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Johdanto 

Keuhkoahtaumatauti on parantumaton sairaus, jonka hoito perustuu sairauteen liittyvien oirei-
den tunnistamiseen, arvioimiseen ja lievittämiseen sekä pahenemisvaiheen ehkäisyyn1. Yksit-
täisellä henkilöllä voi esiintyä 8–12 keuhkoahtaumatautiin liittyvää oiretta2-4. Vaikka oireita voi-
daan usein hoitaa lääkityksellä, monet keuhkoahtaumatautia sairastavat kärsivät niistä päivit-
täin 5. Oireilla on merkittävä vaikutus keuhkoahtaumatautia sairastavan elämänlaatuun2. Sen 
lisäksi, että yksittäinen oire voi olla elämää hankaloittava ja sairastavaa kuormittava, tutkimuk-
sissa on osoitettu oireiden kumuloituva kuormittavuus2-4, 6. Tällä tarkoitetaan sitä, että oireet 
vaikuttaessaan toisiinsa lisäävät oireiden kokonaiskuormittavuutta. Esimerkiksi hengenahdis-
tukseen liittyvä pelko ja huolestuneisuus lisäävät hengenahdistuksen tunnetta, joka puolestaan 
lisää pelkoa ja huolestuneisuutta (dyspnea-anxiety-dyspnea cycle)7.  
 
Hengenahdistus on yleisin keuhkoahtaumatautia sairastavien monista oireista6, 8. Se vaikuttaa 
sairastavan päivittäisiin toimintoihin, liikkumiseen, fyysiseen aktiivisuuteen ja elämänlaatuun6, 
mutta myös hänen läheistensä elämään9. Hengenahdistus voidaan nähdä subjektiivisena ko-
kemuksena (breathlessness) sekä objektiivisin havainnoin todennettavana (dyspnoea)10. 
 
Uupumus on muutamissa tutkimuksissa todettu toiseksi yleisimmäksi oireeksi hengenahdistuk-
sen jälkeen2, 4. Yleisyydestään huolimatta se jää terveydenhuollon ammattilaisilta usein huo-
miotta11. Uupumuksen, kuten muidenkin keuhkoahtaumatautiin liittyvien oireiden esiintymiseen 
saattaa vaikuttaa potilaalla olevat liitännäissairaudet. Hengenahdistuksen ja uupumuksen li-
säksi keuhkoahtaumatautia sairastavilla on muita usein ilmeneviä oireita, kuten yskä, liman eri-
tys, suun kuivuminen, kipu, huolestuneisuus ja univaikeudet.2, 4   
 
Masennus ja ahdistus ovat tutkimusten mukaan varsin yleisiä liitännäissairauksia keuhkoah-
taumatautia sairastavilla12, 13. Masennuksen ja ahdistuksen esiintyvyydessä on eri tutkimustu-
losten perusteella suurta hajontaa johtuen esimerkiksi siitä, miten ahdistus ja masennus on 
diagnosoitu. Masennusta on arvioitu esiintyvän 7–80 prosentilla ja ahdistusta 2–80 prosentilla 
keuhkoahtaumatautia sairastavista14. Keuhkoahtaumataudin vaikeutuminen ja happihoidon 
käyttö lisäävät masennuksen ja ahdistuksen todennäköisyyttä15. 

Masennus voi ilmetä apeana mielialana tai siten, että päivittäiset aktiviteetit eivät kiinnosta tai 
tuota mielihyvää. Masennukseen voi liittyä esimerkiksi uupumusta, muutoksia painossa, ruoka-
halussa tai nukkumisessa, keskittymiskyvyn puutetta, pessimistisyyttä tulevaisuutta kohtaan 
sekä itsetuhoisuutta. Ahdistus voi ilmetä myös erilaisina pelkoina ja välttelynä. Muita ahdistuk-
seen liittyviä oireita voivat olla esimerkiksi uupuminen, rauhattomuus, ärtyisyys ja unihäiriöt.16 
Masennuksen ja ahdistuksen on todettu vaikuttavan keuhkoahtaumatautia sairastavan elämän-
laatuun17 sekä hoitoon sitoutumiseen18. Niiden on todettu olevan yhteydessä myös pahenemis-
vaiheen esiintyvyyteen ja sairaalahoidon tarpeeseen18-20. 

Oireiden kokonaisvaltainen arviointi on keskeinen osa keuhkoahtaumatautia sairastavan hyvää 
hoitoa. Jokaisella vastaanottokäynnillä oireita tulisi arvioida ja verrata muutosta aiempaan.1 Oi-
reiden arvioinnissa tulee ottaa huomioon, että keuhkoahtaumatautia sairastavilla saattaa olla 
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muita sairauksia, joihin voi myös liittyä erilaisia oireita. Oireiden monimuotoisuudesta johtuen 
niitä tulisi arvioida käyttäen oireiden arviointiin kehitettyjä mittareita21. Kokonaisvaltaiseen arvi-
ointiin on olemassa kansainvälisesti validoituja mittareita (esim. The Memorial Symptom As-
sessment Scale (MSAS)22; The COPD Control Questionnaire (The CCQ))1. Myös yksittäisten 
oireiden arviointiin on käytössä mittareita23. Masennuksen (esim. BDI-21) ja ahdistuksen (esim. 
GAD-7) tunnistamiseen on terveydenhuollon ammattihenkilöille käytettäväksi mittareita, joista 
on olemassa myös suomenkielelle validoituja versioita.24 Suomessa on yleisesti käytössä oirei-
den laajempaan arviointiin laadittu KAT-mittari (COPD Assessment Test) ja hengenahdistuksen 
arviointiin kehitetty modified Medical Research Council -dyspnoea scale (mMRC)25.  
 

Suosituslauseet 

Keuhkoahtaumatautia sairastavan oireiden arviointi 

 

1. Kysy keuhkoahtaumatautia sairastavalta oireiden esiintyvyydestä, sillä 
 

➢ monilla keuhkoahtaumatautia sairastavilla on sairauteen liittyviä jatkuvia tai usein 
toistuvia elämää (B) ja omahoitoa (C) rajoittavia oireita. 

• Yleisimmät oireet keuhkoahtaumatautia sairastavilla olivat hengenahdistus (89 %), 
voimattomuus (76 %), uneliaisuus (70 %), suun kuivuminen (68 %), yskä (65 %), 
huolestuneisuus (55 %), turvotuksen tunne (53 %), kipu (52 %), surullisuus (51 %), 
seksuaalisen kiinnostuksen ja aktiviteetin ongelmat (51 %) ja univaikeudet (50 %)4. 

• Yleisimmät oireet keuhkoahtaumatautia sairastavilla olivat hengenahdistus (94 %), 
voimattomuus (71 %), suun kuivuminen (60 %), yskä (56 %) ja huolestuneisuus (51 
%)2. 

• Riskitekijöinä invalidisoivalle hengenahdistukselle olivat korkea ikä, heikentynyt 
keuhkofunktio, toistuvat pahenemisvaiheet, lihavuus, sydänsairaus, masennus sekä 
krooninen hapenpuute ja hengitysvajaus8. 

• Keuhkoahtaumatautia sairastavien oireista kuormittavin oli hengenahdistus, tämän 
jälkeen kuiva suu, yskä, univaikeudet, uupumus ja kipu3. 

• Monilla keuhkoahtaumatautia sairastavilla oli lääkityksestä huolimatta hengenahdis-
tusta. Oireen lievitykseen tulisi kiinnittää enemmän huomiota8, 26. 

• Kuiva suu on hankala oire etenkin sairauden erittäin vaikeassa vaiheessa olevilla, ja 
se voi olla yhteydessä keuhkoahtaumatautia sairastavan heikentyneeseen ravitse-
mustilaan4.  

• Liikuntaa estäviä oireita olivat hengenahdistus (66 %) ja kipu (36 %)27. 
• Oireiden suuri kuormittavuus oli yhteydessä keuhkoahtaumatautia sairastavan hei-

kentyneeseen omahoitokykyyn, mikä näkyy esimerkiksi terveyttä edistävien toiminto-
jen vähentymisenä (esim. kävely, liikunta ja rentoutuminen) ja erilaisten asioiden vai-
keutumisena (esim. lääkkeiden jako).28 
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• Erittäin vaikeaa keuhkoahtaumatautia sairastavilla oli enemmän hengenahdistusta ja 
se oli usein vaikeampiasteista kuin lievempää keuhkoahtaumatautia sairastavilla. 
Heillä oli myös muita enemmän voimattomuutta ja huolestuneisuutta4. 

• Keuhkoahtaumatautia sairastavista (n = 2135) yli neljäsosa (26 %) ilmoitti diagnosoi-
dusta refluksitaudista (gastroesofagiaalinen refluksi l. GER tai GERD)29. 

• Keuhkoahtaumatautiin liittyvät oireet olivat yhteydessä pitkälle edennyttä keuhkoah-
taumatautia sairastavien elämänlaatuun (MSAS-GDI (= global symptom distress)  
r = -0.7, p < 0.001), ja oireet yleensä pahenivat sairauden vaikeutuessa2. 

• Keuhkoahtaumatautia sairastavat hyväksyivät uupumisen osana sairauttaan. He ko-
kivat, että hengenahdistuksen aikana uupuminen lisääntyy ja sitä on vaikeampi hoi-
taa. Pahenemisvaihe lisää uupumuksen tunnetta.30 

• Keuhkoahtaumatautia sairastavat kokivat, että uupuminen kontrolloi elämää, mikä voi 
herättää toivottomuutta ja tuntua siltä, että se hallitsee koko elämää30. 

• Keuhkoahtaumatautia sairastavat kokivat, että he eivät saa tietoa uupumisesta lää-
käriltä ja he pelkäävät, ettei heitä oteta todesta30. 

 
2. Kysy keuhkoahtaumatautia sairastavalta oirevaihtelusta ja tarvittaessa etsi hänen 

kanssaan keinoja selviytyä näiden oireiden kanssa, sillä 
 

➢ keuhkoahtaumatautia sairastavien oireet ovat usein pahimmat aamuisin (B) sekä kyl-
mänä vuodenaikana (C). 

• Oireista etenkin liman eritys ja yskä olivat pahimmat heti heräämisen jälkeen aamulla 
26, 31, 32. 

• Keuhkoahtaumatautia sairastavista (n = 743) yli puolet oli oireellisia kaikkina vuoro-
kaudenaikoina lääkityksestä huolimatta26. 

• Huono sää voi estää liikunnallisen harjoittelun (17 %, n = 121). Keuhkoahtaumatautia 
sairastavien fyysinen aktiivisuus oli vähäisempää talvella verrattaessa muihin vuo-
denaikoihin. Tutkimukseen osallistuneista 24 prosenttia oli selvästi inaktiivisia talviai-
kaan. Tutkimuksessa ei kysytty, mikä vähentää sairastavien liikuntaa talviaikaan.27  

Keuhkoahtaumatautia sairastavan psyykkinen hyvinvointi 
 
3. Kysy keuhkoahtaumatautia sairastavalta mielialasta, sillä  

 
➢ ahdistus ja masennus ovat yleisiä keuhkoahtaumatautia sairastavilla (B). 

• Keuhkoahtaumatautia sairastavilla masennuksen ja ahdistuksen esiintyvyys oli 16 
prosenttia (n = 512)33. 

• Veteraaneista, joilla oli ollut ainakin yksi pahenemisvaihe, masennus todettiin 12 pro-
sentilla (n = 3077), ahdistus seitsemällä prosentilla (n = 1784) ja posttraumaattinen 
stressireaktio kuudella prosentilla (n = 1569)18. 

• Keuhkoahtaumatautia sairastavilla, joilla oli masennus, vain 27–33 prosentilla ma-
sennusta oli hoidettu19. 
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➢ ahdistus ja masennus ovat ilmeisesti yhteydessä keuhkoahtaumataudin pahe-

nemisvaiheisiin (B). 
 

➢ ahdistus ja masennus näyttäisivät olevan yhteydessä keuhkoahtaumatautia sairas-
tavan pahenemisvaiheen hoitoon sairaalassa (C). 
• Ahdistus ja masennus liittyvät pidempään sairaalahoitoon ja suurempaan kotiutumi-

sen jälkeiseen kuolleisuuteen. Muita yhteydessä olevia tekijöitä voivat olla matala 
BODE-indeksi, elämänlaatu, matala sosioekonominen asema, ahdistuksen pahene-
minen, naissukupuoli, keuhkotoiminnan huononeminen, hengenahdistuksen vähäi-
nen parantuminen, PaCO2 nousu, PaO2 lasku ja kohonnut pH19. 

• Uuden sairaalahoitojakson todennäköisyys oli suurin niillä, joilla oli ahdistusta (HR 
1.22; 95 % CI1.03–1.43 tai masennusta (HR 1.35; 95 % CI 1.18–1.54)18. 

 
➢ ahdistus ja masennus ovat ilmeisesti yhteydessä keuhkoahtaumatautia sairastavan 

heikentyneeseen terveyteen liittyvään elämänlaatuun (B). 
 

 
4. Kysy keuhkoahtaumatautia sairastavalta hänen jaksamisestaan, sillä 

 
➢ uupumus ilmeisesti liittyy keuhkoahtaumatautiin (B). 
 

• Uupuminen oli keuhkoahtaumatautia sairastavilla selvästi yleisempää verrattaessa 
keuhkoiltaan terveisiin34. 

• Lisääntynyt uupumus oli yhteydessä vähentyneeseen ulkona oloon, lisääntyneeseen 
masennukseen ja pahenemisvaiheiden määrään/vuosi 34. 

 

Suosituksen käyttöönotto 

Keuhkoahtaumatautia sairastavan oireet ja psyykkinen hyvinvointi -hoitosuositus yhtenäistää 
keuhkoahtaumatautia sairastavien omahoidon ohjauksen sisältöä ja mahdollistaa yhtenäisen 
näyttöön perustuvan ohjauksen niissä tilanteissa, joissa terveydenhuollon ammattihenkilö koh-
taa keuhkoahtaumatautia sairastavan.  
 
Hoitosuositusten käyttöönotto edellyttää työntekijöiden osaamisen varmistamista koulutuksen 
avulla ja hoitotyön johtajien ja esimiesten sekä keuhkoahtaumatautia sairastavien ohjaukseen 
osallistuvien terveydenhuollon ammattihenkilöiden sitoutumista keuhkoahtaumatautia sairasta-
van näyttöön perustuvan omahoidon ohjauksen käyttöönottoon omissa organisaatioissa ja työ-
yksiköissä.  
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Hoitosuosituksen käyttöönottamista voidaan edistää organisaatioissa esittämällä kysymyksiä:  
 
1. Miten oireita ja psyykkistä hyvinvointia arvioidaan? 
2. Mitä keuhkoahtaumatautia sairastavalle ja hänen läheisilleen kerrotaan oireiden tunnistami-

sesta ja psyykkisestä hyvinvoinnista?  
3. Mihin ohjauksen sisältö tällä hetkellä perustuu? 
4. Antaako hoitosuositus aihetta tarkastella oman yksikön käytäntöjä tarkemmin ja tarvitaanko 

käytäntöjen kehittämistä? 
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