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THVISTELMA

Taman tydelamaléhtoisen toiminnallisen opinndytetyon tarkoituksena on suunnitella
ja tehdd opaslehtinen yhteistydkumppanin, Lahden terveyskeskuksen, kayttoon.
Opaslehtinen sisdltéa tietoa astmasta seké siita, miten liikunnalla ja
hengitysharjoittelulla voidaan vaikuttaa astman oireisiin. Opaslehtinen on
tarkoitettu tydikaisille astmaa sairastaville henkilGille.

Opaslehtistd jaetaan Lahden alueen terveyskeskuksissa astmahoitajan vastaanotolla.
Ty0On teoriaosuus on tarkoitettu toimeksiantosopimuksen mukaan
hoitohenkilokunnan kayttoon. Teoriaosuuden tiedon avulla hoitajat voivat kdyda
opaslehtisen ohjeet I&pi asiakkaan kanssa. Opinnéytetyosta hydtyvat myos
fysioterapeuttiopiskelijat toteuttaessaan astmaa sairastavan fysioterapiaa.

Ty0ssé kasitellaan liikuntaa ja hengitysharjoittelua, koska niill& on tutkitusti
vaikutusta astman oireisiin. Liikunta ei paranna astmaa, mutta liikunnan avulla
voidaan kuitenkin vaikuttaa astmaa sairastavien keuhkojen heikentyneeseen
toimintakykyyn ja t&té kautta suorituskykyyn. Liikunta saattaa vahentaa
rasitusoireistoa. Astmaa sairastaville suositellaan intervallityyppista harjoittelua
seka kestavyysliikuntaa. Yleiset terveysliikuntasuositukset koskevat myds astmaa
sairastavia. Hengitysharjoittelu on osa astmaa sairastavien fysioterapiaa.
Hengitysharjoittelun tavoitteena on taloudellisen hengitystekniikan omaksuminen ja
silla pyritdan tehostamaan hengityskaasujen vaihtoa keuhkorakkuloissa.

Toiminnallisessa opinndytetydssa tavoitellaan toiminnan ohjeistamista, opastamista,
jarjestamista tai jarkeistamistd ammatillisessa kentéssa. Opinnéytetydn tuloksena
voi olla ohje, ohjeistus, opas tai jonkin tapahtuman toteuttaminen. Opinnéytetyon
toiminnallinen tuotos taytyy perustella teorialla, joten opinndytetyohon on
kuuluttava myos teoriaosuus.
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ABSTRACT

The purpose of this bachelor’s thesis is to plan and put into practice a handbook
for our partner, health center of Lahti. The handbook contains information about
asthma and how physical and breathing exercises can affect it. The handbook is
aimed at working aged people who have asthma.

The handbook is handed out in health center of Lahti. The theory part is meant for
nurses. With the help of this information nurses can go through guidelines of the
handbook with the patient. Physiotherapy students get information about
physiotherapy of asthma patients.

We are dealing with physical exercises and breathing exercises, because they have
examined effect to symptoms of asthma. Physical exercise does not cure asthma
but decreased function of lungs can be affected with the help of exercises. This has
a positive effect on performance. Physical exercise might reduce strain symptoms.
Interval training and endurance training are recommended to people who have
asthma. Recommendation about physical activity and public health concern also
people who have asthma. The goal of breathing exercises is to adopt economic
breathing technique. It aims at enhancing the exchange of respiratory gases in the
alveoli. Breathing exercises are part of physiotherapy treatment for people with
asthma.

The goal of functional bachelor’s thesis is to give instructions, guide, organize or
rationalizate action in professional field. The outcome of bachelor’s thesis can be
guideline, handbook, instruction manual or organizing a happening. The functional
outcome of bachelor’s thesis must be justified theory so there must be a theory part
in bachelor’s thesis.

Key words: Asthma, respiratory physiotherapy, breathing exercises, physical
exercise.
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1 JOHDANTO

Astma on maailmanlaajuinen sairaus ja sité sairastaa yhteensé noin 300 miljoonaa
ihmistd (Baterman 2008). Astmaa sairastaa suomalaisista noin 6 % (Haahtela 2007,
219). Vuonna 2004 noin 400 000 henkil64 sai sairasvakuutuskorvausta
astmalddkkeistd (Haahtela & Rytild 2006). Véaestostd 10 %:1la on ajoittain astman
kaltaisia tulenduksia keuhkoputkien limakalvolla (Haahtela, Stenius-Aarniala &
Laitinen 2005, 320). Péaijat-Hameen alueella astmaa sairastetaan véhemman kuin
Suomessa keskimaarin. Kelan mukaan astmaa sairastavia oli vuonna 2006 3,6 %

Paijat-Hameen véestostd. (Kela 2008.)

Suomalaisessa Terveys 2000 -tutkimuksessa astma todettiin 4 %:lla miehisté ja 7
%:lla naisista. Tutkimuksesta vastasi pddasiassa Kansanterveyslaitos. Kelan vuosina
1978-1980 tekemadn Mini-Suomi -terveystutkimukseen verrattuna astma on
yleistynyt seka miehill ettd naisilla. (Kansanterveyslaitos 2002.) Astman hoito on
kehittynyt viime vuosina, mutta Hedmanin, Tammisen ja Puhakan (2008) mukaan

hoito ei ole tasapainossa. Astmaa sairastavilla on hoidosta huolimatta oireita.

Opinnaytetydmme tarkoituksena on laatia opaslehtinen yhteistydkumppanimme ja
tyon tilaajan, Lahden terveyskeskuksen, kdayttoon. Opaslehtinen on suunnattu
astmaa sairastaville tyoikaisille ja se siséltd4 perustietoa astmasta seké ohjeita
liikuntaan ja hengitysharjoituksiin. Oppaan tarve on ldhtenyt suoraan tydelaméstéa.
Tarve on perusteltu sillg, ettd hoitohenkilékunnalla ei ole riittavésti tietoa astmaa
sairastavien liilkunnasta eika siitd, miten liilkunnalla voidaan vaikuttaa astman

oireisiin.

Tavoitteenamme on lisatd hoitohenkilokunnan tietoa astmasta ja siitd, miten
sairauden oireisiin voidaan vaikuttaa lilkunnan ja hengitysharjoittelun keinoin.
Opinnaytetydn teoriapohja on tarkoitettu hoitohenkilokunnan kaytt6on. Oppaan
vélityksella pyrimme vaikuttamaan astmaa sairastavien liikkuntakdyttaytymiseen
lisadmalla tietoa lilkunnan positiivisista vaikutuksista sekd rohkaisemalla astmaa

sairastavia liilkkumaan. Opastamme my0s hengitysharjoittelua. Ohjeiden avulla



astmaa sairastavat voivat pyrkia lieventdméan astman oireita ja samalla

parantamaan omaa toimintakykyaéan.

Opinnaytetydn teoriapohjassa kasittelemme hengityselinjarjestelmad, astmaa
sairautena, astman hoitoa sekd lilkkuntaharjoittelua etta hengitysharjoittelua.

Kaymme I&pi myds hyvan opaslehtisen kriteerit sekd opaslehtisemme sisallon.

Valitsimme opinnéytetytn aiheeksi astman, koska aihe on mielenkiintoinen ja
ajankohtainen. Saimme suoraan tyoeldmasta viestia siité, ettd téllaiselle oppaalle
olisi tarvetta. Opas on tarkoitettu tydeldmén kayttoon, joten tydn tekeminen tuntuu

hyodylliselta.



2  HENGITYSELINJARJESTELMA

Hengityselinjarjestelmaan (KUVIO 1) kuuluvat hengitystiet, keuhkokudos seka
hengityslihakset. Hengitystiet jaetaan yla- ja alahengitysteihin. Yldhengitysteihin
kuuluvat nendontelo (cavitas nasi), sen sivuontelot ja nielu (pharynx).
Alahengitysteihin kuuluvat kurkunpé4 (larynx), henkitorvi (trachea) ja siita
jakautuvat keuhkoputket (bronchi), ilmatiehyet (branciolus respiratorius),
keuhkorakkulat (alveoli) ja keuhkot (pulmones). (Leppéluoto, Kettunen,
Rintamaki, Vakkuri, Vierimaa & Létti 2008, 198-199; Herhily & Maebius 2000,
362-363; Nienstedt, H&nninen, Arstila & Bjorkqvist 2008, 259.) Myds
keuhkokalvo seka rintaontelon lihakset kuuluvat alahengitysteihin (Herlihy &
Maebius 2000, 362).

otsaontelo (sinus frontalis)

nendkuorikot nendontelo (cavitas nasi)
%

(concha nasalis) kieli (linqua)

nielu (pharynx)

kurkunpda (farynx)

Vlahengitystiet
Alahengitystiet

ruokatorvi (oesophagus)

henkitorvi
(trachea)

keuhkoputki
(bronchus)

pienia keuhko-
putkia
(ilmatiehyet)

; pallea
(mediastinum) (diaphragma)

KUVIO 1. Hengityselinjarjestelmd. (Leppéluoto ym. 2008, 199.)



2.1 Ylahengitystiet

Rauhallisessa hengityksessé inminen hengittad padasiassa nendontelon kautta.
Nenén limakalvojen verisuonten avulla sisdéédnhengitettdva ilma lampenee ja kostuu
nenéssé. Nendontelon hengitysepiteeli puhdistaa sisdédnhengitettavaa ilmaa
vérekarvojen ja limaa tuottavien solujen avulla. Sisdénhengitettévan ilman
kostuminen, lampeneminen ja osittainen puhdistuminen suojaavat keuhkoja
infektioilta, jaahtymiselta ja kuivumiselta. (Bjalie, Haug, Sand, Sjaastad & Toverud
1999, 302; Nienstedt ym. 2008, 261-262.) Suuontelon l&pi kulkee osa
sisdénhengitysilmasta, varsinkin silloin kun ilman kulku nenén kautta on estynyt,
esimerkiksi flunssassa tai fyysisessa rasituksessa. Nielussa (pharynx) yhdistyvét
nendontelon ja suuontelon kautta hengitetty ilma. Nielusta lahtee kaksi aukkoa,
joista toinen johtaa ruokatorveen ja toinen kurkunpaéhén. Kurkunpaasta (larynx)

alkavat alahengitystiet. (Bjalie ym. 1999, 302.)

2.2 Alahengitystiet

Kurkunpda yhdist&a nielun henkitorveen (trachea). Kurkunpadssa sijaitsevat
kurkunkansi ja aanihuulet. (Bjalie ym. 1999, 303.) Henkitorvi alkaa kurkunpaasta
ja haarautuu keuhkoputkiksi (bronchus). Henkitorvi on noin 10 cm pitka ja sita
tukee noin 20 C-kirjaimen muotoista hyaliinirustokaarta. Henkitorven takana on
ruston sijasta sidekudosta. Tamén rakenteen avulla henkitorvi pysyy avoinna.
Rusto estad henkitorven pullistumisen ja kokoonpainumisen, mutta on silti

joustava. (Nienstedt ym. 2008, 265-266; Bjalie ym.1999, 304.)

Henkitorvi jakautuu kahteen osaan, oikeaan ja vasempaan paakeuhkoputkeen.
N&ma osat jakautuvat edelleen keuhkoputkiksi eli bronkuksiksi. Pd&dkeuhkoputket
menevét keuhkoihin keuhkoportista ja jakautuvat sen jalkeen yh& pienempiin
haaroihin. Kun keuhkoputkien seindmissé ei ole endé rustokudosta, niitd kutsutaan
ilmatiehyiksi (branchiolus respiratorius) ja niitd ympéaroi sileé lihaskudos.
IImatiehyet paattyvat keuhkorakkuloihin eli alveoleihin. (Nienstedt ym. 2008, 266—
267; Bjalie ym. 1999, 304-305.)



Keuhkorakkulat ovat viinirypéleterttua muistuttavia ja niitd on molemmissa
keuhkoissa noin 150 miljoonaa. Keuhkokudos muodostuu pééasiassa
keuhkorakkuloista. Keuhkorakkuloiden avulla tapahtuu hapen ja hiilidioksidin
vaihto. Se on tehokasta, koska keuhkorakkuloissa seindmien epiteelisolut ja
hiussuonen seindmat sekd tyvikalvot erottavat ilman ja veren toisistaan. Tdman
vuoksi etaisyys ilman ja veren vililla on lyhyt. (Nienstedt ym. 2008, 267; Bjalie ym.
1999, 305-306.)

Keuhkot sijaitsevat rintaontelossa rintakehén (thorax) sisélla. Keuhkoja (pulmones)
on kaksi, joista oikea muodostuu kolmesta (lobus superior, medius ja inferior) ja
vasen kahdesta (lobus superior ja inferior) lohkosta. Molempien keuhkojen lohkot
jakaantuvat 10 segmenttiin ja jokaiseen segmenttiin menee oma

keuhkoputkenhaara. (Nienstedt ym. 2008, 267; Bjalie 1999, 306.)



2.3 Hengityslihakset

Taulukossa 1 on esitetty tarkeimmat sisdéénhengityslinakset, avustavat

sisdénhengityslinakset seka uloshengityslinakset.

TAULUKKO 1. Hengityslihakset. (Hillegas & Sadowsky 1994, 12-15; Kapandji
1997, 148; Leppaluoto ym. 2008, 209; Nienstedt ym. 2008, 272, 274.)

Tarkeimmat

sisdanhengityslihakset

Avustavat

sisddnhengityslihakset

Uloshengityslihakset

Pallea (m. diaphragma)

Paéankiertajalihas (m.

sternocleidomastoideus)

Sisemmat
kylkivélilihakset (mm.

intercostales interni)

Ulommat
kylkivalilinakset (mm.

intercostales externi)

Kylkiluunkannattajalihakset

(m. scaleni)

Rintalasta-kylkiluulinas

(m. sternocostalis)

Epékaslihaksen ylimmat

séikeet (m. trapezius)

Suora vatsalihas (m.

rectus abdominis)

Rintalihakset (m. pectoralis

minor ja major)

Ulompi vino vatsalihas
(m. obliquus externus

abdominis)

Leved selkélihas (m.

latissmus dorsi)

Sisempi vino vatsalihas
(m. obliquus internus

abdominis)

Etumainen sahalihas (m.

serratus anterior)

Y lempi takimmainen
sahalihas (m. serratus

posterior superi)

Nelikulmainen lannelihas (m.

quadratus lumborum)




Sisédénhengityksessa pallea supistuu ja rintaontelo ja keuhkot laajenevat alaspéin.
Ulommat kylkivalilihakset nostavat kylkiluita ja laajentavat rintaonteloa eteenpdin
ja sivuille. Uloshengityksessa sisdéanhengityslihakset rentoutuvat. (Leppéluoto ym.
2008, 209; Herlihy & Maebius 2000, 373.) Rauhallisessa hengityksessa
uloshengitys on passiivista, mutta raskaassa hengityksessa toimivat

apuhengityslihakset seka uloshengityslihakset (Bjalie ym. 1999, 308-309).

Hengitysmekanismi vaihtelee ian ja sukupuolen mukaan (KUVIO 2). Naisilla
rintakehan yldosan liikkkuvuus on yleensa hyvé, joten hengitys painottuu ylempaan
rintakehaan. Miehill4 hengitys jakautuu tasaisesti koko yla- ja alarintakehélle,
koska rintakehd liikkuu tasaisesti. 1akkailla hengitysmekanismi on muuttunut
rintarangan kaaren korostumisen ja jaykistymisen myota seka vatsalihasten
veltostumisen vuoksi. Ylemman rintakehén kaaren kasvaessa ylemmét kylkiluut
lahentyvét toisiaan ja samalla niiden liikkeet pienenevat. Keuhkojen yldosat saavat
heikosti ilmaa ja hengitys painottuu keuhkojen alaosiin. (Kapandji 1997, 158;
Magee 2008, 479, 482.)

KUVIO 2. Hengityksen jakaantuminen eri-iké&isilla. (Magee 2008, 482.)



2.4 Yskiminen

Yskiminen on osa hengityselinjérjestelmén toimintaa. Yskiminen on refleksi, jonka
laukaisevat henkitorven haaraumassa ja keuhkopussissa sijaitsevat tuntohermojen
aistinpéatteet. Yskiminen jaetaan kolmeen vaiheeseen, sisdédnhengitysvaiheeseen,
painevaiheeseen ja ulostyontdvaiheeseen. Sisdanhengitysvaiheessa keuhkoputkiin
VoI p4ésté vieraita aineita. Painevaiheessa rintakehan siséinen paine nousee ja
kylkivélilinakset seka vatsalihakset supistuvat voimakkaasti. Kurkunkansi ja
danirako sulkeutuvat. Ulostyontdvaiheessa kurkunkansi ja &dnirako avautuvat,
mink& vuoksi voimakas ilmapurkaus vapautuu henkitorveen. Vieraat aineet ja

limaeritteet kulkevat kohti nielua, josta ne yskitdan ulos. (Kapandji 1997, 164.)



3 ASTMA SAIRAUTENA

Astma on keuhkoputkien limakalvojen tulehduksellinen sairaus, jolle on tyypillista
tulehdussolujen lisddntyminen keuhkoputkien limakalvoilla. Tulehduksesta johtuen
keuhkoputkien supistumisherkkyys lisdantyy ja toimii astmaatikoilla sek liian
voimakkaasti ettd herkasti. Tdmé johtaa keuhkoputkien ahtautumiseen, joka
laukeaa joko itsestdan tai hoidon vaikutuksesta. (Vauhkonen & Holmstrém 2005,
612; Haahtela ym. 2005, 320.)

3.1 Astman yleisyys

Astma on maailmanlaajuinen sairaus ja sité sairastaa yhteensé noin 300 miljoonaa
ihmistd (Baterman 2008). Astmaa sairastaa suomalaisista noin 6 % (Haahtela 2007,
219). Vuonna 2004 noin 400 000 henkil64 sai sairasvakuutuskorvausta
astmalddkkeisté (Haahtela & Ryteld 2006). 10 %:lla véestosta on ajoittain astman
kaltaisia tulehduksia keuhkoputkien limakalvolla (Haahtela ym. 2005, 320). Talla
tarkoitetaan tilannetta, jossa potilaalla on oireita, mutta keuhkojen toiminta on
normaalia. VVeressa tai yskoksessa on eosinofiilisia valkosoluja tai uloshengityksen

typpioksidin pitoisuus on suurentunut. (Haahtela 2007, 223.)

Pekka Ikaheimon (2008) vaitdstyossa "Suomalaisen aikuisen astma- kysely- ja
rekisteritutkimus vuonna 2000 tehtiin postikysely 6000 suomalaiselle astmaa
sairastavalle. Ikdheimo toteaa, etta aikuisista astmaa sairastavista suurin osa oli
naisia (62 %). Naisista 68 % ja miehisté 65 % oli tygikaisia eli 16—64-vuotiaita.
Testatuista 8 % oli joutunut vaihtamaan tydpaikkaa astman takia ja 5 % oli

kouluttautunut uuteen ammattiin.
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3.2 Astman riskitekijat

Astma on monitekijainen sairaus ja johtuu usein sek& perinto- etta
ympéristotekijoista (Laitinen & Résénen 2000, 18). Seuraavassa tekijat on jaettu

sisdisiin tekijoihin ja ymparistotekijoihin.

Astma voi johtua sisdisista tekijoista ja silld on periytyvé taipumus. On tutkittu, etta
perinndllisyys vaikuttaa seké riskiin sairastua etta kykyyn vastata hoitoon. 1&ll4 ja
sukupuolella on merkitystd sairastuvuudessa. Varhaislapsuudessa astma on
yleisempaa pojilla kuin tytoilld, mutta murrosidssa ero tasoittuu.
Varhaislapsuudessa poikien keuhkojen koko on pienempi kuin tytdilld, mit& on
epdilty syyksi poikien riskiin sairastua tyttdja helpommin. (Baterman 2008.)
Aikuisialla astma on yleisemp&é naisilla kuin miehilla (Baterman 2008; Ik&heimo
2008). My0s ylipaino liséa riskia sairastua (Baterman 2008). Vuonna 2009 laaditun
tutkimuksen mukaan naisilla etenkin keskivartalolihavuus liséa riskid sairastua
astmaan (von Behren, Lipsett, Horn-Ross, Delfino, Gilliland, McConell, Bernstein,
Clarke & Reynolds 2009).

Tietyt ympadristotekijat voivat joko edesauttaa astmaan sairastumista tai aiheuttaa
astmatyyppisia oireita. Allergeenit voivat aiheuttaa astmatyyppisia oireita, mutta
niiden merkityksesté astmaan sairastumisessa ollaan epédvarmoja. Varhaisen
altistumisen esimerkiksi kotielainten hilseelle uskotaan suojaavan lasta
sairastumasta astmaan. Tulehdustilat voivat liséta sairastumisriskia. Lapsilla, jotka
ovat sairastaneet RS-viruksen aiheuttaman hengitystieinfektion, on 40 % suurempi
riski sairastua astmaan kuin lapsilla, jotka eivat ole sita sairastaneet. (Baterman
2008.)

Tupakointi nopeuttaa keuhkojen toimintakyvyn heikkenemisté astmaa sairastavilla,
pahentaa astman oireita sekd huonontaa ladkehoidon tehoa. Tupakansavu aiheuttaa
astmatyyppisia oireita ja aidin tupakointi raskausaikana huonontaa lapsen
keuhkojen toimintakykya. (Baterman 2008.) Astmaa sairastavista 21 %, miehista
26 % ja naisista 19 % tupakoi sdanndllisesti tai satunnaisesti. Tyoikéisistd astmaa

sairastavista tupakoi 29 %, miehisté 35 % ja naisista 25 %. (Ik&heimo 2008.)
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IImansaasteiden merkityksesté astman kehittymiseen Kiistellddn. Saasteet
aiheuttavat ainakin astmatyyppistd oireistoa, mutta astmaan johtavaa keuhkojen
toimintakyvyn heikkenemistd ei ole tutkittu tarpeeksi. (Baterman 2008.) Kosteus ja
home kasvattavat hengityselinoireiden ja astmaan sairastumisen riskia (Laitinen &
Résénen 2000, 18-19).

Tietyilla ammattialoilla astmaan sairastumisen riski on kohonnut. Aloja, joilla riski
on kasvanut, ovat maatalous, maalaus, siivous ja muoviteollisuus. (Newman &
Nicholson 2007.) Eldinpdly on tavallisin ammattiastman aiheuttaja Suomessa,
viljapdlyt ovat toiseksi suurin aiheuttajaryhmad ja altistujia ovat erityisesti
maanviljelijat ja leipurit. Kovat puulajit ovat herkistdjia kirvesmiehilla ja puusepilla.
Teollisuuden kéyttdmat entsyymit, luonnonkumi ja kemikaaleista isosyanaatit ovat
tyypillisid ammattiastman aiheuttajia. (Nordman 2000, 108-109.) On arvioitu, etta
syyna 1-10 %:in aikuisille puhkeavaan astmaan on ty6hon liittyva altistuminen.
Tupakointi ja atooppinen allergia lisd&vat riskid sairastua tydperaiseen astmaan.
(Newman & Nicholson 2007.)

3.3 Astman syntymekanismi

Astman limakalvotulehduksella on kaksi erilaista syntymekanismia. Y leisempi
ndisté on allergeeninen eli atooppinen mekanismi. Noin 60 %:lla astmaa
sairastavista aikuisista ja 80 %:lla astmaa sairastavista lapsista on tdma atooppinen
taipumus, joka ilmenee hengittdessé ympariston allergeenisia pienhiukkasia.
(Haahtela ym. 2005, 321.) Astmaa sairastavalla on tallgin perinnéllinen taipumus
muodostaa vasta-aineita ympériston epapuhtauksia vastaan (Vauhkonen &
Holmstrém 2005, 613). Laitisen ja Rasasen (2000, 20) mukaan varhaislapsuuteen
ja sikidaikaan sijoittuvilla tekijoilla on merkitysta allergeenisen astman

kehittymisessé.

Allergista astmaa sairastavalla oireita aiheuttavat hengitettévat polyt; elainpély,

polypunkkipdly, siitepdly ja homepdly. Yleensa pelkké allergeenille altistuminen ei
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aiheuta astmakohtausta, vaan tarvitaan lisatekija kuten hengitystieinfektio tai
fyysinen rasitus. (Haahtela 2000, 39-40.)

Nimitysté ei-allergeeninen astma kaytetaan, jos atooppista allergiaa ei todeta. Sen
aiheuttajana pidet&an infektion laukaisemaa kroonista tulehdusta hengitysteiden
limakalvolla. Pitk&&n jatkuessaan tulehdus voi aiheuttaa kudosmuutoksia
hengitysteiden limakalvolle. (Haahtela ym. 2005, 321.) Ympéristotekijat seké
esimerkiksi tupakointi vaikuttavat ei-allergeenisen astman kehittymiseen erityisesti

aikuisiassa (Laitinen & Résénen 2000, 20).

3.4 Astman oireet

Yleensd astman oireet alkavat véhitellen, mutta joskus ensimmainen merkki voi olla
akillinen hengenahdistuskohtaus (Haahtela ym. 2005, 322). Usein oireet alkavat
hengitystietulehduksen, allergeenialtistuksen tai rasituksen yhteydessé.
Ensimmainen oire voi olla liséantynyt limaneritys limakalvoilta, jolloin henkilo
yrittdé yskid limaa pois hengitysteista. (Vauhkonen & Holmstrom 2005, 613.) Ysk&
on kuivaa ja pahenee ybaikaan (Haahtela ym. 2005, 322). Henkil6ll4 voi olla
hengenahdistusta, johon liittyy hengityksen vinkuminen erityisesti uloshengittaessé
(Laitinen & Ré&sénen 2000, 21).

3.5 Astman diagnoosi

Astman diagnoosi voidaan toisinaan asettaa pelké&stdan anamneesin ja keuhkojen
auskultaation (keuhkojen kuuntelu stetoskoopilla) perusteella. Tarvittavien
tutkimusten laajuus ja tekopaikka riippuvat tapauksesta ja alueellisesta
kaytannostd. Keuhkojen auskultaatio ja PEF-mittaus eli uloshengityksen
huippuvirtauksen mittaus on tehtéva aina madritellessé astman diagnoosia, muut
tutkimukset epdvarmoissa tapauksissa ja halutessa luokitella astmaa tarkemmin.
Keuhkojen auskultaatiossa uloshengityksen loppuvaiheen vinkuna merkitsee lahes

aina keuhkosairautta kuten astmaa. Oireettomassa vaiheessa auskultaatiol6ydos voi
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olla astmaa sairastavallakin normaali. (Keistinen 2006a, 245.) Hengitysaanet
voidaan kuunnella mygs rasituksessa, jolloin hengitys nopeutuu ja muuttuu
voimakkaaksi (Haahtela ym. 2005, 323).

PEF-mittauksella mitataan uloshengityksen huippuvirtaus. Mittauksella saadaan
tietoa suurten keuhkoputkien vaéljyydestd. Astmaa sairastavalla keuhkoputkien
supistumistila vaihtelee, mik& nékyy PEF-arvojen vaihteluna. (Piirild & Sovijérvi
2000, 23.) PEF-mittaus tehdaén kolmeen kertaan, paras lukema merkitddn muistiin.
Taman jélkeen asiakas saa inhaloivaa ladkettd ja puhaltaa uudelleen. Jos arvot
suurenevat vahintdan 15 %, viittaa tulos keuhkoputkien ahtautumiseen, joka
laukeaa keuhkoputkia avaavalla la&kitykselld. (Haahtela ym. 2005, 323.)
Puhallusarvojen vuorokauden siséisté vaihteluvélid voidaan selvittaé
kotiseurannassa. Asiakas mittaa arvoja kahden viikon ajan. Puhalletuista arvoista
lasketaan vuorokauden suurimman ja pienimman arvon erotus jaettuna ndiden
arvojen keskiarvolla. Arvo on merkitseva kun erotus aamu- ja ilta-arvon valilld on
toistuvasti vahintaan 20 % tai tulos paranee inhaloivan la&kkeen vaikutuksesta
véhintadn 15 %. (Keistinen 2006b, 248-249.)

PEF-vuorokausivaihtelun laskeminen:

PEFmax — PEFmin

] x 100
0,5 x (PEFmax + PEFmin)

Spirometrialla saadaan PEF-mittauksia tarkempi kuva keuhkojen toiminnasta
(Keistinen 2006b, 247-248). Spirometriatutkimus mittaa keuhkojen tuuletuskykya
ja selvittad keuhkojen ahtautumista ja niiden tilavuuden pienenemisté. Téarkeimmat
mitattavat suureet ovat nopea vitaalikapasiteetti (F\VVC) eli suurin ilmaméaré, jonka
ihminen pystyy hengittdméan ulos mahdollisimman taydellisen sisdédnhengityksen
jalkeen, uloshengityksen sekuntikapasiteetti (FEV1) ja néiden suhteet. (Piirild &
Sovijérvi 2000, 22.)
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3.6 Astman paheneminen

Astman paheneminen voi johtua hengitysteiden virusinfektioista, hoidon
laiminlydnnistd, omahoito-ohjeiden puuttumisesta tai altistumisesta allergeeneille.
Astma pahenee yleensé vuorokausien kuluessa ja se voidaan havaita yollisten
oireiden lisdédntymisestd, keuhkoputkia avaavan lagdkkeen lisddntyneesté tarpeesta
seka PEF-arvojen huononemisesta. Lievéssa pahenemisvaiheessa voidaan kuulla
keuhkojen vinkunaa. Tilanteen pahentuessa voi kokonaisten lauseiden puhuminen
olla vaikeaa hengenahdistuksen vuoksi. Uloshengitys on talloin pidentynyt ja
astmaa sairastava kayttad hengityksessé apuhengityslihaksia. Jos hengityséénet
vaimenevat, vinkuna katoaa, hengitys on pinnallista, PEF-arvot ovat alle 30 %
normaalista ja astmaa sairastava on sekava, on tilanne henke& uhkaava. Syddmen

syke ja verenpaine voivat myos laskea. (Kdypa hoito 2006.)

3.7 Rasitusastma

Noin kymmenell4 prosentilla astmaa sairastavista esiintyy oireita vain fyysisen
rasituksen yhteydessa ohimenevand hengitysteiden supistumisena (Tikkanen 2005,
342). Fyysisessé rasituksessa ilmateiden vastus lisaantyy tilapéisesti ja voi aiheuttaa
hengenahdistusta. Y leensé rasitusoireet ilmenevat muutaman minuutin kuluttua
raskaan liikkunnan, kuten juoksun, aloittamisesta. Oireet voivat tulla myds
rasituksen jalkeen. Tarkkaa syytd oireisiin ei vield tiedetd, mutta yleensa syyna
pidetdén ilmateiden kuivumista ja jadhtymisté keuhkoputkissa. Myds kehon ja
keuhkojen voimakas liike ja t&rind voivat saada aikaan keuhkojen supistumisen.
(Tikkanen 2005, 343; Puolanne & Tikkanen 2000, 69-70.)
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4 ASTMAN HOITO

Astman pitkdaikaishoitoon kuuluvat lagkitys, ladkeinhalaatiotekniikan opetus,
hoidon yksilollinen suunnittelu, allergeeneille altistumisen valttdminen, tupakoinnin
lopettaminen seka tarvittaessa siedatyshoito (Keistinen 2006a, 247-248).
Ylipainoisilla laihduttaminen voi vahentaa la&kityksen tarvetta ja parantaa vointia.
Jos kyseessé on ammattiastma, eli tydssé esiintyva astma, joka on syntynyt tyon
altisteista, voi apu olla tydntekijan siirtdminen sellaisiin tydtehtaviin, joissa

tyontekija ei altistu allergeeneille. (Kéypé hoito 2006; Nordman 2000, 106.)

Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen sek& sosiaali- ja terveysministerion
kaynnistdman uuden kansallisen allergiaohjelma 2008-2018 mukaan aikuisten
astman hoidossa pyritddn vahentdmaan kroonista astmaa sairastavien madraa
viidelld prosentilla, pitdmé&an 70 % aikuisten astmasta lievana, hoitamaan akuutit
astmakohtaukset niin hyvin, ettei potilas kuole astmaan sekd hoitamaan astmaa
sairastavien nuha hyvin. Tavoitteisiin p4dastaan puuttumalla oireisiin sekd nuhaan,
tupakointiin etté sisdilmaongelmiin varhaisessa vaiheessa seka ohjaamalla
omahoitoa, johon kuuluvat lagkehoito, kunnon ylldpito seka vain selvasti oireita
pahentavien tekijoiden vélttdminen. Paivystysyksikoiden akuuttihoitoa pyritadn
parantamaan. Astman hoitoa tulisi seurata vuosittain ja mahdollisia keuhkojen
tutkimuksia tehdd varhaisessa vaiheessa. (Haahtela, von Hertzen, Makeld &
Hannuksela 2008, 16.)

Hedmanin ym. (2008, 2691-2695) laatimassa tutkimuksessa tutkittiin astman
hoitoa kaytannossa ja sitd, miten sairaus vaikuttaa arkielamaan. Tutkimuksessa
haastateltiin 131 henkil64, joilla oli kaytdssa sadnndllisend yllapitoladkityksena
inhalaatiosteroidi. VVastanneista 77 %:lla oli ollut edellisen vuoden aikana v&hintaan
yksi astman pahenemisjakso ja 58 % joutui rajoittamaan paivittéisia toimiaan
astman takia. 46 % oli kdyttanyt haastattelua edeltdvéana viikkona lyhytvaikutteista

avaavaa ladkettd vahintdan kerran paivassa. Tutkittavat kokivat hankalimmaksi tai
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elamaé eniten rajoittavaksi oireeksi hengenahdistuksen, yskén seka limanerityksen.
Tutkimustulosten perusteella Hedman ym. totesivat, ettd noin puolella astmaa

sairastavista hoito ei ole tasapainossa ja se rajoittaa astmaa sairastavien elamaa.

4.1 Astman omahoito

Astmaohjelman 1994-2004 mukaan tarkeinté astman hoidossa on astmaa
sairastavan oma vastuu hoidosta. Astmaa sairastavan omahoidon kokonaisuuden
muodostavat astman ja sen hoidon ymmaértaminen ja hyvaksyminen, oireiden
tunnistaminen, arsykkeiden valttdminen, 1&8kehoidon toteuttaminen, PEF-
kotimittaukset, liikunta ja seurantakdynnit. Omahoito parantaa astmaa sairastavan
selviytymistd. Astmaa sairastava opetetaan tunnistamaan astman pahenemisvaihe
ajoissa oireiden tai mittausten avulla. (Lehtinen, Paljakka, Puolanne & Vilkkumaa
2004, 50, 52; Kaypa hoito 2006.)

4.2 Astman laakehoito

Astman ladkehoidossa pyritdén oireettomuuteen eli poistamaan hengenahdistus,
yska seka limaneritys. Astmassa esiintyy joskus spontaania paranemista, mutta
krooninen astma saadaan harvoin oireettomaksi. Jos diagnoosi tehddén varhaisessa
vaiheessa ja limakalvon tulehdus saadaan rauhoitettua, oireet voivat havitd ja tila
pysya hyvéana pitkaan. Kroonisen astman hoidon tavoitteena on saada oireet
mahdollisimman véahaisiksi ja yot oireettomiksi, keuhkojen toiminta
mahdollisimman l&helle normaalia sek& PEF-arvojen vaihtelu pienemmaéksi kuin 20
%. Astma ei saisi haitata isnmukaisia toimintoja ja pahenemisvaiheita olisi oltava
mahdollisimman harvoin. (Haahtela ym. 2005, 328.) Seuraavassa astman

ladkehoito on jaettu tulehdusta vahentaviin ja keuhkoputkia laajentaviin lagkkeisiin.

Kortikosteroidit vahentavat limakalvon tulehdusta ja keuhkoputkien
supistumisherkkyyttd. Astman hoidossa niita kaytet&an jo alkuvaiheessa sek&

astman kroonistuttua. Keuhkoputket paranevat hitaasti, mink& vuoksi hoidon
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vaikutus tulee esiin pdivien tai viikkojen kuluessa. (Nieminen & Kankaanranta
2000, 32-33.)

Keuhkoputkia laajentavilla lagkkeilla estetdan keuhkoputkien ahtautumisesta
johtuvat astmaoireet laukaisemalla keuhkoputkea ympardivén siledlihaksen supistus
seka vahentamalla limakalvojen turvotusta ja liman eritystd. Keuhkoputkia
laajentavat ladkkeet jaetaan lyhyt- ja pitkdvaikutteisiin, joista lyhyiden vaikutus
kesta4 neljasta kuuteen tuntiin ja pitkavaikutteisten jopa 12 tuntia.
Lyhytvaikutteinen laajentava laake on tarkeé dkillisten oireiden hoidossa ja sitd
voidaan kéyttéa ennaltaehkaisevasti esimerkiksi ennen rasittavaa liikuntaa.
Lagkkeen lisddntynyt tarve osoittaa myds astman mahdollisen pahenemisvaiheen
alkamisen. Pitkdvaikutteiset laajentavat ladkkeet on tarkoitettu keskivaikean ja
vaikean astman hoitoon. Niit4 k&ytetadn, jos astmaa sairastava tarvitsee
Iyhytvaikutteista avaavaa laaketta yolla tai useita kertoja pdivassa ja astmaa

sairastavalla on runsaasti rasitusoireita. (Nieminen & Kankaanranta 2000, 29-33.)

4.3 Allergeenien vélttaminen

Mikéli astmaa sairastavan astma on allerginen, voi allergeenien poistamisella tai
véhentémisella olla ratkaiseva merkitys sairauden kehittymiselle.
Kotielainherkistymisessd astmaa sairastavan oireet voidaan saada loppumaan, kun
kotieldin poistetaan ympéristostd. Kosteusvauriot olisi korjattava mahdollisimman
nopeasti, koska kostuneissa rakenteissa mikrobien myrkyt voivat aiheuttaa oireita
seka allergeenista ettd ei-allergeenista astmaa sairastaville. Ruokayliherkkyys
aiheuttaa astmaoireilua harvoin. Ruoka-aineallergia voi kuitenkin olla merkki
atooppisesta herkistymisestd, joka aiheuttaa vahitellen myos hengityselinoireita.
Siitepdlylle allergiset voivat reagoida tuoreille hedelmille, juureksille ja
vihanneksille. Oireet eivét yleensa ole astmaoireita, vaan oireita suun limakalvolla

ja silmiss& sekd nuhaa. (Haahtela 2007, 231.)
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5 ASTMAJA LIIKUNTA

Astmaa sairastavat voivat yleisesti ottaen harrastaa liikuntaa lahes normaalisti,
koska liikunnan ei ole todettu heikentdvéan keuhkojen toimintakykya eiké
pahentavan hengityksen vinkunaa. Liikunnan terveysvaikutukset ovat astmaa
sairastavilla samat kuin terveilld ihmisillg, joten yleiset terveysliikuntasuositukset

koskevat my0s astmaa sairastavia. (Robinson, Black & Picot 2009.)

Raskas liilkunta kuormittaa suurta osaa suorituskyvysté, jolloin hengitystiheys
jatkaa kasvuaan maksimiin ja ihminen tuntee tarpeen hengitt&a nopeasti ja syvaan.
Keuhkosairauksissa hengityksen nopeuttamiselle tulee esteité ja ihminen tuntee
tdmén hengenahdistuksena. Astmassa esteend voivat olla ahtaat keuhkoputket ja
siitd johtuva vaikeutunut ilmavirtaus, mika nakyy vaikeutuneena uloshengityksena.
Normaalisti hengityslihasten hapenkulutus on noin 5 % kokonaishapenkulutuksesta
ja terveilld ihmisilla rasituksessa noin 10-15 %, kun taas keuhkosairauksissa se voi
nousta 20 %:iin. (Tikkanen 2005, 338-240.)

5.1 Astmaa sairastavan hyddyt liilkunnasta

Liikunta ei paranna astmaa tai muita keuhkosairauksia eikd vaikuta niiden
etenemiseen. Liikunnalla voidaan kuitenkin vaikuttaa keuhkojen heikentyneeseen
toimintakykyyn ja t&té kautta suorituskykyyn. Liikunta saattaa vahentaa
rasitusoireistoa. (Tikkanen 2005, 340; Lehtinen ym. 2004, 48.) Astmaa sairastavat
voivat keuhkoputkien ahtautumisen ja hengenahdistuksen pelossa vélttaa liilkuntaa.
Astmaa sairastaville hyva fyysinen kunto on kuitenkin erittéin tarked. (Kaypa hoito
2006.) Aikaisemmin vahan lilkkkunut henkilo hyotyy fysioterapeutin ohjauksesta

liikuntamuotoa valitessaan ja harjoitusohjelmaa laatiessaan (Haahtela 2007, 232).
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Voima- ja kestavyysharjoittelulla voidaan vaikuttaa lihasten suorituskykyyn.
Parantunut lihastoiminta helpottaa hengityselimiston sopeutumista rasitustilanteissa
nostamalla rasitusoireiden kynnystasoa. (Tikkanen 2005, 341, 343.) Liikunta
parantaa tuki- ja lilkuntaelimiston sek& hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoa,
tehostaa keuhkotuuletusta, tehostaa liman poistumista hengitysteisté ja parantaa
kykya selviytyd hengitystieinfektioista. Liikunnan avulla voidaan vahent&a
ladkkeiden tarvetta ja terveyspalveluiden kéayttod. (Puolanne & Tikkanen 2000,
68.) Astmaa sairastavalla liikkuntaharjoittelun tavoitteena on kohottaa fyysista
suorituskykya siten, ettd kynnys ilmateiden supistumiseen nousee ja oireet
véhenevat (Tikkanen 2005, 341).

Robinsonin ym. (2009) laatimassa systemaattisessa katsauksessa todettiin, etta
fyysinen harjoittelu parantaa sydan- ja verenkiertoelimiston kuntoa maksimaalisella
hapenottokyvyll4 ja maksimaalisella hengityskaasujen vaihdolla mitattuna. Astmaa
sairastavilla fyysinen harjoittelu voi parantaa sydan- ja verenkiertoelimiston
toimintakykyéa ilman muutoksia keuhkojen toiminnassa. Fyysisella aktiivisuudella ei
ole kuitenkaan vaikutusta keuhkojen toimintakykyyn lepotilassa eika hengityksen
vinkunan médraan. Katsauksessa mukana olleet tutkimukset oli kaikki toteutettu
Iyhyella seurantavélilld kolmen-neljan kuukauden aikana, joten pitkan aikavalin
vaikutuksista ei ole tietoa. Katsauksessa todettiin, etta fyysinen harjoittelu
parantaa tyokykyéa. Fyysinen harjoittelu ei heikennd keuhkojen toimintakykya eiké
pahenna hengityksen vinkunaa, joten astmaatikot voivat yleisesti ottaen harrastaa

lilkuntaa lahes normaalisti.

Useiden pienten tutkimusten mukaan fyysisilla harjoituksilla, fysioterapialla,
hengitysharjoituksilla, joogalla ja erilaisilla koulutusohjelmilla on suotuisa vaikutus
oireisiin ja eldmanlaatuun. Vaikutusten kestosta ei ole luotettavaa néyttod ja

nykyisia tarkempia tutkimuksia tarvitaan. (Kéypa hoito 2006.)

5.2 Ennen liikunnan aloittamista
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Liikunnan mahdollisuuksia kartoitettaessa on huomioitava hengitystoiminnan taso,
suorituskyky, rasitusastman mahdollisuus, rakenteelliset seikat, kuten ryhdin ja
hengityslihasten toiminnan muutokset, hengityselinten mahdollisimman hyvé
vaurioiden korjaaminen seka ladkityksen tasapainoinen tilanne (Heiskanen &
Malkia 2002, 95). Astmaa sairastaville sopivat lahes kaikki liikuntalajit- ja muodot,
kun liikkunta on annosteltu oikein. Suuri osa astmaatikoista, jopa 90 %, saa
rasitusoireita fyysisesti raskaan ja pitkakestoisen liikkunnan aikana. (Puolanne 1998,
9)

Astmaa sairastavan fyysinen suorituskyky tulisi mitata tai arvioida ennen
liikuntaharrastuksen aloittamista. Rasitustestit auttavat liikuntaohjelman
suunnittelussa. Tulosten perusteella liikuntaohjelmista pystytaan laatimaan
teholtaan sopivia sekd méarittdmaan turvallisen ja oireettoman liilkunnan alue.
(Puolanne & Tikkanen 2000, 79; Uusitalo 2007, 22.) Hengenahdistuksen
vaikeusastetta voidaan selvittdd maksimaalisella suorituskykytestilld, johon liitetadén
testin aikana ja jalkeen tehtdvat hengitysfunktiomittaukset ja mahdolliset
verikaasuanalyysit (Heiskanen & Mélkia 2002, 95-96, 99-100). American College
of Cardiologyn suositusten mukaan oirerajoitteisia rasitustesteja suositellaan ennen
liikuntaharjoittelun aloittamista tietyille riskiryhmille, muun muassa astmaa
sairastaville. Oirerajoitteinen rasitustesti toteutetaan rasitusergometriatestilla,
jolloin testiin kaytetdan yleensa polkupyordergometrid. Testatessa seurataan
sydénfilmid, verenpainetta ja veren happikyllasteisyytta. Tutkittavan oireita ja
rasitusastetta kysytdan testin aikana. Testistd saadaan selville hapenkulutuksen
huippuarvo, mutta varsinainen maksimaalinen hapenkulutus jaa usein saavuttamatta
oireiden takia. (Uusitalo 2007, 24.)

Hengitys- ja verenkiertoelimiston maksimaalinen aerobinen kapasiteetti voidaan
mitata luotettavasti vain spiroergometrialla, jossa hengityskaasuja kerdtaén siinen
tarkoitetulla laitteistolla. Spiroergometrialla maksimaalinen hapenkulutus voidaan
selvittéa tarkkaan. Keuhkosairailla pystytddn seuraamaan keuhkojen toiminnan

muutoksia vasteena liikuntaharjoitteluun. (Uusitalo 2007, 24.)
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Astmaa sairastavan olisi opeteltava keinot, joilla seurata liikunnan tehoa ja
turvallisuutta. Laakitys on usein vélttamatonté liilkunnan mahdollistamiseksi. Mité
kovemmalla intensiteetilld ja mitd pitkakestoisemmin liikuntaa harrastetaan, sita
suurempi on liikuntasuoritusta seuraava keuhkoputkien supistus. Esilaékitys voi
minimoida tai ehkdista keuhkoputkien supistumista. (Heiskanen & Malki& 2002,
95-96, 99-100.) Lyhytvaikutteinen avaava ladke tulisi ottaa noin 15-30 minuuttia
ennen rasitusta ja pitkdvaikutteinen avaava ladke 30—60 minuuttia ennen rasitusta.
Tarvittaessa astmaa sairastava voi ottaa tulehdusta estavai laaketté avaavan
ladkkeen yhteydessé. Avaava laake tulisi olla myds aina mukana liikuntasuorituksen

aikana mahdollisten oireiden varalta. (Puolanne & Tikkanen 2000, 74.)

5.3 Liikuntasuoritus

Liikunta tulisi aloittaa riittavan pitkalla alkulammittelyllg, jolla valmistetaan keho
suoritukseen (Puolanne & Tikkanen 2000, 81). Osalla astmaa sairastavista voidaan
hyodynta4 niin sanottu redraktioperiodi, jolloin kerran lauenneen keuhkoputkien
supistumisen jélkeen ei uutta rasitusoireistoa ilmaannu tai rasitusoireisto on
aiempaa lievempi (Puolanne 1998, 11). Loppuverryttelylla pyritd&n palauttamaan

seka syke etté lihasten toiminta lahelle lepotasoa (Puolanne & Tikkanen 2000, 81).

5.4  Liikuntalajit

Astmaa sairastaville suositellaan intervallityypista harjoittelua, koska astmaa
sairastavat sietdvat hyvin suhteellisen kovatehoisia, mutta lyhyité rasituksia.
Intervalliharjoituksen tehon tulisi vaihdella submaksimaalisesta maksimaaliseen.
Rasitusvaiheiden valilla syke laskee ja rasitus vahenee. (Puolanne & Tikkanen
2000, 81.) Aluksi harjoittelu voi olla jaksottaista rasitusvaineen kestaessa 1-2
minuuttia kerrallaan. Astmaoireet ilmenevét yleensa vasta rasituksen kestettya 4-6
minuuttia. (Haahtela 2007, 232.) Jos astma on vaikea, rasitusvaiheet ovat lyhyita,

esimerkiksi rasitus 10 sekuntia ja lepo 30 sekuntia (Puolanne & Tikkanen 2000,
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81). Parhaita intervalliharjoittelun muotoja ovat erilaiset palloilulajit. Joukkuelajit

ovat liséksi sosiaalisesti palkitsevia. (Heiskanen & Mélki& 2002, 101.)

Uintia suositellaan astmaa sairastaville, koska se parantaa ylavartalon lihaksiston
toimintaa, lisad lilkkuvuutta ja tehostaa hengitysté (Paivinen 2004, 13). Vedessé
rintakehaén kohdistuu ilmaa suurempi paine, joka on voitettava hengitystyolla
(Heiskanen & Malkia 2002 100-101). Lammin vesi ja ilma helpottavat oireita
(Paivinen 2004, 13). Uinti harjoittaa vartalon lihaksistoa ja parantaa aerobista
suorituskykya, kun hyva uintitekniikka on hallinnassa. Tallin astmaa sairastava

pystyy uimaan riittdvan tehokkaasti. (Heiskanen & Malki& 2002, 101.)

Astmaa sairastaville ei suositella ilmanpainesukellusta, laskuvarjohyppya eika yli
2500 metrin korkeudessa tapahtuvaa vuoristokiipeilyd. Ilman lampdtila ja
ilmanpaine ovat ndissa oloissa poikkeukselliset ja vaikeuttavat hengityskaasujen
vaihtoa keuhkorakkuloissa. Harrastusten yhteydessa hengitettavaa lagkitysté ei ole
mahdollista ottaa ja suorituksen nopea keskeyttdminen on vaikeaa. (Puolanne &
Tikkanen 2000, 72.)

5.5 Liikuntaympdristd

Astmaa sairastavan liikuntaa suunniteltaessa on kiinnitettdva huomiota
likuntatiloihin. Optimaalisimmillaan tilat ovat polyttémié ja sopivia kosteus- seké
lampdoloiltaan. Uimahalli on ihanteellinen paikka kosteus- ja lampdolosuhteidensa
kannalta, mutta veden klooraus voi aiheuttaa allergiaoireita joillekin astmaa
sairastaville. Ulkoliikunnassa allergikkojen olisi huomioitava siitepdlyjen ja sieni-
itididen vuodenaika- ja vuorokausivaihtelut. Ruuhkaisin aika liikenteessd seka
teollisuuden saastelaskeumat voivat pahentaa astmaoireita. (Heiskanen & Malkia
2002, 100-101.) Talviaikaan kylma ulkoilma kuivattaa ja jadhdyttd4 hengitysteité,
mik& pahentaa astmaa sairastavan oireita. Kuivumista ja jadhtymisté voidaan
ehkaisté kasvomaskeilla. Astmaa sairastavien suositellaan vélttavan lilkkkumista

kovimmilla pakkasilla. (Hough 2001, 82.) Tarkkaa pakkasrajaa lilkunnan
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harjoittamiselle on vaikea maérittad, koska pakkasensietokyky riippuu seké

yksilosta ettd tottumuksesta (Heiskanen & Malki& 2002, 100-101).

5.6 Terveysliikunta

Liikunnan terveysvaikutukset ovat astmaa sairastavilla samat kuin terveilla
ihmisillg, joten yleiset terveysliikuntasuositukset koskevat myds astmaa sairastavia
(Robinson ym. 2009). Terveysliikunta on liikuntaa, jonka tavoitteena on
tehokkaasti ja turvallisesti parantaa tai yllapitaé terveyskuntoa. Terveyskunto
tarkoittaa fyysisen kunnon osatekijoitd, jotka ovat yhteydessé terveyteen ja
toimintakykyyn. Hyvé terveyskunto sisdltéda hyvan kestavyyden, liikkkeiden
hallinnan ja tasapainon, lihasvoiman, lihaskestavyyden ja nivelten lilkkkuvuuden ja
luun vahvuuden seké sopivan painon ja vyotaron ymparyksen. Osa terveyskuntoa

on yleinen terveys. (Fogelholm & Oja 2005, 77-78.)

5.6.1 Terveysliikuntasuositukset

Terveysliikuntasuositukset perustuvat yhteiseen ndkemykseen tieteellisesta
ndytosté lilkunnan ja terveyden annos-vastesuhteista (Fogelholm & Oja 2005, 72—
73). Terveysliikuntaa on kaikki sellainen fyysinen aktiivisuus, jolla on myonteisia
vaikutuksia terveyteen ja sen tunnuspiirteité ovat sadnnollisyys, kohtuukuormitus ja

jatkuvuus (Suni & Taulaniemi 2003).

Uusimmat terveysliikuntasuositukset ovat Yhdysvalloista ja perustuvat vuoden
2007 kesakuuhun mennessé julkaistuun tieteellisen kirjallisuuden analyysiin.
Vahvaa ndyttod on siitd, ettd liilkunta pienentdd varhaisen kuoleman,
sepelvaltimotaudin, aivohalvauksen, korkean verenpaineen, veren epaedullisen
lipidiprofiilin, 2-tyypin diabeteksen, metabolisen oireyhtymén seké paksusuolen- ja
rintasyovan riskid. Liikunta ehkéisee painon nousua yhdessa sopivaenergisen
ravinnon kanssa. Liikunta parantaa kestavyys- ja lihaskuntoa seké ikaantyvien

kognitiivisia taitoja ja ehkdisee kaatumisia sekd masennusta. Kohtalaista tai vahvaa
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ndyttoa on idkkaiden toimintakyvyn paranemisesta seka vyotardlihavuuden
véhenemisesta. Kohtalaista ndyttoa liilkunnan hoydyisté on seka lonkkamurtumien
ettd keuhko- ja kohtusydvan ehkaisyssé, laihdutustulosten yllapysymisessd, luun
tiheyden suurenemisessa seké unen laadun paranemisessa. (Haskell, Lee, Pate,

Powell, Blair, Franklin, Macera, Heath, Thompson & Bauman 2007.)

5.6.2  Aerobinen liikunta

Terveysliikuntasuositukset on laadittu erikseen lapsille, 18—-64-vuotiaille sek yli
65-vuotiaille. Suositusten mukaan 18—64-vuotiaiden olisi harrastettava aerobista
likuntaa vahintdan joko kaksi tuntia 30 minuuttia viikossa kohtalaisella
kuormituksella tai tunti ja 15 minuuttia viikossa voimakkaalla kuormituksella.
Kohtuullisella kuormituksella liikuntaa harrastaessa syddmen syke nousee mutta
hengéstymisté ei juuri tapahdu. Aktiivisuuden olisi jakaannuttava tasaisesti koko
viikolle. Ihanteellista olisi, jos liikuntaa harrastettaisiin viidesti viikossa 30
minuuttia kerrallaan kohtuullisella kuormituksella. Aktiivisuuden olisi koostuttava

véhintadn 10 minuutin pituisista jaksoista. (Haskell ym. 2007.)

Voimakkaasti kuormittavalla liikkunnalla tarkoitetaan liikuntaa, jossa syddamen syke
kohoaa selvésti ja hengitys kiihtyy. Tdman tyyppisen lilkunnan olisi jakaannuttava
koko viikolle, jolloin liikuntaa olisi harrastettava kolmesti viikossa 20 minuuttia
kerrallaan. Suositus voidaan saavuttaa mygs kohtalaisen ja voimakkaasti
kuormittavan liikkunnan yhdistamiselld. Henkilo voi esimerkiksi k&vella kahdesti
viikossa ripedn 30 minuutin kévelylenkin ja juosta kahdesti viikossa 20 minuutin

juoksulenkin. (Haskell ym. 2007.)
Terveyshyodyt kasvavat kun kohtalaisesti kuormittavan aerobisen lilkunnan maaraa

nostetaan viiteen tuntiin viikossa tai voimakkaasti kuormittavaa aktiivisuutta

kahteen tuntiin ja 30 minuuttiin (Haskell ym. 2007).

5.6.3 Lihasvoimaharjoittelu
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Lihasvoimaa yllapitavai ja parantavaa harjoittelua olisi toteutettava vahintain
kahtena péivana viikossa (Haskell ym. 2007). Vastusharjoittelun on todettu olevan
tehokkain keino kasvattaa lihasvoimaa ja silld on yhteyksia myos terveyteen.
Voimaharjoittelu erityisesti yhdistettyn& monipuoliseen aerobiseen harjoitteluun
véhentéd 2-tyypin diabeteksen ja paksusuolen sydvén riskié seké ehkéisee
osteoporoosia, tukee painonpudottamista ja sopivan painon yllapysymista.
Voimaharjoittelu parantaa toimintakykya ja yllapitaa psyykkista hyvinvointia.
Tuloksekkaan harjoittelun olisi oltava progressiivista ja vaihtelevaa. Suositeltavaa
olisi, ettd jokaisella harjoituskerralla liikkeita tehtéisiin 8-10 suurimmille
lihasryhmille. Suositeltu toistojen méard on 8-12. (Haff, Deschenes & Alway
2002.)

5.6.4 Liikuntapiirakka

UKK-instituutin liikuntapiirakka on kehitetty selvittdmé&an
terveysliikuntasuosituksia (Fogelholm & Oja 2005, 78). UKK-instituutti on
yksityinen tutkimus- ja asiantuntijalaitos, joka toimii terveydenhuollon alalla ja saa
rahoituksensa Urho Kekkosen Kuntoinstituutiosaatioltd (UKK-instituutti 2009).
Liikuntapiirakka (KUVI10 3) on péivitetty vuonna 2009 vastaamaan uusia
terveysliikuntasuosituksia. Piirakan ylapuolelta I10ytyy kestavyyskuntoa parantava
liikunta kohtuullisella kuormituksella. Piirakassa on myds esimerkkeja soveltuvista
lajeista. Piirakan alapuoli koostuu vaihtoehtoisesti rasittavalla kuormituksella
tapahtuvasta liikkunnasta. Piirakan keskella on lihaskuntoa ja liikehallintaa
parantavan liilkunnan osuus, jota suositellaan harrastettavan kahdesti viikossa.
(Savolainen 2009.)
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KUVIO 3. Kuva liikuntapiirakasta. (UKK-instituutti 2009.)

6 HENGITYSHARJOITTELU

Hengitysharjoittelulla pyritd&n tehostamaan hengityskaasujen vaihtoa
keuhkorakkuloissa. Harjoittelun tavoitteena on taloudellisen hengitystekniikan
omaksuminen ja se on osa fysioterapiaa (Puolanne 2006, 415,425; Heiskanen &
Malkia 2002, 98). Asiakkaalle pyritd&n antamaan tunne siitd, ettd han pystyy itse
kontrolloimaan ja parantamaan hengityksensa tehokkuutta. Harjoitteita kdytetdan
my0s rentoutumisen tehostamiseen. Syvahengitys voi pahentaa keuhkoputkien
supistustilaa, joten hengitysharjoittelussa on korostettava syvan hengityksen sijaan
helldvaraista hengityksen tehostamista. Harjoitteita, jotka asiakas kokee

hyodyllisiksi, on toistettava séannollisesti. (Hough 2001, 82.)
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Garrodin ja Lassersonin (2007) tekemé&ssé systemaattisessa katsauksessa olleiden
tutkimusten mukaan hengitysharjoituksilla on vahentévéa vaikutusta astman
pahenemisvaiheiden madradn seké parantavaa vaikutusta elaménlaatuun.
Tutkimuksissa on todettu PEF-arvojen sekd FEV1-arvojen parantuneen
hengitysharjoittelun jalkeen verrattuna kontrolliryhmiin. Myds keuhkoputkia
avaavien laékkeiden kéytto oli vahentynyt hengitysharjoituksia tehneilla ryhmilla

verrattuna kontrolliryhmiin.

Astmaa sairastavilla lisaédntynyt kortikosteroidien kaytto, vahentynyt liilkunnan teho
seka tulehdusprosessi voivat aiheuttaa hengityslihasten heikkoutta (Garrod &
Lasserson 2007). Toisaalta hengityssairailla hengityslihakset voivat olla myds
vahvemmat kuin terveilld, koska he joutuvat jatkuvasti hengittdmaén ahtautuneita
hengitysteité vastaan (Hough 2001, 239). Hengityslihasten heikkous voi lisata
hengenahdistusta ja vahent&a liikkunnan sietokykyd. Talloin elimistd ei sopeudu
liikunnan aikana tapahtuvaan hengitystiheyden kasvuun. (Garrod & Lasserson
2007; Pryor & Prasad 2008, 179.)

6.1 Palleahengitys

Palleahengitys tarkoittaa normaalia vuorottelevaa siséan- ja uloshengitysta, jolloin
kaytetaan alarintakehdd ja pyritdan rentouttamaan ylérintakehé ja olkapaat. Tata
kutsutaan myos hengityksen kontrolloinniksi. Talléin hengitys on tehokkainta ja
véhiten hengitysty0té vaativaa. Palleahengityksessa mukana ovat pallealihaksen
lisdksi sisemmat ja ulommat kylkivalilihakset, vatsalinakset seké
kylkiluunkannattajalihakset. (Pryor & Prasad 2008, 155.)

Hengitystekniikat voidaan jakaa normaaliin hengitykseen eli palleahengitykseen ja
hengitysharjoituksiin. Hengitysharjoitukset taas jaetaan sisdan- ja uloshengitysta
harjoittaviin harjoituksiin. (Pryor & Prasad 2008, 155.)
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6.2 Hengitysharjoitteiden tekeminen

Hengitysharjoittelu aloitetaan rennosta ja hyvin tuetusta istuma-asennosta tai
puolimakaavasta asennosta (Pryor & Prasad 2008, 155-156; Hough 2001, 154).
Hengitysharjoittelua voidaan tehd& myds selinmakuulla (Hough 2001, 190).
Harjoitteluasennossa asiakkaan olisi pystyttava rentouttamaan ylérintakehd,
olkapéat ja ylaraajat. Asiakas voi tunnustella hengitystdan kéyttden apuna omia
kasidan. Han asettaa molemmat kétensa vatsan yldosan péalle ja tunnustelee vatsan
liikettd. Kun asiakas hengittéd sisadn, késien pitaisi liikkkua ylds ja ulospéin. Kun
asiakas hengittaa ulos, kadet laskeutuvat alas ja painuvat sisaanpéin. (Pryor &

Prasad 2008, 155-156; Hough 2001, 154.)

Hengitysmekanismi muuttuu kehon asennon mukaan. Kyljella maatessa pallea
nousee ylospéin alemman kyljen puolella. Tallgin alemman keuhkon toiminta on
tehottomampaa kuin ylemmén. (Kapandji 1997, 156-158.) Hengitysharjoittelua
voidaan tehd4 asennoissa, jotka rentouttavat ylarintakeha ja olkapaité ja antavat
alarintakeh&n sekd vatsan alueen liikkua. Nojatessa eteenpdin istuessa tai seistessa,
vatsaontelon siséltd nostaa pallean etuosaa ja helpottaa sen supistumista. (Pryor &
Prasad 2008, 157.)

Hengityksen oikeaa rytmia voidaan harjoitella k&yttéden apuna laskemista.
Sisédénhengittaessa asiakasta kehotetaan laskemaan kahteen ja uloshengittaessé
neljaén. Suorituksen jalkeen on pieni tauko. Harjoitusta voi vaikeuttaa pidentdmalla

uloshengitysté ja kehottamalla asiakasta laskemaan kuuteen. (Puolanne 2006, 426.)

6.2.1 Sisédanhengityksen vastustaminen

Sisédénhengityslihakset voivat vaurioitua astmakohtauksen aikana. Vaurioitumisen
riski pienenee, kun sisédnhengityslinasten voimaa kasvaa. (Hough 2001, 83.)
Garrodin ja Lassersonin (2007) kokoaman systemaattisen katsauksen tutkimuksissa
todettiin, etta harjoittelu maksimaalisella sisédnhengityspaineella parantaa

sisdénhengityslihasten voimaa. Yhdessa katsauksessa olleessa tutkimuksessa FVC
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eli nopea vitaalikapasiteetti parani huomattavasti harjoitteluryhmalld verrattuna
kontrolliryhmaan. Yhdessa tutkimuksessa tutkittiin vaikutusta PEF-arvoihin.
Arvoissa ei ollut eroja harjoitteluryhman ja kontrolliryhmén valilla. Katsauksen
perusteella sisddnhengityslihasten harjoittelua yleisené kaytantona ei suositella.
Sisédénhengityslihasten harjoitteita voi tehdé, jos astmaa sairastavan oireet johtuvat

heikoista sisdédnhengityslihaksista.

Siséénhengityslihasten harjoituksissa on huomioitava pallealihaksen uupuminen eli
fatiikki, jolloin harjoituksia ei tulisi tehd& vaan lihaksen olisi annettava levéta.
Sisédénhengityslihasten harjoituksia tehdaén erilaisten laitteiden avulla (Hough
2001, 239-240.) Harjoittelu tapahtuu samalla tavalla kuin muidenkin juovikkaiden
lihasten harjoittelu. Harjoittelun on oltava riittdvan tehokasta, voimaharjoittelussa
vastuksen tulisi olla 80-90%, voima-kestévyysharjoittelussa 60-80% ja
kestavyysharjoittelussa 60 % maksimaalisesta sisédnhengitysvoimasta. (Pryor &
Prasad 2008, 179.) Harjoittelussa on véltettdvd uupumusta ja edettava
progressiivisesti, joko pidentdmalld harjoituksen kestoa tai lissdmalld vastusta
(Hough 2001, 241).

6.2.2 Uloshengityksen vastustaminen

PEP-tekniikkaa (positive expiratory pressure eli positiivinen uloshengityspaine)
kaytetaan erityisesti liman irrottamiseen ja se on osoittautunut tehokkaaksi
limanirrotuskeinoksi. Liikunta on kuitenkin tehokkain limanirrotuskeino. (Puolanne
2006, 415, 425.) PEP-hoito on tarkoitettu lahinnd niille astmaa sairastaville, joiden
sairauteen liittyy runsaasti yskoksid tai ventilaatiohairioita. Positiivisella
uloshengityspaineella pyritddn avaamaan keuhkorakkuloitten pienet ilmatiet, jolloin
ilma padsee eritteiden alle ja nostaa eritteet ylempiin hengitysteihin. (Mattila 2000,
117, 121.)

PEP-pullohengityksessa (KUVIO 4) hengitysvastuksen muodostavat vesipullossa
oleva 10-15 cm korkea vesipatsas ja 1 cm halkaisijaltaan oleva 50 cm pituinen

puhallusletku. Letku pujotetaan pulloon. Asiakas puhaltaa letkuun rauhallisesti ja
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kohtuullisella voimakkuudella. Voimakkuus on sopiva, kun aikuinen pystyy
puhaltamaan noin 10 kertaa hengéstymattd. Puhalluksia tehd&én 2-3 sarjaa ja
sarjojen valilla pidetaén pieni tauko. (Puolanne 2006, 427.) Akuuteissa tilanteissa
kuten hengitystieinfektioissa puhalluksia voi tehdd jopa 1-2 tunnin vélein ja

pitk&aikaishoidossa muutamia kertoja péivassa (Mattila 2000, 121).

KUVIO 4. Kuva PEP-pullosta. (Kyt6 & Varrio 2009.)

6.3 Kehon asennon merkitys hengityksesséa

Rintakeh&n luinen rakenne ja rintarangan asento vaikuttavat keuhkojen
laajentumiskykyyn (Heiskanen & Mélki& 2002, 96). Hengityselinsairauksia vuosia
sairastaneilla voidaan todeta muutoksia rintakehdn rakenteessa (Heiskanen &
Malkia 2002, 100-101; Hough 2001, 83). Tyypillisimpid muutoksia rintarangassa
on kolme; pulun rintakeha (pectus carinatum), suppilomainen rintakeha (pectus
excavatum) seka tynnyriméainen rintakehd. Pulun rinta on synnynnéinen ja tarkoittaa
rintalastan (sternum) tyontymisté eteen- ja alaspdin, jolloin rintakehan
anteroposteriorinen tilavuus kasvaa. Tama heikentdé hengityksen tehokkuutta
rajoitattamalla hengityskaasujen vaihdon méaréd. Myos suppilomainen rintakehéan
muoto on synnynndinen. Rintalasta on tyontynyt taaksepdin kylkiluiden liilkakasvun
takia. Rintakehan anteroposteriorinen tilavuus on pienentynyt ja sydan voi talloin

olla siirtynyt paikaltaan. Sisd&dnhengityksessé rintalasta laskee, mikd vaikeuttaa
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hengitystd ja voi nékya rintarangan korostuneena kyfoosina. Tynnyrim&inen
rintakehd tarkoittaa tilannetta, jossa rintalasta on tyontynyt eteen- ja ylospain.

Talloin rintakehdn anteroposteriorinen lapimitta kasvaa. (Magee 2008, 483.)

Rintakeh&n vauriot aiheuttavat jaykistymisté, mik& vaikeuttaa rintakehén
normaaleja liikkeitd. Astmaa sairastavilla ylaselan lihakset voivat olla heikot ja
rintakehan etupuolen seka niska- ja hartiaseudun lihakset kireat. Lihasepatasapaino
nakyy rintarangan kyfoottisena ryhtind, johon voi liittya alaselén lordoosin
oientuma. (Heiskanen & Malkia 2002 100-101.)

Lihasvoimaharjoitteilla ja venyttelylld voidaan parantaa ryhtid ja rintakehan
liikkuvuutta. Lihastasapaino pyritdan saavuttamaan venyttdmalla kireité linaksia ja
vahvistamalla heikkoja lihaksia. (Puolanne & Tikkanen 2000, 68.)

Selkéranka on yleensd suora edestd ja takaa katsottuna. Sivulta tarkastellessa on
havaittavissa nelja kaarta: ristiluun kaari (takaapéin kupera), lannerangan kaari
(lordoosi), rintarangan kaari (kyfoosi) ja kaularangan kaari (lordoosi). Kaaret
lisdavat selkérangan kykya kestéa akselin suuntaista kuormitusta. (Kapandji 1997,
14-15, 20.) Seistessa symmetrisesti molemmilla alaraajoilla lanneseldssa on notko

ja ranka on takaa tarkasteltuna suora (Kapandji 1997, 110-111).

Hyvéssa seisoma-asennossa vartalon painopiste sijaitsee selkérangan etupuolella ja
on korkeudella, joka on 54-57% pituudesta. Luotisuoran avulla tarkasteltuna
pystyasento on tasapainoinen, kun luotisuora kulkee processus mastoideuksen
kautta olkanivelen etupuolelta, lonkkanivelen takaa ja polvinivelen sek& nilkan
edestd. Lantion asento vaikuttaa selan asentoon ja seisomatasapainoon. Lantio on
normaalisti seistessa eteenpdin kallistunut, lumbosakraalikulma on noin 40 astetta.
Kun lantio kallistuu eteenpéin, lannelordoosi ja rintarangan kyfoosi suurenevat.
Vatsalihaksia ja lonkan ojentajalihaksia jannittdmalla lantion voi kallistaa taakse ja
talloin lannelordoosi oikenee. (Cedercreutz 2001, 132-133, 140.) Peitinkalvojen eli
faskioiden tehtavana on toimia voimien valittajana lihasten vélilla. Vartalon syvélla
faskialla on térked rooli asennonhallinnassa. Faskia stabiloi alaraajojen jokaista

segmenttid, tukee lannerankaa takaa, tasapainottaa kaulaa ja p&ata. Syvé faskia
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stabiloi rintakeh&a ja samalla sallii rintakeh&n laajentua ja rentoutua hengityksen
aikana. (Myers 2004, 191.)

Hyvéssa istuma-asennossa selén luonnollinen lordoosi sdilyy. Kun selk& on hyvin
tuettu tuolin selkanojaan, selkélinakset kuormittuvat mahdollisimman vahan.
(Cedercreutz 2001, 139-140.) Hyvéssé istuma-asennossa jalat ovat tuettuna
alustalla ja tuolin istuinosa tukee reisia, mutta ei paina polvitaipeita
(Tydsuojeluhallinto 2006). Késien tukeminen kasinojiin vahenté&a selkalihasten

tyotd ja alentaa valilevypainetta (Cedercreutz 2001, 141).

7  TOIMINNALLINEN OPINNAYTETYO

Toiminnallisessa opinndytetydssa tavoitellaan toiminnan ohjeistamista, opastamista,
jarjestamista tai jarkeistamistd ammatillisessa kentéssa. Opinnéytetydn tuloksena
voi olla ohje, ohjeistus, opas tai jonkin tapahtuman toteuttaminen. Muodoltaan
toiminnallinen opinnéytetyd voi olla esimerkiksi Kkirja, kansio, vihko tai opas.
Opinnaytetydn toiminnallinen tuotos téytyy perustella teorialla, joten
opinndytetyohon on kuuluttava myos teoriaosuus. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9,
41.)

7.1 Opaslehtinen

Valitsimme opinnéytetytn tuotokseksi opaslehtisen, koska toimeksiantajamme
toivoi sitd. Opaslehtinen on helppo jakaa asiakkaille ja sen painaminen sek&

kopioiminen on suhteellisen edullista. T&lla pyrimme siihen, ettd opaslehtista
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jaetaan ja ké&ytetddn mahdollisimman paljon. Seuraavaksi esittelemme hyvén

opaslehtisen kriteereitd, joita pyrimme noudattamaan opasta suunnitellessamme.

7.2 Hyvan opaslehtisen kriteerit

Opaslehtiset ja esitteet ovat yleisimpid informaation vélittdmisen muotoja (JAmsé &
Manninen 2000, 56). Terveysalan ohjeen tai opaslehtisen siséllolla tulee olla
konkreettinen terveystavoite, joka ohjaa sisallon muodostumista ja tarkentaa sita.
Terveysaineistolla pyritddn vaikuttamaan asenteisiin, arvostuksiin, uskomuksiin,
aikomuksiin ja mielikuviin. Lehtisessa olevan tiedon tulee olla virheetdnta,
objektiivista, ajan tasalla olevaa ja tutkittuun tietoon perustuvaa. (Parkkunen,
Vertio & Koskinen-Ollonqgvist 2001, 11.)

7.2.1 Opaslehtisen sisalto

Siséllon valinta riippuu lehtisen kohderyhmasta ja laajuudesta seké siité,
annetaanko lehtinen asiakkaalle ilman ammattilaisen ohjausta vai ohjauksen kanssa
(Jamsa & Manninen 2000, 56). Tietoa tulisi olla sopiva maara. Terveysaineistossa
asiat kannattaa esittda lyhyesti ja ytimekkéaasti, tdrkeint& on tarjota vastaanottajalle
olennainen tieto. (Parkkunen ym. 2001, 12.) Tarkeimmat asiat on hyva sijoittaa
opaslehtisen alkuun, koska silloin vain alun lukeneet saavat tarkeimmat tiedot. Ndin
pyritadn myos herdttamaan kiinnostusta ja saamaan lukija lukemaan koko
opaslehtinen. (Torkkola, Heikkinen & Tiainen 2002, 39.) Opaslehtisissa tulisi
vélttad monimutkaisten ja pitkien lauserakenteiden sek& vaikeiden késitteiden
kayttod, koska ne heikentavét luettavuutta. Lauseiden tulisi olla lyhyitd ja
informatiivisia. (Parkkunen ym. 2001, 13.) Opaslehtisen tulee olla kirjoitettu niin,

ettd lukija ymmartaa tekstin olevan tarkoitettu hanelle. Opaslehtisessé olisi
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véltettdva passiivia ja kdytettdva sen sijaan teitittelya tai sinuttelua. Suorien

mé&araysten sijaan ohjeet olisi perusteltava hyvin. (Torkkola ym. 2002, 36-38.)

Ulkoasuun liittyvill4 seikoilla voidaan vaikuttaa terveysaineiston selkeyteen
(Parkkunen ym. 2001, 15). Térkeintd luettavuuden kannalta ovat otsikot ja
véliotsikot. Nailla voidaan herattéa lukijan mielenkiinto ja jakaa sisalto sopiviin
osiin. (Torkkola ym. 2002, 39.) Kuvituksen tarkoituksena on herétt&a lukijan
mielenkiinto sekd auttaa ymmartdmaan tekstia. Kuvitus tukee ja taydentad tekstia
seka antaa lukijalle lisdinformaatiota. Kuvituksen tehtava on mygs parantaa
luettavuutta. Kuvien on oltava selkeitd, kontrastiltaan hyvié ja niihin on aina

litettdva kuvateksti. (Parkkunen ym. 2001, 17-18; Torkkola ym. 2002, 40-41.)

Oppaamme terveystavoitteena on lisatd lukijan tietoa aiheesta. Olemme kéytténeet
oppaassa tutkittua ja ajan tasalla olevaa tietoa. Liikun ja hengitdn -opas sisaltéa
perustietoa astmasta ja sen hoidosta, tietoa liilkunnasta, terveysliikunnasta,
hengitysharjoituksista sekd kehon asennosta. Emme késitelleet oppaassa kaikkia
teoriaosuuden asioita, koska talloin oppaasta olisi tullut liian laaja. Halusimme

oppaan olevan lyhyt ja ytimekas, jotta se olisi helppo ja nopea lukea.

Luettavuuden parantamiseksi olemme kdyttaneet sinuttelua, véliotsikoita sek&
Iyhyit4 ja informatiivisia lauseita. Olemme pyrkineet siihen, ettd opas on
ulkoasultaan selked ja miellyttavé lukea. Joidenkin kappaleiden alussa olemme
kayttaneet laatikoita, joihin on sijoitettu tarkedd tietoa. Laatikoiden avulla pyrimme
herattdmaén lukijan huomion. Kuvia on kdytetty mielenkiinnon herattdmiseksi ja

tekstin taydentamiseksi.

Hedmanin ym. (2008) tutkimuksen mukaan astmaa sairastavat kokivat
hankalimmaksi tai elaméa eniten rajoittavaksi oireeksi hengenahdistuksen, yskén
seka limanerityksen. Naihin oireisiin pyrimme vaikuttamaan hengitysharjoituksilla.
Valitsimme harjoitteiksi PEP-pullopuhalluksen ja huulirakohengityksen, koska ne
ovat helppoja toteuttaa kotona. Kdéymme oppaan liikuntaosassa l&pi asioita, joita
olemme kasitelleet teoriaosuudessa. Liikuntasuositukset pohjautuvat tutkittuun

tietoon.
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7.3 Tekijanoikeudet

Tekijanoikeuslain pykélan 1 mukaan tekijélla on oikeus luomaansa kirjalliseen tai
taiteelliseen teokseen. Tekijanoikeus ja omistusoikeus ovat tyon alkuperéisella
tekijalla. Tekijalla on talloin oikeus esimerkiksi valvoa miten sivullinen kayttaa
hanen tyotaan. Jos tekijoita on useampi kuin yksi, on pykélan 6 mukaan kaikilla
yhteinen tekijanoikeus. (Tekijanoikeuslaki 404/61.) Lain mukaan tekijanoikeudet
ovat tyon tekijoilla eli meilld, mutta yhteistydkumppanillamme on tyon
kayttooikeus. Olemme sopineet tastd yhteistyokumppanimme kanssa

toimeksiantosopimuksella (LIITE 1).

8 POHDINTA

Seuraavassa pohdimme opinndytetyon merkitystd, opinndytetydprosessia ja omaa

oppimistamme prosessin aikana.

8.1 Merkitys

Oppaamme Kaltaisia ohjeistuksia ei ole kdytossé Lahden alueella. Opasta jaetaan
Lahden alueen terveyskeskuksissa astmahoitajan vastaanotolla astmaa sairastaville
tyoikaisille. Pyrimme siihen, ettd hoitaja k&y oppaan asiat lapi asiakkaan kanssa.
Talloin asiakas voi tuoda esille mieltd askarruttavia asioita. Tyon avulla pyrimme
lisdédmé&an hoitohenkilokunnan tietoa astmasta ja siitd, miten astmaan voi vaikuttaa

liikunnalla ja hengitysharjoituksilla. Oppaan tavoitteena on vaikuttaa astmaa
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sairastavien liilkuntakéyttaytymiseen, rohkaista lilkkkumaan seké opastaa

hengitysharjoitteiden tekemisessa.

Lahden alueella ei ole hyddynnetty tarpeeksi fysioterapeuttista osaamista astman
hoidossa. Hoitohenkilokunnalla ei ole tarpeeksi tietoa liikuntaharjoittelun eik&
hengitysharjoittelun merkityksestd astman hoidossa. Olemme keskustelleet néista
asioista tyon tilaajan kanssa. Tyon teoriapohjasta hoitohenkilokunta saa tietoa

ndista asioista. Tdmé&n tiedon perusteella he voivat opastaa astmaa sairastavia.

8.2 OpinnaytetyOprosessi

Opinnaytetydprosessi alkoi syksylla 2008, jolloin valitsimme aiheen. Aihe kuitenkin
vaihtui vuoden vaihteessa. Saimme aloitettua tydn uuden aiheen parissa nopeasti ja
kevaén aikana saimme teoriaosuuden lahes valmiiksi. Kevaélla osallistuimme
astmakuntoutuspdivaan ja sen suunnittelupalaveriin, joissa saimme lisétietoa
aiheesta seké kartoitimme yhteistydkumppanin toiveita. Alkusyksysta 2009

aloimme suunnitella opaslehtisté teoriaosan pohjalta ja tyd valmistui syksylla 2009.

Opinnaytetydn tekeminen yhdessa tuntui luontevalta, koska olemme tehneet monia
koulutoité parityoné. Tunsimme jo valmiiksi toistemme tydskentelytavat ja
aikataulujen yhteensovittaminen tuntui helpolta. Prosessin aikana yhteistydomme
sujui hyvin. Osan tygsté teimme itsendisesti ja osan yhdessd. Koimme itsenéisen
tydskentelyn auttavan ja nopeuttavan prosessin etenemistd, koska tekstin
tuottaminen yksin tuntui vélilld helpommalta kuin yhdessa. Y hteisty0 opetti
vastuun jakamista ja luottamista toisen tydskentelyyn. Kaksi tekijaa tarkoittaa myos

kahta tekstin lukijaa ja arvioijaa. Tdma vahensi tekstille sokeutumista.

Opinnaytetydn teko opetti aikataulujen tekoa ja niiden noudattamista. Laadimme
opinndytetydprosessin aluksi aikataulun kevaélle teoriaosuutta varten. Syksylla

teimme aikataulun teoriaosuuden viimeistelyyn ja opaslehtisen tekoon.
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Hyoddynsimme ohjaajan ohjausta varsinkin prosessin alussa. Tyon edetessé
ohjauksen tarve véheni. L&hetimme tyon muutaman kerran luettavaksi ohjaajalle ja
pyysimme parannusehdotuksia. Luetutimme tydn my0s sairaalassa toimivalla
keuhko-osaston fysioterapeutilla. Han kommentoi tydtdmme ja antoi hyvia neuvoja
sen parantamiseksi. Opaslehtisen valmistuttua lahetimme sen

yhteistyokumppanimme arvioitavaksi ja hyvaksyttavaksi.

Tyota tehdessé opimme paljon uutta astmasta ja siitd, miten astmaan voidaan
fysioterapian keinoin vaikuttaa. Teoriapohjan laatiminen opetti tiedonhakua ja eri
tietokantojen kayttod. Tietoa astmasta I0ytyi paljon, joten sitd oli tarkasteltava
kriittisesti. Tutkittua tietoa liilkunnan ja hengitysharjoittelun vaikutuksesta astmaan
16ysimme yllattavan vahan. Kéytimme kirjallisuutta seka 1oytdmiagmme tutkimuksia,

joiden perusteella kokosimme opasta.

8.3 Kehittdmisehdotukset ja jatkotutkimusaiheet

Alun perin tarkoituksenamme oli tehdd opas myds keuhkoahtaumatautia
sairastaville. Tyostd olisi tullut lilan laaja, joten keskityimme astmaan. Jatkossa

COPD:st4 eli keuhkoahtaumataudista voisi laatia samankaltaisen oppaan.

Tyo6td tehdessdmme totesimme, ettd laadukkaita tutkimuksia aiheesta tarvitaan
lisd4. Astmaa on tutkittu paljon, mutta fysioterapian keinoja astman hoidossa
véhan. Tutkimusaiheena voisi olla esimerkiksi intervallityyppisen
likuntaharjoittelun tai kotona tehtdvan hengitysharjoittelun vaikutus astmaa

sairastavien toimintakykyyn.

Oppaan kayttokokemuksista voisi tehdd laadullisen tutkimuksen esimerkiksi
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haastattelemalla oppaan kayttajid. Tutkimuksen perusteella opasta voi tarvittaessa

kehittaa.
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LITTEET Liite 1

Télla sopimuksella toimeksiantaja ja opiskelija sopivat, ettd opiskelija suorittaa opinndytetydksi
madéritellyn tutkimuksen tai kehittdmistehtdvédn toimeksiantajalle.

Toimeksiantaja sitoutuu antamaan opiskelijan kdyttéon opinndytetydn tekemiseen
tarpeelliset tiedot ja antamaan tarvittavaa asiantuntijachjausta.
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Lahder tarveyskeskus

Tata sopimusta on tehty kaksi (2) samansiséaltoistd kappaletta, joista yksi toimitetaan ammattikorkeakoulun
opintotoimistoon tilastointia ja arkistointia varten ja yksi jéa toimeksiantajalle.

Kopio sopimuksesta toimitetaan ohjaavalle opettajalle ja jokaiselle opinndytetydn tekijélle.
Sopimuksen kopioista vastaavat opinndytetyon tekijé tai tekijat.

Opinnéytetyd luetaan hankkeijstetuksi, jos yksikin seuraavista kriteereistd tdyttyy:

(1) tydelamd maksaa joko ammattikorkeakoululle tai opiskelijalle tyén tekemisesté
(2) opinndytetydlle on nimetty ohjaajaksi tybeldméan edustaja
(3) tybyhteisén tarkoituksena on alusta lahtien hyddyntdd opinndytetyén tuloksia
omassa toiminnassaan ja tasté on kirjallisesti sovittu ennen opinndytetydnaloittamista

Tekijdnoikeus ja omistusoikeus opinndytetydn tuloksiin kuuluvat opinnéytetydn tekijélle.
Toimeksiantaja saa kayttooikeuden opinndytetyon tuloksiin ja niiden kaupalliseen hyddyntdmiseen
sopimalla niisté erikseen opinndytetydntekijan kanssa tdman sopimuksen liitteella.



