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Kohderyhmät ja tavoite

–	 Suositus on tarkoitettu perusterveyden-
huoltoon (työterveyshuolto mukaan luet-
tuna) ja erikoissairaanhoitoon. Tavoitteena 
on parantaa keuhkoahtaumataudin diag-
nostiikkaa ja luoda yhtenäinen hoito- ja 
seurantakäytäntö sekä tukea osaamista.

Määritelmiä

–	 Keuhkoahtaumatauti (Chronic Obstructi-
ve Pulmonary Disease, COPD) on yleinen 
estettävissä oleva sairaus, jota tulee hoitaa. 
Sille ovat tyypillisiä jatkuvat hengitystie-
oireet, etenevä ilmateiden ahtaus ja kroo-
ninen tulehdus, joka syntyy, kun ihminen 
hengittäessään altistuu haitallisille hiukka-
sille ja kaasuille [1].

–	 Sairauteen vaikuttaa kolme osatekijää, joi-
den keskinäinen merkitys vaihtelee potilait-
tain: 

•	 krooninen keuhkoputkitulehdus
•	 uloshengitysvirtauksen hidastuminen, 

joka johtuu ilmateiden ahtaumasta ja 
keuhkorakkuloiden tuhoutumisesta, em-
fyseemasta

•	 keuhkojen ulkopuoliset vaikutukset (ks. 
kohta Keuhkoahtaumataudin kokonais-
valtainen arvio).

–	 Krooninen keuhkoputkitulehdus määri-
tellään pitkäaikaiseksi limannousuksi, jota 
ilmenee vähintään kolmena kuukautena 
vuodessa ainakin kahtena peräkkäisenä 
vuotena, kun taustalla ei ole muuta keuh-
kosairautta (esim. bronkiektasiatautia eli 
keuhkoputkien laajentumatautia). Kroo-
ninen keuhkoputkitulehdus voi edeltää 
keuhkoahtaumatautia. Kroonisessa keuh-
koputkitulehduksessa (ilman ahtaumaa) 
spirometrian tulos on normaali.

–	 Keuhkoputkien ahtaumassa uloshengi-

Keskeinen sanoma

–	 Tehokkain tapa ehkäistä keuhkoahtaumatautia on savuttomuus.
–	 Diagnostiikkaa tulee parantaa, ja siihen tulee liittää tupakasta vieroitus.
–	 Tupakoinnin lopettaminen ja liikunta ovat keskeinen osa hoitoa.
–	 Lääkehoidolla vähennetään oireita, kuten rasituksessa ilmenevää hengenahdistusta, ja estetään 

pahenemisvaiheita.
–	 Liitännäissairaudet huonontavat ennustetta, ja niiden toteaminen sekä suositusten mukainen 

hoito ovat osa kokonaisvaltaista lähestymistapaa.
–	 Pitkään tupakoineiden henkilöiden keuhkoahtaumatautia voidaan seuloa oirekyselyllä ja mik-

rospirometrialla terveydenhuoltokäyntien yhteydessä.
–	 Keuhkoahtaumataudin diagnostiikka perustuu riskitekijöiden arvioon, oireisiin ja spirometri-

aan. Spirometriassa todetaan palautumaton obstruktio, ja avaavan lääkkeen antamisen jälkeen 
FEV1/FVC on < 0,7. Taudin vaikeuden luokittelevat oireet, pahenemisvaiheet ja FEV1-suu-
reen Z-arvo.

Keuhkoahtaumatauti
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tysvirtaus on hidastunut paitsi hengitystei-
den ahtauman myös emfyseemaan liitty-
vän keuhkojen kimmovoimien pienenemi-
sen vuoksi.

–	 Keuhkoahtaumatautiin liittyy myös keuh-
kojen ulkopuolisia muutoksia, joiden 
taustalla lienee systeeminen tulehdus [2]. 
Sydän- ja verisuonisairaudet, aivoverenkier-
ron sairaudet, diabetes, verenpainetauti, 
psykiatriset sairaudet, suolisto- ja munuais-
sairaudet, osteoporoosi ja syöpä ovat keuh-
koahtaumatautipotilailla yleisempiä kuin 
ikäkaltaistetulla väestöllä. Edenneeseen 
tautiin voi liittyä hauraus-raihnausoireyhty-
mä, jolle tyypillisiä ovat lihaskato ja laihtu-
minen. Taudin myötä potilaan liikkuminen 
vähenee ja hän kokee terveydentilansa hei-
koksi [3].

–	 Keuhkoahtaumataudin ilmiasu vaihtelee 
esimerkiksi pahenemisvaiheiden esiinty-
misen, kroonisen keuhkoputkitulehduksen 
oireiden, obstruktion ja emfyseeman vai-
keusasteen sekä samanaikaisen astman tai 
eosinofiilimäärän mukaan. Ilmiasu vaikut-
taa ennusteeseen, taudin kulkuun ja hoidon 
valintaan.

Epidemiologia

–	 Keuhkoahtaumatautia sairastaa arviolta 
200 000 suomalaista. FinTerveys 2017 -ky-
selytutkimuksessa keuhkoahtaumatauti oli 
melko harvinainen työikäisillä [4]. Lääkä-
rin toteamaa keuhkoahtaumatautia raportoi 
sairastavansa 60–69-vuotiaista miehistä 5 % 
ja naisista 2 %. 80 vuotta täyttäneillä tautia 
sairastavien osuudet olivat 9 % ja 4 %.

–	 Terveys 2000 -tutkimuksessa spirometrias-
sa todetun obstruktion perusteella keuhko-
ahtaumataudin esiintyvyys vuosina 2000–
2001 oli miehillä 4,3 % ja naisilla 3,1 % [5]. 
Keuhkoahtaumatautia oli 65–74-vuotiaista 
miehistä 13 %:lla, 55–64-vuotiaista 5 %:lla 
ja 30–54-vuotiaista 2 %:lla. Naisilla esiinty-
vyys oli 2–3 %.

–	 Helsinkiläisessä väestöotannassa vuonna 
2006 esiintyvyys oli tupakoimattomilla 
3  %, alle 20 askivuotta tupakoineilla 4  %, 
20–29,9 askivuotta tupakoineilla 12  % ja 

≥ 30 askivuotta tupakoineilla 27 % [6].
–	 Keuhkoahtaumataudin ikävakioitu esiinty-

vyys on pysynyt 1990-luvulta 2000-luvulle 
ennallaan [5, 7]. Keuhkoahtaumatautiin so-
pivat oireet, kuten pitkäaikainen limainen 
yskä, toistuva hengitysteiden vinkuminen, 
rasitukseen liittyvät hengitysteiden oireet ja 
hengenahdistus, eivät lisääntyneet vuodesta 
1996 vuoteen 2006 [8].

–	 THL:n tilastojen mukaan Suomessa oli 
vuosina 2000–2009 yhteensä 101 000 hoi-
tojaksoa keuhkoahtaumataudin takia. Seu-
ranta-aikana keuhkoahtaumatautipotilailla 
oli keskimäärin 3,4 hoitojaksoa, ja samanai-
kaisesti astmaa ja keuhkoahtaumatautia sai-
rastavilla hoitojaksojen määrä oli lähes kak-
sinkertainen (6,0) [9]. Helsingissä vuonna 
2014 keuhkoahtaumataudin vaikean pa-
henemisvaiheen takia vuodeosastolla hoi-
detuista yli 400 potilaasta 13  % menehtyi 
90 päivän ja 36  % vuoden seuranta-aikana 
[10].

–	 Suomalaisen sairaalan osastolla tai polikli-
nikassa hoidettujen keuhkoahtaumatau-
tipotilaiden kohortissa kuolleisuus oli 5 
vuoden seurannassa (2007–2011) 15  %. 
Tupakoinnin jatkaminen suurensi kuollei-
suutta (12 % vs. 21 %) [11]. Tilastokeskuk-
sen mukaan Suomessa kuoli vuonna 2017 
keuhkoahtaumatautiin 1 148 henkeä, joista 
yli kolmannes oli naisia.

Vaaratekijät

–	 Tupakointi on keuhkoahtaumataudin tär-
kein aiheuttaja. Tupakoinnin lopettaminen 
parantaa jo todetun taudin ennustetta [12–
20] A. Tupakointi suurentaa kokonaiskuol-
leisuutta ja riskiä kuolla keuhkoahtauma-
tautiin. Riski on sitä suurempi, mitä enem-
män askivuosia potilaalla on takanaan, ja 
tupakoinnin lopettaminen pienentää kuol-
leisuutta [11, 21, 22].

–	 Mitä runsaampaa altistuminen tupakansa-
vulle on, sitä suurempi myös keuhkoahtau-
mataudin vaara on.

–	 Keuhkoahtaumataudin yleisyys korreloi 
suoraan väestön tupakointitapoihin parin-
kymmenen vuoden viiveellä.
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–	 Tupakointi on moniin muihin vaaratekijöi-
hin, kuten atopiaan, pieneen syntymäpai-
noon ja keuhkoputkien lisääntyneeseen su-
pistumisherkkyyteen, verrattuna hallitseva 
vaaratekijä.

–	 Ympäristön tupakansavualtistus ilmeises-
ti suurentaa keuhkoahtaumataudin riskiä 
[23–29] B.

–	 Keuhkoahtaumataudin työperäiseksi syy-
osuudeksi arvioidaan noin 14 % [30].

–	 Työperäinen altistuminen pölyille, kaasuil-
le tai huuruille on yhteydessä keuhkoahtau-
mataudin tavallista suurempaan ilmaantu-
vuuteen etenkin tupakoivilla [31–34].

–	 Työperäisen altistumisen jatkuminen saat-
taa nopeuttaa keuhkoahtaumatautia sairas-
tavan keuhkojen toiminnan huononemista 
[35].

–	 Jos tupakoimattomalla tai korkeintaan 10 
askivuotta tupakoineella keuhkoahtauma-
tautipotilaalla on takanaan pitkäkestoinen 
ja runsas työperäinen altistuminen orgaani-
sille pölyille, epäorgaanisille pölyille, kaa-
suille tai huuruille, voidaan keuhkoahtau-
matautia epäillä työperäiseksi ja tarvittaessa 
käynnistää ammattitautitutkimukset [36].

–	 Alfa1-antitrypsiinin puutos on harvinainen 
keuhkoahtaumataudin (etenkin emfysee-
ma, ZZ-genotyyppi) vaaratekijä etenkin 
tupakoitsijoilla [37–39] A. Se selittää noin 
2  % keuhkoahtaumatautitapauksista [40]. 
Aiemmin todettu astma suurentaa keuhko-
ahtaumataudin esiintyvyyttä [5] ja ilmaan-
tuvuutta [34].

Ehkäisy

–	 Tupakkatuotteiden käytön ehkäisy kaikin 
mahdollisin tavoin on erittäin vaikuttava 
keino keuhkoahtaumataudin vähentämi-
seksi. Aktiivista tupakoinnista kysymistä ja 
vieroitusta tulee toteuttaa kaikilla tervey-
denhuollon tasoilla ja kaikkien ammattiryh-
mien toimesta. Ks. lisätietoa Käypä hoito 
-suosituksesta Tupakka- ja nikotiiniriippu-
vuuden ehkäisy ja hoito [41].

–	 Työperäistä pöly-, kaasu- ja huurualtistu-
mista tulee välttää.

Diagnostiikka
–	 Keuhkoahtaumataudin diagnoosi perustuu 

altistushistoriaan, oireisiin ja bronkodila-
taation jälkeisessä spirometriassa havaitta-
vaan keuhkoputkien ahtaumaan (obstrukti-
oon).

Altistavien tekijöiden kartoittaminen
–	 Tupakkatuotteella tarkoitetaan kulutuk-

seen sopivaa, tupakasta kokonaan tai osit-
tain koostuvaa tuotetta. Tupakkatuotteet 
voidaan jakaa savuttomiin ja poltettavaksi 
tarkoitettuihin tupakkatuotteisiin.

–	 Keuhkoahtaumataudin riskitekijöistä selvi-
tetään 
•	 tupakointi askivuosina (päivittäin poltet-

tujen askien määrä × tupakoinnin kesto 
vuosina), passiivinen tupakointi ja työ-
peräinen altistuminen

•	 aiemmat hengitystieinfektiot ja astma
•	 suvun hengitystiesairaudet (astma, keuh-

koahtaumatauti).

Oireet
–	 Keuhkoahtaumataudin tyypillisiä oireita 

ovat hengenahdistus, yskä ja limannousu 
[1].

–	 Keuhkoahtaumataudin diagnoosia ei voi 
tehdä pelkästään oireiden perusteella, sillä 
potilas voi olla oireeton ja toisaalta oireet 
voivat johtua muista sairauksista [42].

–	 Tyypilliset oireet tupakalle tai muulle vaa-
ratekijälle altistuneella potilaalla ovat kui-
tenkin aihe spirometriaan ja muihin diag-
nostisiin tutkimuksiin.

–	 Keuhkoahtaumatautipotilaan oireet ja pa-
henemisvaiheet tulee kartoittaa, sillä ne vai-
kuttavat hoidon valintaan [1].

–	 Ajan myötä oireet yleensä pahenevat, eten-
kin jos potilas tupakoi.

–	 Pitkälle edenneen taudin oireita ovat hen-
genahdistus vähäisessä rasituksessa tai le-
vossa, yskä, laihtuminen, väsymys ja toistu-
vat pahenemisvaiheet [43].

Potilaan tutkiminen
–	 Keuhkoahtaumataudin diagnoosia ei voi 

tehdä pelkästään kliinisten löydösten pe-
rusteella, mutta ne voivat antaa viitteitä 



5

Keuhkoahtaumatauti

keuhkoahtaumataudista ja sen vaikeusas-
teesta [1].

–	 Keuhkojen auskultaatiossa saatetaan kuul-
la uloshengityksen vinkunaa, rahinoita tai 
hengitysäänen hiljentymistä, mutta auskul-
taatiolöydös voi olla myös normaali.

–	 Vaikeaan tautimuotoon liittyvät lepohen-
genahdistus, hengitystaajuuden suurene-
minen, apuhengityslihasten käyttö, lihas-
massan väheneminen ja sydämen oikean 
puolen vajaatoiminnan merkit.

Keuhkojen toimintakokeet
–	 Keuhkoahtaumataudin diagnostiikassa spi-

rometriaan liitetään aina bronkodilataatio-
koe [44].

–	 Uloshengityksen sekuntikapasiteetin pie-
nentynyt suhde nopeaan vitaalikapasiteet-
tiin (FEV1/FVC) < 0,7 bronkodilataation 
jälkeisessä spirometriassa sopii keuhko-
ahtaumatautiin [1]. Lievässä obstruktiossa 
(FEV1/FVC 0,6–0,8) on usein biologista 
vaihtelua ja spirometria tulisi toistaa [45]. 
Tupakoinnin lopettaneilla obstruktio saat-
taa hävitä usean vuoden kuluttua [45].

–	 Obstruktion vaikeus määritetään uloshen-
gityksen sekuntikapasiteetin (FEV1) pe-
rusteella ja viitearvoina käytetään Kainun 
viitearvoja, joissa prosenttien tilalla ovat 
Z-arvot. Z-arvo ilmaisee tuloksen poik-

keaman viitearvoaineiston keskihajonnan 
(SD) kerrannaisena [46]. Prosenttiarvoja 
käytetään toistaiseksi silloin, kun haetaan 
Kansaneläkelaitoksen tai muun vakuutus-
laitoksen myöntämiä etuuksia. Keuhkoah-
taumataudin vaikeusasteen määrityksessä 
obstruktion vaikeus FEV1-arvon perusteella 
on vain yksi osatekijä (TAULUKKO 1).

–	 Merkitsevä bronkodilataatiovaste (12  % ja 
vähintään 200 ml:n suurenema sekuntika-
pasiteetissa) voidaan todeta keuhkoahtau-
mataudissa 25–50 %:lla potilaista (ks. koh-
ta Erotusdiagnoosi). 

Kuvantamistutkimukset
–	 Keuhkoahtaumatautidiagnoosia ei tehdä 

keuhkojen röntgenkuvauksen perusteella, 
mutta se kuuluu perustutkimuksiin, koska 
sen avulla voidaan yleensä sulkea pois mui-
ta hengitystieoireita aiheuttavia sairauksia, 
kuten keuhkosyöpä, tuberkuloosi, pneu-
monia sekä sydänsairaudet ja keuhkopussin 
sairaudet.

–	 Lievässä keuhkoahtaumataudissa keuhkojen 
röntgenlöydös on melkein aina normaali.

–	 Edenneessä taudissa radiologiset löydökset, 
kuten laakeat palleakaaret, tippamainen sy-
dänvarjo, niukentunut keuhkojen ääriosien 
verekkyys tai emfyseemabullat, viittaavat 
keuhkoahtaumatautiin.

TAULUKKO 1. Keuhkoahtaumataudin kliininen vaikeusaste Suomessa.

  KEUHKOAHTAUMATAUDIN KLIININEN VAIKEUSASTE

Lievä •	 Ei toistuvia pahenemisvaiheita

•	 Vähäiset oireet, (CAT-testi yleensä < 10 pistettä)

•	 FEV1-mittauksen Z-arvo yleensä ≥ -2,5

•	 Ei säännöllisen lääkityksen tarvetta

Vaikea •	 Toistuvia pahenemisvaiheita

•	 Jatkuvat oireet (CAT-testi yleensä > 10 pistettä)

•	 Säännöllisen lääkityksen tarve

Erittäin vaikea •	 Toistuvia vaikeita pahenemisvaiheita

•	 Hyvin hankalat päivittäiset oireet (CAT-testi yleensä ≥ 20 pistettä) 

•	 FEV1-mittauksen Z-arvo yleensä < -4,0

•	 Säännöllisen lääkityksen tarve

CAT-testi = COPD Assessment Test, keuhkoahtaumataudin arviointitesti 
FEV1 = Forced Expiratory Volume in 1 second, sekuntikapasiteetti  
Z-arvo = Tuloksen poikkeama viitearvoaineiston keskihajonnan (SD) kerrannaisena 
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–	 Tietokonetomografiaa ei tarvita rutiinin-
omaisesti keuhkoahtaumataudin diagnoo-
simenetelmänä, mutta sitä käytetään eri-
koissairaanhoidossa tarpeen mukaan ongel-
matapauksissa diagnoosin tarkentamiseksi, 
erotusdiagnostiikassa (poikkeava röntgen-
kuva) sekä leikkaushoidon (keuhkojen pie-
nennys, keuhkonsiirto) arvioinnissa [47].

Laboratoriotutkimukset
–	 Keuhkoahtaumatautidiagnoosia ei voi teh-

dä laboratoriokokeiden perusteella [1].
–	 Laboratoriotutkimuksia käytetään muiden 

tautien sulkemiseen pois, akuutin infektion 
toteamiseen ja akuuttitilanteen arvioon tau-
din pahenemisvaiheen yhteydessä.

–	 Veren eosinofiilimäärä voi vaikuttaa kliini-
sen ilmiasun määritykseen ja lääkehoidon 
valintaan [48], ja se on suositeltavaa mää-
rittää diagnostiikkavaiheessa [49] ja pahe-
nemisvaiheessa ennen mahdollista systee-
mistä glukokortikoidia.

–	 Poikkeuksellisen nuorilta (alle 45-vuotiaat) 
tai lyhyen tupakointihistorian (alle 20 aski-
vuotta) keuhkoahtaumatautipotilailta kan-
nattaa määrittää seerumin alfa1-antitrypsii-
nipitoisuus [6].

–	 Yskösten bakteeriviljelystä ei ole hyötyä 
taudin stabiilissa vaiheessa.

Keuhkoahtaumataudin 
kokonaisvaltainen arvio
–	 Oireiden ja elämänlaadun kartoittamisessa 

voidaan käyttää kyselylomakkeita, kuten 
laaja-alaisempaa CAT (COPD Assessment 
Test) -testiä [50, 51] tai hengenahdistusta 
kartoittavaa mMRC (modified Medical Re-
search Council dyspnea scale) -testiä.

–	 Keuhkoahtaumataudin vaikeusasteeseen 
vaikuttavat potilaan oireet, pahenemisvai-
heet, ja spirometriassa todettu obstruktion 
vaikeusaste FEV1-mittauksen Z-arvon mu-
kaan määritettynä (TAULUKKO 1).

–	 Keuhkojen ulkopuoliset muutokset sekä 
liitännäissairaudet, kuten sydän- ja verisuo-
nisairaudet, metabolinen oireyhtymä ja ma-
sennus, ovat keuhkoahtaumatautipotilailla 
yleisempiä kuin muilla samanikäisillä yhtä 
kauan tupakoineilla.

–	 Ravitsemustila, erityisesti laihtuminen, kar-
toitetaan.

–	 Suorituskykyä arvioidaan vähintään ky-
symällä potilaan arviota esimerkiksi siitä, 
kuinka hyvin hän kykenee nousemaan por-
taita tai kuinka pitkän matkan hän jaksaa 
kävellä. Tarvittaessa suorituskyky testataan 
tarkemmin esimerkiksi 6 minuutin käve-
lytestillä tai rasitusergometrilla.

–	 Toimintakykyä arvioidaan vähintään kysy-
mällä potilaan harrastuksista, kotiaskareis-
ta, raskaista töistä suoriutumisesta ja työstä 
poissaoloista.

Erotusdiagnoosi
–	 Yleisimpiä erotusdiagnostisia sairauksia 

ovat astma, krooninen keuhkoputkituleh-
dus, hengitystieinfektiot ja sydänsairaudet.

–	 Muista keuhkosairauksista on hyvä muistaa 
keuhkosyöpä, tuberkuloosi, keuhkoparen-
kyymin sairaudet ja bronkiektasiatauti.

–	 Yleinen ongelma on erottaa toisistaan keuh-
koahtaumatauti ja astma. Vaikka molempia 
hoidetaan osittain samoilla lääkkeillä, ne 
ovat kuitenkin etiologialtaan, perusmeka-
nismeiltaan, taudinkulultaan ja ennusteel-
taan erilaisia sairauksia.

–	 Keuhkoahtaumataudin ja astman samanai-
kainen esiintyminen on tavallista. Erityises-
ti tupakoivalla astmaatikolla hengitystietu-
lehdus ja hoitovaste muuttuvat keuhkoah-
taumataudin suuntaan.

–	 Eräitä keuhkoahtaumataudin ja astman 
eroja on esitetty Käypä hoito -suosituksen 
Astma taulukossa 2 Astman ja keuhkoah-
taumataudin eroja [52].

–	 Astman ja keuhkoahtaumataudin erotus-
diagnostiikkaan eivät riitä pelkät keuhko-
funktiomittaukset, vaan siinä pitää aina ot-
taa huomioon myös tupakointi- ja oirehisto-
ria, liitännäissairaudet ja sukutausta [1, 53].

–	 Bronkodilataatiokokeella ei voida luotet-
tavasti erottaa astmaa keuhkoahtaumatau-
dista [1], koska astmapotilailla ei näy bron-
kodilataatiovastetta joka mittauskerralla ja 
toisaalta noin 25–50 %:lla keuhkoahtauma-
tautipotilaista on merkitsevä bronkodilataa-
tiovaste [54–56].

–	 Glukokortikoidihoitokoe (kortisonihoito-
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koe) ei myöskään aina erota astmaa keuh-
koahtaumataudista [57], koska myös keuh-
koahtaumatautipotilaista huomattava osa 
hyötyy glukokortikoidista [58] ja toisaalta 
jotkut astmapotilaat eivät juuri reagoi pelk-
kään glukokortikoidihoitoon [59].

–	 Koska keuhkoahtaumataudissa vaste suun 
kautta otettavaan kortisoniin ei ennusta 
vastetta inhaloitavaan glukokortikoidiin 
[60, 61], mahdollinen glukokortikoidihoi-
tokoe kannattaa tehdä keskisuuren (tai suu-
ren) annoksen inhaloitavaa glukortikoidia 
sisältävällä valmisteella (4–)8 viikon ajan.

–	 Jos lääkehoito normalisoi keuhkojen toi-
minnan, kyseessä on astma eikä keuhko-
ahtaumatauti. Jos taas keuhkofunktio ei 
parane tai se paranee vain vähän eikä nor-
malisoidu, kyseessä on todennäköisemmin 
keuhkoahtaumatauti kuin astma.

Keuhkoahtaumataudin seulonta 
terveydenhuoltokäynnin yhteydessä
–	 Pitkään tupakoineiden osalta suositellaan, 

että keuhkoahtaumataudin mahdollisuus 
huomioidaan terveydenhuoltokäyntien 
yhteydessä teettämällä oirekysely, mikro-
spirometria tai spirometriatutkimus. Lie-
vän ja oireettoman keuhkoahtaumataudin 
seulonnasta ei ole osoitettu terveyshyötyä. 
Kun seulontaan yhdistetään tehokas tupa-
kasta vieroitus ja oireisten potilaiden hoito, 
seulonnasta saavutetaan paras hyöty.

–	 Kansainvälisesti on tutkittu useita keuhko-
ahtaumataudin seulontaan kehitettyjä kyse-
lylomakkeita [62, 63] ja lyhennettyä CAT-
testiä [64].

–	 Mikrospirometria on ilmeisesti keuhkoah-
taumataudin seulonnassa sensitiivisempi ja 
spesifisempi kuin oirekysely [65–69] B.

–	 Pölyille, kaasuille ja huuruille altistuneiden 
työntekijöiden terveystarkastusten yhtey-
dessä suositellaan hengitystieoireiden kar-
toittamista ja seulonnan perusteella oirei-
sille työntekijöille tehdään spirometria ja 
bronkodilataatiokoe [36].

Hoidon tavoitteet

–	 Keuhkoahtaumataudin hoidon tavoitteina 

ovat 
•	 oireiden ja elämänlaadun paraneminen
•	 taudin etenemisen hidastuminen
•	 pahenemisvaiheiden ehkäiseminen
•	 kuolleisuuden pieneneminen
•	 liitännäissairauksien huomioiminen ja 

hoito (ks. edellä kohdassa Keuhkoahtau-
mataudin kokonaisvaltainen arvio)

•	 potilaan jatkuva tukeminen sairauden 
kanssa pärjäämiseksi (omahoito ja hoi-
toon sitoutuminen)

•	 oikea-aikainen elämän loppuvaiheen 
hoitosuunnitelman tekeminen.

Kokonaisvaltainen hoito

–	 Lääkkeettömään hoitoon kuuluvat tupakas-
ta vieroitus, liikkumiseen kannustaminen ja 
liikunnallinen kuntoutus.

–	 Tehokas tupakasta vieroitus on keskeinen 
osa keuhkoahtaumataudin pitkäaikaishoi-
toa. Ks. Käypä hoito -suositus Tupakka- ja 
nikotiiniriippuvuuden ehkäisy ja hoito 
[41].

Ohjattu omahoito
–	 Keuhkoahtaumatautipotilaan omahoidolla 

tarkoitetaan hänen osallistumistaan oman 
hoitonsa suunnitteluun ja toteutukseen ter-
veydenhuollon ammattilaisten tukemana.

–	 Omahoitoon kuuluvat oman voinnin seu-
raaminen ja oireiden tunnistaminen, sään-
nöllinen lääkkeiden otto sekä lääkityksen 
sääteleminen lääkäriltä saatujen ohjeiden 
mukaan infektioiden ja pahenemisvaihei-
den yhteydessä.

–	 Yksilöllinen toimintasuunnitelma sisältää 
valmiiksi varalle kirjoitetut glukokortikoi-
di- ja antibioottireseptit sekä selkeät (kir-
jalliset) toimintaohjeet. Osalle potilaista 
omahoito sopii hyvin, mutta heikentyvän 
voinnin taustalla voi olla myös muita syitä, 
jotka jäävät tällöin toteamatta.

–	 Ohjattu omahoito, joka sisältää yksilöllisen 
toimintasuunnitelman pahenemisvaiheita 
varten, luultavasti pienentää hengityson-
gelmasta johtuvan sairaalahoidon riskiä ja 
parantaa elämänlaatua [71] B.

–	 Edelleenkään ei ole näyttöä siitä, että oma-
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hoidon avulla voitaisiin vähentää päivystys-
käyntejä ja pienentää pahenemisvaiheiden 
esiintyvyyttä ja kuolleisuutta.

Liikunnallinen kuntoutus
–	 Fyysinen inaktiivisuus mahdollisena huo-

nomman ennusteen riskitekijänä tulisi sel-
vittää jokaisen keuhkoahtaumatautipotilaan 
osalta, ja siihen tulisi puuttua neuvonnalla, 
ohjauksella ja tarvittaessa tarjoamalla lii-
kunnallista kuntoutusta.

–	 Liikunnallinen kuntoutus vähentää mer-
kittävästi hengenahdistusta ja voimatto-
muutta, lieventää depressiota ja ahdistu-
neisuutta, parantaa fyysistä suorituskykyä 
ja pienentää sairaalahoitoon joutumisen ja 
kuoleman riskiä. Liikunnallinen kuntoutus 
on ilmeisesti hyödyksi myös lievässä keuh-
koahtaumataudissa, jos potilaan suoritusky-
ky on heikentynyt [72] B.

–	 Keuhkoahtaumatautipotilaan kuntoutuk-
sen tulee perustua tavoitteelliseen liikun-
taharjoitteluun ja tähdätä pysyvästi aktii-
visempaan elämäntapaan. Liikunnallinen 
kuntoutus parantaa keuhkoahtaumatauti-
potilaan suorituskykyä ja vähentää oireita 
sekä pahenemisvaiheita [73, 74] A.

–	 Liikuntaharjoitteluun perustuvaan kun-
toutukseen tulee ohjata potilaat, joilla asi-
anmukaisesta lääkehoidosta huolimatta on 
jatkuvasti oireita tai jotka kärsivät suoritus-
kyvyn heikkenemisestä tai liikkuvat vähän. 
•	 Liikunnallinen kuntoutus on mielek-

käintä järjestää ryhmämuotoisena avo-
kuntoutuksena [74]. Vain poikkeusti-
lanteissa se kannattaa järjestää potilaan 
kotona tai laitoksessa.

•	 Liikunnallisen keuhkokuntoutuksen tu-
lee sisältää ohjattua monipuolista liikun-
taharjoittelua, esimerkiksi kuntosalihar-
joittelua, ryhmävoimistelua tai vesiliikun-
taa, kaikkiaan 45–90 minuuttia kolmesti 
viikossa, joista vähintään kahdesti ohjat-
tuna. Kuntoutusjakson tulee kestää 6–12 
viikkoa, ja kuntoutujien yksilölliset miel-
tymykset tulee pyrkiä huomioimaan.

•	 Kova harjoittelu tuo enemmän tulosta, 
mutta se myös lisää keskeytyksiä. Sopiva 

harjoittelutaso on 60–80 % oireen rajoit-
tamasta suoritustasosta.

•	 Harjoittelun tulee sisältää lihaskuntoa 
parantavia harjoituksia ja kestävyyshar-
joittelua.

•	 Tietoa keuhkoahtaumataudista ja ohja-
usta omahoitoon on hyvä tarjota kun-
toutuskurssin osana.

•	 Liikunnallisen keuhkokuntoutuksen tu-
lokset tulee mitata vähintään suoritus-
kykytestillä ja oirekyselyllä mutta mielel-
lään myös elämänlaatukyselyn avulla.

•	 Tavoitteena ovat pysyvät liikuntatottu-
mukset ja aktiivisempi elämä. (Ks. käy-
tännön ohje liikunnallisen keuhkokun-
toutuksen järjestämisestä Keuhkosairau-
det – Diagnostiikka ja hoito -oppikirjas-
ta) [75].

–	 Toistuvat pahenemisvaiheet invalidisoivat 
potilasta nopeasti. Liikunnallinen kuntou-
tus myös heti keuhkoahtaumataudin pahe-
nemisvaiheen jälkeen on turvallista ja pie-
nentää uuden sairaalahoidon ja kuoleman 
riskiä [76–78] A. Liikunnallista keuhko-
kuntoutusta tulisi tarjota toistuvista pahe-
nemisvaiheista kärsiville.

–	 Rasitushypoksemian korjaaminen rasi-
tuksenaikaisella happilisällä  saattaa paran-
taa yksittäisen harjoitussuorituksen tulosta 
silloinkin,  kun pysyvää happihoitokriteerit 
täyttävää hypoksemiaa eli valtimoveren 
hapenpuutetta ei ole kehittynyt, mutta tut-
kimusnäyttöä  rasituksenaikaisen happili-
sän hyödystä pidemmällä aikavälillä ei ole 
[79] C.

–	 Lisähapesta rasituksessa käytettäväksi ei ole 
hyötyä, elleivät pitkäaikaisen happihoidon 
kriteerit täyty [80, 81] A.

–	 Potilasohjaus, perheenjäsenten neuvonta 
ja potilaan psykososiaalinen tukeminen on 
katsottu oleelliseksi osaksi keuhkoahtau-
matautipotilaiden kuntoutusta, mutta näyt-
tö niiden itsenäisestä vaikutuksesta kun-
toutuksen tulokseen on melko vähäinen 
[82] C, [83].

Ravitsemustilan huomioiminen
–	 Sairaalaan tai kuntoutuslaitokseen joutu-
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neista vaikeaa keuhkoahtaumatautia sai-
rastavista 25  % kärsii aliravitsemuksesta ja 
katabolisesta aineenvaihdunnasta. Huono 
ravitsemustila lisää akuutin hengitysvajauk-
sen vaaraa ja ennustaa respiraattorihoidon 
tarvetta. Erityisruokavaliosta ei kuitenkaan 
ole hyötyä [84]. Anabolisesti vaikuttavilla 
lääkeaineilla voidaan lisätä potilaiden lihas-
massaa, mutta näyttöä niiden vaikutuksesta 
suorituskykyyn tai ennusteeseen ei ole.

–	 Jos keuhkoahtaumatautipotilaan BMI 
(Body Mass Index) on alle 21, kyseessä on 
jo aliravitsemustila. Normaalipainoisen tai 
hoikan potilaan tahaton yli 10  %:n laihtu-
minen viimeisen puolen vuoden aikana 
voi olla merkki riittämättömästä energian-
saannista tai hengityslihasten lisääntyneen 
hapenkulutuksen aiheuttamasta lisäänty-
neestä energiankulutuksesta. Aliravittujen 
keuhkoahtaumatautipotilaiden paino ilmei-
sesti nousee kalori- ja proteiinipitoisten ja 
useimmiten myös hivenaineita ja vitamiine-
ja sisältävien lisäravinteiden avulla, ja nii-
den käyttöä voi harkita, ellei ravitsemusta 
muutoin saada korjatuksi [85] B.

–	 Merkittävästi keskivartalolihavien keuhko-
ahtaumatautipotilaiden on syytä laihduttaa.

Rokotukset
–	 Yli 65-vuotiailla influenssarokotuksen on 

todettu yleisesti estävän keuhkokuumeita, 
sairaalahoitoja ja kuolemia 50–68 %. Suuri 
osa keuhkoahtaumatautipotilaista kuuluu 
juuri tähän ikäryhmään. Influenssarokote 
vähentää keuhkoahtaumataudin pahene-
misvaiheita [86] A. Vuosittaista influenssa-
rokotusta suositellaan kaikille keuhkoah-
taumatautia sairastaville.

–	 Pneumokokkirokote ilmeisesti vähentää 
keuhkokuumeita ja pahenemisvaiheita 
keuhkoahtaumatautipotilailla [87–89] B. 
Pneumokokkirokotusta suositellaan kaikille 
keuhkoahtaumatautipotilaille.

–	 Krooninen keuhkosairaus -riskiryhmälle 
THL suosittelee ensisijaisesti konjugaatti-
rokotetta. 13-valenttinen konjugaattirokote 
estää ikääntyneillä vakavaa pneumokokki-
tautia ja keuhkokuumetta. 

Keuhkoahtaumataudin lääkehoito

Säännöllisen pitkäaikaisen lääkehoidon 
periaatteet
–	 Lääkehoidon tarkoituksena on vähentää 

potilaan oireita ja pahenemisvaiheiden il-
maantuvuutta. Tietyn lääkeaineen käytön 
peruste voi olla kumpi tahansa tavoitteista 
tai molemmat tavoitteet yhdessä, ja lääki-
tyksen jatkamista tai lopettamista arvioi-
daan sen mukaan, minkä tavoitteen täytty-
mistä tavoitellaan (KUVA 1).

–	 Jos lääkehoito on aloitettu pahenemisvai-
heiden vähentämiseksi, sitä jatketaan, vaik-
kei oireiden tai keuhkojen toiminnan todet-
taisi parantuneen. Keuhkoahtaumataudin 
hoidossa käytettävät inhaloitavat lääkeaine-
ryhmät ja lääkeaineet luetellaan TAULUKOS-
SA 2.

–	 Tupakoinnin lopettamisen, liikunnan ja 
lääkkeiden vaikutuksia kuvataan TAULU-
KOSSA 3 ja tavallisimpia lääkkeiden käyt-
töön liittyviä näkökohtia ja haittavaikutuk-
sia kohdassa Keuhkoahtaumataudin pitkä-
aikaisessa hoidossa käytettävät lääkkeet.

–	 Keuhkoahtaumataudin lääkehoito ja sen va-
linta pohjautuvat potilaan yksilölliseen sai-
rauden ilmiasuun, oireiden määrään ja pa-
henemisvaiheriskiin. Potilaiden luokittelu 
eri ryhmiin lääkehoidon pohjaksi esitetään 
KUVASSA 2.

–	 Ilmiasu ja sen mukainen lääkehoito tulee 
arvioida uudelleen jokaisen seurantakäyn-
nin yhteydessä (KUVA 2), koska ilmiasu 
saattaa taudin edetessä muuttua (erityisesti 
pahenemisvaiheiden riskin osalta) [90].

–	 Toistaiseksi minkään lääkehoidon ei ole 
varmasti osoitettu vaikuttavan taudin etene-
miseen (vuotuinen FEV1:n pieneneminen) 
tai kuolleisuuteen [13, 91–96], mutta viit-
teitä asiasta on julkaistu [97].

–	 Lääkkeiden yhdistämisen periaatteet kuva-
taan TAULUKOSSA 2 [98].

–	 Tarvittaessa otettava lyhytvaikutteinen 
avaava lääke on tarpeellinen useimmille po-
tilaille tilanteessa, jossa peruslääkityksenä 
on pitkävaikutteinen avaava tai niiden yh-
distelmä.

–	 Tämän lääkehoitosuosituksen perusteista 
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ja taustalla olevien kliinisten tutkimusten 
ominaisuuksista on kerätty selittävä osio li-
sätietoaineistoon. 

Keuhkoahtaumataudin pitkäaikaisessa 
hoidossa käytettävät lääkkeet

Keuhkoputkia avaavat lääkkeet

–	 Lääkeaineita, jotka avaavat keuhkoputkia 
pääosin vähentämällä hengitysteiden sile-
än lihaksen supistusta, kutsutaan avaaviksi 
lääkkeiksi. Ne yleensä parantavat sekuntika-
pasiteettia (FEV1) tai muita spirometrialla 
mitattavia arvoja. Lisäksi ne yleensä paran-
tavat keuhkojen tyhjentymistä ja vähentä-
vät ansailmaa (dynaaminen hyperinflaatio 
tai restriktio) sekä levossa että rasituksessa 
[99]. Näitä vaikutuksia ei kuitenkaan vält-
tämättä pysty ennustamaan sen perusteella, 
miten hyvin lääke parantaa FEV1-arvoa [98, 
100–102].

–	 Keuhkoputkia avaavia lääkkeitä käytettäes-
sä annoksen vähäisellä suurentamisella ei 

yleensä saada kasvatetuksi keuhkoputkia 
avaavaa tehoa kovin merkittävästi [103–
106]. Haittavaikutukset riippuvat yleensä 
annoksesta. Inhaloidun beeta2-agonistin 
tai antikolinergin annoksen suurentaminen 
kymmenkertaiseksi, erityisesti kun se anne-
taan nebulisoituna, helpottaa subjektiivista 
hengenahdistustuntemusta akuuttitilanteis-
sa muttei välttämättä auta stabiilin taudin 
hoidossa [107, 108].

–	 Avaavia lääkkeitä on kahta eri ryhmää, joil-
la on pääosin samankaltainen keuhkoputkia 
avaava vaikutus mutta erilainen solutason 
vaikutusmekanismi. Näitä ovat beeta2-ago-
nistit ja muskariinireseptoreita (M1, M2 
ja M3) salpaavat aineet (ns. antikolinergit) 
[109, 110]. Molemmissa lääkeaineryh-
missä on sekä lyhytvaikutteisia (avaavan 
vaikutuksen kesto yleensä 3–6 tuntia) että 
pitkävaikutteisia valmisteita (avaavan vaiku-
tuksen kesto yleensä 12–24 tuntia). Avaavia 
lääkkeitä annostellaan yleensä joko tarpeen 
mukaan akuuttien oireiden helpottamiseksi 

KUVA 1. Keuhkoahtaumataudin hoidon tavoitteet, niiden saavuttamiseksi käytössä olevat lääkkeet ja lääkityksen 
jatkamisen periaatteet. SABA = lyhytvaikutteinen beeta2-agonisti, SAMA = lyhytvaikutteinen antikolinergi, LABA = 
pitkävaikutteinen beeta2-agonisti, LAMA = pitkävaikutteinen antikolinergi, ICS = inhaloitava glukokortikoidi, CAT = 
COPD Assessment Test, FEV1 = sekuntikapasiteetti, FVC = nopea vitaalikapasiteetti, PEF = uloshengityksen huip-
puvirtaus. 

Pitkäaikaisella, säännöllisellä lääkityksellä on keuhkoahtaumataudissa kaksi erillistä tavoitetta,
mutta samalla lääkityksellä saatetaan saavuttaa hyötyä molempien tavoitteiden osalta.

Tavoite 1: 

Keuhkoputkien avaaminen lyhyt- tai pitkäaikaisesti 
ja siten päivittäisten oireiden vähentäminen:
 • SABA: fenoteroli, salbutamoli, terbutaliini
 • SAMA: ipratropium
 • LABA: formoteroli, indakateroli, olodateroli, 
   salmeteroli, vilanteroli
 • LAMA: aklidinium, glykopyrronium, tiotropium,
   umeklidinium
 • LABA + LAMA
 • teofylliini (?)

Tavoite 2:

Keuhkoahtaumataudin tulevaisuudessa ilmaantuvien 
pahenemisvaiheiden vähentäminen:
 • LAMA: tiotropium, aklidinium, glykopyrronium,
   umeklidinium 
 • ICS + LABA
 • LABA: salmeteroli, formoteroli, indakateroli,
   olodateroli, vilanteroli
 • LABA + LAMA
 • ICS + LABA + LAMA
 • ro�umilasti

Miten arvioin lääkityksen tehoa ja päätän lääkityksen lopettamisesta tai jatkamisesta?
Arvioi ensin, onko kyseinen lääke käytössä tavoitteen 1 vai tavoitteen 2 vai molempien vuoksi. Jos lääke on 

käytössä molempien tavoitteiden saavuttamiseksi, päätös sen jatkamisesta tehdään tavoitteen 2 perusteiden mukaisesti.

Tavoite 1: Lääkityksen jatkamista puoltaa vakavien 
haittavaikutuksien puuttumisen lisäksi jokin tai 
useampi seuraavista:
 • oireiden vähentyminen 
  – oirekyselyt, esim. CAT®-testi
 • rasituksensiedon parantuminen 
 • keuhkofunktiomittausten (esim. FEV1, FVC 
     tai PEF) parantuminen (mutta EI ole lääkkeen
   jatkamisen edellytys).

Tavoite 2: Lääkityksen lopettamista puoltaa jokin
seuraavista: 
 • vakavan haittavaikutuksen ilmaantuminen
 • sellaisen lievän mutta toistuvasti ilmaantuvan 
   kiusallisen haittavaikutuksen (esim. suun ja nielun
   hiivainfektiot tai ripuli) ilmaantuminen, joka häviää 
   lääkityksen loputtua.

Huom. oireiden tai keuhkofunktion pysyminen samanlaisena 
ei ole peruste lopettaa lääkitystä!

© Suomalainen Lääkäriseura Duodecim
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tai säännöllisesti oireiden ilmaantumisen 
estämiseksi.

–	 Useimmilla potilailla on järkevää olla äkil-
listen oireiden varalta tarvittaessa otettava 
lyhytvaikutteinen keuhkoputkia avaava lää-
ke, vaikka heillä olisi säännöllisessä käytös-
sä myös pitkävaikutteinen avaava lääke. Sen 
sijaan säännöllisen, suuriannoksisen, use-
asti päivässä annettavan lyhytvaikutteisen 
avaavan lääkkeen tai näiden yhdistelmän 
(nebulisoituna tms.) yhdistämisestä pitkä-
vaikutteisiin avaaviin lääkkeisiin ei pitkä-
aikaishoidossa ole näyttöä [1, 111] Tällai-
nen yhdistelmä on myös syytä varata vain 
vaikeimpien potilaiden hoitoon, ja samalla 
on huolellisesti arvioitava pitkävaikutteis-
ten avaavien tarve ja potilaan kyky ottaa ne 
oikein.

Lyhyt- ja pitkävaikutteiset beeta2-agonistit 
(SABA, LABA)

–	 Beeta2-agonistien pääasiallinen vaikutus on 
hengitysteiden sileän lihaksen supistustilan 
laukeaminen. Lyhytvaikutteisten beeta2-
agonistien keuhkoputkia avaava vaikutus 
kestää yleensä 3–6 tuntia. Tarvittaessa tai 
säännöllisesti käytettävät lyhytvaikutteiset 
beeta2-agonistit vähentävät oireita ja paran-
tavat keuhkofunktiota esimerkiksi FEV1- tai 
FVC-arvolla mitattuina [112].

–	 Pitkävaikutteisten beeta2-agonistien keuh-
koputkia avaava vaikutus kestää noin 12 
(formoteroli ja salmeteroli) tai noin 24 tun-
tia (indakateroli, olodateroli, vilanteroli).

–	 Pitkävaikutteisten beeta2-agonistien käyttö 
astman hoidossa ilman samanaikaista hoi-
tavaa lääkitystä on kielletty (ks. Käypä hoi-
to -suositus Astma [52]), koska on näyttöä 

TAULUKKO 2. Keuhkoahtaumataudin hoidossa käytettävät lääkeaineet ryhmiteltyinä vaikutuksensa ja sen keston 
mukaan sekä lääkkeiden yhteiskäytön periaatteet.

Jos kliiniset indikaatiot puoltavat seuraavien lääkeaineryhmien yhdistämistä, siihen ei ole 
farmakologista estettä. Samalle potilaalle valitaan kustakin lääkeaineryhmästä vain yksi käytettävä 
lääkeaine. Huomioi kiinteiden yhdistelmävalmisteiden tapauksessa (ICS + LABA, LABA + LAMA, ICS + 
LABA + LAMA), ettei niiden rinnalle valita samoista ryhmistä toisia lääkeaineita. Lyhytvaikutteisen ja 
pitkävaikutteisen beeta2-agonistin yhdistämisessä ei yleensä ole ongelmia, mutta lyhytvaikutteisen ja 
pitkävaikutteisen antikolinergin yhdistäminen voi lisätä haittavaikutusten riskiä.

Lyhytvaikutteiset beeta2-agonistit (Short-acting β2-agonists (SABA)): 

•	 	fenoteroli, salbutamoli, terbutaliini

Lyhytvaikutteiset antikolinergit (Short-acting muscarinic antagonist (SAMA)): 

•	 	ipratropium**

Pitkävaikutteiset beeta2-agonistit (Long-acting β2-agonist (LABA)):

•	 	vaikutuksen kesto noin 12 h: formoteroli, salmeteroli

•	 	vaikutuksen kesto noin 24 h: olodateroli, indakateroli, vilanteroli

Pitkävaikutteiset antikolinergit (Long-acting muscarinic antagonist (LAMA)):

•	 	vaikutuksen kesto noin 12 h: aklidinium**

•	 	vaikutuksen kesto noin 24 h: glykopyrronium, tiotropium, umeklidinium** 

Hengitettävät glukokortikoidit (Inhaled corticosteroids (ICS)) yhdistelmävalmisteissa:

•	 	inhaloitavat glukokortikoidit (beklometasoni, budesonidi, flutikasonipropionaatti, flutikasonifuroaatti)*

Suun kautta otettavat:

•	 	fosfodiesteraasiestäjät (roflumilasti, teofylliini)

* Kiinteät kombinaatiot ICS + LABA tai ICS + LABA + LAMA. 
** Lyhytvaikutteisen ja pitkävaikutteisen antikolinergin yhdistäminen voi lisätä haittavaikutusten riskiä (ks. tarkemmin 
kohta Keuhkoputkia avaavien lääkkeiden yhdistäminen).
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siitä, että astman hoito pelkällä pitkävaikut-
teisella beeta2-agonistilla suurentaa astma-
kuolleisuutta [113]. Keuhkoahtaumataudin 
hoidossa pitkävaikutteista beeta2-agonistia 
sen sijaan voidaan käyttää ainoana lääkkee-
nä. Keuhkoahtaumataudin hoidossa pitkä-
vaikutteinen beeta2-agonisti ei tutkimusten 
mukaan suurenna kuolleisuutta [114]. Ko-
horttitutkimusten mukaan se saattaa jopa 
pienentää sitä [115, 116].

Lyhyt- ja pitkävaikutteiset antikolinergit 
(SAMA, LAMA)

–	 Antikolinergit salpaavat muskariiniresepto-
reita ja estävät siten asetyylikoliinin aiheut-
taman keuhkoputkien sileän lihaksen supis-
tumisen. Lyhytvaikutteisen antikolinergin 
(ipratropium) keuhkoputkia avaava vaiku-
tus kestää yleensä jonkin verran pidempään 
(jopa noin 8 tuntia) kuin lyhytvaikutteisten 
beeta2-agonistien, mutta vastaavasti niiden 

vaikutus alkaa hieman hitaammin [109, 
110].

–	 Pitkävaikutteisten antikolinergien keuhko-
putkia avaava vaikutus kestää noin 12 tuntia 
(aklidinium) tai noin 24 tuntia (glykopyr-
ronium, tiotropium, umeklidinium).

–	 Pitkävaikutteisista antikolinergeista tiot-
ropium on ollut kauimmin käytössä, ja se 
on myös laajimmin tutkittu. Tiotropium 
vähentää keuhkoahtaumataudin pahene-
misvaiheita, parantaa keuhkofunktiota ja 
elämänlaatua ja vähentää keuhkoahtau-
mataudin oireita [117] A. Sen sijaan se ei 
vaikuta taudin etenemiseen, kun mittarina 
käytetään vuosittaista FEV1:n pienenemistä 
[118]. Tiotropium on mahdollisesti salme-
terolia tehokkaampi vähentämään keuhko-
ahtaumataudin pahenemisvaiheita [119]. 
Myös muista pitkävaikutteisista antikoliner-
geista on julkaistu samansuuntaisia tuloksia 
[120–125].

TAULUKKO 3. Tupakoinnin lopettamisen, liikunnan ja keuhkoahtaumataudin hoidossa käytettävien lääkkeiden vaiku-
tuksia keuhkoahtaumataudissa.

  Tupakoin-
nin lopet-
taminen

Liikunta Lyhytvai-
kutteinen 
avaava 
(beeta2-
agonisti 
tai antiko-
linergi)

Pitkävai-
kutteinen 
beeta2-
agonisti

Pitkävai-
kutteinen 
antikoli-
nergi

Inhalaa-
tiosteroi-
din lisää-
minen 
vaikeassa 
keuhko-
ahtauma-
taudissa *

Roflu-
milasti 
vaikeassa 
keuhko-
ahtauma-
taudissa

Oireet + + + + + (+) -

Obstruktion 
lievittyminen

+ - + + + (+) (+)

Pahenemis-
vaiheiden 
vähenemi-
nen

+ + - + + + +

Taudin 
eteneminen 
(vuosittainen 
FEV1:n pie-
neneminen)

+ ? - - - (+) ?

Kuolleisuus + + - - - (+) ?

+ Selvä suotuisa vaikutus 
(+) Vähäinen tai mahdollinen suotuisa vaikutus 
- Ei vaikutusta 
? Ei tutkittua tietoa 
* Käytännössä tarkoittaa useimmiten yhden tai kahden pitkävaikutteisen avaavan vaihtamista inhalaatiosteroidia 
sisältävään ns. kombinaatiovalmisteeseen 
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Keuhkoputkia avaavien lääkkeiden 
yhdistäminen

–	 Vaikutusmekanismiltaan tai vaikutusajal-
taan erilaisia keuhkoputkia avaavia lääk-
keitä voi melko vapaasti yhdistää (ks. TAU-
LUKKO 2), ja yhdistäminen saattaa lisätä 

keuhkoputkia avaavaa tehoa [126]. Esi-
merkiksi lyhytvaikutteisen antikolinergin 
yhdistäminen joko lyhyt- tai pitkävaikuttei-
seen beeta2-agonistiin parantaa FEV1-arvoa 

KUVA 2. Keuhkoahtaumataudin diagnostiikka ja arviointi sekä ilmiasun ja hoidon määräytyminen. SABA = lyhytvai-
kutteinen beeta2-agonisti, SAMA = lyhytvaikutteinen antikolinergi, LABA = pitkävaikutteinen beeta2-agonisti, LAMA = 
pitkävaikutteinen antikolinergi, ICS = inhaloitava glukokortikoidi, CAT= COPD Assessment Test, FEV1 = sekuntika-
pasiteetti.

Perustuu 21.11.2019 päivitettyyn Käypä hoito -suositukseen
Keuhkoahtaumatauti www.kaypahoito.�

Keuhkoahtaumataudin hoitokaavio
Kaavio | 21.11.2019 

© Suomalainen Lääkäriseura Duodecim

 • Spirometriassa bronkodilataation jälkeen FEV1/FVC < 0,7
 • Riskitekijöitä: tupakointi yli 10 askivuotta tai pitkäaikainen pölyaltistus
 • Keuhkoahtaumataudin oireita: hengenahdistus (rasituksessa), yskä, liman nousu, 
   hengityksen vinkuna

 • Tee tarvittaessa astman lääkehoitokoe (ICS tai ICS + LABA) 6–8 viikkoa ja arvioi vaste
   − Jos obstruktio poistuu kokonaan (FEV1/FVC ≥ 0,7), kyseessä ei ole keuhkoahtaumatauti
 • Mieti, sopivatko oirekuva, keuhkofunktio ja lääkevaste astmaan
   − Ks. astman diagnostiikka ja hoito Käypä hoito -suosituksesta

 • Spirometriassa bronkodilataation jälkeen FEV1/FVC < 0,7, ja
 − altistus riskitekijöille (ks. edellä)
 − taudinkuva ei sovi astmaan 
     (Huom. potilaalla voi olla astma-keuhkoahtaumatauti-ilmiasu, ks. alla)

Muista kaikille keuhkoahtaumatautipotilaille kuuluva perushoito:
 •  tupakoinnin lopettaminen
 •  säännöllinen liikunta, tarvittaessa kuntoutus
 •  in�uenssarokote vuosittain, pneumokokkirokote
 •  lyhytvaikutteinen avaava oirelääke (SABA tai SAMA) varalla

Kokeile ro�umilasti, jos inhalaatiohoidosta
huolimatta kaikki alla olevat täyttyvät:
 •  Pahenemisvaiheet jatkuvat.
 •  FEV1 < 50 %.
 •  Potilaalla on kroonisen bronkiitin oireet.

Diagnoosivaiheessa 
runsaasti oireita TAI 
pahenemisvaiheita

B-Eos > 0,3 x 109 solua/l
 TAI
Astma-keuhkoahtaumatauti-ilmiasuun 
viittaavia piirteitä:
 •  astma tai astmaoireet aiemmin
 •  astma-oireita aiheuttava IgE-välitteinen
    allergia
 •  voimakas obstruktion vaihtelu:
    − FEV1 paranee ≥ 15 % ja 400 ml
    − FEV1 paranee toistuvasti ≥ 12 % ja 200 ml
    − PEF-seurannan merkitsevä vrk-vaihtelu 
       vähintään 3 kertaa 2 viikon aikana

Aloita säännöllinen lääkitys, jos 
1.  potilaalla on säännöllisesti keuhkoahtaumatautioireita (yleensä CAT-testi ≥ 10 pistettä)
     TAI
2.  potilaalla on suuri riski saada myöhemmin pahenemisvaiheita (edellisenä vuonna  
     vähintään 2 pahenemisvaihetta tai yksikin sairaalahoitoinen pahenemisvaihe)

Opeta ja tarkista inhalaatiotekniikka, varmista hoitoon sitoutuminen ja lääkkeiden oikea käyttö.
Kiinnitä huomio erotusdiagnostiikkaan ja liitännäissairauksiin.

Milloin
epäilen
COPD:tä?

 •  Diagnoosi epäselvä
 •  Hoidolliset erityisongelmat
 •  Työkykyongelma
 •  Happihoito-arvio (levossa SpO2 alle 90 %  ja lopettanut tupakoinnin)

Harkitse 
keuhko-
lääkärin 
konsultaatiota

Onko 
sittenkin
hoitamaton 
astma?

Tee
COPD-
diagnoosi, 
jos

D
ia

gn
oo

si
Ko

ns
ul

ta
at

io
Fe

no
ty

yp
ity

s, 
lä

äk
eh

oi
to

 ja
 v

as
te

ar
vi

o

LAMA
(tai LABA)

ICS + LABA

ICS + LABA + LAMALAMA + LABA Tehosta hoitoa tarvittaessa 
nuolia seuraamalla.

Jätä ICS pois, jos haittoja 
tai se ei ole tarpeen. Seuraa 

katkonuolia.

© Suomalainen Lääkäriseura Duodecim 



14

KÄYPÄ HOITO -SUOSITUS

Suomalaisen Lääkäriseuran Duodecimin ym. asettama työryhmä

paremmin kuin kumpikaan lääke yksin 
[126, 127].

–	 Lyhyt- tai pitkävaikutteisen beeta2-agonis-
tin yhdistämistä pitkävaikutteiseen antiko-
linergiin voidaan kokeilla, jos yksittäinen 
lääke ei korjaa oireita riittävän tehokkaasti 
[126–128]. Tiotropiumin ja pitkävaikuttei-
sen beeta2-agonistin yhdistelmä parantaa 
ilmeisesti elämänlaatua ja keuhkofunktiota 
hieman paremmin [129].

–	 Lyhyt- ja pitkävaikutteisen antikolinergin 
yhteiskäyttö saattaa parantaa keuhkojen 
toimintakokeiden tuloksia, mutta se voi 
suurentaa haittavaikutusten, ainakin virt-
saummen, riskiä [130]. Lyhytvaikutteisen 
beeta2-agonistin yhdistäminen pitkävaikut-
teiseen antikolinergiin tuottaa vähintään 
yhtä hyvän vasteen keuhkojen toiminta-
kokeiden tuloksiin ilman antikolinergisten 
haittavaikutusten riskin suurenemista, joten 
pitkävaikutteisen antikolinergin rinnalla on 
suositeltavaa tarvittaessa käyttää lyhytvai-
kutteista beeta2-agonistia [130].

Inhaloitavat glukokortikoidit (ICS)

–	 Inhaloitavien glukokortikoidien teho ja 
haittavaikutukset astman hoidossa riippu-
vat annoksesta [131]. Inhaloitavien gluko-
kortikoidivalmisteiden tehon ja haittavai-
kutusten annosvasteisuutta keuhkoahtau-
mataudissa ei sen sijaan tunneta yhtä hyvin 
[132, 133], mutta pienet ja keskisuuret an-
nokset ovat todennäköisesti tehon ja haitto-
jen suhteen parhaita [134].

–	 Säännöllinen pitkäaikainen (> 6 kk) hoito 
inhaloitavalla glukokortikoidilla vähentää 
pahenemisvaiheita ja hidastaa elämänlaa-
dun huononemista keuhkoahtaumataudissa 
[133]. Vastetta inhaloituun glukokortikoi-
diin ei ole mahdollista ennustaa oraaliseen 
glukokortikoidiin (”tablettikortisoni”) saa-
tavan vasteen, bronkodilataatiokokeen tai 
hyperreaktiviteetin mittaamisen pohjalta 
[133]. Inhaloitavan glukokortikoidihoidon 
lopettaminen voi joillakuilla potilailla aihe-
uttaa pahenemisvaiheen [135].

–	 Inhaloitava glukokortikoidi ei yksin vaiku-
ta keuhkoahtaumatautikuolleisuuteen tai 
keuhkofunktion (FEV1) huononemisno-

peuteen [133]. Sen käytön haittapuolena 
ovat nielun hiivatulehdusten lisääntyminen 
ja äänen käheys. Lisäksi on havaintoja sii-
tä, että keuhkokuumeet ovat inhaloitavalla 
glukokortikoidilla hoidetuilla lisääntyneet 
[133, 136].

–	 Muun hoidon lisäksi annettavaa pitkäai-
kaista hoitoa inhaloitavalla glukokorti-
koidilla suositellaan vain potilaille, joilla on 
astma-keuhkoahtaumatauti-ilmiasu, suu-
rentunut veren eosinofiilimäärä tai muusta 
hoidosta huolimatta toistuvia pahenemis-
vaiheita (KUVA 3).

–	 Inhaloitavan glukokortikoidin pitkäaikaista 
käyttöä ainoana lääkkeenä keuhkoahtauma-
taudin hoidossa ei suositella, koska inhaloi-
tavan glukokortikoidin ja pitkävaikutteisen 
beeta2-agonistin yhdistelmä on tehokkaam-
pi vähentämään pahenemisvaiheita ja mah-
dollisesti jopa pienentämään kuolleisuutta 
sekä parantamaan keuhkojen toimintaa ja 
elämänlaatua [137].

–	 Inhaloitavan glukokortikoidin pitkäaikaista 
käyttöä keuhkoahtaumataudin hoidossa ei 
suositella nykyisten indikaatioiden ulko-
puolella, koska pitkäaikainen hoito inhaloi-
tavalla glukokortikoidilla saattaa suurentaa 
keuhkokuumeen [132, 133], osteoporoosin 
ja luunmurtumien riskiä [138].

–	 Inhaloitavaa glukokortikoidia kokeillaan, 
jos potilaalla on samanaikainen astma tai 
jos on ollut vähintään kaksi keskivaikeaa 
pahenemisvaihetta tai yksi sairaalahoitoi-
nen pahenemisvaihe ja etenkin jos pahene-
misvaiheiden lisäksi B-Eos taso on yli 0,3 x 
109 solua/l.
•	 Veren eosinofiilien määrä ennustaa hoi-

tovastetta inhalaatiosteroidiin pahene-
misvaiheiden ehkäisyssä [97, 139–143], 
mutta vielä ei ole riittävästi todisteita eo-
sinofiilien käytöstä yksittäisen potilaan 
pahenemisvaiheriskin ennustamiseen 
[144, 145].

•	 Vähäinen veren eosinofiilien määrä 
(<  0,1 × 109 solua/l) liittyy pienem-
pään hyötyyn [146] ja vähäisempi osuus 
(<  2  %) suurentuneeseen keuhkokuu-
meriskiin inhalaatiosteroidihoitoa saa-
villa [147].
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•	 Inhalaatiosteroidin lopetukseen liittyy 
eniten FEV1:n pienenemistä ja pahe-
nemisvaiheita potilailla, joiden veren 
eosinofiilimäärä on yli 0,3 x 109 solua/l 
[148].

Inhaloitavan glukokortikoidin ja 
pitkävaikutteisen avaavan lääkkeen 
yhdistelmä

–	 Inhaloitavan glukokortikoidin ja pitkä-
vaikutteisen beeta2-agonistin yhdistelmä 
vähentää keuhkoahtaumataudin pahene-
misvaiheita ja parantaa keuhkofunktiota ja 
elämänlaatua [149, 150] A.

–	 Inhaloitavan glukokortikoidin ja pitkä-
vaikutteisen beeta2-agonistin yhdistelmä 
on pelkkää lumelääkettä tai sen osakom-
ponentteja tehokkaampi parantamaan 
keuhkofunktiota ja terveydentilaa ja vähen-
tämään keuhkoahtaumataudin pahenemis-
vaiheita [134, 137, 149, 151].

–	 Suuressa prospektiivisessa tutkimuksessa 
ei havaittu, että yhdistelmävalmisteella oli-
si merkittävää vaikutusta kuolleisuuteen 
[152], mutta myöhemmin tehdyssä meta-
analyysissa todettiin, että sen käyttö saat-
taa pienentää kuolleisuutta (Number Nee-
ded to Treat NNT = 36; 95 % CI 21;258), 
[149].

–	 Inhaloitavan glukokortikoidin ja pitkävai-
kutteisen beeta2-agonistin yhdistelmän li-

sääminen tiotropiumin rinnalle parantaa 
keuhkofunktiota ja elämänlaatua ja saattaa 
edelleen vähentää pahenemisvaiheita [125, 
153–156], mutta asiasta tarvitaan lisää ja 
pidempiä tutkimuksia. Kolmen lääkkeen 
yhdistelmän kustannusvaikuttavuudesta 
pelkkään pitkävaikutteiseen antikolinergiin 
nähden on alustavaa näyttöä myös Suomes-
ta [157].

Kaksoisavaavat

–	 Pitkävaikutteisten bronkodilaattoreiden 
yhdistelmä on pelkkää pitkävaikutteista 
beeta2-agonistia tai antikolinergia tehok-
kaampi keuhkoahtaumataudin pahenemis-
vaiheiden estossa ja saattaa vähentää oireita 
monoterapiaa tehokkaammin [158] A. Pit-
kävaikutteinen antikolinergi saattaa olla pit-
kävaikutteista beeta2-agonistia tehokkaam-
pi pahenemisvaiheiden estossa erityisesti 
niillä, joilla pahenemisvaiheriski on suuri 
[158].

Kolmoisyhdistelmähoito

–	 Aiemmasta säännöllisestä hoidosta huo-
limatta edelleen oireisilla tai pahenemis-
vaiheista kärsivillä keuhkoahtaumatauti-
potilailla kolmoisyhdistelmähoidon (ICS 
+ LABA + LAMA) on todettu olevan ICS 
+ LABA -yhdistelmää ja avaavia lääkkeitä 
tehokkaampi vähentämään pahenemisvai-

Aiempi sairaalahoitoinen 
pahenemisvaihe

Vähintään 2 kohtalaista
pahenemisvaihetta vuodessa

B-Eos yli 0,3 x 109/l

Toistuvia pneumonioita

Aiempi mykobakteeri-infektio

B-Eos alle 0,1 x 109/l

Kokeile ICS-hoitoa pitkävaikutteisen 
avaavan lääkityksen (LAMA ja/tai LABA) 
rinnalle

Vältä ICS-hoitoa

KUVA 3. ICS-lääkityksen aloittaminen keuhkoahtaumataudissa. ICS-lääkitys kuuluu alusta asti astma-keuhkoah-
taumatauti-ilmiasua sairastavan lääkitykseen, mutta tavallisessa keuhkoahtaumataudissa sen rooli on epäselvem-
pi. Osalla keuhkoahtaumatautipotilaista ICS-lääkitys vähentää toistuvia pahenemisvaiheita, mutta siihen voi liittyä 
myös haittoja. Oheisen taulukon avulla voi arvioida, milloin kannattaa aloittaa ICS-lääkitys pitkävaikutteisen avaa-
van lääkityksen (LAMA tai LABA) rinnalle. 

© Suomalainen Lääkäriseura Duodecim 
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heita, parantamaan keuhkofunktiota ja pa-
rantamaan oireita ja elämänlaatua. Tuoreen 
meta-analyysin mukaan kolmoishoidon 
paremmuus LABA + LAMA -hoitoon näh-
den pahenemisvaiheiden vähentämisessä 
on yhteydessä veren eosinofiilimäärään 
(NNT 8,6 potilailla, joilla B-Eos ≥ 0,3 × 
109 solua/l; NNT 46,3 potilailla, joilla B-
Eos < 0,3 × 109 solua/l). Meta-analyysin 
mukaan pneumoniariski oli kolmoishoidol-
la 1,3-kertainen LABA + LAMA -hoitoon 
nähden, mutta ero ei ollut tilastollisesti 
merkitsevä [159].

Inhalaatiosteroidin hyödyt ja haitat

Inhaloitavan lääkehoidon keventämisen periaatteet

–	 Potilailla, joilla on käytössään ICS:n ja yh-
den tai kahden avaavan lääkkeen yhdistel-
miä, voidaan joissakin tilanteissa harkita 
ICS:n jättämistä pois.

–	 ICS:n lopettamista harkitaan ja hoitoa jat-
ketaan avaavilla lääkkeillä, jos potilaalla on 
toistuvia keuhkokuumeita tai jos ICS:stä 
ei ole ollut hyötyä pahenemisvaiheiden es-
toon tai oireiden lievittymiseen (KUVAT 3 ja 
4).

–	 ICS:ää sisältävien lääkeyhdistelmien käyt-
täjillä, joilla veren eosinofiilitaso on ≥ 0,3 x 

109 solua/l, pahenemisvaiheen riski saattaa 
kasvaa huomattavasti ICS:n lopettamisen 
seurauksena [160, 161]. 

–	 Potilaita, joiden lääkehoitoa on kevennetty 
jättämällä ICS pois, tulee seurata tiheäm-
min, koska tutkimusnäyttö lääkehoidon ke-
ventämisestä on niukka.

Roflumilasti

–	 Roflumilasti vaimentaa keuhkoahtauma-
tautiin liittyvää tulehdusreaktiota estämällä 
fosfodiesteraasi-4 (PDE4) -entsyymiä ja 
suurentamalla solunsisäisen syklisen ade-
nosiinimonofosfaatin (cAMP) pitoisuutta 
[103].

–	 Roflumilasti annostellaan kerran päivässä 
suun kautta tablettina. Vaikka se ei suo-
ranaisesti ole bronkodilataattori, sillä on 
myös jonkin verran bronkodilatoivaa vai-
kutusta. Salmeterolia tai tiotropiumia saa-
villa potilailla sen on osoitettu parantavan 
FEV1-arvoa keskimäärin 50–80 ml [103, 
162–164].

–	 Roflumilasti vähentää keuhkoahtaumatau-
din pahenemisvaiheita ja parantaa keuh-
kojen toimintaa, mutta sillä on merkittäviä 
haittavaikutuksia [162, 165] A. Roflumi-
lasti vähentää keskivaikeita (systeemis-
tä glukokortikoidia vaativa) ja vaikeita 

Käytössä ICS suurena annoksena:
 •  Pienennä ICS-annosta ja jatka LAMA ja/tai LABA.
 •  Jos ei tule ongelmia ICS-annoksen vähentämisestä,  
    voit myöhemmin kokeilla lopettaa ICS:n käytön. 

Käytössä ICS keskisuurena tai pienenä 
annoksena:
 •  Lopeta ICS ja jatka LAMA ja/tai LABA.

1.  Onko nyt tai onko aiemmin ollut kuvassa 3 (ICS-lääkityksen aloittaminen keuhkoahtaumataudissa)
     mainittuja piirteitä, jotka viittaavat todennäköiseen hyötyyn ICS-lääkityksestä?
2. Onko ICS-lääkitykseen liittyviä haittoja (toistuvat pneumoniat, limakalvohaitat, systeemiset haitat)?
       Jos ei ole tarvetta ICS-hoidolle tai jos hyötyjen ja haittojen suhde on huono, 
       vähennä tai lopeta ICS.

1.  Arvioi lääkemuutoksen vaikutus:
 • keuhkoahtaumataudin oireiden osalta
 • keuhkoahtaumataudin pahenemisvaiheiden osalta (voi vaatia 1–2 vuodenkin seurannan)
 • aiempien lääkehaittojen osalta.
2. Onko potilaalla nyt kuvassa 3 (ICS-lääkityksen aloittaminen keuhkoahtaumataudissa) mainittuja 
    piirteitä, jotka viittaavat hyötyihin tai haittoihin ICS-hoidosta?
      Arvioi, jatketaanko ilman ICS-hoitoa vai aloitetaanko uudestaan ICS pienellä annoksella.

KUVA 4. ICS-lääkityksen vähentäminen tai lopettaminen keuhkoahtaumataudissa. Osa keuhkoahtaumatautipoti-
laista hyötyy ICS-lääkityksestä lähinnä pahenemisvaiheiden vähenemisen myötä, mutta ICS-hoitoon voi liittyä myös 
haittoja. Oheisen kuvion perusteella voi arvioida, milloin ICS-hoitoa kannattaisi kokeilla vähentää tai lopettaa. Ast-
ma-keuhkoahtaumatauti-ilmiasua sairastavien hoitoon ICS kuuluu. 

 © Suomalainen Lääkäriseura Duodecim 
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(sairaalahoitoon tai kuolemaan johtava) 
keuhkoahtaumataudin pahenemisvaiheita 
potilailla, joilla on vaikea keuhkoahtauma-
tauti (FEV1< 50 %), krooninen keuhkoput-
kitulehdus ja toistuvia pahenemisvaiheita 
pitkävaikutteisesta avaavasta lääkityksestä 
huolimatta [103, 162, 163]. Sen sijaan vai-
kutukset elämänlaatuun ja oireisiin ovat vä-
häisempiä [103, 162].

Muut pitkäaikaisessa hoidossa 
käytettävät lääkkeet

Oraalinen glukokortikoidi

–	 Oraalisella glukokortikoidilla (”tablettikor-
tisoni”) tehtävää hoitokoetta ei ole suositel-
tavaa käyttää sen selvittämiseen, hyötyykö 
potilas inhaloitavasta glukokortikoidista 
tai muusta lääkehoidosta, koska oraaliseen 
glukokortikoidiin saatavan vasteen ei tie-
detä ennustavan muihin lääkkeisiin saata-
vaa vastetta [57–61]. Tämä ei kuitenkaan 
tarkoita sitä, ettei pahenemisvaiheita tulisi 
hoitaa kuuriluonteisesti oraalisella gluko-
kortikoidilla tai ettei hankalasti oireilevaa 
potilasta voisi kokeilla hoitaa kuurilla oraa-
lista glukokortikoidia.

–	 Vaikka suuriannoksinen (≥ 30 mg pred-
nisolonia/vrk) oraalinen glukokortikoidi 
parantaa keuhkojen toimintaa lyhyellä ai-
kavälillä, pitkäaikaisen, pienemmällä an-
noksella toteutetun hoidon pitkäaikaisista 
hyödyistä ei ole näyttöä [166]. Sen sijaan 
haittavaikutusten lisääntymisestä on viittei-
tä [166].

–	 Oraalisen glukokortikoidin pitkäaikaiseen 
käyttöön keuhkoahtaumataudin hoidossa 
tulee suhtautua pidättyvästi, koska on viit-
teitä siitä, että se jopa huonontaa potilaan 
ennustetta [167].

Teofylliini

–	 Teofylliinin tarkka vaikutusmekanismi on 
epäselvä, mutta sillä on havaittu olevan sekä 
keuhkoputkia avaavia että tulehdusreaktio-
ta rauhoittavia ominaisuuksia. Teofylliinin 
farmakokinetiikka vaihtelee huomattavasti 
yksilöittäin ja on altis lääkeaineiden yhteis-
vaikutuksille [168, 169], joten lääkkeen 

veripitoisuuksia tulee seurata ja annostelu 
tulee sovittaa niiden mukaan. Lisäksi tiedot 
hitaasti vapautuvien teofylliiniyhdisteiden 
vaikutuksen kestosta puuttuvat [111].

–	 Raportit teofylliinin vaikutuksista keuhko-
ahtaumataudissa ovat ristiriitaisia. Teofyl-
liini ilmeisesti parantaa keuhkofunktiota 
keuhkoahtaumataudissa, mutta toisaalta se 
lisää haittavaikutuksia [170–172] B. Lisäksi 
teofylliini saattaa parantaa sisäänhengitysli-
hasten toimintaa [168]. Teofylliinin vaiku-
tus keuhkojen toimintaan ja oireisiin keuh-
koahtaumataudissa on vähäisempi kuin 
pitkävaikutteisten beeta2-agonistien formo-
terolin tai salmeterolin [171, 173]. Teofyl-
liinin lisääminen salmeterolin rinnalle pa-
ransi FEV1:tä ja vähensi hengenahdistusta 
paremmin kuin pelkkä salmeteroli [173]. 
Pieni annos teofylliiniä (100 mg kahdesti 
päivässä) vähensi pahenemisvaiheita tilas-
tollisesti merkitsevästi muttei parantanut 
bronkodilataattorin annon jälkeen mitattua 
keuhkojen toimintaa [172].

–	 Teofylliinin terapeuttinen leveys on kapea 
ja laaja-alainen toksisuus helposti ongelma 
[111, 168, 169]. Tästä syystä teofylliinin 
käyttö on vähentynyt ja sitä suositellaan 
keuhkoahtaumataudin hoitoon vain lisä-
lääkkeenä vaikeasti oireilevilla potilailla.

Makrolidit

–	 11 tutkimusta sisältäneen meta-analyysin 
mukaan makrolidien (erytromysiini tai at-
sitromysiini) 6–12 kuukauden säännöllisel-
lä käytöllä on saatu vähennetyksi keuhko-
ahtaumataudin pahenemisvaiheita [174].

–	 Potilailla, joilla on suuri pahenemisvaiheen 
riski, atsitromysiini käytettynä joko 250 
mg päivässä tai 500 mg kolmena päivänä 
viikossa vuoden ajan vähentää pahenemis-
vaiheita tavanomaiseen hoitoon nähden. 
Aktiivisesti tupakoivilla hyöty vaikuttaa vä-
häisemmältä [175].

–	 Makrolidien laajamittaista käyttöä keuhko-
ahtaumataudin pahenemisvaiheiden estä-
miseksi hillitsee pelko niiden haittavaiku-
tusten esiintymisestä sekä bakteerien mak-
rolidiresistenssin lisääntymisestä [174]. 
Atsitromysiinin pitkäaikaiseen käyttöön 
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liittyy enemmän haittavaikutuksia, kuten 
bakteeri-resistenssin kehittyminen, pitkit-
tynyt QTc-aika ja kuulon heikkeneminen 
[174].

–	 Koska makrolidin aloittaminen pitkäaikai-
seksi hoidoksi vaatii edeltäviä tutkimuksia 
(esim. yskösviljelyt) ja riski-hyötysuhteen 
arviointia, suositellaan, että arvio tehdään 
ainoastaan erikoissairaanhoidossa.

Liman eritykseen tai koostumukseen 
vaikuttavat lääkkeet (mukolyytit)

–	 Käytössä on usealla eri mekanismilla toimi-
via mukolyyttejä [109, 110]. Mukolyyttien 
säännöllistä käyttöä keuhkoahtaumataudis-
sa on selvitetty useissa tutkimuksissa, ja tu-
lokset ovat olleet ristiriitaisia [111, 176].

–	 Mukolyytit ilmeisesti vähentävät keuhkoah-
taumataudin pahenemisvaiheita ilman mer-
kittäviä haittavaikutuksia mutteivät paranna 
keuhkojen toimintaa [124].

Fenotyypitys, lääkehoito ja vastearvio
–	 Keuhkoahtaumataudin lääkehoito ja sen va-

linta pohjautuvat kunkin potilaan yksilölli-
seen sairauden ilmiasuun, oireiden määrään 
ja pahenemisvaiheriskiin. Potilaiden luokit-
telu ja lääkehoito esitetään KUVASSA 2.

–	 Säännöllinen lääkehoito aloitetaan kaikille 
potilaille, joilla on säännöllisesti haittaavia 
oireita tai suuri riski saada keuhkoahtauma-
taudin pahenemisvaiheita.

–	 Keuhkoahtaumataudin lääkehoito perustuu 
suurelta osin hengitettäviin lääkkeisiin, jol-
loin sopivan inhalaattorin valinta (TAULUK-
KO 4) ja huolellinen inhalaatio-ohjaus ovat 
tärkeitä.

–	 Kaikilla potilailla hoidon tavoitteena on vä-
hentää oireita ja mahdollisia pahenemisvai-
heita.

–	 Olennaista hoidon valinnassa on ilmiasun 
perusteella valita joko pitkävaikutteiset 
avaavat lääkkeet tai heti alusta saakka nii-
den rinnalle myös hengitettävä glukokorti-
koidi.

–	 Ilmiasu, hoitovaste ja sopiva lääkitys ja sen 
mukainen lääkehoito tulee arvioida uudel-
leen jokaisen seurantakäynnin yhteydessä 
(KUVA 2), koska ilmiasu saattaa taudin ede-

tessä muuttua (erityisesti pahenemisvaihei-
den riskin osalta) [90].

–	 Aina hoitovastetta arvioidessa on syytä 
kiinnittää huomiota inhalaattorin valintaan, 
inhalaatiotekniikkaan ja erotusdiagnostiik-
kaan.

Inhalaatiolaitteen valinta
–	 Huomattava osa potilaista ei osaa käyt-

tää inhalaattoriaan oikein [177], joten sen 
käyttöä on tärkeää opettaa lääkitystä aloitet-
taessa ja seurantakäynneillä.

–	 Jauheinhalaattorin käyttö ei vaadi potilaal-
ta laitteen laukaisun ja sisäänhengityksen 
koordinointia, mutta se vaatii riittävän si-
säänhengitysvoiman ja -nopeuden.

–	 Ponnekaasuaerosolin käyttö ei vaadi suur-
ta sisäänhengitysnopeutta, mutta potilaan 
pitää osata koordinoida laitteen laukaisu 
sisäänhengityksen alkuun.

–	 Tilanjatkeen käyttö ponnekaasuaerosolien 
kanssa vähentää koordinaation tarvetta, ja 
osa laitteista vähentää suuhun ja nieluun 
jäävien suurien lääkepisaroiden määrää 
[178].

–	 Vaikeaa keuhkoahtaumatautia sairastavilla 
sisäänhengitysnopeus ei aina riitä jauhein-
halaattorin käyttöön [179]. Tällöin tulisi 
käyttää ponnekaasuaerosolia. Koordinaa-
tio-ongelmien vuoksi tarvitaan usein myös 
tilanjatke ja tarvittaessa naamari ja avustaja.

–	 Sopivan inhalaattorin valinnan periaatteet 
esitetään TAULUKOSSA 4. 

Kotihappihoito

–	 Hoito aloitetaan erikoissairaanhoidossa.
–	 Vaikealle keuhkoahtaumataudille on tyy-

pillistä keuhkojen toiminnan ja hemody-
namiikan vähittäinen huononeminen. Lo-
pulta seurauksena saattaa olla valtimoveren 
happikyllästeisyyden pysyvä väheneminen 
ja sen seurauksena kudosten hapenpuute.

–	 Krooniseen hypoksemiaan voivat liittyä 
muun muassa keuhkovaltimopaineen suu-
reneminen, sekundaarinen polysytemia, 
neuropsykologisten toimintojen heikkene-
minen ja erityisesti yöllä esiintyvät sydä-
men rytmihäiriöt.



19

Keuhkoahtaumatauti

–	 Kotihappihoito ilmeisesti pienentää kuol-
leisuutta keuhkoahtaumatautipotilailla, 
joilla on vaikea hypoksemia [181–183] B. 
Yöllä annettava pienivirtauksinen happi-
hoito (vähintään 15 tuntia vuorokaudessa) 
vähentää valikoiduilla hypokseemisilla po-
tilailla merkitsevästi keuhkoahtaumataudin 
aiheuttamaa kuolleisuutta, mutta paras vai-
kutus kuolleisuuteen saadaan ympärivuoro-
kautisella (20–24 h/vrk) happihoidolla.

–	 Kotihappihoidosta ei ole ilmeisesti apua 
kuolleisuuden pienentämiseen lievässä tai 
keskivaikeassa hypoksemiassa [184–186] B.

–	 Rasituksenaikainen tai lyhytaikainen oi-
reenmukainen happilisä ei ilmeisesti lie-
vitä merkittävästi hengenahdistusoireita 
keuhkoahtaumatautipotilailla, joilla pitkä-
aikaishappihoidon kriteerit eivät täyty [81, 
187–191] B.

–	 Pysyvässä happihoidossa olevat potilaat 
saattavat hyötyä rasituksessa käytettävästä, 
mukana kannettavasta happilisästä [192–
194] B.

Kotihappihoidon aloittamisen kriteerit
–	 Potilaan tulee olla tupakoimaton ja riittävän 

yhteistyökykyinen. Hänellä tulee myös olla 
krooninen, pitkälle edennyt keuhkosairaus. 
Lisäksi valtimoveren happiosapaineen tu-
lee kahdessa erillisessä vähintään 3 viikon 
välein otetussa näytteessä olla alle 7,3 kPa, 
kun potilas hengittää huoneilmaa ja on sta-
biilissa vaiheessa. Kriteeri täyttyy myös, jos 
happiosapaine on 7,3–8,0 kPa ja jokin seu-

raavista lisäkriteereistä täyttyy: 
•	 merkkejä kohonneesta keuhkovaltimo-

paineesta, esimerkiksi turvotuksia
•	 sekundaarinen polysytemia (hemato-

kriitti yli 55 %)
•	 oksimetrian avulla todettu ja happi-

hoidolla korjautuva merkittävä yöunen 
aikainen hypoksemia, joka ei johdu sa-
manaikaisesta uniapneataudista

•	 merkittävät neuropsykologiset oireet, 
jotka korjautuvat happihoidolla.

•	 happihoidolla saavutettu toivottu vaste 
(PaO2 yli 8,0 kPa) ilman haitalliseksi kat-
sottavaa valtimoveren hiilidioksidiosa-
paineen nousua.

–	 Happihoito toteutetaan sairaalan apuväli-
neyksiköstä lainattavalla happirikastimella 
ja kodin ulkopuolella happipullojen avulla. 
Kalliimpi vaihtoehto on nestehappi (koti-
säiliö ja täytettävä kannettava säiliö). Nes-
tehappi ja happipullot määrätään reseptillä. 
Potilas tilaa hapen kaasujen toimittajalta 
(www.linde-healthcare.fi; www.woikoski.fi) 
ja saa hapesta ja laitteiden vuokrasta saira-
usvakuutuksen peruskorvauksen. Kuntou-
tusohjaaja toimii asiantuntijana happihoi-
don aloituksessa, ohjauksessa ja kotiseuran-
nassa.

–	 Happihoidon käyttämättömyys tai tupa-
kointi happihoidon aikana on aihe kotihap-
pihoidon lopettamiseen, ja tämä tulee kirja-
ta sairauskertomukseen.

–	 Jos keuhkoahtaumatautipotilaan happikyl-
lästeisyys stabiilissa tilanteessa ja levossa on 

TAULUKKO 4. Sopivan inhalaattorin valinta.

Sopivan inhalaattorin valinta

1.	Arvioi käsi-hengityskoordinaatio. 

2.	Arvioi tai mittaa sisäänhengitysnopeus.

Hyvä koordinaatio Huono koordinaatio

Sisäänhengitysnopeus 
> 30 l/min

Sisäänhengitysnopeus 
< 30 l/min

Sisäänhengitysnopeus 
> 30 l/min

Sisäänhengitysnopeus 
< 30 l/min

Jauheinhalaattori  
Ponnekaasuaerosoli 
Soft Mist Inhaler 
Autohaler 
(Nebulisaattori) 

Ponnekaasuaerosoli 
Soft Mist Inhaler  
(Nebulisaattori) 

Jauheinhalaattori 
Autohaler 
Ponnekaasuaerosoli 
+ tilanjatke 
(Soft Mist Inhaler) 
(Nebulisaattori) 

Ponnekaasuaerosoli 
+ tilanjatke 
(Soft Mist Inhaler)  
(Nebulisaattori) 

Mukailtu lähteestä [180].
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yli 90 %, happihoidon kriteerit eivät toden-
näköisesti täyty.

Noninvasiivinen ventilaatio stabiilissa 
keuhkoahtaumataudissa
–	 Yönaikainen noninvasiivinen ventilaatio 

(NIV, hengityksen avustaminen hengitys-
laitteella ilman keinoilmatietä) stabiilissa 
keuhkoahtaumataudissa ei hyperkapnisilla 
potilailla todennäköisesti vähennä pahene-
misvaiheita tai sairaalahoidon tarvetta eikä 
paranna kaasujenvaihtoa, rasituksensietoky-
kyä, elämän laatua, hengityslihasvoimaa tai 
unen tehokkuutta, mutta se saattaa pienen-
tää kuolleisuutta [187, 188, 195–201] C.

–	 Jos keuhkoahtaumatautipotilaalla on adek-
vaatin hoidon aikana krooninen hyperkap-
nia ja toistuvia pahenemisvaiheita, joiden 
aikana hän tarvitsee noninvasiivista tai in-
vasiivista ventilaatiota, tai voimakas hyper-
kapnia happihoidon aikana ja oireita yölli-
sestä hypoventilaatiosta, yöllistä noninva-
siivista ventilaatiota voidaan harkita (joko 
happihoidon kera tai ilman).

–	 Potilailla, joilla on sekä keuhkoahtaumatau-
ti että obstruktiivinen uniapnea, CPAP-hoi-
to pienentää kuolleisuutta ja sairaalahoidon 
tarvetta [202].

–	 Laitteen käyttämättömyys on aihe laitehoi-
don lopettamiseen, ja tämä tulee kirjata sai-
rauskertomukseen.

Keuhkoahtaumataudin kirurginen 
hoito

–	 Keuhkonsiirron ensisijaisena tavoitteena on 
aina elinajan piteneminen. Tässä suhteessa 
keuhkonsiirtotoiminnan parhaat tulokset 
saavutetaan muissa sairauksissa kuin keuh-
koahtaumataudissa.

–	 Pitkä tupakointihistoria aiheuttaa usein lii-
tännäissairauksia ja suurentuneen syöpäris-
kin, jotka voivat estää keuhkonsiirron.

–	 Jos kyseessä ei ole alfa1-antitrypsiinin puu-
tokseen liittyvä keuhkoahtaumatauti tai 
emfyseema, keuhkonsiirtokriteerit täyttävä 
suorituskyvyn ja keuhkofunktion pienene-
mä kehittyy vasta melko korkeassa iässä.

–	 Keuhkoahtaumatauti ei myöskään etene 

yhdenmukaisesti tai suoraviivaisesti loppu-
vaiheessaan, joten kuolleisuutta on vaikeaa 
ennustaa pelkän obstruktion vaikeusasteen 
perusteella.

–	 Jos tauti etenee ja oireet lisääntyvät maksi-
maalisesta lääkkeettömästä (mm. liikunnal-
linen kuntoutus) ja lääkkeellisestä hoidosta 
huolimatta, sopiva potilas voidaan lähettää 
erikoissairaanhoitoon keuhkonsiirtoarvi-
oon. Keuhkoahtaumatautipotilaan oikeaa 
lähettämisen ja listalle asettamisen ajan-
kohtaa arvioidaan BODE-indeksin avulla 
[203]. BODE-indeksi on työkalu keuhko-
ahtaumatautipotilaan ennusteen arvioimi-
seksi, ja siinä otetaan huomioon painoin-
deksi, obstruktion vaikeusaste (FEV1,  % 
viitearvosta), hengenahdistuksen aste 
(mMRC-testi) ja 6 minuutin kävelytestin 
tulos [204].

–	 Keuhkojen pienennysleikkauksessa (Lung 
Volume Reduction Surgery) poistetaan vai-
keaa emfyseemaa sairastavilta keuhkoista 
pahimmin tuhoutuneita alueita. Volyymi-
reduktiokirurgia ilmeisesti hyödyttää oi-
kein valittuja potilaita [205, 206] B.

–	 Endoskooppinen keuhkotilavuuden reduk-
tio esimerkiksi keuhkoputkiin asennetta-
vien venttiileiden avulla saattaa olla hoi-
tomahdollisuus vaikeassa emfyseemassa. 
Vaikeaa keuhkoahtaumatautia sairastavan 
hoidossa voidaan joutua harkitsemaan 
keuhkonsiirtoa, jos muilla hoitokeinoilla ei 
ole saavutettu suotuisaa vastetta ja potilaan 
elinaikaennuste on alle 2 vuotta.

–	 Kun keuhkonsiirto tehdään yli 60-vuoti-
aalle, elinaikaennuste on ollut huonompi 
ja kroonisen hyljinnän riski suurempi kuin 
alle 60-vuotiailla keuhkoahtaumatautipoti-
lailla [207].

Keuhkoahtaumataudin 
pahenemisvaihe

–	 Keuhkoahtaumataudin pahenemisvai-
heessa potilaan hengitystieoireet äkillisesti 
vaikeutuvat tavanomaisesta päivittäisestä 
vaihtelusta. Pahenemisvaiheessa lääkitystä 
joudutaan väliaikaisesti tehostamaan [1].

–	 Keuhkoahtaumataudin pahenemisvaiheen 
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diagnoosi on kliininen, ja sen merkkejä ovat 
•	 lisääntynyt hengenahdistus
•	 yskä
•	 mahdollisesti märkäiset yskökset.

–	 Lääkehoidoittain ja hoitopaikoittain pahe-
nemisvaiheet jaetaan vakavuutensa mukaan 
kolmeen kategoriaan: 
•	 lievät (lyhytvaikutteiset avaavat inhalaa-

tiolääkkeet; avohoito, polikliinisesti)
•	 keskivaikeat (avaavien inhalaatiolääk-

keiden lisäksi suun kautta annosteltava 
glukokortikoidi tai antibioottikuuri; avo-
hoito, polikliinisesti)

•	 vaikeat (vaatii päivystyskäyntiä tai sairaa-
lahoitoa; yleensä kaikki edellä mainitut 
lääkkeet ja happihoito; usein edellyttää 
hengitystukihoitoa mekaanisilla venti-
laattoreilla).

–	 Taipumus pahenemisvaiheisiin on yksilöl-
linen. Kaikilla potilailla ei esiinny pahene-
misvaiheita, mutta osalla pahenemisvaihei-
ta on toistuvasti. Heikentynyt keuhkotoi-
minta (FEV1 alle 50  % viitearvosta) suu-
rentaa taudin pahenemisvaiheiden riskiä. 
Sairastettu pahenemisvaihe on seuraavan 
pahenemisvaiheen merkittävin riskitekijä.

–	 Tärkeimmät pahenemisvaiheita laukaisevis-
ta tekijöistä ovat hengitystieinfektiot (60–
80 % tapauksista) [208]. Yksi mahdollinen 
toistuvien pahenemisvaiheiden aiheuttaja 
on hengitysteiden mikrobikolonisaatio. Po-
tilaista 10 %:lla syynä on altistus ilmansaas-
teille.

–	 Pahenemisvaiheeseen ajautuneen potilaan 
kokonaistilaa arvioitaessa tulisi sulkea pois 
muut mahdolliset tilan huononemisen syyt, 
kuten keuhkokuume, toistuva aspiraatio, sy-
däninfarkti, rytmihäiriöt, sydämen vajaatoi-
minta, keuhkoveritulppa, ilmarinta ja keuh-
kopussineste. Toisaalta edellä mainitut tilat 
voivat yhtä hyvin laukaista pahenemisvai-
heen tai pahentaa sitä. Myös lääkehoidon 
keskeyttäminen saattaa johtaa pahenemis-
vaiheeseen.

–	 Erityisesti sairaalahoitoon johtavat ja tois-
tuvat pahenemisvaiheet heikentävät mer-
kittävästi potilaan elämänlaatua ja ennus-
tetta (sairaalahoidon jälkeen 3 ja 5 vuoden 
kuolleisuus 43  % ja 51  %) [209]. Aiempi 

sairaalahoitoon johtanut pahenemisvaihe ja 
vaikeat liitännäissairaudet, kuten sydän- ja 
verisuonitaudit, liittyvät kuolemanriskiin 
pahenemisvaiheessa [1, 210].

Kliininen arvio ja tutkimukset
–	 Keuhkoahtaumataudin pahenemisen tutki-

mus- ja hoitoalgoritmi esitetään KUVASSA 5. 
Tilanne arvioidaan yksilöllisesti.

–	 Pahenemisvaiheen arvioinnissa anamneesi 
on avainasemassa. Siinä tulee selvittää poti-
laan 
•	 glukokortikoidilla tai antibiootilla hoi-

dettujen pahenemisvaiheiden määrä 
(onko ollut ≥ 2 pahenemisvaihetta vuo-
dessa tai ≥ 1 sairaalahoitoon johtanut 
pahenemisvaihe?)

•	 hengitystieahtauman vaikeusaste (FEV1) 
ennen pahenemisvaihetta

•	 hengenahdistuksen ja uusien oireiden 
kesto ja voimakkuus

•	 muut krooniset sairaudet ja liitännäissai-
raudet

•	 nykyinen lääkitys ja lääkkeenottotekniik-
ka.

Alkututkimukset ja sairaalahoidon 
tarpeen arvio
–	 Potilaalle tehdään kliininen tutkimus (mm. 

ihon syanoosi, kalpeus tai punakkuus, hen-
gitystaajuus, sydän- ja hengitysäänet, apu-
hengityslihasten käyttö ja perifeeriset tur-
votukset).

–	 Happikyllästeisyys arvioidaan pulssioksi-
metrilla (suuntaa-antava arvo).

–	 Yskösnäytteen ulkonäkö arvioidaan. Mär-
käisyys eli purulenssi (yskös on väriltään 
kellertävä tai vihertävä) viittaa bakteeritu-
lehdukseen ja on riittävä merkki antibioot-
tikuurin aloittamiseksi [1], vaikka CRP oli-
si normaali.

–	 Erotusdiagnostisena tutkimuksena ja keuh-
kokuumetta tai ilmarintaa epäiltäessä teh-
dään keuhkojen röntgenkuvaus.

–	 Potilaalle tehdään perusverikokeet (TVK, 
CRP, kreatiniini ja elektrolyytit) ja häneltä 
rekisteröidään EKG.

–	 Spirometriaa ei ole suositeltavaa tehdä pa-
henemisvaiheen yhteydessä, koska tuolloin 
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sen tekeminen saattaa olla potilaalle vaikeaa 
ja tulokset ovat epäluotettavia.

–	 Pahenemisvaiheen vakavuuden ja potilaan 
perustilanteen (mm. hengitysahtauman 
vaikeusaste, sairastettujen pahenemisvai-
heiden määrä ja liitännäissairaudet) mu-
kaan pahenemisvaiheen hoito toteutetaan 
avohoidossa polikliinisesti (yli 80  % tapa-
uksista) tai terveyskeskuksen, perustervey-

denhuollon tai erikoissairaanhoidon vuo-
deosastolla.

Lisätutkimukset sairaalan 
päivystyspoliklinikalla
–	 Potilaalle tehdään samat perustutkimukset 

kuin edellä ja mahdolliset puuttuvat tutki-
mukset täydennetään.

–	 pH:n ja verikaasujen määritystä varten ote-
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Lisääntynyt hengenahdistus
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1 Anamneesi ja status: happikyllästeisyyden arvio pulssioksimetrilla, ysköksen ulkonäkö, tarvittaessa myös perusverikokeet ja natiivi 
   THX-röntgenkuva. 
2 Hallitusti toteutettu hapenanto, hypoksemian korjaus 88–92 %:n saturaatiotasoon, valtimoverinäyte tarvittaessa.
3 Inhaloitava lyhytvaikutteinen beeta2-agonisti yksin tai yhdistettynä lyhytvaikutteiseen antikolinergiin. Glukokortikoidi (prednisoloni): 
   suun kautta 40 mg/vrk 5 vrk:n ajan. Vaihtoehtona kuurin aloitus i.v.-metyyliprednisolonilla: 40 mg 6–8 tunnin välein.
4 Aloitetaan, jos yskökset ovat märkäisiä ja potilaalla esiintyy lisäksi joko lisääntynyttä hengenahdistusta tai lisääntyneitä ysköksiä. 
   Ensilinjan hoito: amoksisilliini, amoksisilliini + klavulaanihappo, doksisykliini tai sulfa-trimetopriini.
5 Esimerkkeinä sydänsairaudet, diabetes ja munuaisten vajaatoiminta.
6 Valtimoverinäyte ja harkinnan mukaan laajemmat diagnoosia tukevat ja erotusdiagnostiset röntgen- ja laboratoriotutkimukset.
7 Aloitetaan mahdollisimman varhain standardihoidon ohella. Indikaatioina vaikea hengenahdistus, respiratorinen asidoosi 
   (valtimoveren pH ≤ 7,35 tai merkittävä PaCO2:n kertyminen) ja hengitysuupumus.
8 Harkitaan potilaittain kokonaisennusteen pohjalta. Indikaatioina NIV:n hoidon epäonnistuminen, hengityksen tai sydämen pysähdys, 
   sydämen rytmihäiriöt, tajunnan häiriö, hengitysuupumus, hengityskatkokset, hallitsematon hemodynaaminen häiriö ja aspiraatio.

KUVA 5. Keuhkoahtaumataudin pahenemisvaihe. 
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taan valtimoverinäyte.
–	 Harkinnan mukaan tehdään laajempia diag-

noosia tukevia ja erotusdiagnostisia tutki-
muksia.

Pahenemisvaiheen hoito
–	 Hoidon tavoitteena on 

•	 vähentää pahenemisvaiheen haitallisia 
vaikutuksia potilaaseen

•	 ehkäistä seuraavia pahenemisvaiheita
•	 parantaa potilaan ennustetta [1].

–	 Peruslääkehoitoon, jonka käyttö onnistuu 
hyvin avohoidossa, kuuluvat keuhkoputkia 
avaavat lääkkeet (bronkodilataattorit), glu-
kokortikoidi ja antibiootit. 
•	 Hypoksemian korjaus toteutetaan hal-

litusti lisähapella, joka annetaan happi-
viiksillä tai venturinaamarilla (ks. kohta 
Happihoito).

–	 Pahenemisvaiheen hoitona sairaalassa käy-
tetään samoja peruslääkkeitä (bronkodi-
lataattorit, glukokortikoidi ja antibiootit) 
kuin avohoidossa, mutta niiden antamista-
pa tai valmisteen muoto on usein erilainen 
(suun kautta vs. suonensisäinen; jauhein-
halaattori tai ponnekaasuaerosoli vs. nebu-
lisaattori). Lisäksi potilaiden heikentyneen 
yleistilan ja pahenemisvaiheen vaikeuden 
perusteella (KUVA 5) käyttöön otetaan tar-
vittaessa lisähappihoito ja noninvasiivinen 
tai invasiivinen ventilaatiohoito mekaanisil-
la ventilaattoreilla.

–	 Keuhkoahtaumataudin pahenemisvaihee-
seen liittyy yleistynyt tukosalttius, minkä 
vuoksi sairaalassa hoidetuille potilaille tu-
lee harkita laskimotukoksen estohoitoa. 
Ks. Käypä hoito -suositus Laskimotukos ja 
keuhkoembolia [211, 212].

Bronkodilataattorit

–	 Pahenemisvaiheen hoidon perusta ovat ly-
hytvaikutteiset beeta2-agonistit (salbutamo-
li, terbutaliini tai fenoteroli) ja antikolinergi 
(ipratropium) joko yksin tai lyhytvaikuttei-
sen beeta2-agonistin ja antikolinergin yhdis-
telmävalmisteena.

–	 Sairaalaoloissa käytetään inhaloitavaa lyhyt-
vaikutteista beeta2-agonistia (salbutamolia 
5–10 mg) yksin tai yhdistettynä inhaloita-

vaan antikolinergiin (ipratropium 0,5 mg) 
tai fenoterolin ja ipratropiumin (1,25 mg 
/ 0,5 mg) yhdistelmää. Inhaloitavan iprat-
ropiumin liittämisestä salbutamoliin ei il-
meisesti ole hyötyä keuhkoahtaumataudin 
pahenemisvaiheen hoidossa [213] B.

–	 Ponnekaasuaerosolin salbutamoli (100 µg 
yhteensä 4 sumutusta ad 400 µg) anto ti-
lanjatkeella lienee vähintään yhtä tehokasta 
kuin sen anto jatkuvatoimisella sumuttimel-
la (nebulisaattori) [214].

–	 Inhaloitava keuhkoputkia laajentava lääki-
tys voidaan toistaa alkuun tarvittaessa jopa 
20–60 min välein 3 kertaa ja sitten 4–6 tun-
nin välein.

–	 Suonensisäisestä teofylliinista ei ole hyötyä 
keuhkoahtaumataudin pahenemisvaiheen 
hoidossa [215, 216] A.

Glukokortikoidi

–	 Hengitystieinfektion (nuhakuumeen) oirei-
den alkaessa inhaloitavan glukokortikoidin 
ja pitkävaikutteisen avaavan lääkeannoksen 
kaksinkertaistaminen 10 vuorokaudeksi 
ilmeisesti pienentää vaikean pahenemis-
vaiheen riskiä erityisesti potilailla, joilla on 
suuri pahenemisvaiheen riski [217] B.

–	 Systeeminen glukokortikoidi nopeuttaa 
toipumista keuhkoahtaumataudin pahene-
misvaiheesta, parantaa keuhkojen toimin-
taa (FEV1) ja valtimoveren hypoksemiaa, 
vähentää uusiutumisvaaraa ja hoidon epä-
onnistumisia ja lyhentää sairaalahoidon 
pituutta lumelääkitykseen verrattuna. Suun 
kautta annettavan glukokortikoidin teho 
on samankaltainen kuin suonensisäisesti 
annettavan valmisteen [218, 219] A. Glu-
kokortikoidikuuri aloitetaan suun kautta, ja 
suositeltava annos on 30–40 mg/vrk.

–	 5 vuorokauden glukokortikoidikuuri suun 
kautta annosteltuna (esim. prednisoloni 40 
mg:n vuorokausiannoksina) on ilmeisesti 
yhtä tehokas pahenemisvaiheen hoidos-
sa kuin pidempi kuuri samalla annoksella 
[220] B.

–	 Jos potilaan yleistila on heikentynyt tai jos 
hän ei voi niellä tai oksentelee, kuuri voi-
daan aloittaa suonensisäisesti antamalla 40 
mg metyyliprednisolonia 6–8 tunnin vä-
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lein.

Antibioottihoito

–	 Keuhkoahtaumataudin pahenemisvaihees-
sa, jolle ominaisia piirteitä ovat lisääntynyt 
hengenahdistus, yskösten määrä ja yskök-
sen märkäisyys, antibioottihoidosta saattaa 
olla hyötyä lumelääkkeeseen nähden. Pahe-
nemisvaiheen vakavuudesta ja hoitopaikas-
ta riippuvasti antibioottihoito vähentää hoi-
don epäonnistumista. Antibioottihoidon 
vaikutus kuolleisuuteen on havaittu vain 
teho-osastolla hoidetuilla, vaikean pahene-
misvaiheen potilailla [221] C.

–	 Todennäköisiä patogeenejä pahenemisvai-
heissa ovat sekä bakteerit (H. influenzae, S. 
pneumoniae ja M. catarrhalis) että virukset 
(rino-, korona-, influenssa-, parainfluenssa-, 
adeno- ja RS (respiratory syncytial) -virus).

–	 Antibioottihoito aloitetaan keuhkoahtau-
mataudin pahenemisvaiheessa, jos potilaal-
la esiintyy [1, 222] 
•	 lisääntynyttä yskösten märkäisyyttä ja
•	 hengenahdistusta tai ysköksiä.

–	 Keskivaikeassa pahenemisvaiheessa suun 
kautta annosteltavan glukokortikoidin li-
säksi antibioottikuurin aloittamista tukee 
yskösten tyypistä riippumatta yli 40 mg/
L:n CRP-arvo, kun taas alle 20 mg/L:n 
CRP-arvo ei puolla sitä [223].

–	 Antibioottihoidossa käytetään tavanomai-
sia hengitysteiden infektioihin tehoavia 
antibiootteja ja noudatetaan alueellista 
antibioottien käyttöpolitiikkaa. Kuurin pi-
tuudeksi suositellaan 5–7 päivää. Empiiri-
seksi ensilinjan antibiootiksi voidaan valita 
amoksisilliini, amoksisilliinin ja klavulaa-
nihapon yhdistelmä, doksisykliini, sulfa-
trimetopriimi tai toistuvissa pahenemisvai-
heissa harkinnan jälkeen moksifloksasiini 
[222]. Jos moksifloksasiinia käytetään pa-
henemisvaiheessa, tuberkuloosin mahdolli-
suus tulee huomioida ja se tulee sulkea pois 
ennen hoidon aloitusta.

–	 Jos keuhkoahtaumataudin pahenemisvai-
hetta komplisoi keuhkokuume, mikrobi-
lääkityksen valinnassa noudatetaan Käypä 
hoito -suosituksen Alahengitystieinfekti-
ot (aikuiset) periaatteita. Ks. Käypä hoito 

-suositus Alahengitystieinfektiot (aikuiset) 
[224].

–	 Jos vaikea pahenemisvaihe edellyttää teho-
hoitoa, hoidon epäonnistumisen riskin pie-
nenemisen lisäksi antibioottihoito pienen-
tää kuolleisuutta ja lyhentää sairaalahoidon 
pituutta [225].

–	 Mekaanisilla ventilaattoreilla hoidetuilta 
ja sellaisilta potilailta, joilla on toistuvia 
pahenemisvaiheita ja vaikea hengitystieah-
tauma, pyritään ottamaan yskösnäytteitä 
bakteeriviljelyä varten. Yksi mahdollinen 
vaikean tai toistuvien pahenemisvaiheiden 
aiheuttaja on hengitysteiden gramnegatii-
visten (esim. Pseudomonas-laji) tai tavalli-
sille antibiooteille resistenttien patogeenien 
mikrobikolonisaatio.

Fysioterapia

–	 Keuhkoputkien liman aktiivinen tyhjentä-
minen saattaa jonkin verran hyödyttää osaa 
keuhkoahtaumatautipotilaista [226] C.

–	 Liikunnallinen kuntoutus myös heti keuh-
koahtaumataudin pahenemisvaiheen jäl-
keen on turvallista ja pienentää uuden sai-
raalahoidon ja kuoleman riskiä [76–78] A.

Happihoito

–	 Pahenemisvaiheessa valtimoveren hapen-
puute eli hypoksemia on tavallinen löydös. 
Potilaan aikaisempi (pahenemisvaihetta 
edeltänyt) happeutumistilanne pyritään 
selvittämään.

–	 Koska hypoksemian aiheuttama hengityk-
sen stimulaatio on keskeinen seikka hypok-
seemisen potilaan hengityksen säätelyssä, 
lisähappea tulee antaa varovasti tai hallitus-
ti, mutta samalla tulee kuitenkin pyrkiä 88–
92  %:n happikyllästeisyyteen. Riittämätön 
hapenanto pitkittää kudosten hapenpuutet-
ta.

–	 Keuhkoahtaumataudin pahenemisvaihees-
sa hallitusti nenäviiksien avulla toteutettu 
hapen anto, joka tehdään happikyllästei-
syyttä seuraten tavoitteeseen 88–92  %, 
ilmeisesti vähentää komplikaatioita ja pie-
nentää kuolleisuutta suurivirtauksiseen 
happihoitoon verrattuna [227] B.

–	 Jos hiilidioksidin kertymisen riski arvioi-
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daan merkittäväksi, lisähappihoidon aloit-
tamisen jälkeen on suositeltavaa tehdä ve-
rikaasuanalyysi 30–60 minuutin kuluttua 
tyydyttävän happikyllästeisyyden (PaO2 

>  8 kPa) varmistamiseksi ja asidoosin 
(pH ≤  7,35) ja hiilidioksidin kertymisen 
(PaCO2 > 6,0 kPa) sulkemiseksi pois. Jos 
hiilidioksidia kertyy merkittävästi, on suo-
siteltavaa aloittaa NIV.

–	 Osalla potilailla on jo normaalitilanteessa 
lievä hyperkapnia (PaCO2 > 6,0 kPa), joka 
voi pahenemisvaiheessa merkitsevästi pa-
hentua (PaCO2 > 7,5–8,0 kPa), mikä joh-
taa hiilidioksidikertymän oireiden (une-
liaisuus, päänsärky, desorientaatio ja ihon 
punakkuus) lisääntymiseen. Oireilevien, 
erityisesti tajunnan häiriöistä kärsivien, po-
tilaiden hoidossa on suositeltavaa aloittaa 
NIV [1].

–	 Potilailla, joilla ei ole taipumusta hiilidiok-
sidin kertymiseen, happiosapaine pyritään 
nostamaan arvoon 8–10 kPa [228].

–	 Venturinaamarit (sininen venttiili 2 l/min = 
24 %; valkoinen 4 l/min = 28 %; keltainen 
8 l/min = 35 %; punainen 10 l/min = 40 %; 
vihreä 15 l/min = 60 %) takaavat luotetta-
vimmin riittävän hapensaannin ja antavat 
parhaiten ennakoitavissa olevan happipitoi-
suuden.

–	 Suurivirtauksinen kostutetun hapen anto 
nenäkanyylilla (NHF = Nasal High-Flow) 
lienee hieman tavanomaista happiviiksi-
en avulla annettavaa hoitoa tehokkaampi, 
mutta riittävä tutkimusnäyttö sen käytöstä 
pahenemisvaiheessa puuttuu [229, 230] D.

Noninvasiivinen ventilaatio (NIV)

–	 Sairaalaoloissa NIV:n käyttö pahenemisvai-
heiden hoidossa on yleistynyt merkitsevästi 
ja hoito onnistuu 80–85 %:lla.

–	 NIV-hoitoa annetaan päivystyspoliklini-
koissa ja kevyen tai tehostetun valvonnan 
osastoilla. Usein NIV-hoitoa jatketaan vuo-
deosastolla akuuteimman vaiheen jälkeen.

–	 Keuhkoahtaumataudin pahenemisvaiheen 
akuutissa hengityksen vajaatoiminnassa 
NIV tulee aloittaa mahdollisimman var-
hain. Varhain standardihoidon ohella ensi-
linjan interventiona aloitettu NIV helpottaa 

hengenahdistusta, korjaa akuuttiin tilan-
teeseen liittyvää respiraattorista asidoosia 
(suurentaa pH:ta ja vähentää PaCO2:ta), 
vähentää intubaation tarvetta, pienentää 
hoidon epäonnistumisen riskiä, lyhentää 
sairaalahoidon pituutta ja pienentää kuol-
leisuutta [231, 232] A.

–	 Hoidon epäonnistumisen riski on suuren-
tunut, jos hengitysvajauksen oireet, löydök-
set ja potilaan yleistila eivät kohene ensim-
mäisen 2 tunnin aikana NIV:n aloittamises-
ta.

–	 Kun potilaan tila pysyy NIV-hoidolla va-
kaana vähintään 4 tunnin ajan, hoidon saa 
suoraan lopettaa ilman laitteesta vieroitta-
misen menettelyn tarvetta [233].

–	 NHF-happihoidon (suurivirtauksinen hap-
pihoito nenäkanyylilla) näyttö hyperkap-
nisen akuutin hengityksen vajaatoiminnan 
hoidossa on niin vähäistä, ettei sitä voi suo-
sitella NIV-hoidon sijaan [234].

Invasiivinen ventilaatiohoito

–	 Invasiivisen mekaanisen ventilaatiohoidon 
(hengityslaitehoito intubaatioputken tai 
henkitorviavanteen kautta) aloittaminen 
edellyttää aina perusteellista potilaskoh-
taista harkintaa. Hoito annetaan tehostetun 
valvonnan osastolla tai tehovalvonnassa.

–	 Jos potilaalla on pitkälle edennyt keuhko-
ahtaumatauti eikä akuutin heikkenemisen 
takana ole korjattavissa olevaa tekijää, teho-
hoitoon tulee suhtautua pidättyvästi.

Sairaalan vuodeosastolta kotiutuminen
–	 Vuodeosastolla annettuun hoitoon ja hoito-

jakson pituuteen vaikuttavat pahenemisvai-
heen syy ja vaikeusaste, aiemmin sairastetut 
pahenemisvaiheet sekä liitännäissairaudet.

–	 Hoidon tavoitteet ja rajoitukset huomioon 
ottaen suositellaan, että ennen kotiutumista 
otetaan kantaa inhalaatiolääkehoidon opti-
mointiin, liitännäissairauksien tunnistami-
seen ja hoitosuunnitelmaan, kotihappihoi-
don tarpeen arviointiin sekä yksilöllisesti 
liikunnallisen kuntoutuksen suunnitteluun.

–	 Kotiutumisvaiheen hyvään käytäntöön si-
sältyvät omahoito-ohjaus, inhalaatioteknii-
kan tarkistus, jatkoseurannan tarpeen arvi-
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ointi sekä sen ajankohdan ja paikan määrit-
täminen.

–	 Varhainen seurantakäynti (kuukauden 
sisällä) pienentää riskiä joutua uuden pa-
henemisvaiheen vuoksi sairaalahoitoon 
[235].

Palliatiivinen hoito

–	 Palliatiivisella hoidolla tarkoitetaan kuo-
lemaan johtavaa tai henkeä uhkaavaa sai-
rautta sairastavan potilaan ja hänen läheis-
tensä aktiivista kokonaisvaltaista hoitoa, 
jolla pyritään ehkäisemään ja lievittämään 
kärsimystä ja vaalimaan elämänlaatua. Ks. 
Käypä hoito -suositus Palliatiivinen hoito ja 
saattohoito [236].

–	 Keuhkoahtaumatautia voidaan pitää pitkäl-
le edenneenä, kun potilaalla on optimaali-
sesta hoidosta huolimatta useita seuraavista 
[237, 238]: 
•	 huono suorituskyky
•	 hengenahdistusta levossa tai alle 100 m 

tasamaata kävellessä
•	 useita sairaalahoitoisia pahenemisvaihei-

ta vuodessa
•	 hypoksemia tai hyperkapnia
•	 FEV1 alle 30 % viitearvosta
•	 tahatonta laihtumista
•	 keuhkoverenpaineen nousu
•	 useita muita sairauksia.

–	 Vaikeassakin keuhkoahtaumataudissa en-
nusteen määrittely on vaikeaa, joten pallia-
tiivisen hoidon keinoja ja ajattelutapaa on 
mielekästä hyödyntää osana potilaan ko-
konaisvaltaista hoitoa ilman jyrkkiä rajoja 
[239, 240].

–	 Pitkälle edenneen keuhkoahtaumataudin 
ennakoivaan hoitosuunnitelmaan (Advan-
ced Care Planning) tulisi kuulua keskuste-
lu potilaan toiveista ja peloista sairauden 
edetessä ja kuoleman lähestyessä, hoidon 
tavoitteista (hoitolinjaus), hoidon rajoista 
(esim. suhtautuminen invasiiviseen respi-
raattorihoitoon) sekä hoitosuunnitelmasta 
elämän loppuvaiheessa [240, 241].

–	 Ennakoiva hoitosuunnitelma tulisi tehdä 
riittävän ajoissa, esimerkiksi potilaan jou-
duttua toistuvasti sairaalaan pahenemisvai-

heiden vuoksi.
–	 Yleisimpiä oireita pitkälle edenneessä keuh-

koahtaumataudissa ovat (% potilaista) [43, 
242, 243] 
•	 hengenahdistus (n. 90–95 %)
•	 yskä (n. 50–80 %)
•	 kipu (n. 30–70 %)
•	 väsymysoireyhtymä (n. 70–80 %)
•	 depressio (n. 35–70 %).

–	 Opioidi saattaa lievittää hengenahdistus-
ta vaikeassa keuhkoahtaumataudissa, kun 
muut hoidot eivät tuo riittävää apua [244–
249] C.

–	 Keuhkoahtaumatautipotilaiden kipua tulee 
hoitaa kivun hoitosuositusten mukaisesti. 
Elämän loppuvaiheessa tulee tarvittaessa 
käyttää myös opioideja. Ks. Käypä hoito 
-suositukset Palliatiivinen hoito ja saatto-
hoito [236] ja Kipu [70].

–	 Hengitysvajauksen riski on pieni, kunhan 
opioideja annostellaan vain sen verran kuin 
oireiden (kipu tai hengenahdistus) lievittä-
miseksi on tarpeen [245, 250].

–	 Happihoito ei yleisesti ottaen lievitä hen-
genahdistusta enempää kuin ilmavirta, 
ellei potilaalla esiinny pitkäaikaisen happi-
hoidon kriteereitä täyttävää hypoksemiaa 
[251].

–	 Potilas voi selvitä NIV:n avulla pahenemis-
vaiheesta, vaikka olisi päädytty pidättäyty-
mään invasiivisesta ventilaattorihoidosta. 
Ks. kohta Pahenemisvaiheen hoito. NIV:n 
tavoitteet ja tarve tulisi kuitenkin määritel-
lä etukäteen. Palliatiivisessa mielessä hoito 
on mielekästä vain, jos sillä saavutetaan oi-
rehyöty (hengenahdistuksen helpotus tai 
pahenemisvaiheen väistyminen) ilman, että 
kuolinprosessi pitkittyy [252].

–	 Keuhkoahtaumatautipotilaiden muiden 
fyysisten ja psykososiaalisten oireiden hoi-
don osalta; ks. Käypä hoito -suositus Pallia-
tiivinen hoito ja saattohoito [236].

Hoidon porrastus

–	 Primaaridiagnostiikka tehdään perus- ja 
työterveyshuollossa, ja sen tavoitteena ovat 
varhainen diagnoosi ja onnistunut erotus-
diagnostiikka.
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–	 Diagnostiikka perustuu anamneesiin (eri-
tyisesti tupakointianamneesiin), oireisiin ja 
spirometriatutkimukseen.

–	 Epäselvät tapaukset, kliinisesti merkittävät 
erotusdiagnostiset ongelmat ja vaikeat tau-
timuodot sekä poikkeuksellisen nuorena 
sairastuneet kuuluvat erikoissairaanhoidon 
selvittelyyn.

–	 Hoito ja seuranta toteutetaan pääosin pe-
rusterveydenhuollossa, niin että huomioi-
daan potilaiden monisairastavuus, ikära-
kenne ja sairauden yleisyys.

–	 Ks. lisätietoa sosiaaliturvasta (lääkekorva-
ukset, hoito- tai vammaistuki sekä amma-
tillinen ja lääkinnällinen kuntoutus) osoit-
teessa www.kela.fi.

Perusterveydenhuollon ja 
työterveyshuollon tehtävät

–	 Keuhkoahtaumataudin ehkäisyssä keskei-
sintä ovat tupakkatuotteiden käytön ehkäi-
sy, tupakoinnin ja nikotiiniriippuvuuden 
selvittäminen vastaanotolla ja tupakoinnin 
lopettaminen. Ks. Käypä hoito -suositus 
Tupakka- ja nikotiiniriippuvuuden ehkäisy 
ja hoito [41].

–	 Tupakointitiedot kirjataan potilaskerto-
mukseen.

–	 Tupakoinnin lopettamista tuetaan kaikissa 
kontakteissa. Spirometria on tärkein diag-
nostinen tutkimus ja tarpeellinen taudin 
etenemisen kliinisen arvion osana. Oireky-
selyä ja mikrospirometriaa voi käyttää seu-
lontatutkimuksena.

–	 Työterveyshuollossa on aiheellista pyrkiä 
vähentämään työntekijöiden altistumista 
erityisesti pölyille. Spirometria tehdään yk-
silöllisen tarpeen mukaan.

–	 Ilmiasu ja sen mukainen lääkehoito arvioi-
daan jokaisella seurantakäynnillä. Seuran-
nassa ja ohjauksessa hyödynnetään astma- 
tai keuhkoahtaumatautihoitajien osaamista.

–	 Pahenemisvaiheissa turvataan riittävän var-
hainen hoito omahoito-ohjeilla ja tarvitta-
essa nopealla hoitoon pääsyllä.

–	 Merkittävä osa sairaalahoitoa vaativista 

pahenemisvaiheista hoidetaan terveyskes-
kusten vuodeosastoilla. Tarvittaessa potilas 
lähetetään erikoissairaanhoitoon, jos katso-
taan, että hän kokonaisuuden kannalta hyö-
tyy siirrosta.

–	 Pitkälle edenneen keuhkoahtaumataudin 
hoito toteutetaan kokonaisvaltaisesti niin, 
että hyödynnetään myös palliatiivisen hoi-
don mahdollisuuksia.

–	 Liikunnallisen ohjauksen tulee sisältyä 
olennaisena osana potilaskontakteihin.

–	 Liikunnallista kuntoutusta toteutetaan sekä 
yksilö- että ryhmäohjauksessa.

–	 Rokotukset pyritään saamaan mahdollisim-
man kattaviksi sekä kausi-influenssan että 
pneumokokin osalta.

–	 Työkykyarvion tekee ensisijaisesti (työter-
veys)lääkäri, joka tuntee potilaan työolot ja 
työn vaatimukset. Epäselvissä tapauksissa 
pyydetään lisälausunto keuhkosairauksien 
erikoislääkäriltä.

Erikoissairaanhoidon tehtävät

–	 Erikoissairaanhoidon vastuulla ovat 
•	 tupakasta vieroittaminen kaikissa poti-

laskontakteissa ja vieroittamisen ohjaus-
menetelmien alueellinen koordinaatio

•	 vaativa erotusdiagnostiikka
•	 happihoidon ja hengityslaitehoidon tar-

peen arviointi, aloitus ja seurannan koor-
dinointi

•	 poikkeuksellisen nuorena sairastuneet
•	 ammattitautiepäilyt (ohjaaminen Työ-

terveyslaitoksen tutkimuksiin)
•	 työ- ja toimintakykyarvio
•	 vaativa akuuttihoito
•	 liikunnallisen kuntoutuksen suunnittelu 

ja alueellinen koordinaatio sekä vaikeim-
min sairaiden potilaiden kuntouttami-
nen

•	 kirurgiset hoidot (keuhkonsiirtoarviot 
mukaan luettuina).

•	 vaativat työkykyarviot
•	 koulutus ja hoidon alueellinen koordi-

nointi, (spirometriatutkimusten laadun-
valvonta mukaan luettuna)

•	 pitkälle edenneiden sairauksien hoito-
suunnitelmien teko.
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