinen koulutus 1998 — 2000 | Terveyskeskukset,
tyoterveyshuollon yksikot,
keuhkosairauksien yksikot
Spirometri- kayttokoulutus | 1998 — Erikoissairaanhoitoyksikot
Ladkkeiden kdyton neuvonta| 1998 — Hoitoyksikot, apteekit,
ladketeollisuus
Yleistiedotus 1998 — Tiedotusvilineet
Kirjoitukset jarjesto- ja 1998 — Jarjestot, asiantuntijat
ammattilehdissa
Aineiston kehittaminen 1998 — 1999 | Jarjestot, viranomaiset ja
ladketeollisuus
Tdydentava tiedotus —2007 Viranomaiset ja jarjestot
ja koulutus




6.2.
Tutkimus ja seuranta

Suomalaista kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin
tutkimusta on tehty yliopistojen, Kansaneldkelaitoksen, terveydenhuollon
laitosten, jarjestojen, ladketeollisuuden, yksittdisten tutkijoiden seka tutkija-
ryhmien toimesta.

Perusteellisia sairauden esiintyvyyttd selvittdvida vaestotutkimuksia on
niukasti. Tutkimusten perusteella on voitu osin tarkentaa arvioita kroonisen
keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin yleisyydesta ja syytekijoista
sekd kansantaloudellisesta merkityksestd. Sen sijaan tiedot tautien ilmaan-
tuvuudesta, vaikeusastejakauman muutoksista, muiden riskitekijoiden kuin
tupakoinnin vaikutuksesta seka varhaisdiagnostiikan, varhaiskuntoutuksen ja
ehkadisyn vaikutuksista ovat riittimattomat. Erityisesti epidemiologisia tutki-
muksia keuhkoahtaumataudin kansanterveydellisesta merkityksestd ja riski-
tekijoistd seka interventiotutkimuksia ehkaisyn ja ohjatun omahoidon kehitta-
miseksi tulisi tehostaa ja tutkimustyon rahoitus turvata. Torjuntatoimiin liitty-
van tutkimuksen tulee olla keuhkoahtaumataudin tutkimuksen keskeinen osa.
Monitieteisten tutkimushankkeiden kaynnistamista tulee edistdd. Taulukossa
38 on kuvattu ohjelman kannalta keskeisid tutkimustarpeita.

Ohjelman toteutumisen kannalta on tarpeen aikaansaada hyvin suunniteltu,
toimiva ja jatkuva laaduntarkkailu- ja ohjausjarjestelma. Erityistd huomiota on
kiinnitettava keuhkojen toimintakokeiden suoritukseen, tupakoinnin torjun-
taohjelman toteutukseen sekd ohjelman vaikuttavuus- ja kustannusvaikutta-
vuusarviointiin.

Ohjelman kokonaistavoitteiden saavuttamisen seuraamiseksi voidaan osin
hyodyntaa olemassa olevia kuolleisuus- ja poistoilmoitusrekistereitd. Avo-
terveydenhuollon toimintaa seuraamaan tulisi kehittdd alueellisia malleja,
joista arvioidaan tilannetta otosluonteisesti.

Sosiaali- ja terveysministerio asetti valtakunnallisen astmaohjelman seuranta-
ryhman sekd tukemaan ettd arvioimaan ohjelman toteutumista. Samaa menet-
telya voitaneen toteuttaa myos kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja
keuhkoahtaumataudin ehkdisy- ja hoito-ohjelman osalta. Kdyttokelpoinen
mahdollisuus on liittda ehkaisy- ja hoito-ohjelman seuranta ja tuke-
minen asetetun astmaseurantaryhman tai asetetun kansanterveyden
neuvottelukunnan tyohon.




TAULUKKO 38.

Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin
ohjelmaan liittyvat tutkimuksen ja seurannan kehittamistarpeet.
e Sairauksien vallitsevuus ja ilmaantuvuus
e Varhaisdiagnostiikka ja hoito
e Sairauksia aiheuttavien ymparistotekijoiden luonnehdinta ja riskiarviointi
e Sikio- ja imevaisian ympariston vaikutuksen merkitys
e Limakalvotulehduksen ilmaisijat
¢ Kuntoutuksen vaikutus terveydenhuollon kustannuksiin
e Kattavien seurantajirjestelmien luominen




Ohjelman kustannukset

Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin ehkaisy- ja
hoito-ohjelman kustannukset muodostuvat ldhinna tiedotuksesta, koulu-
tuksesta seka laaduntarkkailu- ja ohjausjarjestelmasta. Ne eivit kuitenkaan ole
lisakustannuksia, vaan terveydenhuollon ja jarjestdjen normaaliin toimintaan
ja toiminnan kehittamiseen liittyvid kustannuksia. Ohjelman kdynnistymiseen
liittyvaa tiedotusta, koulutusta ja materiaalituotantoa seka strategisten toimin-
tamuotojen kehittdmistd (noin 5 milj. mk) tulisi tukea mm. tupakkalain
mukaisista terveydenedistimisen mdirdrahoista, Raha-automaattivaroista
seka Kansaneldkelaitoksen kuntoutusvaroista. Sosiaali- ja terveysministerio ja
Raha-automaattiyhdistys ovatkin osoittaneet madrarahan ohjelman kadynnista-
miseen. Riskiryhmiin suunnattujen toimenpiteiden ndenndiset lisakustannukset
kompensoituvat ndissa taudeissa ja muissa tautiryhmissda (mm. sepelvaltimo-
tauti, keuhkosy6pa ja astma) saadulla kustannussaastolla.

Mikali ohjelma toteutetaan ja ehkaisyn seka hoidon laatu paranee, voidaan
kroonista keuhkoputkitulehdusta ja keuhkoahtaumatautia sairastavat hoitaa
vahenevilld kustannuksilla. Mikadli ohjelmaa ei toteuteta, lisddntyvdt yhteis-
kunnan kustannukset keuhkoahtaumataudin vaikeiden muotojen yleistymisen
myota.




Tiivistelma

Sosiaali- ja terveysministerion toimeksiannosta ja laajana yhteistyona
on valmistettu valtakunnallinen suositus sovellettavaksi kroonisen
keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin ehkaisyn, hoidon ja
kuntoutuksen edistamisessd vuosina 1998 — 2007. Ladketieteellisen
tiedon ja erityisesti lddkehoidon nopean kehittymisen vuoksi ohjelmaa
tulee tarkistaa tarvittaessa.

Keuhkoahtaumatauti on sairaus, jolle on tyypillista hitaasti eteneva
palautumaton hengitysteiden ahtauma. Oireista tautia sairastaa yli 5 %
vdestostd. Piilevdd oireetonta tautia arvioidaan olevan mahdollisesti
toiset 5 % videstostd. Suurin osa sairastavista (75 %) sairastaa lievaa
tautia. Keuhkoahtaumatautia edeltda yleensd krooninen keuhkoputki-
tulehdus. Kroonista keuhkoputkitulehdusta ja keuhkoahtaumatautia
sairastaa yhteensa 400 000 suomalaista. Ndiden sairauksien esiintyvyyteen
tulevaisuudessa vaikuttaa erityisesti miesten tupakoinnin vahenty-
minen, nuorten sekd naisten tupakoinnin lisiantyminen sekd vaeston

vanheneminen.

Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin aiheut-
tamat vuosittaiset hoitokustannukset arvioitiin 1997 1,5 miljardiksi
markaksi ja kokonaiskustannukset 5 miljardiksi markaksi. llman
tehostettuja ehkaisy- ja hoitotoimenpiteitd kustannukset kasvavat mer-
kittavasti. Noin 65 % hoitokustannuksista aiheutuu vaikean keuhko-
ahtaumataudin (5 % kaikista keuhkoahtaumatautia sairastavista)
kustannuksista, padosin sairaalahoidosta.

Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin ehkaisy-
ja hoito-ohjelmassa asetetaan seuraavat tavoitteet: (a) kroonisen
keuhkoputkitulehduksen ilmaantuvuus viahenee, (b) kroonista keuhko-
putkitulehdusta sairastavista mahdollisimman moni tervehtyy, (c)
keuhkoahtaumatautia sairastavan tyo- ja toimintakyky sdilyy hyvana,
(d) kohtalaista ja vaikeaa keuhkoahtaumatautia sairastavien osuus
vihenee, (e) keuhkoahtaumataudin sairaalahoidon kokonaismaara
vdhenee 25 %, ja (f) vuosikustannukset potilasta kohti vahenevit.




Tavoitteiden saavuttamiseksi esitetddn seuraavia keinoja: (a) tupa-
kointia vahennetdin, (b) tyoperiisia seka ulkoilman saasteita vahenne-
tddn ja sisdilman laatua parannetaan, (c) avainryhmien tietoja tautien
riskitekijoistd ja hoidosta parannetaan, (d) varhaista diagnostiikkaa ja
aktiivista hoitoa tehostetaan erityisesti tupakoivien parissa, (€) ohjattua
omahoitoa kehitetddn, (f) kuntoutus aloitetaan varhain, suunnitellaan
yksilollisesti ja toteutetaan padosin osana hoitoa ja (g) tutkimukseen
panostetaan.

Keuhkoahtaumatautia ja sen pahenemista voidaan ehkaistd elamantapa-
valinnoilla, kuten tupakoimattomuudella, yleiskunnosta huolehtimisel-
la ja suojautumisella polyisissd ymparistdissa. Ohjelmassa on esitetty
esimerkkeja toimenpiteistd ja vedottu eri viranomais- ja vapaaehtois-
tahoihin yhteistyon tehostamiseksi. Ehkaisyn toimenpiteiden tulee olla
yksilollisia ja harkittuja.

Krooninen keuhkoputkitulehdus ja keuhkoahtaumatauti tulee diagno-
soida aikaisempaa varhaisemmin ja niitd on hoidettava alusta pitden
aktiivisesti. Hoito muodostuu (a) syynmukaisesta hoidosta kuten tupa-
koinnista vieroituksesta ja tyohygieniasta, (b) varhaiskuntoutuksesta
kuten potilasohjauksesta ja ohjatusta omahoidosta, (c) ladkehoidosta,
(d) sairaalahoidosta ja (e) kuntoutuksesta.

Keuhkoahtaumataudin hoidon porrastus tarkistetaan siten, etta perus-
terveydenhuollon osuus vahvistuu. Toimiva porrastus edellyttdd hyvaa
tiedonkulkua ja yhteistyota perusterveydenhuollon ja erikoissairaan-
hoidon vililla

Sairaanhoitopiirien ja terveyskeskusten tulee huolehtia siita, ettd tervey-
denhuollon eri tasot pystyvat asianmukaisesti tayttamaan niille annetut
tehtdvat. Sairaanhoitopiirissd nimetdan joku erikoislddkareista ehkai-
syn ja hoidon vastuuhenkildksi, joka huolehtii alueellisesta osaamisesta
ja hoidon tasosta. Vastaavasti perusterveydenhuollossa nimetddn
paikalliset yhdyshenkilot, joiden tehtivdnd on toimia perustervey-
denhuollossa tiedonvilittdjind, koulutusyhdyshenkil6ind ja yhteistyon
edistdjind mm. hammashuollon henkildstén kanssa. Tarkoituksen-
mukaisinta olisi, ettd vastuu- ja yhdyshenkildina toimisivat valtakunnal-
lisen astmaohjelman puitteissa toimivat astmavastuu- ja yhdyshenkilot.
Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin ehkaisy
ja hoito on alueellista yhteistyota.

Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin kun-
toutuksen tulee kasittad kaikki kuntoutuksen muodot: lddkinnallisen,




ammatillisen ja sosiaalisen. Kuntoutuksella ehkdistaan taudin pahene-
mista, tuetaan omahoitoa, lisitadn voimavaroja ja parannetaan eliman-
laatua. Ndin vdahennetddn sairaalahoidon tarvetta. Varhaiskuntoutusta
painotetaan ja ohjaus sekd neuvonta toteutetaan kiintednd osana
hoitoa. Laitoskuntoutuksesta siirrytdan mahdollisimman paljon avo-
kuntoutukseen.

Tiedotus ja koulutus kohdistetaan ensisijaisesti avainryhmiin, kuten
potilaisiin ja heidan perheisiinsd, terveydenhuoltohenkilostéon ja
ymparistoistd vastaaviin henkilSihin. Jarjestot tiedottavat jasenkun-
nalleen sekd tuottavat tarvittavassa viranomaisyhteistyossa kroonisen
keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin yleistd terveys-
kasvatuksen ja potilasneuvonnan aineistoa sekd koulutusaineistoa.
Kansaneldkelaitos tiedottaa ladkekorvaus- ja sosiaaliturvakysymyksista.
Ladketeollisuudella ja apteekkilaitoksella on tirked merkitys tiedo-
tuksen ja koulutuksen tukemisessa. Alueellisesta ohjauksesta ja koulu-
tuksesta huolehtivat padosin sairaanhoitopiirit ja ladninhallitukset seka
paikallisesti terveyskeskukset. Sosiaali- ja terveysministerio vastaa
osaltaan ohjelman toteuttamisesta, seurannasta ja tarvittaessa tarkista-
misesta. Tiedotusvilineilld on tarked merkitys keuhkoahtaumataudin
ehkaisyyn ja hoitoon liittyvien tietojen laajentamisessa ja syventamisessa.

Tutkimuksessa painotetaan (a) vdestotutkimuksia tautien yleisyydesta,
riskiryhmistd ja riskitekijoistd, ja (b) tutkimuksia ehkaisyn ja ohjatun
omahoidon kehittdmiseksi.

Mikali kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja keuhkoahtaumataudin
ehkaisy- ja hoito-ohjelma 1998 — 2007 toteutetaan, keuhkoahtauma-
potilaiden lisddntyvd madra voidaan hoitaa nykyisilla kustannuksilla.
Mikali ohjelmaa ei toteuteta, lisadntyvat yhteiskunnan kustannukset
nopeasti. Ohjelman toimeenpanosta ei aiheudu merkittavia lisakustan-
nuksia. Ohjelman kadynnistimiskustannukset ovat noin 5 miljoonaa
markkaa.




TAULUKKO I.
Kroonisen keuhkoputkitulehduksen esiintyvyys

LITE I.

erdissd maissa ikiryhmittdin ja sukupuolen mukaan (%).

Paikka, vuosi Ika Miehet Naiset
Glamorgan, Englanti 1957 25-74 13,9 8,8
N.Hampshire, USA 1962 25-75 13,8 9,4
Tecumseh, USA 1982 1 6—64 13,0 4,1
Uppsala, Ruotsi 1968 30-64 2,2 1,5
Norrbotten, Ruotsi 1989 35-66 10,4 7.4
Busselton, Australia 1968 20-74 6,3 2,5
Busselton, Australia 1985 18-80 21,4 17,2
Delhi, Intia 1977 35-74 12,0 5,0
Nigeria 1977 31-70 0,3 0,2
TAULUKKO 2.

Keuhkoahtaumataudin esiintyvyys erdissa maissa
ikaryhmittain ja sukupuolen mukaan (%).

Paikka, vuosi

N.Hampshire, USA 1962
Tecumseh, USA 1982
Koéopenhamina,Tanska 1983
Framingham, USA 1984
Busselton, Australia 1985
Krakova, Puola 1986
Hordaland, Norja 1988

Ika

25-75
| 6-64
40-59
aikuiset
18-80
19-70
15-70

Miehet

8,6
52
9,5
9,5
13,5
8,5
5,6

Naiset

8,1
2,5
8,6
6,8
3,9
4,9
52




LIITE 2.

NIKOTIINIRIIPPUVUUSTESTI

(Fagerstromin riippuvuusasteikko 1997).

|. Kuinka pian herdamisen alle 6 min D 3
jalkeen poltat 6 — 30 min D 2
ensimmaisen savukkeen ? 31 — 60 min D I

yli 60 min d o

2. Montako savuketta pdivittdin 10 tai alle D 0

tupakoit ? Il -20 I
21 -30 ad 2
yli 30 I

Pisteet yhteensa

Pisteet0-1:

Pisteet 2:

Pisteet 3 :

Pisteet4-6:

Matala nikotiiniriippuvuus. Tupakoinnin lopetus ilman
korvaushoitoa pitdisi olla melko helppoa.

Kohtalainen nikotiiniriippuvuus. Neuvonta ja nikotiini-
korvaushoito laastarilla tai 2 mg purukumilla voi auttaa
tupakoinnin lopettamisessa.

Korkea nikotiiniriippuvuus. Neuvonta ja nikotiinikorvaus-
hoito ovat tarpeen. Nikotiinikorvaushoito voidaan toteut-
taa laastarilla, 4 mg purukumilla tai nendsuihkeella.

Erittdin korkea nikotiiniriippuvuus. Tupakoinnin lopetus
saattaa olla vaikeaa. Todennikdisesti tarvitaan pitkdaikaista
tukea. Nikotiinikorvaushoitona tulee kysymykseen 4 mg
purukumi, nendsuihke tai esim. yhdistelméhoito laastarilla ja
purukumilla.




LIITE 3.

ESIMERKKI HAMMASLAAKARIN MINI-INTERVENTIOSTA
TUPAKOINNIN EHKAISEMISEKSI

Normaalin hammastarkastuksen aluksi hammaslaakari kysyy tupakoiko koulu-
lainen. Vastauksen perusteella tehdddn seuraavat toimenpiteet :

|. Koululainen ei tupakoi:

Hanen hammasstatuksensa tutkitaan normaalisti ja samassa yhteydessd hinelle
annetaan positiivinen palaute tupakoimattomuudesta. Tarkastuksen jilkeen
ndytetdan valokuvasarjasta esimerkki tupakoinnin aiheuttamista hampaiston
varjaytymismuutoksista. Taman jilkeen koululainen vield peilin avulla itse
toteaa, onko hanelld varjaytymia hampaissaan.

2. Koululainen tupakoi:

Hanen hammasstatuksensa tutkitaan normaalisti. Tarkastuksen jilkeen nayte-
tadn valokuvasarjasta esimerkki tupakoinnin aiheuttamista varjaytymis-
muutoksista. Taman jilkeen koululainen vield peilin avulla itse toteaa, onko
hanelld varjaytymia hampaissaan.




LIITE 4.
NIKOTIINIKORVAUSHOITO

* Nikotiinikorvaushoidon tehoa parantaa merkittivasti tuki ja seu-
ranta

® Purukumi: Kaytto aloitetaan tupakointimaaraa ja -riippuvuutta vastaaval-
la vahvuudella. Riippuvuuden voimakkuutta voidaan arvioida esimerkiksi
Fagerstromin riippuvuusasteikolla (Liite 1). Purukumia pureskellaan
hitaasti 5 — 10 kertaa, kunnes tuntuu polttava, pippurinen maku. Taman
jalkeen purukumi asetetaan hampaiden ja posken viliin. Muutaman minuu-
tin kuluttua maku haviaa. Pureskellaan uudelleen jne. Jatketaan tauotettua
pureskelua noin 30 minuuttia. Purukumia kadytetdan aina kun tupakoinnin
tarvetta ilmenee, yleensd tarve on 10 — |5 kpl pdivassd. Kayttoaika on noin
3 kk, jonka jilkeen kayttod aletaan vahentdd asteittain. Hoito voidaan
lopettaa, kun annos on | — 2 purukumia pdivassa. Yhtd vuotta pidempaa
kayttod ei suositella.

e Laastari: Kdytto aloitetaan tupakointimaaraa vastaavalla vahvuudella laastari
pdivassd. Laastarin paikkaa vaihdetaan paivittdin. Vahvuutta pienennetdan
tarvittaessa kuukauden vilein. Kayttoaika noin 2 — 3 kk. Voimakkaasti
nikotiiniriippuvaisilla voi olla tarvetta yhdistad laastarihoitoon purukumi.

* Nenasumute: Kiytetidn lddkdrin ohjeiden mukaisesti voimakkaan
nikotiini-riippuvuuden hoidossa. Saatetaan kayttdd tukihoitona laastarin
tai purukumin lisaksi.

e Mahdolliset sivuvaikutukset: pahoinvointi, vatsavaivat, paansarky,
kurkkukipu, leukanivelten arkuus, laastarin yhteydessa kiinnityskohdan
ihoreaktio, unettomuus. Nendasumutteen yhteydessd nendan limakalvo-
arsytys. Vatsaoireita voidaan ehkaistd kayttimalla samanaikaisesti hapon-
estdjia.

o Kidyton esteet: Tupakoimattomat ja tilapiisesti tupakoivat. Askettiinen
syddnveritulppa tai aivoverenkierron hiirié. Vaihteleva tai paheneva
rintakipuilu tai vaikeat rytmihdiriot. Nikotiiniyliherkkyys. Erityisharkintaa
edellyttavat tilanteet: Alle |8-vuotiaat, raskaana olevat ja imettdvit
(tavoitteena nikotiinin tidydellinen valttaiminen).

e Yhteisvaikutukset: Nikotiinikorvaushoidon aikana ei saa tupakoida.
Tupakoinnin lopettaminen myds korvaushoidon aikana saattaa muuttaa
erdiden lddkeaineiden pitoisuuksia ja vaikutusta (mm. teofylliinin,
estrogeenien ja verenohennusldike varfariinin).




LIITES.

RUOKAVALIOSUOSITUS TUKEMAAN KROONISEN
KEUHKOPUTKITULEHDUKSEN JA
KEUHKOAHTAUMATAUDIN EHKAISYA JAHOITOA.

* Ruokavalion tulee olla monipuolinen.

¢ Liikapainoisten ruokavalion kokonaisenergiaa tulee viahentdd asetettujen
painotavoitteiden edellyttimilld tavalla. Tavanomaisen laihdutusruoka-
valion energiasisdlté on 1200 — 1500 kcal/vrk.

e Aliravitsemustilan korjauksessa tulee lisita kokonaisenergian ja proteii-
nien madraa. Hiilihydraattien suuri osuus kokonaisenergiasta saattaa olla
haitallista.

e Ruokavalion sisaltiman rasvan osuus saa olla enintain 30 % kokonais-
energian saannista (miehilld noin 80 g/vrk ja naisilla 60 g/vrk). Aliravituilla
kroonista keuhkoahtaumatautia sairastavilla rasvan maaraia voi lisata.

* Tyydyttyneiden rasvojen (eli maitorasvan ja muiden kiinteiden eldin- ja
kasvirasvojen) osuus ei saa olla suurempi kuin kolmannes rasvan kokonais-
saannista (10 % kokonaisenergian saannista).

* Tyydyttyneiden rasvojen vahentynyt osuus korvataan lisaamalld kerta-
ja monityydyttymattomien rasvojen (erityisesti kalan rasvojen) kayttoa.

¢ Ravintokuidun ja antioksidanttien saantia lisitddn kasvisten, marjojen,
hedelmien seka viljatuotteiden kayttoa lisaamalla.

e Alkoholin kdyttoa tulee rajoittaa, miesten korkeintaan 2 — 3 ravintola-
annokseen ja naisten | — 2 ravintola-annokseen pdivassa.

* Ruokasuolaa kaytetdan alle 5 g/vrk.
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