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KATSAUS P

Toiminnalliset hengityshairiot
(dysfunktionaalinen hengitys)

Toiminnallisista hengityshairidista eli dysfunktionaalisesta hengityksesta ei ole selkeda konsensusta tai
luokittelua, vaikka aiheesta on kansainvalisessa kirjallisuudessa keskusteltu pitkdaan. Toiminnalliset hen-
gityshairiot ovat tilanteeseen ja kaasujenvaihdunnan tarpeisiin ndhden epatarkoituksenmukaista tai
epdtasapainoista hengitystd, johon voi liittya hengitysvaikeutta, hengenahdistusta tai muita oireita, ja
taustalta on suljettu pois elimelliset syyt. Keuhkosairauksien yhteydessa ne voivat lisdtd subjektiivista
oireilua, vaikka sairaus toimintakokeiden perusteella vaikuttaisi olevan tasapainossa.

eisimmin kuvattuja toiminnallisia hen-
gityshdiri6itd ovat hyperventilaatio ja
kurkunpdin toimintahdiriot, jotka voivat
liittyd muihinkin toiminnallisiin hiiri6ihin, joi-
den yleisyydestd on vihemman tietoa. Toimin-
nalliset hengityshdiriot on tirkedd tunnistaa,
jotta hoidetaan hengitysoireiden oikeaa syyti.
Selkedd luokittelua hiiridisti ei vield ole (1).
Erddan luokittelun mukaan toiminnalliset
hengityshairi6t jaetaan ylempien ja alempien
hengitysteiden hairi6ihin, joihin sisdltyy myos
joitakin rakenteellisia ongelmia, kuten trake-
omalasia (2). On my®és esitetty jaottelua, joka
perustuu selvemmin alempien hengitysteiden
ongelmiin, ja jotka ovat puhtaammin toimin-
nallisia (3). Sovellamme tissi katsauksessa
kumpaakin luokitteluehdotusta omien kliinis-
ten kokemustemme pohjalta.

Tasapainoinen hengitystapa

Luonnollinen hengitys on vaivatonta ja mukau-
tuu joustavasti erilaisiin tilanteisiin, kuten ra-
situkseen ja lepoon. Ajatukset, tunteet, koettu
trauma, kipu ja kehon reaktiot vaikuttavat myos
hengittimiseen. Hengitystoiminnasta huoleh-
tivat kylkivalilihakset sekd pallean ja vatsan li-
hakset, jotka tyoskentelevit tavallaan erillisind
osioina, mutta rintakehi ja vatsa liikkuvat nor-
maalisti synkronoidusti ja laajentuvat ja supis-
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tuvat samanaikaisesti suurentaen ja pienentden
keuhkotilavuutta (4). Lepohengitys on makuu-
asennossa yleensd abdominaalista, pystyasen-
nossa torakaalista.

Kylkiluuvilien hengityslihakset hoitavat no-
peat hengitysmuutokset, pallea ja vatsalihakset
tekevit hitaampaa hengitysliikettd. Kylkivalili-
hakset ja vatsalihakset optimoivat pallean me-
kaanista tasapainoa, ja uloshengityksen ja si-
sadnhengityksen varatilat antavat hengitykselle
”liikkumatilaa” lepouloshengityksen eli toimin-
nallisen jddnnéstilavuuden (FRC) tasolta mak-
simaalisiin ulos- ja sisd@nhengityksiin (5). Ta-
sapainoisen hengitystavan avulla valtimoveren
happo-emastasapaino ja hyvd happeutuminen
sdilyvit (KUVA 1A ja INTERNETKUVA).

Seki astmassa ettd keuhkoahtaumataudissa
FRC pyrkii obstruktion vuoksi suurenemaan.
Samalla sisidnhengityksen varatila (IRV) ja
inspiratorinen kapasiteetti (lepouloshengitys-
tasolta tiyteen sisiadnhengitykseen, IC) piene-
nevit (INTERNETKUVA) (6,7). Voimakas ilman
salpaantuminen tai emfyseema-alueet voivat
tehdd ventilaation epitasaiseksi. Lihavuuden
yhteydessd FRC-arvon pieneneminen muuttaa
hengitysmekaniikkaa (INTERNETKUVA) (8,9).
Tamankaltaiset hengitystavan muutokset liitty-
vit edelld mainittujen tilojen patofysiologiaan,
mutta ne voivat my0s altistaa toiminnallisille
hengityshdirioille.
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P KATSAUS

ERV = uloshengityksen varatila
FRC = toiminnallinen jaanndstilavuus
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KUVA 1. Hengitystavat spirometriatutkimuksessa mitattuna. A. Normaalipainoisen terveen henkilon normaali le-
pohengitys. B. Hyperventilaatioon liittyvid hengitystapoja, kun lepohengitystaajuus on suuri. C. Periodinen syva

hengittely lepohengityksessa.

Hyperventilaatio

Tunnetuin toiminnallinen hengityshdirié on hy-
perventilaatio eli lilkahengitys, joka on kuvatta-
vissa hengittimisena yli kaasujenvaihdunnan tar-
peen (10,11). Kuka tahansa voi hyperventiloida
hetkellisesti esimerkiksi erilaisten tunnetilojen
tai sairauksien, kuten keuhkoveritulpan, sepelval-
timotaudin, astman tai neurologisten sairauksien
yhteydessd, mutta hyperventilaatio voi olla myds
ahdistuneisuus- tai paniikkihdirion oire.
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Hyperventilaatiosta tulee ongelma, jos se
yleistyy esimerkiksi tietynlaisten tilanteiden
yhteydessd, on jatkuvaa, ilmenee ilman elimel-
listd syytd tai on toistuvaa. Kun siihen liittyy
tyypillisid oireita, kuten hengenahdistusta, il-
mannalkad, kisien pistelyd ja puutumista, vapi-
naa tai huimausta, puhutaan usein hyperventi-
laatio-oireyhtymisti. Oireyhtymin esiintyvyy-
deksi on esitetty 6-10 % yleisviestdssd (12).
Esiintyvyyden arviointi on perustunut yleensi
niin kutsuttuun Nijmegen-kyselyyn (TAULUK-
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TAULUKKO 1. Nijmegen-kyselyssa on 16 kysymystd, jotka painottuvat hyperventilaatio-oireyhtyman Ioytami-
seen: seitsemdn hengitysoireiden kartoittamiseen sekd nelja ventilaation kiihtymiseen ja viisi hypokapniaan
liittyvien neuraalisten tuntemuksien ja oireiden kartoittamiseen (14,15). Oirepisteiden skaalautuessa valille 0-4
enimmadispistemaara on 64, ja hyperventilaation rajana on pidetty 23/64 pistettd. Kyselylomakkeen suomennus:
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k0 1) (13). Kyselyi on validoitu hyperventilaa-
tio-oireista kirsivien potilaiden ja oireettomien
henkildiden vastausten perusteella seki lievda
astmaa sairastavilla, ja suuria tarkkuus- ja herk-
kyysosuuksia on saatu (14,15).

Diagnosointi. Hyperventilaation fysio-
logisena merkkind on pidetty valtimoveren
hypokapniaa ja respiratorista alkaloosia (10).
Hyperventilaation oireet, kuten ilman lop-
pumisen tunne, raajojen puutuminen ja sy-
dimen tykytys on yhdistetty hypokapnian
aiheuttamiksi. Hypokapniaan liittyvd vaso-
konstriktio aiheuttaa usein myds heikotusta
tai tajunnan hdmartymistd, mitd korostaa al-
kaloosiin liittyvd hemoglobiinin huonompi
kyky luovuttaa happea kudoksiin (11,16).
Toisaalta erdassa tutkimuksessa transkutaanista
hiilidioksidin osapaineen (PCO,) mittausta
kaytettdessa oireet vaikuttivat edeltivin hypo-
kapnian kehittymisté tai esiintyivit siita riip-
pumatta, mika viittaisi sithen, ettd hyperventi-
lointi olisi pikemminkin seurausta esimerkiksi
paniikkioireyhtymaan liittyvasti reagointi-
tavasta kuin oireiden syy (3,17,18). Lievin hy-

pokapnian ajallisen yhteyden toteaminen on
kuitenkin voinut olla epdvarmaa tutkimuksissa
kdytetyn transkutaanisen mittauksen vuoksi
tai jos diagnoosi on perustunut pelkistdan ky-
selylomakkeeseen (17,19,20).

Jos valtimoveren PCO,-arvo suurenee esi-
merkiksi vihentyneen ventilaation tai metabo-
lisen asidoosin yhteydessd, aivorungon kemo-
reseptorien aktivaatio saa aikaan ventilaation
kiihtymisen ja PCO,:n pienenemisen. Hyper-
ventilaatio voikin kehittyd hyvin helposti ja no-
peasti. Pelkkd maskin asettamisen kasvoille on
todettu pienentivin hyperventilaatiopotilaiden
PCO,-arvoa (10,21,22). Elimisté on ensi sijas-
sa ohjelmoitu poistamaan eikd lisidamédn hii-
lidioksidia, joten PCO,:n normalisoituminen
hyperventilaation jilkeen on hidasta (23).

Hengitystavat hyperventilaatiossa. Hy-
perventilaatiopotilailla on yleistd nopea ja pin-
nallinen hengitys, jolloin hengitys on tasaista,
mutta FRC-arvo pyrkii suurenemaan ja lop-
pu-uloshengityksen CO,-pitoisuus pienenee
(kuva 1B) (3). Hyperventilaatio voi olla myds
huokailevaa syvid periodista hengittelyd, jossa
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KUVA 2. Potilastapauksessa 1 potilaan hengitystapa oli selvasti poikkeava, siihen liittyi satunnaisesti esiintyvia
poikkeavan suuria yksittaisia (yli kolmen litran) sisdédnhengityksid, ikdan kuin huokauksia. Poikkeava hengitysta-
pa esitetdan kaavamaisena tilavuus- ja aika-akselissa. Kyseessa oli toiminnallinen hengityshairié (huokailutaipu-
mus), jossa oli rasituskokeen alkuvaiheessa lievia viitteita hyperventilaatiosta.

hengitystaajuus on rauhallisempi mutta tyypil-
listd on sisddn- ja uloshengityksien syvyyksien
vaihtelu ddrirajojen vilissd, jopa kolme kertaa
kertahengitystilavuuden suuruisina (21). Rau-
hallisen huokailun lisdksi todetaan vaihtelua
huokauksista nopeisiin pinnallisiin hengityk-
siin ja lyhyisiin hengitystaukoihin (kUvA1c)
(3,18,20-22). POTILASTAPAUS 1 on esimerkki
huokailevasta hengitystavasta, jossa on mukana
lievia hyperventilaatiota (KUVA 2).

Eri hengitystavat voivat olla habituaalisia tai
kehittyneet sairauden pohjalta. Erddssi tutki-
muksessa toiminnallisia hengityshiiri6itd oli
tunnistettu tutkijoiden itse kehittimilld pis-
teytykselli (20). Nijmegen-kyselyvastausten
perusteella he sitten arvioivat, ettd hengitys-
hiiridistd kirsineisti 56 %:lla olisi hyperven-
tilaatiota, kun osuus astmaa sairastavista olisi
20 %. Hyperventilaatiota liittyy todennakdi-
sesti my6s muihin dysfunktionaalisiin hengi-
tystapoihin, joskaan kattavaa selvitystd asiasta
ei ole kiytettdvissi (17,23). Esimerkiksi huo-
kailua on raportoitu esiintyvin sekd astman
yhteydessi ettd terveilld ja sen olevan yleistd
esimerkiksi keuhkojen ylidosaan painottuvassa
hengityshiiriossi (24).

Rasitushyperventilaatio. Rasituksen ai-
heuttamassa hyperventilaatiossa potilaille tulee
usein hengenahdistusta tai ilman loppumisen
tunnetta, vaikka heille ei kehittyisi esimerkiksi
bronkusobstruktiota eika oire helpottaisi beeta-
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sympatomimeettiladkitykselld, kuten astman
yhteydessi. Kaasujenvaihduntaa seuraamalla
voidaan todeta, ettd tyypillisesti minuuttiven-
tilaation ja CO,-tuoton suhde (V'E/V’CO,,
hiilidioksidiekvivalentti) on suurentunut, mut-
ta uloshengityskaasussa todetaan hypokapnia
(FetCO, eli loppu-uloshengityksen CO,-osuus
pienenee). Oirerajoitteinen suorituskyky voi
jaddad hyperventiloinnin vuoksi heikoksi (25).

POTILASTAPAUS 2 on esimerkki enimmdis-
rasituksessa alkavasta hyperventilaatiosta
(kuva 3). Hyperventilointi rauhoittuu yleensi
noin kymmenen minuutin kuluessa rasituksen
jalkeen, mutta joskus suurentunut ventilaatio
jatkuu, ja valtimoveressd voidaan havaita res-
piratorinen alkaloosi (10). Tisti voi pahim-
millaan kehittyd hyperventilatorinen tetania,
kohtauksenomainen tirini ja ahdistus (24,26).
KUVASSA 4 esitetddn hyperventilaation mekanis-
meja (27).

Muut toiminnalliset hengityshairiot

Rintakehin yldosiin painottuvaa hengitys-
tapaa (torakaalinen dominantti hengitys) on
joskus pidetty hyperventilaatiolle tyypillisend
(kuvAa5A) (24). Timi hengitystapa voi liittyd
pystyasentoon nousuun, #killisesti suurentu-
neeseen ventilaation tarpeeseen, nopeaan si-
sddnhengitykseen tai syysti tai toisesta lisddn-
tyneeseen tuuletustarpeeseen (28,29). Tilldin
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KUVA 3. Potilaan 2 virtaus-tilavuussilmukka eri kuormitusportailla. Rasituskokeen aikana rekisterdidaan joka
portaalla kertahengityssilmukka rasituksen aikaisen hengitysmekaniikan arvioimiseksi. Kolmen ensimmaisen
kuormitusportaan aikana hengitystilavuus suurenee normaalisti rasituksen lisddntyessa (sininen, punainen
ja vihred silmukka), mutta enimmadisvaiheessa hengitystapa muuttuu tédysin (kellertdva silmukka) ja
enimmaisvirtaus myos leikkaa spirometriakdyrad, mika sopii hyperventilaatioon. Uloshengityksen lopputilavuus
(EELV) ei kuitenkaan rasituksessa suurene kuten KUVAN 1 B lepomittauksessa. Subjektiivinen rajoittava tekija oli
hengéstyminen tai hengenahdistus ja huimaus. Rasitushypoksemiaa, astmaan viittaavaa tai sydanlihasiskemiaa
ei todettu.

Potilastapaus 1.  Viisikymmentaviisivuotiaalla
miehelld oli esiintynyt hengenahdistusta seka si-
sadnhengitysvaikeuden ja -tarpeen tunnetta kol-
men vuoden ajan sekad levossa ettd rasituksessa.
Spirometrian ja metakoliinialtistuksen [6ydokset
olivat normaalit, joten hénet ldhetettiin spiroergo-
metriatutkimukseen. Suorituskyky ja enimmaisha-
penkulutus olivat rasituskokeessa normaalialueel-
la, eikd rasitus-EKG:ssa todettu poikkeavaa. Spiro-
metriamittauksissa rasituksen jalkeen ei havaittu
astmaan eikd toiminnalliseen danihuulisalpauk-
seen viittaavia muutoksia.

Oireena oli kuitenkin rasituksen alusta lahtien il-
manndlkad ja syvaan hengittdmisen tarvetta, joka
ei muuttunut rasitusta lisattdessa. Rasitus keskey-
tyi yleiseen véasymiseen. Kapnografiseurannassa
todettiin alkuvaiheessa pienentyneitd PetCO,-
arvoja, mutta rasituksen aikana arvot normalisoi-
tuivat. Minuuttiventilaatio VE oli alkuvaiheessa
tarpeettoman suuri CO,-tuotantoon (V'CO,) nah-
den, mutta rasituksen aikainen ventilaatio lisaantyi
odotusarvojen mukaisesti, joten rasituksen aikana
ei esiintynyt merkittdvaa hyperventilointia. Hengi-
tystapa oli kuitenkin selvasti poikkeava (KUVA 2).

Potilastapaus 2. Kolmekymmentaviisivuotiaan
potilaan rasituksensieto oli heikentynyt, ja ha-
nelld oli esiintynyt voimakasta hengdstymistd tai
ahdistusta ja huimausta rasituksessa. Kardiologi-
an poliklinikasta hanet lahetettiin spiroergomet-
riaan, koska EKG:ssd, sydamen kaikukuvauksessa
tai keuhkojen toimintakokeissa ei todettu oireita
selittavaa.

Spiroergometriassa suorituskyky oli 100 % vii-
tearvosta ja myos enimmaishapenkulutus oli nor-
maali, 90 % viitearvosta. Hemodynaaminen vaste
oli normaali. Hengitystaajuus oli levossa 10/min ja
tiheni rasituksen viimeisen minuutin aikana nope-
asti lukemaan 37-51/min, kertahengitystilavuus
oli 0,8-2,2 litraa. Samanaikaisesti hengityskaa-
suseurannassa FetCO,-arvo oli pienentynyt lepo-
arvosta (5,5 %) rasituksen lopussa arvoon 3,6 %.
Hengitysekvivalentti VE/VCO,, joka oli levossa 19,
oli enimmaisrasituksessa 51 eli suurentunut, hen-
gityskaasuanalyysimuutokset sopivat hyperventi-
laatioon. Rasituksen aikaista hengitysmekaniikkaa
arvioitiin kertahengityssilmukan avulla eri kuormi-
tusportailla (KUVA 3).
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KUVA 4. Hyperventilaation mekanismeja Kliinisen fysiologian oppikirjan mukaisesti (27).

hengitys tapahtuu keuhkojen yliosissa, jolloin
rintalastan yliosa nousee, mutta lateraalisesti
tai thoraxin alaosan tai vatsan kohdalla ei ndhda
merkittivii laajenemista (5,24). Hengitystapa
voi olla seurausta astmaan tai keuhkoahtau-
matautiin liittyvastd dynaamisesta hyperinflaa-
tiosta tai sitd voi esiintya sairaalloisen lihavilla
henkil6illd, kun vatsan alueen komplianssi vi-
henee rasvakertymien vuoksi (3,28).
Vatsalihaspainotteista uloshengitystapaa
esiintyy usein keuhkoahtaumatautia sairastavilla
potilailla (kuva58) (30). Ahtaumaa sairastavi-
en vatsalihakset supistuvat poikkeavan voimak-
kaasti, milld pyritddn auttamaan uloshengitysta.
Tama saattaa olla keuhkojen hyperinflaatiosta
Kkirsivien potilaiden normaalia fysiologista mu-
kautumista tilanteeseensa (30,31). Vatsalihas-
painotteista uloshengitystd voidaan todeta myds
sairaalloisen lihavilla, joiden uloshengitysvaihe
on pidentynyt, FRC pienentynyt ja rintakehidn
komplianssi suurentunut (32).
Torakoabdominaalisessa asynkroniassa
vatsan ja rintakehin hengitysliike eivit ajallises-

P. Piirila ym.

ti ole samassa vaiheessa (KUVA 5 C). Adritapauk-
sissa, kun rintakehd ja vatsa hengittivit sisdin
ja ulos tdysin vastakkaisilla ajoituksilla, hengi-
tystapaa on nimitetty paradoksaaliseksi hengi-
tykseksi. Tama hengitystapa johtuu viiveestd
rintakehin ja vatsalihasten supistumisten vilil-
14, jolloin hengitys on heikkotehoista.

Torakoabdominaalista asynkroniaa havai-
taan joskus keuhkoahtaumataudin yhteydessi
ilmeisesti sekundaarisena voimakkaan ilman-
salpauksen seurauksena ja joskus fysiologisena
vasteena ylempien hengitysteiden obstrukti-
olle, seki neuromuskulaarisissa hiiriissa tai
akillisessi hengitysvajauksessa (3,32-34). Ter-
veilld henkil6illd tdima hengitystapa voi liittya
heikkoon yleisvointiin (34) tai tiedostettuun
tai tiedostamattomaan yleistyneeseen vatsali-
hasten jannittimiseen, mika voi liittyd esimer-
kiksi ulkondkoasioihin, kiputiloihin tai ahdis-
taviin tilanteisiin tai tunteisiin (fysioterapeutin
kokemus).

Toiminnallisessa ddnihuulisalpauksessa
danihuulet liikkuvat paradoksaalisesti toisi-
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Keuhkojen yldosaan painottuva
hengitystapa
« IRV ei erotettavissa
« Suuret kertahengitystilavuudet
| VUYL LNV V VAN, e e FRC
Normaali lERV
FRC
Aika (min)
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KUVA 5. Muita toiminnallisiin hengityshairidihin liittyvia tilanteita lepohengitystasolla. A. Keuhkojen yldosiin
painottuva hengitystapa. B. Vatsalihaspainotteinen uloshengitystapa. C. Torakoabdominaalinen asynkronia.
D. Indusoituva kurkunpdan ahtautuma (ILO) tai toiminnallinen danihuulisalpaus.
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Ydinasiat

» Toiminnalliset hengityshdiriét ovat poik-
keavia hengitystapoja, jotka voivat kehit-
tya seka terveille ettd keuhkosairauden
liséksi.

» Hengityshdirio on tarkedd tunnistaa, jot-
ta sadstytdan turhilta tutkimuksilta ja hoi-
doilta.

» Hengityshairiota arvioidaan oireselvityk-
selld, toiminnallisilla mittauksilla seka
tarvittaessa psykologisilla arvioinneilla.

» Hyperventilaatiotaipumuksen tunnista-
miseen kdytetdan aktiivista ortostaattista
koetta sekad kliinista rasituskoetta hengi-
tyskaasuanalyysin aikana.

aan kohti sisiinhengityksen aikana (KUVA5D)
(35). Myés muut supraglottiset kurkunpiin
rakenteet voivat hengityksen aikana liikkua
ja ahtauttaa hengitystd. Hiiriotd kutsutaan
toiminnalliseksi kurkunpdin ahtautumiseksi
(inducible laryngeal obstruction, ILO) (36).
Oireilu liittyy usein fyysiseen rasitukseen (ra-
situksen aiheuttama kurkunpdin ahtauma,
exercise induced laryngeal obstruction, EILO),
mutta hairiotd kuvataan esiintyvin myos levos-
sa erilaisten drsyttavien tekijoiden vaikutukses-
ta (tuoksut, polyt, psyykkiset tekijit tai mahan-
sisllon happoirsytys).

Toiminnallinen kurkunpdin ahtautuminen
on tirked astman erotusdiagnostiikassa, silld oi-
reet voivat muistuttaa astmaa (35). Tyypillistd
on hengityksen vinkuminen (stridor) kohta-
uksen aikana, mutta astmasta poiketen yleen-
sd sisadnhengitykseen painottuvasti, joskin
ekspiratorinen komponentti on mahdollinen.
Oireena voi esiintyd tukehtumisen tunnetta,
ddnen kiheytymistd ja yskdi. Toiminnallinen
kurkunpéin ahtautuminen on yleensi dkillinen
ja laukeaa usein yhta dkillisesti. On kuitenkin
raportoitu myds pitkittyneitd kohtauksia, joissa
on ajauduttu intubaatioon tai trakeostomiaan.
Suuria, jopa yli 20 %:n ILO:n tai EILO:n esiin-
tyvyysosuuksia on raportoitu erityisesti nuorilla
urheilijoilla, jotka kirsivit rasitukseen liittyvista

P. Piirila ym.

hengitysoireista. Vahemman valikoituneissa ai-
neistossa yleisyydeksi on arvioitu 2-10 % (37).

Toiminnalliset hengityshairiot
lisadmassa hengityselintaudin
oireita

Poikkeavia hengitystapoja voi esiintyd sek ilman
elimellistd sairautta ettd sekundaarisena ilmioni
keuhko- tai sydansairauksissa, vaikka sairaus olisi
hoidettu liakitykselld tasapainoon (3,38).

Astman yhteydessi on tirkedd pyrkid erot-
telemaan astman oireet toiminnallisista hengi-
tystieoireista. Nijmegen-kyselyyn perustunees-
sa tutkimuksessa hyperventilaatiota todettiin
29 %:lla niistd astmaa sairastavista, joiden astma
oli epitasapainossa ja 8 %:lla niistd, joiden ast-
ma oli tasapainossa (38). Astmaa sairastamatto-
mien joukossa luku oli 5-10 %. Naispuolisista
astmapotilaista hyperventilaatiota esiintyi jopa
35 %:lla, miehisti noin 20 %:lla (39). Lievii
astmaa sairastavilla on todettu esiintyvin ra-
situkseen liittyvdd hyperventilaatiota, jolla ei
ole ollut korrelaatiota rasituksen aiheuttamaan
bronkusobstruktioon mutta joka on aiheuttanut
ylimariistd hengenahdistusta (40).

Eriiden tutkimuksien mukaan astmaa sai-
rastavien hyperventilaatio ilmenisi usein keuh-
kojen yldosien hengitystavalla todennikoéisesti
obstruktion ja siihen liittyvin FRC:n suurene-
misen takia (29). Obstruktioon liittyvi paikalli-
nen hyperinflaatio voi aiheuttaa myds vajavaista
neuromekaanista sddtelyd, mika altistaa torako-
abdominaaliselle asynkronialle, joka puolestaan
voi heikentdd astman hoitotasapainoa ja vaikut-
taa autonomisen hermoston sditelyyn ja sitd
kautta myos sykkeen vaihteluun (34,41).

Toiminnallisten hengityshairididen
diagnostiikka

Ennen kuin voidaan puhua toiminnallisesta
hengityshiiriostd, on oireiden taustalta suljet-
tava pois mahdolliset elimelliset sairaudet, esi-
merkiksi keuhkosairaudet, keuhkoveritulppa,
sydénsairaudet ja neurologiset sairaudet. Hen-
gityshdiriota epdiltdessi tulee selvittdd oireet ja
niiden esiintymisyhteydet. Hengitystavassa voi
kiinnittid huomiota esimerkiksi hengitystaa-
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TAULUKKO 2. Potilaan tutkiminen epdiltdessa toiminnallista hengityshairiota. Mikali potilaalla on keuhkosairaus
ennestdan, keuhkosairauden tasapainottaminen on tarkeda.

Tulkinta, lisatutkimukset tai toimenpiteet

Perustutkimukset

Astman, keuhkoahtaumataudin ja muiden keuhkosairauksien seka lihas-
sairauksien ja metabolista asidoosia aiheuttavien tilojen poissulkeminen,
spirometria, metakoliinialtistus ym.

Hengitysvaikeuden arviointi

nahden?

Inspiratorinen tai ekspiratorinen, nopeataajuinen tai huokaileva, nor-
maali tai torakaalinen jne.

Jos on astma tai keuhkoahtaumatauti ennestdan, ilmeneeko oire diag-
noosille tyypillisena? Miten oire ilmenee ajallisesti esim. rasitukseen

Aktiivinen ortostaattinen koe hengityskaa-
suseurannassa (43)

Hyperventilaation toteaminen yleisesti

Kapnografia erillisella laitteella

Uloshengityksen hiilidioksidimaaran ja hypokapnian havainnointi reaali-
ajassa ja erilaisissa toiminnoissa

Saadaan tietoa hengityksen nopeudesta, rytmista, sisdan- ja uloshengi-
tyksen vuorottelusta ja hengityksen tasapainosta

Kapnografi auttaa etsimaan sopivia keinoja kohti tasapainoista virtaavaa
hengitysta (42)

Spiroergometria eli rasituskoe hengityskaa-
suseurannassa

Suorituskyky, erotusdiagnostiikka, hengitysmekaniikka, hyperventilaati-
on toteaminen hengityskaasuista

Valtimoverindyte

Hypokapnian ja respiratorisen alkaloosin toteaminen

Spirometria ennen rasitusta ja valittomasti
sen jalkeen

EILO-oire tulee yleensd esiin enimmaisrasituksessa ja havida rasituksen
jalkeen, mutta joskus voi ehtid dokumentoida variaabelin ekstratorakaa-
lisen obstruktion 10yddksen inspiratorisella spirometrialla

Rasitusvideolaryngoskopia (35,36)

ILO- tai EILO-diagnostiikka

EILO = rasituksen aiheuttama kurkunpéaan ahtauma (exercise induced laryngeal obstruction); ILO = indusoituva kurkunpaan

ahtauma (inducible laryngeal obstruction)

juuteen ja syvyyteen. Fyysiset ja psykologiset
seikat tulee huomioida ja pyytid myos henki-
16n omaa arviota oireista.
Hyperventilaatiotaipumuksen tunnistamis-
ta varten on kaytossa aktiivinen ortostaattinen
koe hengityskaasuseurannassa (43). Kliininen
rasituskoe hengityskaasuanalyysin aikana on
pitkdidn ollut kiytéssa Kkliinisen fysiologian yk-
sikOissd eri paikkakunnilla Suomessa. Rasituk-
sen aikana hengitystd seurataan levosta alkaen
koko rasituksen ajan, ja rekister6innin avulla
voidaan havaita mahdollinen huokailutaipu-
mus ja hengitystaajuuden vaihtelu, voimakas
ventilaation lisddntyminen, hengitysekviva-
lenttien suureneminen ja FetCO,-arvon pie-
neneminen (26,40). Vaihtoehtoisesti voidaan
rasituksen yhteydessa seurata uloshengityksen
CO,-arvoa erillislaitteella (kapnografia) (TAU-
LUKKO 2) (42). Voluntaarista hyperventilaatio-
koetta ei pidetd endi luotettavana menetelmani
hyperventilaatiotaipumuksen osoittamiseksi
(19). Nijmegen-kyselylomaketta on usein kiy-
tetty oireiston arvioinnissa, mutta silld etsitiin

ensisijaisesti hyperventilaatioon ja paniikkioi-
reistoon liittyvid oireita.

ILO tai EILO saattaa pahentaa oirekuvaa
jopa puolella vaikeaa astmaa sairastavista ra-
situsoireisista potilaista (37). Toiminnallista
hairioti on siis epailtdvi, jos hengitysoireilu jat-
kuu tehostetusta hoidosta huolimatta. Astman
ahtaus tulee yleensi esiin tyypillisesti 4—10 mi-
nuuttia rasituksen jalkeen, kun taas ILO yleen-
sd alkaa rasituksessa ja loppuu nopeasti rasi-
tuksen jilkeen. ILOn ja EILOn diagnosointiin
on kehitetty erityismenetelmid, joiden avulla
esimerkiksi rasituskokeen aikana kurkunpaiti
tarkkaillaan nenin kautta asetetun fiberoskoo-
pin kautta (36,44). Nimi tutkimukset vaativat
laryngologista erityisosaamista ja monialaista
yhteistyota.

Tasapainoisen hengitystavan
saavuttaminen

Astmaa sairastavien, joilla on hyperventilaa-
tiotaipumus, oireita on saatu vihenemiin
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fysioterapian avulla. Astmaldikkeet tehoavat
paremmin, kun oireen toiminnallista kompo-
nenttia saadaan vihennetyksi. Samoin vihenee
potilaan pelko, mutta hinen oma toimijuutensa
ja keinonsa oireen sdatelyyn lisddntyvit. Pallea-
hengityksen merkitystd on korostettu tasapai-
noisen hengityksen saavuttamiseksi, mutta on
varottava kehittdimistd uutta vaaraa toiminnal-
lista tapaa (39).

Pitkittyneiden ja vaikeaoireisten toiminnal-
listen kurkunpdin hiirididen hoito edellyttda
yleensd moniammatillista yhteisty6td, ja tistd
aiheesta on aikaisempia katsauksia ja tapaus-
selostuksia (35,36,44). Myés EILO- ja ILO-
tyyppisid oireita varten on saatavissa hoito-
ohjeita (45). Toiminnallisen hengityshiirion
kuntoutuksessa keskeistd on vapaasti virtaavan
ja vaivattoman hengitystavan 16ytyminen tai
palauttaminen potilaan arkeen. Keinoina voi-

daan kayttda hengityksen havainnoivaa harjoit-
telua erilaisissa tilanteissa (42).

Lopuksi

Toiminnalliset hengityshdiriot ovat todenna-
koisesti hyvinkin yleisid, joskin arviot esiinty-
vyydestd eri potilasryhmissd vaihtelevat. Toi-
minnalliset hengityshiiriot voivat aiheuttaa vai-
keitakin oireita ilman orgaanista taustasairautta
ja my6s pahentaa keuhkosairauksia sairastavien
hengitysoireita, vaikka heidan sairautensa olisi-
kin tasapainossa. On tirkedd tunnistaa toimin-
nallinen hengityshiirié ja ohjata hoito oireiden
syyn poistamiseen — ndin voidaan vélttdd myos
tarpeetonta perussairauden ylildakitysta. Klii-
nisen fysiologian alan tutkimuksista voi saada
apua toiminnallisten hengityshdirididen tun-
nistamiseen. W
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