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Kliininen fysiologia on tieteenala, joka tutkii potilaiden elintoimintoja ja niiden saate-
lyd. Tutkimuksissa mitataan, analysoidaan ja tulkitaan fysikaalisia ilmigit4. Kliininen
fysiologia sisaltdaa hengityselimiston, sydédn- ja verenkiertoelimistén sekd ruoansula-
tuselimiston tutkimuksia. Mittauksia voidaan tehdd levossa, rasituksessa tai altistusten
yhteydessa. Mittausten kesto vaihtelee, ne voivat olla kertamittauksia tai vuorokausiseu-
rantoja.

Opinndytetyo tehtiin yhteistyossa Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Kuvantamiskeskus- ja
apteekkiliikelaitoksen (AKU) kanssa. Opinnaytetyo rajattiin koskemaan hengityselimis-
ton tutkimuksia, koska ne ovat yleisimpia AKU:n Kliinisen fysiologian laboratoriossa
tehtdvia tutkimuksia. Tyon tarkoituksena oli tuottaa esite, jossa kerrotaan Kuvantamis-
keskus- ja apteekkiliikelaitoksesta, sen Kkliinisen fysiologian laboratoriosta ja sielld teh-
tavista hengityselimiston tutkimuksista. Tavoitteena oli, ettd esitteen avulla potilaiden
tieto hengityselimiston tutkimuksista lisdantyy.

Ty0 toteutettiin toiminnallisena opinndytetyonéd. Opinndytety6é koostuu raportista ja tuo-
toksesta. Raportti siséltda luvut Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitoksesta, hengi-
tyselimistoén anatomiasta ja fysiologiasta, hengityselimiston tutkimuksista sek& hyvan
esitteen ominaisuuksista. Hengityselimiston tutkimuksista késitelladn spirometria, dif-
fuusiokapasiteetti, metakoliinialtistus, impulssioskillometria ja kehopletysmografia.
Liséksi raportissa kerrotaan toiminnallisesta opinnaytetydstd menetelmané seka opin-
naytetyoprosessista ja sen tuotoksesta.

Opinnaytetyon tuotoksena tehtiin hengityselimiston tutkimuksista kertova esite AKU:n
kliinisen fysiologian laboratorion potilaille. Esitteessa kerrotaan yleista tietoa AKU:sta
ja ndista tutkimuksista tekstin ja kuvien avulla. Esite on suunnattu aikuisille potilaille.
Esitteessa on kahdeksan A5-kokoista sivua ja se sisaltaa 8 valokuvaa. Esitetta ei julkais-
ta ammattikorkeakoulujen julkaisuarkisto Theseuksessa.
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ABSTRACT
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NIKKINEN, ESSI & TUOMINEN, SANNA:

”Welcome to the Clinical Physiology Laboratory for Examinations of the Respiratory
System”

A Brochure for the Patients of the Clinical Physiology Laboratory of Medical Imaging
Center of the Pirkanmaa Hospital District

Bachelor's thesis 85 pages, appendices 10 pages
October 2012

Clinical physiology is a branch of science that examines patients’ vital functions and
how these functions are regulated in the human body. Clinical physiology includes ex-
aminations of respiratory, cardiovascular and gastrointestinal systems. The measure-
ments of the examinations can be performed during rest, straining or in challenge tests.
The duration of these measurements varies from one-time to long-term measurements.

The objective of this thesis was to produce a concise and informative brochure for the
patients of the clinical physiology laboratory of Medical Imaging Center of the Pir-
kanmaa Hospital District. In the brochure there is basic information about Medical Im-
aging Center and about five different examinations of the respiratory system. These
examinations are spirometry, diffusing capacity, methacholine challenge test, impulse
oscillometry and body plethysmography. This study was outlined for the examinations
of the respiratory system because they are the most common examinations in the clini-
cal physiology laboratory of Medical Imaging Center. The target group of this brochure
is adult patients.

This thesis was functional in nature and it consists of two parts: the report and the out-
put. The report comprises information about Medical Imaging Center, basic anatomy
and physiology of the respiratory system, the examinations of respiratory system and
the characteristics of a good brochure.

Key words: body plethysmography, brochure, clinical physiology, diffusing capacity,
impulse oscillometry, methacholine challenge test, respiratory system, spirometry
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1 JOHDANTO

Kliininen fysiologia tutkii potilaiden elintoimintoja ja niiden saatelymekanismeja. Tut-
kimusten avulla pyritdén selvittdméén, mista potilaiden kokemat oireet johtuvat. (Suo-
men bioanalyytikkoliitto ry 2011.) Tutkimukset perustuvat lahes aina fysiologisista il-
miodistéa tehtyihin fysikaalisiin mittauksiin seka niiden analysointiin ja tulkintaan (Kor-
honen, Turjanmaa & Sovijarvi 2012, 12). Tutkimuksissa mitataan elimiston sahkaisia,
mekaanisia ja metabolisia tapahtumia levossa, kuormituksessa tai altistusten yhteydessa.
Mittaukset voidaan tehda kertamittauksina tai vuorokausiseurantoina. (Suomen bio-
analyytikkoliitto ry 2011.)

Potilaskontakti on merkittdvassa osassa kliinisen fysiologian laboratoriossa tehtévissa
tutkimuksissa. Tutkimukset ovat suhteellisen pitkié ja potilas on lasnéd koko tutkimuksen
ajan. (Suomen bioanalyytikkoliitto ry 2011.) Tdéma opinndytetyd tehddén yhteistydssa
Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitoksen (AKU) klii-
nisen fysiologian laboratorion kanssa. Opinndytetyéna on tarkoitus tehda esite, joka
sisdltda tietoa AKU:sta, kliinisen fysiologian laboratoriosta, sen henkildstorakenteesta
sekd yleisimmista siellda tehtavista hengityselimiston tutkimuksista. Saimme aiheen
AKU:n Kliinisen fysiologian laboratoriosta. Esitteelle on tarvetta, koska laboratorioon ei

ole aikaisemmin tehty sellaista. Esite on suunnattu aikuisille potilaille.

Aihe on rajattu siten, ettd kasittelemme hengityselimiston tutkimuksia mahdollisimman
monipuolisesti. Opinnaytety6hon sisaltyy yleisimmat AKU:n kliinisen fysiologian labo-
ratoriossa tehtavat hengityselimiston tutkimukset seké lisaksi kehopletysmografiatutki-
mus. Nama yleisimmat hengityselimiston tutkimukset ovat virtaustilavuusspirometria,
diffuusiokapasiteetti, metakoliinialtistus ja impulssioskillometria. Kehopletysmogra-
fiatutkimus on AKU:ssa merkittdvasti harvinaisempi tutkimus kuin muut opinnayte-
tyossa kasiteltdvat tutkimukset, mutta se paatettiin sisallyttdd tyohon tutkimuksen eri-
koisluonteen vuoksi. (Heikkild 2011.)

Opinnaytetyon teoriaosuus koostuu neljésté asiakokonaisuudesta. Ensin kerrotaan opin-

naytetyon kannalta olennaista yleisté tietoa AKU:sta. Taman jalkeen ké&sitelladn perus-



tietoja hengityselimiston anatomiasta ja fysiologiasta. Sitten esitellddn opinnédytetydssa
kasiteltdvat hengityselimiston tutkimukset. Liitteeseen 1 on koottu hengityselimiston
tutkimuksissa esiintyvat lyhenteet. Teoriaosuuden lopuksi tarkastellaan, millainen on
hyva esite seka sisalloltaan etta ulkonadltadn. Teoriaosuuden jalkeen kerrotaan opinnay-
tetyon tavoite, tarkoitus ja tehtévét. Opinndytetyon lopuksi esitelldadn toiminnallinen

opinnaytety® menetelmana seké kerrotaan opinnéytetydprosessista ja sen kulusta.

Mielestamme aihe on térked, koska kliinisen fysiologian laboratoriossa tarvitaan hyvéa
vuorovaikutusta hoitohenkilokunnan ja potilaiden vélilla. Esitteen avulla potilaat saavat
tietoa hengityselimiston tutkimuksista. Tavoitteena on, ettd tamé helpottaa ndiden tut-
kimusten suorittamista ja vahentda potilaiden jannittyneisyytta. Liséksi potilaat saavat
tietdd, mitd muita hengityselimiston tutkimuksia laboratoriossa suoritetaan. Valitsimme
aiheen, koska olemme koko opintojemme ajan olleet kiinnostuneita kliinisesta fysiolo-
giasta. Opinnaytetyon tekemisen avulla saamme mahdollisuuden tutustua paremmin
Kliinisen fysiologian hengityselimiston tutkimuksiin. N&it4 tietoja ja taitoja voimme
hyodyntdd mydhemmin tydeldmassa.



2 KUVANTAMISKESKUS- JA APTEEKKILIITKELAITOS

Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos (AKU) on osa Pirkanmaan sairaanhoitopiiria.
AKU tuottaa terveydenhuollon yksikaille ja potilaille kliinisen fysiologian ja isotooppi-
la&ketieteen, radiologian ja kliinisen neurofysiologian tutkimuksia. Lisaksi AKU:ssa on
kuvantamisarkisto ja liikelaitos tarjoaa fyysikko- ja koulutuspalveluja. AKU:ssa tehdaéan
myo0s tutkimusta. (Kuvantamiskeskus 2011.) AKU:ssa on yhteensa noin 400 tyontekij&a
(Pulkkinen 2012).

Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos koostuu viidestd yksikostd. Ne ovat kliinisen
fysiologian ja isotooppiladketieteen yksikkd (KFI), kliinisen neurofysiologian yksikko
(KNF), radiologian yksikkd (RAD), laaketieteellisen fysiikan yksikko (FYY) seka ap-
teekki (APT). KFI siséltada Kliinisen fysiologian laboratorion (KLF) ja isotooppilabora-
torion (KIL). Radiologian yksikkd on suurin. Sen tutkimusten osuus AKU:n kokonais-
tutkimusmaaréasta on lahes 90 %. Kliinisen fysiologian ja isotooppiléaketieteen yksikon
tutkimusten osuus AKU:n kokonaistutkimusmaarésté on sen sijaan hieman vajaa 8 % ja
kliinisen neurofysiologian yksikén hieman vajaa 3 %. KFI- yksikdssé tehtiin vuonna
2011 yhteensa noin 23 000 potilastutkimusta, joista KLF- laboratorion tutkimuksia oli
noin 13 000, KIL- laboratorion noin 6 000 ja KLF- sekd KIL- laboratorioiden etalaéke-
tiedetutkimuksia noin 4 000. (Pulkkinen 2012.)

Kliinisen fysiologian laboratoriossa tehdaan hengityselimiston, sydan- ja verenkier-
toelimiston sekd ruoansulatuselimiston tutkimuksia (Kuvantamiskeskus 2012). Hengi-
tyselimiston tutkimuksia tehd&an eniten, toiseksi eniten sydan- ja verenkiertoelimiston
tutkimuksia ja vahiten ruoansulatuselimiston tutkimuksia (Heikkilda 2011). Kliinisen
fysiologian laboratoriossa tydskentelee noin 10 1&&kéarid, fyysikko, osastonhoitaja, hie-
man vajaa 20 hoitajaa ja nelja osastosihteerid. Hoitajina laboratoriossa voivat toimia
bioanalyytikot sek& laboratorio- ja sairaanhoitajat. (Heikkila 2012; Pulkkinen 2012.)



3 HENGITYSELIMISTON ANATOMIA JA FYSIOLOGIA

3.1 Anatomia

Hengityselimistd koostuu yla- ja alahengitysteistd, keuhkokudoksesta sekéd hengitysli-
haksista. Ylahengitysteihin kuuluvat suuontelo ja nen&ontelo seké& sen sivuontelot, nielu
sekd kurkunpaa ja alahengitysteihin henkitorvi seka keuhkoputket. (Leppéluoto ym.
2007, 198-199; Hiltunen ym. 2010, 354; Sovijarvi & Salorinne 2012, 55.) Hengitystei-
den térkein tehtava on lammittaa, kostuttaa ja puhdistaa hengitysilma sen kulkeutuessa
alveoleihin eli keuhkorakkuloihin seka suojata elimistod infektioilta (Leppaluoto ym.
2007, 201; Sovijarvi & Salorinne 2012, 55). Hengitysteiden sisépintaa peittdd valeker-
rostunut, varekarvallinen hengitystie-epiteeli (Tortora & Derrickson 2009, 883; Hiltu-
nen ym. 2010, 354).

Henkitorvi jakautuu oikeaksi ja vasemmaksi padkeuhkoputkeksi, jotka tyontyvét keuh-
koihin keuhkoportin kohdalla (Tortora & Derrickson 2009, 883; Sand ym. 2011, 359).
Keuhkoputket koostuvat rustosta ja ne haarautuvat lukuisia kertoja muodostaen bron-
kuspuun (Sand ym. 2011, 359; Sovijarvi & Salorinne 2012, 56). Ruston osuus vahenee
keuhkoputkissa asteittain ja rustottomia haaroja kutsutaan ilmatiehyiksi eli bronkioleiksi
(Leppéluoto ym. 2007, 201; Sand ym. 2011, 359). Niistd pienimpien sisapinnalla on
varekarvatonta, limaa erittdimatontd yhdenkertaista kuutioepiteelia (Tortora & Derrick-
son 2009, 883; Sand ym. 2011, 359). Keuhkoputkia ympéroivistd keuhkovaltimoista ja -
laskimoista sekd ison verenkierron bronkioleja ympardivisté pienista verisuonista muo-
dostuu bronkuspuuta ympéroiva vaskulaaripuu (Leppéluoto ym. 2007, 201; Sand ym.

2011, 362). Kuviossa 1 on esitetty yla- ja alahengitystiet.
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KUVIO 1. Yl&- ja alahengitystiet (Salonen & Saano 2003, muokattu)

Keuhkot ovat parilliset, kartion muotoiset elimet, jotka sijaitsevat rintakeh&n siséll& rin-
taontelossa (Tortora & Derrickson 2009, 885; Sand ym. 2011, 361). Niitd ympéaroi lahes
kokonaan yhdenkertaisesta levyepiteelistda muodostunut pleura eli keuhkopussi (Leppa-
luoto ym. 2007, 201; Sand ym. 2011, 361). Avoinna olevasta keuhkojen tyvesta kulke-
vat padkeuhkoputket. Pleuran sisakalvo eli viskeraalinen lehti on tiiviisti keuhkoja vas-
ten ja ulkokalvo eli parietaalinen lehti on kiinnittynyt rintakehaén, palleaan ja keuhkojen
valissé olevaan sidekudostilaan eli vélikarsinaan. (Leppaluoto ym. 2007, 201; Tortora &
Derrickson 2009, 885; Sand ym. 2011, 361-362.) Naiden kalvojen vilissa olevassa
ohuessa tilassa eli pleuraontelossa on voitelunesteend muutama millilitra pleuranestetta.
Sen ansiosta hengityksen liikkeistd johtuvan hankauksen aiheuttama kitka jaa mahdolli-
simman pieneksi ja kalvot p&asevat liikkumaan toisiaan vasten vaivattomasti. (Leppé-
luoto ym. 2007, 201; Tortora & Derrickson 2009, 885; Hiltunen ym. 2010, 357-358.)

Oikea keuhko on jakautunut kolmeen ja vasen, pienempi keuhko, kahteen lohkoon (Tor-
tora & Derrickson 2009, 883; Sand ym. 2011, 362). Jakautumisen ansiosta keuhkot tayt-
tyvét tehokkaammin ja niiden liikkuvuus paranee hengityksen aikana. Lohkot ovat ja-
kautuneet edelleen oikeassa keuhkossa kymmeneksi segmentiksi ja vasemmassa keuh-

kossa kahdeksaksi. Jokaiseen segmenttiin menee oma keuhkoputken haaransa. (Sand



ym. 2011, 362.) Pienimpien keuhkoputkien haarat paattyvat rypaleterttumaisiin alve-
olisakkeihin (Leppéaluoto ym. 2007, 201; Sand ym. 2011, 359).

Keuhkokudos koostuu suurimmaksi osaksi ilman tayttamista alveoleista, joissa tapahtuu
kaasujen vaihto keuhkojen ja verenkierron vélilla (Hiltunen ym. 2010, 357). Keuhkoissa
on alveoleja yhteensa noin 300-500 miljoonaa ja niiden ansiosta hengitysepiteelipinta-
ala on 70-100 neliometri& (Leppéluoto ym. 2007, 201; Tortora & Derrickson 2009, 889;
Sand ym. 2011, 360). Alveolien lapimitta vaihtelee 0,1 ja 0,4 mm:n valill4. Pienimmil-
I&4&n ne ovat uloshengityksen loppuvaiheessa ja suurimmillaan sisdé@nhengitysvaiheessa.
Keuhkokudoksessa on alveolien liséksi kollageeni- ja kimmoséikeitd. (Hiltunen ym.
2010, 357.)

Alveolien sisapinta koostuu yhdenkertaisesta levyepiteelistd, jossa on myés makrofage-
ja ja surfaktanttisoluja (Leppéluoto ym. 2007, 201; Tortora & Derrickson 2009, 888;
Sand ym. 2011, 360). Makrofagit fagosytoivat pienia hiukkasia, jotka ovat paésseet al-
veoleihin asti. Surfaktanttisolut tuottavat proteiinien ja fosfolipidien seosta, jonka tar-
koituksena on pienentad pintajannitystd. Seoksen ansiosta alveolit eivét painu uloshen-
gityksessa kasaan ja sisaanhengityksessa niiden laajeneminen helpottuu. (Tortora &
Derrickson 2009, 888; Sand ym. 2011, 360.)

Alveolien valeissa kulkee runsas mééra hiussuonia, joiden yhteenlaskettu pinta-ala on
yhtd suuri kuin alveolien (Hiltunen ym. 2010, 357; Sand ym. 2011, 360). Kaasujen
vaihto tapahtuu alveoli-ilman ja hiussuonten veren vililla olevan erittdin ohuen seiné-
man l&pi. TAma seindma rakentuu hiussuonen seindméan endoteelisoluista ja alveolien
yksinkertaisesta levyepiteelistd seké niiden vélissd olevasta yhteisesta tyvikalvosta. Dif-
fuusiomatka jaa erittéin lyhyeksi, jolloin kaasujen vaihto on tehokasta ja nopeaa. (Lep-
péluoto ym. 2007, 201; Tortora & Derrickson 2009, 888-889; Sand ym. 2011, 360; So-
vijarvi & Salorinne 2012, 61.)

Hengityslihakset koostuvat sisaan- ja uloshengityslihaksista. Sisaanhengityslihaksista
tarkeimmat ovat rinta- ja vatsaontelon vélissé sijaitseva pallea sek& ulommat kylkivéli-
lihakset ja uloshengityslihaksista sisemmat kylkivélilihakset. Uloshengityksen apulihak-
sina kaytetdan vatsalihaksia. (Leppéluoto ym. 2007, 202-203; Hiltunen ym. 2010, 359;
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Sovijarvi & Salorinne 2012, 57, 59.) Uloshengityslihaksia tarvitaan ainoastaan voimak-
kaassa hengityksessd, sen sijaan lepouloshengityksessa ei tarvita lihastyota (Hiltunen
2010, 358-359; Sand 2011, 362—364; Sovijarvi & Salorinne 2012, 57, 59).

3.2 Fysiologia

Hengitettdessa ilman sisaltdma happi (O,) siirtyy soluihin ja hiilidioksidi (CO,) pois
soluista. Hengitystapahtuma koostuu neljasta osasta, jotka ovat keuhkotuuletus eli venti-
laatio, alveolien ja ilman vélilld tapahtuva kaasujen vaihto, kaasujen kuljetus veressa
seka veren ja kudosten valilla tapahtuva kaasujen vaihto. (Tortora & Derrickson 2009,
890; Hiltunen ym. 2010, 353; Sand ym. 2011, 356; Sovijarvi & Salorinne 2012, 55.)

Keuhkotuuletuksessa ilma siirtyy alveoleihin ja sieltd ulos. llma saadaan virtaamaan
paine-erojen avulla, silld ilma virtaa aina suuremmasta paineesta pienempaén. Paineen-
vaihtelut saadaan aikaan laajentamalla ja supistamalla keuhkoja. Téhdan tarvitaan hengi-
tyslihaksia. (Leppaluoto ym. 2007, 209; Tortora & Derrickson 2009, 890; Hiltunen ym.
2010, 358-359, 364; Sand ym. 2011, 356, 362—-364; Sovijarvi & Salorinne 2012, 57.)

Keuhkotuuletuksen sdétely on automaattista ja se tapahtuu ydinjatkeen hengityskeskuk-
sessa. Hengityskeskus sisaltad sisaan- ja uloshengityskeskukset. Hengitystd sédadell&dén
humoraalisesti veren mukana kulkeutuvien aineiden seka neuraalisesti hermoimpulssien
valityksella. Neuraalinen saately vaikuttaa keuhkotuuletukseen voimakkaammin kuin
humoraalinen. (Hiltunen ym. 2010, 371-372; Sand ym. 2011, 373-374.)

Humoraalisista saatelytekijoista tarkein on hiilidioksidi. Se liukenee veteen muodostaen
hiilihappoa. Hiilihapon dissosioituessa eli hajotessa muodostuu hengitysta stimuloivia
vetyioneja, jotka lisadvat hiilidioksidin vaikutusta. My6s hapen puute on humoraalinen
séatelytekija, mutta sen vaikutus ei ole yhtd merkittdva. Kaulavaltimoiden ja aortankaa-
ren seindmissd on kemoreseptoreja, jotka reagoivat valtimoveren happi- ja hiilidioksi-
diosapaineisiin. Kemoreseptoreja sijaitsee myos hengityskeskuksen ydinjatkeessa. Ne
reagoivat aivo-selkdydinnesteen vetyioneihin. Tama vetyionimadra riippuu veren hiili-

dioksidiosapaineesta. Neuraalinen séétely tapahtuu keuhkoputkiin ja keuhkoihin liitty-
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neiden reseptorien vélitykselld&. Nama reseptorit saatelevat hengitysliikkeiden rytmia.
(Hiltunen ym. 2010, 371-372; Sand ym. 2011, 373-374.)

Keuhkoissa tapahtuu hapen vaihto alveolien ja ilman vélill4&. Koska elimiston solut ku-
luttavat happea, kudoksista keuhkoihin saapuvan veren happiosapaine on alhaisempi
kuin alveoli-ilman. Happi diffundoituu korkeammasta happiosapaineesta alhaisempaan
eli alveoleista niitd ympéroiviin hiusverisuoniin. (Tortora & Derrickson 2009, 896-899;
Hiltunen ym. 2010, 366367, 369—370; Sand ym. 2011, 356, 362—369.) Taman jalkeen
happi kulkeutuu verenkierron mukana kudoksiin. Happi on padasiallisesti sitoutuneena
veren hemoglobiiniin, mutta sita kulkeutuu myds vereen liuenneena. Hapen osapaine on
suurempi veressd kuin kudosnesteessé ja solujen sisélla se on pienin. Tasta syysta Ku-
doksissa happi kulkeutuu hiussuonten seindmien l&pi kudosnesteeseen ja edelleen solu-
jen sisaan. (Leppéluoto ym. 2007, 213-214; Hiltunen ym. 2010, 370; Sand 2011, 367—
371.)

Saman periaatteen mukaisesti solujen aineenvaihdunnassa syntyva hiilidioksidi diffun-
doituu soluista kudosnesteeseen ja edelleen vereen. Hiilidioksidi kulkeutuu veren mu-
kana keuhkoihin kolmessa muodossa: fysikaalisesti liuenneena, hemoglobiinin prote-
iiniosaan (Hb-CO,) sitoutuneena ja bikarbonaattina (HCO3"). Suurin osa hiilidioksidista
on bikarbonaatti-muodossa. (Leppéluoto ym. 2007, 216-217; Tortora & Derrickson
2009, 903; Hiltunen ym. 2010, 371; Sand ym. 2011, 371.) Keuhkoissa tapahtuu hiilidi-
oksidin vaihto alveolien ja ilman valilla. Hiilidioksidi diffundoituu alveoli-ilmaan, silla
keuhkoihin saapuvan veren hiilidioksidiosapaine on suurempi kuin alveoli-ilman. (Tor-
tora & Derrickson 2009, 896-899; Hiltunen ym. 2010, 366-367; Sand ym. 2011, 369-
372))
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4 HENGITYSELIMISTON TUTKIMUKSIA

4.1 Spirometria

Spirometriatutkimus on yleisin keuhkofunktiotutkimus. Suomessa néita tutkimuksia
tehd&an vuosittain Iahes 500 000 kappaletta. (Sovijarvi ym. 2011, 77; Sovijarvi & Piirila
2012a, 79.) Tutkimuksen yleisyys selittyy sillg, ettd se on tarkein keuhkojen toiminta-
koe aikuisilla ja yli kuusivuotiailla lapsilla (Davis 2006, 11; Lange, Mullholland &
Kreider 2009, 608; Sovijarvi ym. 2011, 79; Sovijarvi & Piirila 2012b, 82). Spiromet-
riatutkimuksessa mitataan keuhkojen tilavuutta ja tuuletuskykya seka tuuletuskyvyn
mahdollisia h&irioit4, niiden luonnetta, vaikeusastetta ja palautuvuutta (Kinnula 2010;
Sovijarvi ym. 2011, 79; Sovijarvi & Piirila 2012b, 82). Tuuletuskyvyn hairién luonne
voi olla obstruktiivinen tai restrikriivinen (Lange ym. 2009, 608; Levy ym. 2009, Kin-
nula 2010; Sovijarvi ym. 2011, 79; Sovijarvi & Piirila 2012b, 82). Obstruktio tarkoittaa
keuhkoputkien ahtautumista ja restriktio keuhkotilavuuden pienenemista (Lange ym.
2009, 135; Sovijarvi & Salorinne 2012, 68).

Indikaatiot ja kontraindikaatiot

Spirometriatutkimuksen indikaatioita ovat hengityselimiston sairauksien diagnostiikka
ja hengitykseen liittyvien oireiden syyn selvittdminen (Miller ym. 2005b, 320; Lange
ym. 2009, 609; Levy ym. 2009, 135; Kinnula 2010; Sovijarvi ym. 2011, 79; Sovijarvi &
Piirila 2012b, 82). Spirometriatutkimuksen avulla diagnosoitavia hengityselimiston sai-
rauksia ovat muun muassa astma, keuhkoahtaumatauti (COPD), keuhkokudoksen sai-
raudet ja neuromuskulaariset sairaudet (Levy ym. 2009, 135; Sovijarvi ym. 2011, 79).
Spirometrian avulla tutkittavia hengitykseen liittyvid oireita ovat muun muassa hen-
genahdistus, ysk& ja hengityksen vinkuminen (Lange ym. 2009, 609; Sovijarvi ym.
2011, 79).

Spirometriatutkimuksen avulla arvioidaan myos sairauden vaikeusastetta ja seurataan

sen kulkua sek& arvioidaan keuhkolaakityksen ja sade- tai leikkaushoidon vaikutuksia.
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Liséksi tutkimusta kédytetaan riskiryhmien seulontaan seka tyokyvyn arviointiin ja sen
avulla voidaan arvioida potilaan leikkaus- tai toimenpidekelpoisuutta. (Miller ym.
2005b, 320; Lange ym. 2009, 609; Levy 2009, 135; Kinnula 2010; Sovijarvi ym. 2011,
79; Sovijarvi & Piirila 2012b, 82.) Riskiryhmiin kuuluvia seulottavia potilaita ovat
muun muassa tupakoitsijat ja tyossdan hengityselimiston sairauksille altistuvat henkil6t
(Lange ym. 2009, 609; Levy 2009, 135; Sovijarvi ym. 2011, 79).

Spirometriatutkimuksella on my6s joitain kontraindikaatioita. Potilas ei saa olla sairas-
tanut hengitystieinfektiota kahteen viikkoon ennen tutkimusta eika hénella saa olla alle
kuukauden vanhaa sydaninfarktia. Potilaalla ei mydskaan saa olla vakavia rytmihairi6i-
t&, rinta- tai vatsakipua eik& han saa kérsia rasitusrintakivusta. (Kinnula 2010; Sovijarvi
ym. 2011, 79; Sovijéarvi & Piirila 2012a, 80.) Liséksi potilaalla ei saa olla keuhkotuber-
kuloosia tai ilmarintaa (Lange ym. 2009, 136; Sovijarvi ym. 2011, 79, 81; Sovijarvi &
Piirila 2012a, 80).

Lisaksi spirometriatutkimusta ei voida suorittaa valittdmasti keuhkotoimenpiteen, kuten
bronkoskopian eli keuhkoputken tahystyksen, eikd sydan-, vatsa- tai silméleikkauksen
jalkeen. Myos dementia tai sekavuus, tutkimuksen suorittamista haittaava suu- tai kas-
vokipu, pakkoinkontinenssi eli yliaktiivinen rakko seka ennenaikaisen synnytyksen riski
raskauden loppuvaiheessa ovat esteitd tutkimuksen suorittamiselle. (Lange ym. 2009,
136; Sovijarvi ym. 2011, 79.) Potilaan kokema kipu, huonovointisuus ja pahoinvointi
voivat vaikuttaa potilaan suorituskykyyn ja siten myos tutkimustuloksiin (Lange ym.
2009, 609; Levy ym. 2009, 136).

Potilaan valmistautuminen tutkimukseen

Ennen spirometriatutkimusta potilaalla saattaa olla rajoituksia keuhkol&ékitysten kayt-
tdmisessd. Muut la&kkeet potilas voi ottaa normaalisti. Keuhkol&ékityksen rajoitukset
vaihtelevat riippuen siitd, mitd spirometrialla tutkitaan. (Lange ym. 2009, 609; Kinnula
2010; Sovijarvi ym. 2011, 81; Sovijarvi & Piirild 2012a, 80.) Ennen diagnostista tutki-
musta potilas ei saa kayttdd keuhkoputkiin vaikuttavia ladkeaineita (Kinnula 2010; So-
vijarvi ym. 2011, 81). Spirometriatutkimukseen vaikuttavat la4kkeet on esitetty liittees-
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sé 2. Aika, jonka potilaan tulee olla ilman ladkitystd, vaihtelee ladkeaineesta riippuen
(Kinnula 2010; Sovijarvi ym. 2011, 81). Mikali spirometriatutkimuksessa halutaan ar-
vioida astmal&akityksen vaikutusta, potilas ottaa normaalin keuhkol&akityksen myos
tutkimuspaivéna (Sovijarvi ym. 2011, 81). Astmatutkimukset suoritetaan aina samaan
aikaan vuorokausivaihtelun vuoksi (Kinnula 2010). Spirometriatutkimuksella voidaan
tutkia myos jonkin yksittdisen keuhkolédékeaineen vaikutuksia. Tallgin potilas ottaa en-
nen tutkimusta vain tdméan laékeaineen. Mikéli tutkimuksella arvioidaan potilaan tyoky-
kyé tai leikkauskelpoisuutta, potilas ottaa normaalin keuhkoladkityksen ennen tutkimus-
ta. (Sovijarvi ym. 2011, 81.)

Potilas ei saa tupakoida neljaan tuntiin ennen tutkimusta. Kahvia, teetd, kolajuomia,
energiajuomaa tai muita piristavia aineita ei saa juoda kahteen tuntiin ennen tutkimusta.
(Kinnula 2010; Sovijarvi ym. 2011, 81.) Ennen tutkimusta tulee valttaa raskaita aterioi-
ta, mutta taysin ravinnotta ei kuitenkaan saa tulla tutkimukseen (Lange ym. 2009, 609;
Kinnula 2010; Sovijarvi ym. 2011, 81). Potilas ei saa nauttia alkoholipitoisia juomia
vuorokauteen ennen tutkimusta (Sovijarvi ym. 2011, 81; Sovijarvi & Piirila 2012a, 80).
Kaksi tuntia ennen tutkimusta potilaan tulee vélttdd voimakasta fyysista rasitusta (Lange
ym. 2009, 609; Kinnula 2010; Sovijarvi ym. 2011, 81; Sovijarvi & Piirila 2012a, 80).
Ennen tutkimuksen suorittamista potilaan on levéattava vahintaan 15 minuuttia (Kinnula
2010; Sovijarvi 2012a, 80). Tutkimuspdivana potilaan kannattaa vélttaa liian kireit4
vaatteita, silla ne voivat vaikuttaa maksimaaliseen siséan- ja uloshengityskykyyn (Lan-
ge ym. 2009, 609; Levy ym. 2009, 135). Ennen tutkimusta potilaan kannattaa kayda
W(C:ssd, silla taysi rakko voi haitata tutkimuksen suorittamista (Levy ym. 2009, 135).

Tutkimuksen kulku

Ennen tutkimuksen aloittamista potilaalta varmistetaan, ettei hénella ole tutkimuksen
suorittamista estévid kontraindikaatioita (Miller ym. 2005b, 323; Levy ym. 2009, 135).
Taman jalkeen kirjataan potilaan pituus ja paino sek& sukupuoli ja rotu viitearvojen las-
kentaa varten (Miller ym. 2005b, 323; Lange ym. 2009, 609; Sovijarvi ym. 2011, 82).

Lisaksi kirjataan potilaan kayttdma keuhkol&akitys ja ld&kkeiden viimeisin ottoajankoh-

15



ta. Myos potilaan tupakointihistoria kirjataan. (Miller ym. 2005b, 323; Sovijarvi ym.
2011, 82.)

Tutkimuksen ajan potilas istuu tuolissa selk& suorana. Hanta ohjeistetaan pitdaméén hyva
ryhti ja kaulan asento koko tutkimuksen ajan. Potilaalle laitetaan nendnsulkija ja han
laittaa suukappaleen suuhunsa. (Miller ym. 2005b, 323; Lange ym. 2009, 135; Sovijarvi
ym. 2011, 82; Sovijarvi ym. 2012b, 83.) H&nta ohjeistetaan laittamaan suukappale siten,
etta se on hampaiden valissé ja huulet ovat tiiviisti sen ympérilla. Tekohampaat voidaan
poistaa tutkimuksen ajaksi, mikéli tima on tarpeellista laadukkaita puhalluksia varten.
(Sovijarvi ym. 2011, 82.)

Staattisessa spirometriassa suoritetaan hitaan vitaalikapasiteetin (VC) mittaus (Kinnula
2010; Sovijarvi ym. 2011, 85). Sitd kaytetaan seka obstruktion etté restriktion diagnos-
tilkassa (Sovijarvi ym. 2011, 85). Nama puhallukset ovat rauhallisia ja ne suoritetaan
ensimmaisend, ennen dynaamisen spirometrian puhalluksia (Kinnula 2010; Sovijarvi
2011, 85).

Hidas vitaalikapasiteetti voidaan mitata joko uloshengitysvitaalikapasiteettina (ekspira-
torinen vitaalikapasiteetti EVC) tai sisadnhengitysvitaalikapasiteettina (inspiratorinen
vitaalikapasiteetti 1VVC). Ekspiratorinen vitaalikapasiteetti mitataan siten, ettd potilas
hengittdd ensin keuhkonsa maksimaalisen tayteen ilmaa ja sen jalkeen puhaltaa keuh-
konsa maksimaalisen tyhjiksi. (Miller ym. 2005b, 329. ) Inspiratorinen vitaalikapasiteet-
ti mitataan siten, ettd potilas puhaltaa normaalin hengityksen jalkeen keuhkonsa maksi-
maalisen tyhjiksi ja heti sen jalkeen hengittdd keuhkonsa maksimaalisen tayteen ilmaa
(Miller ym. 2005b, 329; Kinnula 2010; Sovijarvi 2011, 85).

Hidas vitaalikapasiteetti mitataan yhteensa kolme kertaa ja suurin kolmesta mittaustu-
loksesta rekisterdidaan (Kinnula 2010; Sovijarvi ym. 2011, 85). Mittaus on luotettava,
kun suurimman ja toiseksi suurimman mittaustuloksen ero ei ole yli 200 millilitraa
(Kinnula 2010). AKU:ssa tdma ero saa olla 150 millilitraa ja mikéali nopea vitaalikapasi-
teetti (FVC) on alle litran, ero saa olla maksimissaan 100 millilitraa (Kuvantamiskes-
kus- ja apteekkiliikelaitos 2011i, 4).
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Dynaamisessa spirometriassa potilasta ohjeistetaan hengittdméén ensin normaalia lepo-
hengitystd (Lange ym. 2009, 135). Taman jalkeen potilas hengittdd keuhkonsa aivan
tayteen ilmaa. Alle yhden sekunnin tauon jéalkeen potilas puhaltaa ulos maksimaalisella
voimalla keuhkonsa niin tyhjiksi kuin mahdollista. (Lange ym. 2009, 135; Kinnula
2010; Sovijarvi ym. 2011, 82.) Hoitaja kannustaa potilasta maksimaalisen uloshengityk-
sen aikana, jotta potilas paésee parhaaseen mahdolliseen suoritukseen (Lange ym. 2009,
135-136). Tutkimuksessa pyritdan saamaan aikaiseksi kolme toisiinsa ndhden yhden-
mukaista virtaus-tilavuuskayraa (Miller ym. 2005b, 326, Sovijarvi ym. 2011, 82). Pu-
halluksia ei suoriteta perédjalkeen, vaan potilaan annetaan levatd puhallusten valissa.
Levon ajaksi potilaalta poistetaan suukappale. Ei ole suositeltavaa, ettd potilas tekee

yhteensa yli kahdeksaa puhallusta. (Sovijarvi ym. 2011, 82.)

Dynaamisessa spirometriassa mitataan useita suureita. Naita suureita ovat nopea vitaali-
kapasiteetti (FVC), uloshengityksen sekuntikapasiteetti (FEV1), FEVi:n prosenttinen
osuus FVC:sta (FEV %), uloshengityksen huippuvirtaus (PEF) sek& virtaus tilavuuden
ollessa 75 %, 50 % ja 25 % FVC:std (MEF;5, MEFs,, MEF;5). (Kinnula 2010; Sovijérvi
ym. 2011, 84; Sovijarvi & Piiril4d 2012b, 83-84.)

Yksittainen puhallus tayttaa spirometriatutkimuksen kriteerit, mikali kdyrassa ei esiinny
artefaktoja, kuten ilmavuotoja suupielisté tai yskayksia. Lisaksi kdyran tulee edeté yhte-
naisesti, puhalluksen alun olla riittdvén voimakas ja nopea seké sen keston riittdvan pit-
ka. (Miller ym. 2005b, 325; Sovijarvi ym. 2011, 84.) Uloshengityksen keston tulee olla
vahintdan kuusi sekuntia aikuisilla ja yli 10- vuotiailla lapsilla sekéd kolme sekuntia alle
10- vuotiailla lapsilla (Miller ym. 2005b, 325; Levy ym. 2009, 609; Sovijarvi ym. 2011,
84). Puhallukset tayttavat toistettavuuden kriteerit, kun suurimman ja toiseksi suurim-
man FEV;- arvon ero on korkeintaan 150 millilitraa, suurimman ja toiseksi suurimman
FVC- arvon ero korkeintaan 150 millilitraa ja suurimman ja toiseksi suurimman PEF-
arvon ero korkeintaan 10 % pienempd&én verrattuna. Teknisesti laadukkaista puhalluk-
sista valitaan se, jonka FEVi:n ja FVC:n summa on suurin. (Miller ym. 2005b, 325;
Sovijarvi ym. 2011, 85.)

Inspiratorisella spirometrialla voidaan tdydentdd aiemmin esitettyd ekspiratorista spiro-

metriaa. Se antaa lisatietoa erityisesti silloin, kun potilaalla epdilladn suurten hengitys-
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teiden, kuten henkitorven, ahtaumaa. Inspiratorinen spirometria suoritetaan normaalisti
heti ekspiratorisen jalkeen. Tarvittaessa se voidaan tehda myos erilliselld tutkimusker-
ralla. Téarkein inspiratorisessa spirometriassa mitattava suure on sisdénhengityksen
huippuvirtaus (PIF) ja tdman lisdksi voidaan mitata sisd&dnhengityksen sekuntikapasi-
teetti (FIV,) ja sisadnhengityksen nopea vitaalikapasiteetti (FIVC). (Sovijarvi ym. 2011,

92.) Kuviossa 2 on esitetty dynaaminen spirometriakéyré ja sen suureet.

Spirometriatutkimuksen yhteydessa voidaan suorittaa lisaksi juoksurasituskoe. Lapsilla
se suoritetaan vapaana ulkojuoksuna ja aikuisilla juoksumattorasituksena. Juoksumatto-
rasituksessa potilaan keuhkoihin johdetaan tutkimuksen ajan kylmaa ilmaa. Lapsilla
rasitus tehdaan ulkona ympéri vuoden. Rasitusspirometriatutkimuksen avulla tutkitaan
rasituksen aiheuttamaa hengitystieobstruktiota eli rasitusastmaa. (Suomalainen La&kari-
seura Duodecim 2006, 11; Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2011g, 1; Kuvan-
tamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2012d, 1.)

PEF
MEEF7s
MEFs
Uloshengitys IEHs0
MEF2s
FEV)
Virtaus (I's) 0
\ FVC Tilavuus (1)

Sisaanhengitys

KUVIO 2. Dynaaminen spirometriakéyré ja sen suureet (Sovijarvi ym. 2011, 83, muo-
kattu)
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Bronkodilataatiokoe

Bronkodilataatiokokeessa tutkitaan keuhkoputkien obstruktion palautuvuutta keuhko-
putkia avaavan ladkkeen vaikutuksesta. Tutkimuksen avulla voidaan siis todeta palautu-
va eli reversiibeli obstruktio. Tallaisena bronkodilatoivana laédkkeena kéytetdan bee-
tasympatomimeettia, esimerkiksi salbutamolia. Reversiibeli obstruktio viittaa astmaan.
(Kinnula 2010; Sovijarvi ym. 2011, 90; Sovijarvi & Piiril4d 2012b, 93-94.)

Bronkodilataatiokoe suoritetaan, mikali perusvaiheen spirometriassa havaitaan obstruk-
tio tai potilaalla on epéily astmasta tai keuhkoahtaumataudista. Obstruktiossa
FEV1/FVC tai FEV1/VC on laskenut alle 88 prosenttiin viitearvosta ja/tai MEFs; on
laskenut viitearvoon néhden samalla, kun FVC tai VC ovat normaalit. (Sovijarvi ym.
2011, 87, 90; Sovijarvi & Piirila 2012b, 92.) Bronkodilataatiokoetta voidaan kéyttaa
my0s astman ladkehoidon riittavyyden arviointiin (Kinnula 2010; Sovijarvi ym. 2011,
90; Sovijarvi & Piirila 2012b, 92). Bronkodilataatiokokeen kontraindikaatioita ovat rin-
takipu puhalluksen yhteydessé ja sydamen rytmihairiot. Bronkodilataatiokoe voidaan
suorittaa raskauden aikana. Tutkimus on mahdollista suorittaa myos siind tapauksessa,

etta potilas on ottanut astmal&ékityksen tutkimuspéivana. (Sovijarvi ym. 2011, 90.)

Bronkodilataatiokokeessa potilaalle annetaan annostelukammion avulla bronkodilatoi-
vaa ladkettd inhalaatioaerosolisdiliosta. Salbutamolia suihkautetaan annostelukammioon
2 annosta, yhteensa 0,2 milligrammaa. Taman jalkeen potilasta pyydetédan rauhallisen
maksimaalisen uloshengityksen jalkeen vetdmaan keuhkonsa tdyteen ilmaa annoste-
luséiliosta ja pidattdmadn tdmén jalkeen hengitystd noin kymmenen sekunnin ajan. Sit-
ten odotetaan minuutti ja toistetaan bronkodilatoivan ladkkeen anto. T&llgin salbutamo-
lin kokonaisannos tutkimuksessa on 0,4 milligrammaa. Ladkkeen annetaan vaikuttaa
10—15 minuuttia ja tdméan jalkeen spirometriatutkimus tehdaan uudelleen. (Miller ym.
2005b, 327; Sovijarvi ym. 2011, 91; Sovijarvi & Piirild 2012b, 92.) Astmalle diagnosti-
sen muutoksen rajat bronkodilataatiokokeessa on esitetty taulukossa 1 ja astmalle viit-
teellisen muutoksen rajat taulukossa 2. Kokonaisuudessaan spirometriatutkimus yhdis-
tettynd bronkodilataatiokokeeseen kestdd AKU:ssa noin 45 minuuttia (Kuvantamiskes-

kus- ja apteekkiliikelaitos 2010b, 1). Rasitusspirometriatutkimus kestdd yhteensa noin
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1,5 tuntia (Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2011h, 1; Kuvantamiskeskus- ja
apteekkiliikelaitos 2012c, 1).

TAULUKKO 1. Astmalle diagnostisen muutoksen rajat bronkodilataatiokokeessa (Pel-
legrino ym. 2005, 959-960; Sovijarvi & Haahtela 2006, 1721; Sovijarvi ym. 2011, 91,

muokattu)

Suure Muutos lahtdarvosta (%) Vahimmaismuutos (1)
FVC +12 0,20
FEV, +12 0,20

TAULUKKO 2. Astmalle viitteellisen muutoksen rajat bronkodilataatiokokeessa (Sovi-
jarvi ym. 2011, 91; Sovijarvi & Piirila 2012b, 93, muokattu)

Suure Muutos lahtdarvosta (%) Vahimmaismuutos (1/s)
PEF + 23 1,0
MEFs5, + 36 0,5
MEF 5 + 56 0,3

Tulosten tulkinta

Spirometriatulosten tulkinta suoritetaan vertaamalla tutkimuksissa saatujen suureiden
arvoja viitearvoihin. Suomessa aikuisille kaytetdan Viljasen (1982) viitearvoja. Myos
kayrien muoto vaikuttaa tulosten tulkintaan. Kayrista tutkitaan obstruktiota ja restriktio-
ta. (Sovijarvi ym. 2011, 87; Sovijarvi & Piirila 2012b, 92.) Astma ja keuhkoahtauma-
tauti ovat obstruktiivisia keuhkosairauksia (Suomalainen L&&kariseura Duodecim 2006,
6; Suomalainen Laakériseura Duodecim 2009, 4; Sovijarvi & Salorinne 2012, 68). Res-
triktiivisid keuhkosairauksia ovat muun muassa alveoliitti eli keuhkorakkulatulehdus ja
fibroosi (Kinnula 2010). Fibroosi on sairaus, jossa sidekudos korvaa hiljalleen keuhko-
kudoksen, jolloin keuhkojen kaasujenvaihtokyky heikkenee (Mustajoki 2012). Restrik-
tio voi aiheutua myos rintakehén tai rintarangan poikkeavuuksista seké liikalihavuudes-
ta (Kinnula 2010). Kuviossa 3 on esitetty bronkusobstruktion vaikeusasteet ja kuviossa

4 restriktion vaikeusasteet.
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KUVIO 3. Bronkusobstruktion vaikeusasteet (Sovijarvi ym. 2011, 86, muokattu)
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KUVIO 4. Restriktion vaikeusasteet (Sovijarvi ym. 2011, 86, muokattu)

Astmassa potilaan FEV;, FEV%, PEF, MEFs, ja MEF,5 ovat yleensa pienentyneet. Sen
sijaan VC ja FVC ovat yleensd normaalilla tasolla. Bronkodilataatiokokeessa potilaalla
havaitaan merkittdvd vaste bronkodilatoivalle ladkkeelle. Keuhkoahtaumataudissa
FEV1, FEV% ja PEF pienentyvat jatkuvasti. Taudin ollessa alkuvaiheessa mittaustulok-
set voivat olla viitearvoihin ndhden normaalit. Sen sijaan MEFs, ja MEF5 laskevat vii-
tearvoihin néhden jo taudin alkuvaiheessa ennen kuin potilas edes kokee mitaan oireita.
Yleensd myos FVC pienenee. Erotuksena astmaan, keuhkoahtaumataudissa ei todeta
bronkodilataatiokokeessa vastetta. Restriktiivisissd keuhkosairauksissa VC ja FVC pie-
nenevat. Myds FEV; ja PEF pienenevit. Samalla FEV% on viitearvojen mukainen.
Bronkodilataatiokokeessa ei esiinny vastetta restriktiivisissa keuhkosairauksissa. (Kin-
nula 2010.)



Laadunhallinta

Ennen tutkimuksen suorittamista spirometri tulee kalibroida (Miller ym. 2005b, 322;
Levy ym. 2009, 609; Sovijarvi ym. 2011, 82; Sovijarvi ym. 2012b, 83). Kalibrointeja on
kahdenlaisia: tilavuus- ja lampdotilakalibrointi. Tilavuuskalibrointi tehdaan péivittain ja
sen liséksi aina, kun uusi anturi otetaan kayttoon. Kalibrointi tehdaan kolmen litran ka-
librointipumpulla. Mitattu tilavuus saa poiketa + 3 % pumpun tilavuudesta. L&mpdtila-
kalibrointi tehd&an yhdesta kahteen kertaan vuorokaudessa. (Sovijarvi ym. 2011, 82.)
Liséksi on mahdollista suorittaa biologisia kontrolleja (Lange ym. 2009, 609; Levy ym.
2009, 134). Sen suorittaa terve ja tupakoimaton henkild, jolla ei ole hengityselimiston
sairauksia. Biologisen kontrollin avulla voidaan kontrolloida laitteiston toimivuutta ter-

veilla henkil6illa saatujen tulosten perusteella. (Levy ym. 2009, 134.)

AKU:ssa kaytetddn Sensor Medics Vmax- spirometrialaitteistoa. Se kalibroidaan kol-
men litran kalibrointipumpulla aamuisin ja lisdksi suoritetaan kalibroinnin verifiointi
keskipaivélla. Kalibrointi tehddan aina myos silloin, kun virtausanturi vaihdetaan tai
irrotetaan kesken pdivan. (Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2011i, 2; Paulamaki
2011, 1.) Verifioinnilla tarkastetaan, ettd virtausanturi mittaa samat tilavuudet nopeilla
ja hitailla virtauksilla. Lisaksi verifioinnilla varmistetaan, ettd virtausanturi on pysynyt
riittdvan lahelld sité tilaa, jossa se oli kalibrointihetkelld eli tilavuudet pysyvét + 3 %
sisalla pumpun tilavuudesta. Verifiointi ei onnistu, jos tutkimusolosuhteet, eli lampdtila
tai ilmanpaine, muuttuvat tutkimushuoneessa merkittavasti tai mitta-anturi on likaantu-
nut. Erillista lampdtilakalibrointia ei siis tarvita, koska laitteistossa on erillinen lamp0ti-
lan ja ilmanpaineen mittaus. (Paulaméki 2011, 2-3.) Lisaksi Kuvantamiskeskus- ja ap-
teekkiliikelaitoksessa tehdadn biologiset kontrollit kerran kuukaudessa (Kuvantamis-
keskus- ja apteekkiliikelaitos 2011i, 6).

Spirometriatutkimuksen virheet voivat johtua laitevirheistd, tutkimuksen suorittajan
virheistd, potilaasta johtuvista virheistd ja tulosten tulkitsijan virheista. Laitevirheitd
voivat olla muun muassa ilmavuodot, anturivirheet ja tietokoneen virheet. Tutkimuksen
suorittajan virheitd voivat olla muun muassa virheet potilaan ohjauksessa, nendsulkijan

puuttuminen, vaaré puhallusasento ja virheellinen kalibrointi. Potilaasta johtuvat virheet
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voivat aiheutua muun muassa potilaan huonosta yhteistydsta tai puhallustekniikasta ja

puhallusta hairitsevista oireista, kuten yskésta tai rintakivusta. (Sovijarvi ym. 2011, 93.)

Lis&ksi on erittdin tarkedd estdd infektioiden tartunta potilaisiin ja henkil6kuntaan tut-
kimuksen aikana. Infektiot voivat tarttua joko suorasti tai epasuorasti. K&sihygieniasta
on huolehdittava jokaisen potilaan valilla ja mikali testin suorittajalla on kéasien iho rik-
ki, kadet pitad suojata kasineilla. Kaikki tarvikkeet, jotka voidaan kayttad uudelleen,
kuten suukappaleet, tulee desinfioida tai steriloida jokaisen potilaan jalkeen. Lisaksi
laitteistossa kdytetddn bakteerisuodatinta potilaan suukappaleen ja virtausanturin vélis-
sé. (Miller ym. 2005a, 155-156.)

4.2 Diffuusiokapasiteetti

Diffuusiokapasiteettitutkimus on yleisin keuhkokudoksen toiminnan tarkasteluun kéy-
tetty kliininen menetelmé. Suomessa ndita tutkimuksia tehddén vuosittain noin 10 000
kappaletta. (Piirila & Sovijarvi 2006, 565.) Keuhkojen diffuusiokapasiteetti antaa tietoa
siitd, miten hengityskaasu siirtyy keuhkoista kapillaariverenkiertoon (American Thora-
cic Society 1995, 2185; Salorinne 2012, 101). Diffuusiokapasiteettitutkimuksen téarkein
tehtdva on arvioida keuhkokudoksen toimintakykyé. Tutkimuksesta saatu tulos antaa
lisatietoa keuhkojen kaasujenvaihduntakyvystd muiden keuhkofunktiotutkimustulosten
ohella. (Salorinne 2012, 101-102.)

Indikaatiot ja kontraindikaatiot

Diffuusiokapasiteettitutkimuksella on useita indikaatioita. Tutkimusta voidaan kayttaa
emfyseeman eli keuhkolaajentuman diagnosoinnissa sekd sen vaikeusasteen arvioinnis-
sa. (American Association for Respiratory Care 1999; Salorinne 2012, 101-102.) Em-
fyseema voi aiheuttaa potilaalle hidastuneen uloshengitysvirtauksen ja siten keuhkoah-
taumataudin. Tdéma johtuu emfyseeman aiheuttamasta keuhkojen kimmovoimien piene-

nemisestd. Diffuusiokapasiteettitutkimusta kaytetddn astman ja keuhkoahtaumataudin
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erotusdiagnostiikassa epdaselvissd tapauksissa. (Suomalainen L&&kariseura Duodecim
2009, 2,5.)

Diffuusiokapasiteettitutkimus on hyva suorittaa maaréajoin potilaille, jotka sairastavat
keuhkofibroosia, muita sidekudossairauksia tai alveoliittia eli alveolitulehdusta, sill&
tutkimuksen avulla voidaan seurata naiden sairauksien vaikeusastetta ja hoitovastetta.
(American Association for Respiratory Care 1999; Salorinne 2012, 101-102.) Dif-
fuusiokapasiteettitutkimuksella voidaan selvittaa lisdksi potilaan keuhkojen toimintaky-
kya keuhkoembolian eli keuhkoveritulpan tai erilaisten keuhkotulehdusten paranemisen
jalkeen (American Association for Respiratory Care 1999; Piirila & Sovijarvi 2006,
569).

Diffuusiokapasiteettitutkimuksesta on hyotyd myos sarkoidoosin ja kystisen fibroosin
seulonnassa ja seurannassa (American Association for Respiratory Care 1999; Piirila &
Sovijarvi 2006, 565; Salorinne 2012, 102). Sarkoidoosi on keuhkokudosta vahingoittava
tulehduksellinen sairaus (Pietinalho 2009, 1235). Kystinen fibroosi on aineenvaihdunta-
sairaus, jossa liman erittyminen hengitysteissa on lisdantynyt (Hengitysliitto 2012). Li-
séksi tutkimuksen avulla on mahdollista selvittdd hengenahdistuksen ja hypoksemian eli
veren vahdhappisuuden syita (Piirila & Sovijarvi 2006, 565; Salorinne 2012, 102). Dif-
fuusiokapasiteettitulosta voidaan hyddyntdd myods hoitopaédtosten tekemisessé ja poti-
laan tyokyvyn tai leikkauskelpoisuuden arvioinnissa (Piirila & Sovijarvi 2006, 565).

Diffuusiokapasiteettitutkimusta ei tule suorittaa, mikali potilaalla on akuutti hengitys-
tieinfektio tai potilaan astma on pahenemisvaiheessa. Joskus kuitenkin tutkimus halu-
taan suorittaa nimenomaan néissa tilanteissa, jotta saataisiin tutkittua niista aiheutuvaa
hairiota. (Salorinne 2012, 102.) Tutkimusta ei voida suorittaa valittomasti bronkosko-
pian eli keuhkoputken tahystyksen tai bronkografian eli keuhkoputkien varjoainetutki-
muksen jalkeen (Sovijarvi & Piirild 2012a, 79-80). Lisaksi hoitamaton tuberkuloosi,
akuutti sydaninfarkti ja rintakipu ovat tutkimuksen kontraindikaatioita (American Asso-
ciation for Respiratory Care 1999; Sovijarvi & Piirild 2012a, 79-80). Tutkimusta ei
voida tehda henkil6ille, jotka ovat yliherkkia hiilimonoksidille. Liséksi sekavat potilaat
tai potilaat, jotka karsivat lihasten hallitsemattomuudesta eivat voi suorittaa dif-
fuusiokapasiteettitutkimusta. (American Association for Respiratory Care 1999.)
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Potilaan valmistautuminen tutkimukseen

Mittaustilanne tulee vakioida hyvin, silla monet normaaliin elamiseen liittyvat asiat vai-
kuttavat diffuusiokapasiteetin hetkelliseen arvoon (Salorinne 2012, 102). Potilaan on
hyva istua ennen tutkimusta rauhallisesti paikoillaan tutkimuslaboratoriossa 5—15 mi-
nuutin ajan, koska fyysisen rasituksen jalkeen keuhkojen verenkierto on runsaampaa
kuin lepotilanteessa. Tdma voi aiheuttaa virheellisen korkean diffuusiokapasiteettitulok-
sen. (American Thoracic Society 1995, 2189; Salorinne 2012, 102.)

Ennen diffuusiokapasiteettitutkimusta potilas ei saa tupakoida 12—-24 tuntiin (American
Thoracic Society 1995, 2190; Salorinne 2012, 102). Mikéli potilas ei kykene pitdm&an
nain pitkaa taukoa, tupakointi tulee kuitenkin lopettaa viimeistdén 4 tuntia ennen tutki-
muksen aloittamista. Tupakan sisaltdma hiilimonoksidi héiritsee tutkimusta ja se puo-
liintuu veresta noin 5,5 tunnissa ilmaa hengitettédessa. (Salorinne 2012, 102.) AKU:ssa
suositellaan 12 tunnin taukoa tupakoinnista (Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos
20104, 1).

Potilaasta tulee olla lahiaikoina maaritetty veren hemoglobiinipitoisuus, silla sen avulla
vakioidaan diffuusiokapasiteettitulos (Salorinne 2012, 102). AKU:ssa méaaritetdan poti-
laan hemoglobiini, jos sitd ei ole mitattu viimeisen kuukauden aikana (Kuvantamiskes-
kus- ja apteekkiliikelaitos 2011c, 1-2). Potilaan mahdollinen lisdhapen saanti keskeyte-
tdan kymmentd minuuttia ennen tutkimuksen aloittamista, jos se on mahdollista (Macln-
tyre ym. 2005, 724). Muilta osin valmistautumisohjeet ovat samat kuin spirometriatut-
kimuksessa (American Thoracic Society 1995, 2189; American Association of Respira-
tory Care 1999).

Tutkimuksen kulku

Ennen tutkimuksen alkua potilaalle selostetaan tutkimuksen kulku riittdvan yksityiskoh-
taisesti (Jensen & Crapo 2003, 778; Maclintyre ym. 2005, 724; Miller ym. 2005a, 154).
Taman jélkeen kirjataan potilaan pituus ja paino seka sukupuoli ja rotu viitearvojen las-

kentaa varten. Potilaalta varmistetaan, ettei hanelld ole tutkimuksen suorittamista esta-
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via kontraindikaatioita ja hdnen kayttdménsa laakeaineet ja niiden viimeisin ottoajan-
kohta kirjataan. (Miller ym. 2005a, 154.) Myds potilaan tupakointihistoria kirjataan ja
huomioidaan tulosten tulkinnassa (Maclintyre ym. 2005, 724; Miller ym. 20053, 154).

Diffuusiokapasiteettitutkimuksessa potilas hengittéa testikaasuseosta, joka siséltdd hap-
pea, typped seka lisdksi 0,2—0,25 % hiilimonoksidia (CO) ja 5-8 % jotain merkkiaine-
kaasua (Piirila & Sovijarvi 2006, 565). Tutkimuksessa kaytetdan hiilimonoksidia, koska
se diffundoituu samalla tavalla kuin happi ja sen ottokykya on suhteellisen helppo mita-
ta (Jensen & Crapo 2003, 777). Helium (He) ja metaani (CH,) ovat yleisimméat merk-
kiainekaasut (MaclIntyre ym. 2005, 726). Niiden avulla voidaan mitata sisaanhengitetyn
hiilimonoksidin laimenemista sek& arvioida keuhkojen alveolaarinen tilavuus (Jensen &
Crapo 2003, 778). Heliumin lisaksi voidaan kayttaa jotain toista jalokaasua, kuten neo-
nia (Jensen & Crapo 2003, 778; Piirila & Sovijarvi 2006, 565). AKU:ssa merkkiaineena
kaytetdan metaania (Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2011c, 3). Merkkiaineen
tulee olla kemiallisesti ja biologisesti inerttié eli reagoimatonta. Liséksi sen ominaisuuk-
sien, kuten viskositeetin ja diffuusiokyvyn tulee olla samankaltaisia kuin hiilimonoksi-
din. Merkkiainekaasua ei saa esiintyd normaalissa hengitysilmassa. (MaclIntyre ym.
2005, 725-726.)

Kokonaisdiffuusiokapasiteetin mittaamiseen hiilimonoksidin avulla (D co) on kéytetta-
vissé kolme erilaista menetelmaa: kertahengitysmenetelma (single breath), tasapaino-
menetelma (steady state) seké tasapainottamismenetelma (rebreathing) (Salorinne 2012,
102). Niista yleisimmin kaytetdaan kertahengitysmenetelmad, jossa hengityksen pidatys-
aika on 10 sekuntia (American Thoracic Society 1995, 2185; Piirila & Sovijarvi 2006,
565). My6s AKU:ssa tutkimus suoritetaan kertahengitysmenetelméé kéayttden (Kuvan-
tamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2011c, 1). Tasta syysta diffuusiokapasiteettitutkimus
kuvataan tassé opinnédytetyossa kertahengitysmenetelméé kayttéden. Talloin testilaitteisto
koostuu kaasul@hteestd, spirometrista ja kaasuanalysaattorista. (Maclntyre ym. 2005,
722.) AKU:ssa on kaytossd Sensor Medics Vmax -diffuusiokapasiteettilaitteisto (Ku-

vantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2011c, 1).

Diffuusiokapasiteettitutkimuksen alussa potilas istuu tuoliin mukavasti, asettaa suukap-

paleen ja nendnsulkijan paikoilleen ja hengittdd normaalia lepohengitystd (Jensen &
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Crapo 2003, 778; Maclntyre 2005, 724). Diffuusiokapasiteettitutkimus alkaa hitaan vi-
taalikapasiteetin mittauksella (Piirila & Sovijarvi 2006, 565). Vitaalikapasiteetti voidaan

mitata inspiratorisena tai ekspiratorisena (Miller ym. 2005b, 329).

Taman jalkeen potilas hengittdd nopeasti testikaasuseosta keuhkoihinsa (Piirild & Sovi-
jarvi 2006, 565). Sisadnhengitetyn kaasuseoksen tilavuuden tulisi olla 90 % alussa mita-
tusta hitaan vitaalikapasiteetin tilavuudesta. T&llgin voidaan varmistaa, ettd testikaasu
paasee keuhkoihin asti. (American Thoracic Society 1995, Jensen & Crapo 2003, 779;
2189; Salorinne 2012, 103.) Sisaanhengityksen tulee olla riittdvén voimakas, jottei si-
sédanhengitetty kaasu tayta vain anatomista kuollutta tilavuutta eli niita hengityselimis-
ton osia, joissa ei tapahdu diffuusiota. Mikali sisddnhengitys j&a vajaaksi, hiilimonoksi-
din diffuusio ei tapahdu kokonaan. (Jensen & Crapo 2003, 779.) Terveilla potilailla si-
sédanhengityksen tulee tapahtua alle 2,5 sekunnin kuluessa ja potilailla, joilla on keski-
vaikea tai vaikea hengitystieobstruktio, alle 4 sekunnin kuluessa (American Thoracic
Society 1995, 2189).

Seuraavaksi potilas pidattdad noin 10 sekunnin ajan hengitysta (Jensen & Crapo 2003,
778; Maclntyre 2005, 725; Piirila & Sovijarvi 2006, 565). Téalloin keuhkorakkuloista
siirtyy passiivisen diffuusion avulla hiilimonoksidia vereen painegradientin suuntaan
(Piirila & Sovijarvi 2006, 565). Potilas ei saa tehdd mink&anlaisia sisdén- eiké uloshen-
gitysliikkeitd hengityksen pidattdmisen aikana, silld niistd aiheutuvat painegradientin
muutokset voivat suurentaa tai pienentda diffuusiokapasiteettitulosta (Maclntyre ym.
2005, 725; Piirila & Sovijarvi 2006, 566).

Taman jalkeen potilas puhaltaa keuhkonsa rauhallisesti melkein tyhjiksi. Uloshengityk-
sen tulee olla mahdollisimman tasainen ja tapahtua ilman epardinteja tai keskeytyksia.
Uloshengityksen alkuvaiheessa potilas puhaltaa ulos hylkéystilavuuden, joka koostuu
anatomisesta sek& laitteesta johtuvasta kuolleesta tilavuudesta. Laitteiston kuolleella
tilavuudella tarkoitetaan suukappaleeseen ja mahdollisiin suodattimiin jaanyttd ilmaa.
Hylkaystilavuudeksi suositellaan 750 millilitraa. Mikéli potilaan vitaalikapasiteetti on
alle 2 litraa, hylkéystilavuus on 500 millilitraa. (MacIntyre ym. 2005, 723, 725.)
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Seuraavaksi laite laskee automaattisesti alveolaarisen nédytteen kerdystilavuuden, josta
saadaan maaritettyd hiilimonoksidin ja heliumin konsentraatiot. Alveolaarisen néytteen
kerdys aloitetaan, kun potilas on hengittanyt ulos hylkaystilavuuden. Keréystilavuudeksi
suositellaan 0,5-1,0 litraa. (MaclIntyre ym. 2005, 725.) AKU:ssa néytteen kerdystila-
vuus on 1 litra. Tutkimusta ei voida suorittaa luotettavasti, jos potilaan vitaalikapasiteet-

ti on alle 1,2 litraa. (Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2011c, 3.)

Kuviossa 5 on esitetty keuhkojen tilavuus ja kaasujen konsentraatiot ajan funktiona dif-
fuusiokapasiteettitutkimuksessa kéytettdessa kertahengitysmenetelméé. Ylemmassa
kuviossa (a) on esimerkki keuhkoissa olevasta ilmamaéarasta sisaanhengityksen, hengi-
tyksen pidatyksen ja uloshengityksen aikana. Kuvioon on merkitty myds hylkaystila-
vuus ja alveolaarisen nédytteen kerdystilavuus. Alemmassa kuviossa (b) voidaan nadhda
heliumin ja hiilimonoksidin konsentraatiot uloshengityksen aikana. Pystysuorilla piste-
viivoilla on merkitty molemmissa kuvioissa se ajankohta, jolloin alveolaarinen nayte
keratadan. (Maclntyre ym. 2005, 723, 727.)
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KUVIO 5. Keuhkojen tilavuus ja kaasujen konsentraatiot ajan funktiona diffuusiokapa-
siteettitutkimuksessa kéytettaessa kertahengitysmenetelméa (Maclntyre ym. 2005, 723,
727, muokattu)

Tulosten tulkintaa varten potilaalla tulee olla véahintaan kaksi toistettavaa puhallusta,
joiden tulokset saavat erota toisistaan maksimissaan £10 % tai 1 mmol/min x kPa (Mac-
Intyre 2005, 728). AKU:ssa rajana pidetadn 0,5 mmol/min x kPa (Kuvantamiskeskus- ja
apteekkiliikelaitos 2011c, 3). Kuitenkaan yli viitta puhallusta ei tule suorittaa (Jensen &
Crapo 2003, 782). Mittausten vélill4 pitdd olla vahintddn 4—5 minuutin tauko, jotta tes-
tikaasut ehtivat eliminoitua keuhkoista (American Thoracic Society 1995, 2190; Ameri-
can Association for Respiratory Care 1999; Jensen & Crapo 2003, 779). Mikéli potilaal-
la on obstruktiivinen sairaus, mittausten vélissa olevan tauon tulee olla pidempi, véhin-
td&n 10 minuuttia (Macintyre ym. 2005, 726).

Diffuusiokapasiteetti voidaan maéarittdd jakamalla minuutin aikana siirtyneen kaasun

tilavuus keuhkorakkuloiden ja keuhkohiussuonten vélisell& osapaineella (kaava 1) (Sa-
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lorinne 2012, 101). Diffuusiokapasiteetti on sitd suurempi, mitd enemman hiilimonoksi-
dia siirtyy hengityksen pidattamisen aikana alveoleista verenkiertoon (Piirila & Sovijar-
vi 2006, 566; Salorinne 2012, 103). Kaasujen diffuusio yksittdisessa alveolissa on riip-
puvainen alveoliseindmén paksuudesta, keuhkokapillaarin seindmén lapéisevyydesta
sekd punasolun ja kapillaarin vélissa sijaitsevan plasmakerroksen paksuudesta. Lisaksi
diffuusiokapasiteettiin vaikuttavat punasolujen solukalvon lapdisevyys ja hemoglo-
biinipitoisuus. (Piirild & Sovijarvi 2006, 566.)
%

D, = 1)

T Pu-P,

Kaavassa 1 D, tarkoittaa diffuusiokapasiteettia, V minuutin aikana siirtyneen kaasun
tilavuutta, Pa keuhkorakkuloiden osapainetta ja P, keuhkohiussuonten osapainetta (Sa-
lorinne 2012, 101).

Kertahengitysmenetelméssa keuhkojen kokonaisdiffuusiokapasiteetti hiilimonoksidia
kaytettdessd (D co) madritetddn sisddn- ja uloshengitetyn hiilimonoksidipitoisuuden
avulla (kaava 2). Alveolaarinen keuhkotilavuus (V) méaritetddn heliumin laimentu-
neen pitoisuuden avulla (kaava 3). Helium laimenee sitd enemman, mitd suuremmat
potilaan keuhkot ovat. Saatu kokonaisdiffuusiokapasiteetti on hyva suhteuttaa potilaan
alveolaariseen tilavuuteen (V ), koska keuhkojen tilavuus vaikuttaa diffuusiokapasiteet-
tiin. Ndin saadaan méaritettyé spesifinen diffuusiokapasiteetti (D co/Va) (kaava 4). (Pii-
rild & Sovijarvi 2006, 566.)

_ [(KXVy FrcoXFAHE

DLCO - ( t ) X In FiueXFaco (2)
F

Vi =—"Ex Viy —Vpp) (3)
FAHE

__Dico
LCco/ VA —
Dyco/Va =2 @

Kaavoissa 2—4 D, o tarkoittaa kokonaisdiffuusiokapasiteettia. K on vakio ja t tarkoittaa

hengityksen pidéatyksen kestoa. F, on sisdédnhengitetyn kaasun ja Fa alveolaarisen kaasun
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osuus. CO tarkoittaa hiilimonoksidia ja He heliumia. Vy tarkoittaa sisadnhengitystila-
vuutta ja Vp, kuollutta tilavuutta. (Salorinne 2012, 103.)

Kokonaisdiffuusiokapasiteettiarvolle tehdd&dn hemoglobiinikorjaus (American Thoracic
Society 1995, 2194; Piirila & Sovijarvi 2006, 566). Hemoglobiinilla korjattu D| co-tulos
antaa tietoa spesifisemmin keuhkokudoksen toimintakapasiteetista. Sen sijaan korjaa-
maton arvo kertoo keuhkokudoksen kaasujenvaihduntakapasiteetista kokonaisuutena
(Piirila & Sovijarvi 2006, 566). Molemmat arvot huomioidaan tulosten tulkinnassa
(American Thoracic Society 1995, 2194). Tutkimus kestdd AKU:ssa noin 30 minuuttia
(Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2010a, 1). AKU:ssa tutkimus voidaan suorit-
taa myods spirometriatutkimuksen yhteydessd, jolloin tutkimusten kesto on yhteensa
noin 60 minuuttia (Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2010c, 1).

Tulosten tulkinta

Suomessa diffuusiokapasiteettitutkimuksen tulosten tulkinnassa kaytetdan Viljasen
(1982) viitearvoja (Piirila & Sovijarvi 2006, 567). Ne perustuvat edella esitettyyn kerta-
hengitysmenetelmaén, jossa potilas hengittdd keuhkoihinsa testikaasuseosta 90 prosent-
tiin asti hitaasta vitaalikapasiteetistaan. Monessa muussa maassa potilas hengittaa testi-
kaasuseosta 100 prosenttiin asti. (Salorinne 2012, 103.) Tutkimusvastaus muodostuu
vahintdan kahden parhaimman ja toistettavimman tuloksen keskiarvosta (Jensen & Cra-
po 2003, 782; Macintyre ym. 2005, 731). Diffuusiokapasiteettitutkimuksen tarkein
muuttuja on kokonaisdiffuusiokapasiteetti ja sen mekanismia selvitetddn muiden muut-
tujien avulla (Piirila & Sovijarvi 2006, 569).

Normaalisti diffuusiokapasiteettiarvo voi vaihdella samalla potilaalla noin 5 % eri mit-
tauspéivina (Piirila & Sovijarvi 2006, 568). Diffuusiokapasiteetti pysyy varsin normaa-
lina silloin, kun keuhkosairauden vaikutus toiminnalliseen keuhkokudokseen on pieni
(Salorinne 2012, 104). Diffuusiokapasiteettiarvo voi suurentua sairauksissa, joissa
keuhkojen verekkyys on lisdaantynyt (American Thoracic Society 1995, 2186; Salorinne
2012, 105). Verekkyys voi lisddntyd muun muassa syddmen lievasséd vajaatoiminnassa

ja hiippaldpén ahtaumassa ndiden sairauksien alkuvaiheessa. Kun sairaudet etenevét
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krooniseen vaiheeseen, diffuusiokapasiteettiarvo pienenee potilaalle kehittyvasta fib-
roosista johtuen. (Salorinne 2012, 105.)

Normaalia pienempid diffuusiokapasiteettiarvoja mitataan potilailla, jotka sairastavat
erilaisia sidekudossairauksia tai alveoliitteja eli keuhkorakkulatulehduksia. Alveoliitissa
diffuusiomatka kasvaa, jolloin kaasujen siirtyminen huononee. (Salorinne 2012, 105.)
Liséksi diffuusiokapasiteettiarvo pienenee anemian, sarkoidoosin ja kystisen fibroosin
yhteydesséd (American Thoracic Society 1995, 2186). Tupakointi tuhoaa alveoleja ja
tasta johtuen diffuusiokapasiteettiarvo laskee (American Thoracic Society 1995, 2186;
Piirila & Sovijarvi 2006, 567). Spesifinen diffuusiokapasiteetti pienenee interstitiaalisis-
sa keuhkosairauksissa ja keuhkolaajentumassa. Interstitiaalisissa keuhkosairauksissa
alveolin vélitilassa on tulehdusreaktio. (Salorinne 2012, 105.)

Laadunhallinta

Laitteiston tilavuuden mittausjérjestelméa tulee kalibroida huolellisesti vahintd&n kerran
paivassa kolmen litran pumpulla (Jensen & Crapo 2003, 779; Maclntyre ym. 2005, 723;
Piirila & Sovijarvi 2006, 569). Kalibrointi suoritetaan kahdesti pdivassa laboratorioissa,
joissa tutkimuksia suoritetaan paljon. Kalibrointipumpun on oltava hyvéssa kunnossa.
(Jensen & Crapo 2003, 779.) AKU:ssa laite kalibroidaan kahdesti péivassa (Kuvanta-
miskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2011c, 2).

Laite nollataan ennen jokaista tutkimusta ja lisdksi sen suorittamisen jalkeen. Laite suo-
rittaa nollauksen huuhtelemalla laitteiston kuolleen tilavuuden huoneilmalla, jotta edel-
lisen potilaan mahdollinen uloshengitysilma huuhtoutuu pois. (Macintyre ym. 2005,
723.) Laite suorittaa myos kaasukalibroinnin automaattisesti ennen jokaista testia (Jen-
sen & Crapo 2003, 779). Lisaksi péivittdin laitteistolle suoritetaan vuototesti. Mikali
laitteisto vuotaa, huoneilmaa péasee kaasujarjestelmaan. Talloin ndyte laimenee ja testi-

kaasujen konsentraatiot pienenevat. (American Thoracic Society 1995, 2188.)

Biologinen kontrolli tulee tehd& vahintd&n kolmen kuukauden vélein. Sen voi suorittaa
esimerkiksi laboratorion terve ja tupakoimaton tyontekija. Mikali ndma tutkimustulok-
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set poikkeavat yli 10 % aikaisemmista tunnetuista tutkimustuloksista, testi suoritetaan
uudelleen. Jos edelleen saadaan sama arvo, jarjestelmé tarkastetaan huolellisesti muun
muassa mahdollisten vuotojen osalta. (Maclntyre ym. 2005, 724.) AKU:ssa biologiset
kontrollit suoritetaan kerran kuukaudessa ja liséksi silloin, jos laitteistossa epaillaan
vikaa. Liséksi laitetoimittaja huoltaa laitteiston kerran vuodessa. (Kuvantamiskeskus- ja
apteekkiliikelaitos 2011c, 4.) Tautien tarttuminen tulee estadé diffuusiokapasiteettitutki-
muksessa samalla tavalla kuin spirometriatutkimuksessakin (Miller ym. 2005a, 155—
156).

Tutkimukseen voi aiheutua virheitd laitteistosta, ymparistosta tai potilaasta johtuen.
Virhettd voivat aiheuttaa muun muassa laitteiston vuodot, kaasuseoksen véarét sekoitus-
suhteet, riittdmattomasti suoritettu kalibrointi ja hemoblobiinikorjauksen puuttuminen.
(American Thoracic Society 1995; 2188; 2194; Jensen & Crapo 2003, 779; Piirilda &
Sovijarvi 2006, 566, 569; Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2011c, 5.) Potilaasta
voi aiheutua virhettd, jos hengitetyn kaasuseoksen tilavuus jaa alle 90 prosenttiin hitaas-
ta vitaalikapasiteetista tai ilmaa karkaa suupielistd hengityksen pidéatyksen aikana.
(American Thoracic Society 1995, 2189; Jensen & Crapo 2003, 779; Kuvantamiskes-
kus- ja apteekkiliikelaitos 2011c, 5; Salorinne 2012, 103.) Liséksi tutkimukseen voi
aiheutua virhettd, jos sisddnhengitys on liian hidas, sisadn- tai uloshengitys tapahtuu
epatasaisesti tai uloshengitetyn ilman tilavuus on suurempi kuin sisadnhengitetty ilma-
maard (Maclntyre ym. 2005, 725).

4.3 Metakoliinialtistus

Metakoliinialtistus perustuu keuhkoputkien supistumisherkkyyden mittaamiseen. Ast-
malle on tyypillistd, ettd epéspesifiset arsykkeet lisddvat keuhkoputkien supistumisherk-
kyyttd. Keuhkoputkia supistavana laadkkeend kaytetddn metakoliinihydrokloridia. Altis-
tus voidaan suorittaa myo6s histamiinialtistuksena histamiinidifosfaatin avulla. (Malm-
berg 2009, 68; Sovijarvi ym. 2012, 129.) Metakoliinihydrokloridi on kuitenkin turvalli-
sempi, sill& se ei aiheuta yhtd paljon sivuvaikutuksia kuin histamiinidifosfaatti (Sovijar-
vi ym. 2012, 129).
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Metakoliini kuuluu parasympatomimeetteihin ja se aiheuttaa kolinergista stimulaatiota
(Koulu 2001, 195; Birnbaum & Barreiro 2007, 1932). Parasympatomimeetit ovat ase-
tyylikoliinin kaltaisia aineita, jotka stimuloivat parasympaattista eli tahdosta riippuma-
tonta hermostoa. Parasympatomimeetit vaikuttavat keuhkoputkiin supistamalla niiden
siledd lihaksistoa ja lisédmaéll& rauhasten eritysta. (Birnbaum & Barreiro 2007, 1932;
Koulu 2007, 197, 199.)

Indikaatiot ja kontraindikaatiot

Metakoliinialtistusta kéytetddn astman diagnosointiin ja hoidon seurantaan seka astma-
la&kkeiden vaikutuksen arviointiin (Malmberg 2009, 68; Sovijarvi ym. 2012, 129). Tut-
kimusta kédytetdan erityisesti lievan astman diagnosointiin silloin, kun potilaalla on oi-
reita, mutta astmaa ei ole saatu diagnosoitua spirometrian ja bronkodilataatiokokeen
perusteella. T&ll6in naissa tutkimuksissa ei siis ole havaittu merkittdvaa palautuvaa hen-
gitystieobstruktiota. (American Thoracic Society 2000, 309; Birnbaum & Barreiro
2007, 1933.)

Astmaan viittaavia oireita ovat muun muassa hengityksen vinkuminen, yska ja hen-
genahdistus (American Thoracic Society 2000, 309; Suomalainen L&&ké&riseura Duode-
cim 2006, 3; Birnbaum & Barreiro 2007, 1933). N&mé oireet ilmaantuvat yleensa rasi-
tuksen aikana tai sen jalkeen, altistuttaessa kylmaélle ilmalle tai allergeeneille seka sai-
rastettaessa hengitystieinfektioita. Metakoliinialtistuskoe on hyva tutkimus myods ast-
man poissulkemiseen. (American Thoracic Society 2000, 309; Birnbaum & Barreiro
2007, 1933.)

Tutkimusta koskevat kaikki samat kontraindikaatiot kuin spirometriatutkimustakin
(American Thoracic Society 2000, 310; Birnbaum & Barreiro 2007, 1933; Malmberg
2009, 68-69; Sovijarvi & Piirild 2012a, 79-80; Sovijarvi ym. 2012, 130-131). Ndiden
lisdksi tutkimuksen kontraindikaationa on huomattavasti alentunut ventilaatiokapasiteet-
ti. Talla tarkoitetaan, ettd FEV; on alle 1,5 litraa tai alle 60 % viitearvosta. Tutkimusta
ei myoskaan voida suorittaa raskauden tai imetyksen aikana. (American Thoracic So-
ciety 2000, 310; Birnbaum & Barreiro 2007, 1933; Sovijarvi ym. 2012, 131.) Metako-
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liinialtistuskoetta ei kannata suorittaa, mikali potilas ei kykene puhaltamaan riittdvan
laadukkaita spirometriapuhalluksia. Tekniseltd laadultaan huonot puhallukset voivat
johtaa jopa vé&ariin positiivisiin tuloksiin. (American Thoracic Society 2000, 310; Birn-
baum & Barreiro 2007, 1932.)

Potilaan valmistautuminen tutkimukseen ja tutkimuksen kulku

Ennen tutkimusta potilaan tulee pitaa taukoa keuhkoputkiin vaikuttavista ladkeaineista
la&karin ohjeen mukaisesti (American Thoracic Society 2000, 312; Malmberg 2009,
69). Laakeaineiden osalta valmistautumisohjeet ovat samat kuin spirometriatutkimuk-
sessa. Liséksi antihistamiinildakitys tulee keskeyttdd. (Birnbaum & Barreiro 2007,
1933; Sovijarvi ym. 2012, 130.) Metakoliinialtistuskokeeseen vaikuttavat antihista-
miiniladkkeet on esitetty liitteessd 3. Muiltakin osin potilaan valmistautumisohjeet ovat
samat kuin spirometriatutkimuksessa (American Thoracic Society 2000, 312; Birnbaum
& Barreiro 2007, 1933; Sovijarvi & Piirild 2012a, 80; Sovijarvi ym. 2012, 131).

Ennen tutkimuksen aloittamista potilaalta varmistetaan, ettei hénelld ole tutkimuksen
suorittamista estdvia kontraindikaatioita. Tamén jalkeen kirjataan potilaan pituus ja pai-
no seka sukupuoli ja rotu viitearvojen laskentaa varten. (American Thoracic Society
2000, 310; Miller ym. 20053, 154.) Potilaan kayttaméat keuhkoputkiin vaikuttavat laake-
aineet ja niiden viimeisin ottoajankohta sekéd tupakointihistoria Kkirjataan (American
Thoracic Society 2000, 310; Birnbaum & Barreiro 2007, 1933).

Taman jalkeen potilaalle selostetaan tutkimuksen kulku padpiirteissaan. Vaikka tutki-
mus ei yleensa aiheuta oireita, potilaalle tulee kertoa mahdollisesti ilmenevista oireista,
kuten yskasté ja lievasta hengenahdistuksesta. Potilaalle voi myds aiheutua tutkimuk-
sesta vakavia oireita, mutta tdma on hyvin harvinaista. Tastd mahdollisuudesta pitaa
kuitenkin kertoa. Ennen tutkimusta potilaalle annetaan mahdollisuus kaydd WC:ssa.
(American Thoracic Society 2000, 311.)

Tutkimus on luotettavin, kun se suoritetaan standardoidulla dosimetrisellda menetelmalla

eli metakoliinin annosta nostetaan koko tutkimuksen ajan annostelukaavion mukaisesti
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(Sovijarvi ym. 2012, 132). AKU:ssa on kaytdssa Spira Elektro 2 -dosimetri (Kuvanta-
miskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2011e, 3). Tutkimuksessa kaytettavat metakoliinian-
nokset ovat peréisin Niemisen (1992) tutkimuksesta. Annostelukaavio on esitetty taulu-

kossa 3.

TAULUKKO 3. Metakoliinialtistuskokeessa kaytettavd annostelukaavio (Nieminen
1992, 1538; Sovijarvi ym. 2012, 133, muokattu)

Vaihe Metakoliini- Inhalaatioiden Kumulatiivinen
konsentraatio lukumaéara annos (ug)
(mg/ml)

1 2,5 1 18

2 2,5 3 72

3 2,5 11 270

4 25 3 810

5 25 10 2600

Ennen metakoliinin annostelua potilas puhaltaa véhintdédn kolme dynaamista spiromet-
riapuhallusta, joista maaritetddan FEV; (Sovijarvi ym. 2012, 131). Koska FEV; on meta-
koliinialtistuskokeen térkein seurattava suure, sen mittaustulosten tulee olla koko tutki-
muksen ajan riittavén toistettavia kesken&én. Teknisesti laadukkaista puhalluksista vali-
taan se, jonka FEV1- arvo on korkein. (Sovijarvi ym. 2012, 131.)

Spirometriapuhallusten jalkeen metakoliinia annetaan annostelukaavion mukaisesti vii-
den minuutin vélein (Sovijarvi ym. 2012, 131). Dosimetri annostelee metakoliinia jo-
kaisella annostelukerralla puolen sekunnin ajan siita l&htien, kun potilas on hengittanyt
keuhkoihinsa 10 millilitraa ilmaa. Tutkimuksen ajan potilas hengittdd normaalia lepo-
hengitystd ja hengitystilavuuden tulee olla noin 0,5 + 0,1 litraa. Sisdénhengityksen

huippuvirtaus ei saa ylittdd arvoa 0,5 I/s. (Sovijarvi ym. 2012, 131, 133.)

Jokaisen annoksen jélkeen potilas puhaltaa kaksi FEV3- puhallusta aina 90 sekunnin
kuluttua inhalaatiosta (Malmberg 2009, 69; Sovijarvi ym. 2012, 131). AKU:ssa puhal-
lukset suoritetaan 3 minuuttia inhalaation jalkeen (Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliike-
laitos 2011e, 6). Metakoliinin annostelu lopetetaan, mikali FEV3- arvo laskee yli 20 %
ldhtdarvosta (Birnbaum & Barreiro 2007, 1932; Sovijarvi ym. 2012, 131). Kun potilas

on saanut viimeisen metakoliiniannoksen, héanelle annetaan yhteensé 0,4 milligrammaa
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salbutamolia aerosolimuodossa, samalla tavalla kuin bronkodilataatiokokeessakin (So-
vijarvi ym. 2012, 131). Potilas saa l&hteé tutkimuksesta vasta, kun FEV;- arvo on palau-
tunut 90 prosenttiin l&htéarvoon verrattuna (Birnbaum & Barreiro 2007, 1933-1934;
Sovijarvi ym. 2012, 131). Tutkimus kestdd AKU:ssa noin tunnin (Kuvantamiskeskus- ja
apteekkiliikelaitos 2011d, 1).

On mahdollista, etta potilas saa yliherkkyysreaktion, koska tutkimuksessa mitataan hen-
gitysteiden supistumisherkkyyttd. Potilasta ei saa jattaa tutkimuksen aikana yksin. Li-
séksi tutkimusta suoritettaessa laboratoriossa tulee aina olla paikalla ladkari mahdollisen
hatatilanteen varalle. (American Thoracic Society 2000, 310-311; Birnbaum & Barreiro
2007, 1933; Sovijarvi ym. 2012, 131.) Hatatilanteessa potilaalle annetaan adrenaliini-
injektio (American Thoracic Society 2000, 310-311).

Tulosten tulkinta

Metakoliinialtistuskokeessa tehd&én tulkintaa varten annosvastekuvaaja, jossa x- akse-
lilla on metakoliiniannos mikrogrammoina (ug) ja y- akselilla FEV;- arvo prosentteina
lahtdarvosta. Tutkimuksen tulos luetaan annosvastekuvaajasta. Tulos on se kumulatiivi-
nen annos metakoliinia, jolla FEV;- arvo laskee 20 % l&ht6tason FEV;- arvosta. Tasté
annoksesta kaytetdan nimitystda PD20FEV; (PD = provocative dose). (Malmberg 2009,
69.) Potilaalle voidaan diagnosoida astma, jos supistumisherkkyys on vahintaan kohta-
lainen eli PD20FEV; on alle 600 pg (Sovijarvi & Haahtela 2006, 1721; Malmberg

2009, 69). Supistumisherkkyyden arviointi on esitetty tarkemmin taulukossa 4.

TAULUKKO 4. Supistumisherkkyyden arviointi metakoliinialtistuskokeen avulla
(Nieminen 1992, 1539-1541; Sovijarvi ym. 2012, 133, muokattu)

Keuhkoputkien epéspesifinen Kumulatiivinen annos
supistumisherkkyys PD20FEV1 (1)
voimakas <150

kohtalaisen voimakas 151 — 600

lieva 601 — 2600

ei poikkeava > 2600
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Laadunhallinta

Ennen tutkimusta spirometrialaitteisto kalibroidaan kuten spirometriatutkimuksessakin
(Miller ym. 2005, 322; Levy ym. 2009, 609; Sovijarvi ym. 2011, 82; Sovijarvi ym.
2012b, 83). Lisaksi spirometrialaitteistolle tehddén biologinen kontrolli kerran kuukau-
dessa (Heikkild 2012). Tutkimus ei ole luotettava, elleivat annostelijat ja sumuttimet
toimi tarkasti, silla on tarkead, ettd metakoliinia annostellaan tasmélleen oikea maara
(Nieminen ym. 1988, 896; Malmberg 2009, 69). Taman vuoksi annostelijoita ja sumut-
timia on huollettava séannallisesti. Kaytettdvan metakoliinin tulee olla korkealaatuista
eikd se saa olla vanhentunutta. (Malmberg 2009, 69.) Suomessa tutkimusten luotetta-
vuutta lisdd kaytossa oleva automaattinen dosimetri, joka annostelee metakolii-
niaerosolia oikean mééran suoraan keuhkoihin (Sovijarvi ym. 2012, 130).

Spirometriapuhallusten osalta virhettda metakoliinialtistuskokeeseen voivat aiheuttaa
samat tekijat kuin spirometriatutkimuksessakin (Sovijarvi ym. 2011, 93). AKU:ssa me-
takoliinialtistuskokeessa on kayt0ssé sama spirometrialaitteisto kuin spirometriatutki-
muksessa (Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2011e, 2). Tautien tarttuminen tu-
lee estdd metakoliinialtistuskokeessa samalla tavalla kuin spirometriatutkimuksessa
(Miller ym. 2005a, 155-156). Tyéturvallisuutta voidaan lisata suunnittelemalla labora-
torion ilmastointi siten, ettd henkilokunnan altistuminen metakoliinille ja& mahdolli-

simman pieneksi (Malmberg 2009, 69).

4.4 Impulssioskillometria

Astma on yleisin lapsuudessa tavattava pitkaaikaissairaus. Useimmiten siihen sairastu-
taan ennen kouluikdd, 2—6- vuotiaana. (Malmberg ym. 2001, 1; Komarow ym. 2011,
191.) Leikki-ik&isten puutteellinen yhteistyokyky vaikeuttaa keuhkojen toiminnan mit-
taamista. Impulssioskillometriatutkimus (I0S) voidaan kuitenkin tehda lepohengityksen
aikana, jolloin yhteistyon tarve j&& vahaiseksi. Tdman ansiosta tutkimus soveltuu leikki-
ikaisten lasten keuhkojen toiminnan mittaamiseen. (Malmberg ym. 2001, 1; Komarow
ym. 2011, 197.) Impulssioskillometriatutkimus on potilaalle turvallinen ja kivuton. Li-
séksi tutkimus on potilaalle suhteellisen helppo suorittaa. (Komarow ym. 2011, 197.)
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Indikaatiot ja kontraindikaatiot

Impulssioskillometriatutkimusta kaytetdan leikki-ikéisten lasten astman ja kystisen fib-
roosin varhaiseen diagnosointiin seka astman vaikeusasteen, sen laakehoidon vaikutus-
ten ja hoitotasapainon arviointiin (Malmberg ym. 2001, 10; Komarow 2011, 194). Tut-
kimusta voidaan kayttdd antamaan lisavarmistusta astmalaakityksen aloittamiselle sil-
loin, kun potilaalla on pitkittynyttd hengitystieoireilua, kuten yskaa, rasituksen yhtey-
dessa ilmenevéaé hengastymisté tai hengityksen rohinaa, mutta astman kliiniset tunnus-
merkit eivat ole tdyttyneet. Impulssioskillometriatutkimuksen avulla voidaan mitata
my0s keskosten krooniseen keuhkosairauteen liittyvia toimintahairidita. (Malmberg ym.
2001, 10.) Lisaksi tutkimusta voidaan kayttdd astman, kroonisen keuhkoputkentuleh-
duksen ja emfyseeman eli keuhkolaajentuman erotusdiagnostiikassa. Tutkimus voidaan
tehda myds sellaisille vanhemmille lapsille ja aikuisille, joilla on oireita, mutta spiro-
metriatulos on normaali tai joiden yhteistydkyky ei ole riittdva spirometriatutkimuksen

suorittamiseen. (Komarow ym. 2011, 195-197.)

Tutkimusta ei voida suorittaa, mikali potilaalla on akuutti hengitystieinfektio tai sen
paranemisesta ei ole kulunut vield kahta viikkoa (Sovijarvi & Piirila 2012, 79).
AKU:ssa tutkimuksen yhteydessa mahdollisesti tehtavaa ulkorasitusta ei suoriteta, mi-
kali potilaalla on jo laht6tilanteessa obstruktio tai epdvakaa sydénvika (Kuvantamiskes-
kus- ja apteekkiliikelaitos 2011b, 1).

Potilaan valmistautuminen tutkimukseen ja tutkimuksen kulku

Potilaan valmistautuminen tutkimukseen on samanlainen kuin spirometriatutkimukses-
sa. Myos ladkityksessa potilaan tulee noudattaa ladkarin ohjeita, samalla tavalla kuin
spirometriatutkimuksessakin. (Sovijarvi & Piirila 2012a, 79-81.) Mikali tutkimuksen
yhteydessé suoritetaan ulkojuoksu, lapsen tulee vélttaa rasittavaa liikuntaa ennen tutki-
musta ja hdnelle tulee ottaa mukaan ulkoldampdétilan mukainen vaatetus (Kuvantamis-
keskus- ja apteekkiliikelaitos 2011f, 1).

39



Tutkimuksen alussa lapselle selostetaan tutkimuksen kulku (Komarow ym. 2011, 193).
Lapsen huoltajalta varmistetaan, ettei lapsella ole tutkimuksen suorittamista estavia
kontraindikaatioita. Lisaksi lapsen kayttamaét ladkeaineet seka niiden viimeisin ottoajan-
kohta kirjataan. (Miller ym. 2005a, 154.) Lapsi istuu tutkimuksen ajan ryhdikkaéasti tuo-
lissa ja pitdd péaata suorassa (Bisgaard & Klug 1995, 2069; Komarow ym. 2011, 193).
Lapselle laitetaan nenédnsulkija, hédntd neuvotaan asettamaan huulet tiukasti suukappa-
leen ympérille ja pitamaan kieli suukappaleen alapuolella (Malmberg ym. 2001, 2; Ko-
marow 2011, 193). Tutkimuksen ajan lapsen poskia on tuettava ké&sin, jotta oskillaatioi-
den eli paineaaltojen aiheuttama ylahengitysteiden venyvyys saadaan minimoitua. Ve-
nyvyytta ei saada kuitenkaan tdysin poistettua. (Malmberg ym. 2001, 2, 6; Komarow
ym. 2011, 194.) Tutkimuksen aikana tulee vélttaa jalkojen ristiin laittamista, silla se
supistaa vatsalihaksia, jolloin keuhkotilavuus voi pienentyd (Komarow ym. 2011, 193).

Tutkimuksen suorittaa lasten kanssa paljon tydskennellyt hoitaja (Komarow ym. 2011,
193). Ensin suoritetaan vahintadan kolme, noin 30 sekuntia kestavad, impulssioskillomet-
riamittausta (Larsen ym. 2009, 862). Mittauksen ajan lapsi hengittdd lepohengitysta
rauhallisesti suukappaleen kautta (Malmberg ym. 2001, 3; Larsen ym. 2009, 862).
AKU:ssa on kaytossé JAEGER MasterScreen Impulse Oscillometry System -
tutkimuslaitteisto ja yksi mittaus kestdd noin 15—30 sekuntia (Kuvantamiskeskus- ja
apteekkiliikelaitos 2011b, 2, 4).

Taman jalkeen tehdaan bronkodilataatiokoe, jonka avulla arvioidaan korjautuvaa ob-
struktiota (Malmberg ym. 2001, 1) Lapselle annetaan inhalaatioina salbutamolia 0,3
milligrammaa lasten annostelukammion (Babyhaler) avulla (Malmberg ym. 2001, 2).
AKU:ssa bronkodilatoivana ladkkeena kaytettavaéd salbutamolia annostellaan alle 10-
vuotiaille lapsille 0,3 milligrammaa kolmena 0,1 milligramman suuruisena suihkaukse-
na minuutin valein. Yli 10- vuotiaille annostellaan 0,4 milligrammaa kahtena 0,2 milli-
gramman suuruisena suihkauksena minuutin vélein. (Kuvantamiskeskus- ja apteekkilii-
kelaitos 2011b, 5.) Viisitoista minuuttia ladkkeen annostelun jalkeen suoritetaan vahin-
td&n kolme impulssioskillometriamittausta (Malmberg ym. 2001, 2; Larsen ym. 2009,
862). Tutkimus kestdd AKU:ssa noin tunnin (Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos
2011a, 1).
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Rasituskoeimpulssioskillometria suoritetaan diagnoosin varmistamiseksi silloin, kun
epéillddn rasitusastmaa leikki-ikaisella tai nuorella. Talloin tutkimuksen yhteydessa
suoritetaan ulkojuoksu. (Malmberg ym. 2001, 10; Suomalainen L&&kariseura Duodecim
2006, 11.) AKU:ssa lapselle tehddén ennen juoksua vahintddn kolme impulssioskillo-
metriamittausta (Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2011b, 5). Taméan jalkeen
potilaan keuhkot auskultoidaan ja hanen kokemansa oireet kirjataan (Suomalainen Laa-

kariseura Duodecim 2006, 11; Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2011b, 5).

Seuraavaksi lapsi juoksee ulkona turvallisella paikalla kahdeksan minuutin ajan (Suo-
malainen L&&kariseura Duodecim 2006, 11). Ennen ulkojuoksua lapsen rintakehélle
laitetaan sykevy0 ja lapsen ranteen ympérille kiinnitetddn sykemittari. Hoitaja ottaa ul-
kojuoksuun mahdollisen potilaan kokeman hengenahdistuksen varalta mukaan hengitys-
teitd avaavan salbutamolildékkeen, adrenaliinikynan sek& puhelimen. Ensimmainen
minuutti 1dmmitelladn ja seuraavien seitseman minuutin ajan juostaan. Ulkojuoksussa
huomioidaan sadolosuhteet. Syketason tulee olla juoksun aikana yli 85 % idn mukaises-
ta maksimisykkeesta. l&nmukaisesti arvioitu maksimisyke lasketaan kaavalla 205- (%2 x
ikd). Juoksun aikana tarkkaillaan lapsen vointia ja jaksamista. Tutkimus voidaan kes-
keyttdd, mikéli lapsella ilmenee selked hengitystieobstruktio tai muita oireita tai, jos

hanen kuntonsa romahtaa. (Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2011b, 5-6.)

Juoksun jalkeen Kirjataan juoksun kesto, sen aikaiset oireet ja juoksuolosuhteet (Kuvan-
tamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2011b, 6). Impulssioskillometriatutkimus seka keuh-
kojen auskultointi, oireiden Kirjaaminen tehddan heti rasituksen jalkeen seké viiden ja
kymmenen minuutin kuluttua rasituksesta (Suomalainen L&&k&riseura Duodecim 2006,
11-12). AKU:ssa auskultointi ja impulssioskillometriatutkimus suoritetaan lisaksi mygs
15 minuutin kuluttua rasituksesta. Jokaisessa rasituksen jalkeisessa tutkimuksessa mit-
tauksia tehdddn kaksi. Bronkodilataatiokoe suoritetaan aina ulkojuoksun yhteydessa
samoin kuin aikaisemmin on kuvailtu. (Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2011b,
6.) Rasituskoeimpulssioskillometriatutkimus kestdd AKU:ssa noin kaksi tuntia (Kuvan-
tamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2011f, 1).

Impulssioskillometria on pakotetun oskillaatiotekniikan (FOT) erikoismuoto (Bisgaard
& Klug 1995, 2073; Komarow ym. 2011, 191). Pakotetussa oskillaatiotekniikassa tutki-
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taan hengityksen mekaniikkaa pienten ulkoisten oskillaatioiden eli paineaaltojen avulla,
jotka ohjataan potilaan hengitysteihin (Smith, Reinhold & Goldman 2005, 72; Koma-
row ym. 2011, 191). Impulssioskillometriatutkimuksessa ulkoinen paineaaltogeneraatto-
ri tuottaa pienelld paineella keuhkoihin kulkeutuvia, suuhun suunnattuja oskillaatioita.
Niiden taajuus vaihtelee 5—20 hertzin (Hz) valilla. Lepohengityksen aikana mitataan
oskillaatioiden vaikutusta hengitysvirtaukseen ja suupaineeseen. (Malmberg ym. 2001,
2-3; Komarow ym. 2011, 191-192.)

Oskillaatioiden avulla saadaan maéritettyd hengityselimiston impedanssi (Zs) (kaava 5)
(Malmberg ym. 2001, 2—-3; Komarow ym. 2011, 191-192). Se koostuu kaikista niista
voimista, jotka vastustavat impulssin eli vaihtelevan ilmavirran etenemisté hengitysteis-
s& (Malmberg ym. 2001, 2). Impedanssi jaetaan kahteen osaan, resistanssiin (Rys) ja re-
aktanssiin (Xs). Resistanssi tarkoittaa hengitysteiden virtausvastusta ja reaktanssi ku-
vastaa keuhkojen elastisia ominaisuuksia. Resistanssi ja reaktanssi esitetddn oskillaa-
tiotaajuuden funktiona. Resonanssitaajuudeksi (F;) kutsutaan sité taajuutta, jolla hengi-
tyselimiston elastiset ja inertiaominaisuudet kumoavat toisensa ja reaktanssi saa arvon
nolla. Lisdksi tutkimuksen avulla voidaan méarittdd resistanssin riippuvuus oskillaa-
tiotaajuudesta (dR/df). (Malmberg ym. 2001, 2; Komarow ym. 2011, 192.)

Zyrs = Rr52 + erz (5)

Rintakehan koko, muoto ja kudoskoostumus vaikuttavat siihen, kuinka matalat ja kor-
keat taajuudet etenevét hengitysteissd. Matalimmat taajuudet p&asevét tunkeutumaan
pieniin hengitysteihin asti, kun taas suuret taajuudet saavuttavat vain suuret hengitystiet.
Hengitysteiden resistanssi on kaantaen verrannollinen ikaén, etenkin matalilla taajuuk-
silla. Tdma tarkoittaa sité, ettd nuoremmilla lapsilla hengitysteiden resistanssi on korke-

ampi kuin vanhemmilla lapsilla tai aikuisilla. (Komarow ym. 2011, 192.)

Tulokset lasketaan 3-5 toistettavimmasta ja teknisesti laadukkaimmasta kayrésta. Niissa
hengityksen tulee olla sé&nndllista eika artefaktoja saa esiintyd. Hengityksen tulee olla
riittdvan pitka, eri lahteista riippuen 20-40 sekuntia. (Malmberg ym. 2001, 3; Marotta
ym. 2003, 318; Larsen ym. 2009, 862; Komarow ym. 2011, 194.) AKU:ssa lepohengi-

tyksen kesto on 15-30 sekuntia. Tulokseksi valitaan kolmesta teknisesti laadukkaim-
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masta ja toistettavimmasta mittauksesta paras. (Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelai-
tos 2011b, 4-5.)

Tulosten tulkinta

Lapsilla viitearvot perustuvat 1&hinné seisomapituuteen. On todettu, ettei iallg, istumapi-
tuudella, painolla, sukupuolella tai kehon pinta-alalla ole niinkd&n merkitysté viitearvo-
jen kannalta. (Malmberg ym. 2001, 4.) Leikki-ikéisilla kdytetadn Suomessa Malmbergin
ym. (2001) viitearvoja. Tata vanhemmille kdytetdan keskieurooppalaisia viitearvoja.

(Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2011b, 7.)

Erilaisten hengityselimistdn sairauksien tulosprofiileja impulssioskillometriassa on esi-
tetty taulukossa 5. Resistanssin ja reaktanssin muutokset, jotka tapahtuvat 5 Hz:n taa-
juudella, ovat astmadiagnostiikan kannalta tarkeimmét. (Bisgaard & Klug 1995, 2071,
Malmberg ym. 2001, 8.) Perifeerisié eli ylempien hengitysteiden obstruktiivisia sairauk-
sia ovat muun muassa astma ja krooninen bronkiitti eli keuhkoputkentulehdus. Sentraa-
linen obstruktio sijaitsee alemmissa hengitysteissd. (Komarow ym. 2011, 194.)
AKU:ssa tutkimuksessa merkittdvadn obstruktioon viittaa resistanssin nousu 5 Hz:n
taajuudella yli 40 % ja reaktanssin lasku yli 60 %. Potilaalla on merkittdva vaste bron-
kodilataatiokokeessa, jos resistanssi laskee 5 Hz:n taajuudella yli 37 %, impedanssi yli
35 % ja resonanssitaajuus yli 44 %. (Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2011b,
7.) Potilaalla voi olla astma, vaikka rasituskoeimpulssioskillometrian tulos olisikin nor-
maali (Suomalainen L&aké&riseura Duodecim 2006, 12). Restriktiivisissa keuhkosairauk-
sissa reaktanssi pienenee. Resistanssi sen sijaan pysyy normaalina. (Komarow ym.
2011, 194.)



TAULUKKO 5. Hengityselimistén sairauksien tulosprofiileja impulssioskillometriassa

(Malmberg ym. 2001, 8, muokattu)

Suure Perifeerinen Sentraalinen Keuhkokudoksen
obstruktio obstruktio fibroosi

Risb suurenee suurenee pysyy ennallaan

Rs20 pysyy ennallaan suurenee pysyy ennallaan

dR,s/df pienenee pysyy ennallaan pysyy ennallaan

XD pienenee pysyy ennallaan pienenee

Fr suurenee pysyy ennallaan suurenee

Taulukossa 5 Rys5 tarkoittaa resistanssia 5 Hz:n taajuudella, Rs20 resistanssia 20 Hz:n
taajuudella, dRs/df oskillaatiotaajuutta, X5 reaktanssia 5 Hz:n taajuudella ja F; reso-

nanssitaajuutta (Malmberg ym. 2001, 3).

Laadunhallinta

Laite kalibroidaan pdivittain kolmen litran kalibrointipumpulla ja referenssiresistanssi-
laitteen (0,2 kPa/l/s) avulla. Tilavuuskalibrointi suoritetaan useilla kokonaisilla pump-
pauksilla eri virtausnopeuksilla. (Marotta ym. 2003, 318; Komarow ym. 2011, 193.)
AKU:ssa tehdadan viisi sisadn- ja ulospumppausta ja referenssikalibrointi suoritetaan
vahintdan kerran viikossa tilavuuskalibroinnin jalkeen. Lisaksi suoritetaan sdédnnollisesti
biologinen kontrolli. (Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2011b, 3, 8.) Impuls-
sioskillometriatuloksen luotettavuutta voidaan mitata koherenssiarvon avulla. Kohe-
renssi tarkoittaa ilmavirran ja paineen vélistd korrelaatiota. (Komarow ym. 2011, 193.)
AKU:ssa koherenssin tulee olla 5 Hz:n (CO5Hz) ja 10 Hz:n taajuudella (CO10Hz) 1&-
helld arvoa 1,0. Hyvaksytyn alaraja on 0,7. (Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos
2011Db, 5.) Tautien tarttuminen tulee estdd impulssioskillometriatutkimuksessa samalla

tavalla kuin spirometriatutkimuksessakin (Miller ym. 2005a, 155-156).

Artefaktoja tutkimukseen voivat aiheuttaa yskiminen, nieleminen, puhuminen ja kielen
liikkeet (Malmberg ym. 2001, 3; Larsen ym. 2009, 862; Komarow ym. 2011, 193). N&-
mé& hairiét voidaan havaita jo tutkimuksen aikana ohjelmiston avulla, joka mittaa reaali-
aikaisesti hengityselimiston impedanssia. Artefaktat nakyvat aika-akselilla impedanssin
nopeina muutoksina. (Malmberg ym. 2001, 3.) Muita hairidita voi aiheutua epasaannél-



lisestd hengittamisestd, hyperventiloinnista ja nenasulkijasta tai suukappaleesta aiheutu-
vista vuodoista. My6s suukappaleen eteen tydntyva Kieli tai hetkellinen glottiksen eli
adnihuulten véliin jadvan raon sulkeutuminen voi aiheuttaa hairioita. Hairiota voi aiheu-
tua myos, mikali potilas ei ole tutkimuksen aikana riittdvan rentoutunut. (Komarow ym.
2011, 193.) Tutkimuksen aikana ilmaantuvia virhelahteitd on mahdollista valttaa kiin-
nittdmalla huomiota lapsen hengitystekniikkaan, asentoon, ylahengitystieperdisiin vuo-
toihin ja muihin hairi6ité aiheuttaviin tekijoihin (Bisgaard & Klug 1995, 2073).

4.5 Kehopletysmografia

Kehopletysmografiatutkimus eli body box ei ole yhtd yleinen kuin spirometriatutkimus,
mutta sen avulla voidaan saada merkittdvaa diagnostista lisdtietoa hengityselimistosta
(Goldman, Smith & Ulmer 2005, 15; Crieé ym. 2011, 961). Kehopletysmografiatutki-
mus eroaa spirometriatutkimuksesta siten, ettd kehopletysmografiatutkimuksessa mita-
taan potilaan normaalia lepohengitysté eikd maksimaalisen hengityksen mittauksia teh-
da (Malmberg, Piirila & Sovijérvi. 2003, 193; Sovijarvi & Piirila 2012b, 91). Kehople-
tysmografiatutkimuksen avulla voidaan tutkia spirometriatutkimusta paremmin sentraa-
listen eli alempien hengitysteiden obstruktioita ja niiden vaikeusasteita. Spirometriatut-
kimus on sen sijaan parempi pienten hengitysteiden obstruktioiden tutkimisessa.
(Malmberg ym. 2003, 192, 194.) Spirometria- ja kehopletysmografiatutkimukset siis
taydentévat toisiaan (Malmberg ym. 2003, 192, 194; Goldman ym. 2005, 15; Crieé ym.
2011, 961).

Indikaatiot ja kontraindikaatiot

Kehopletysmografiatutkimusta kaytetdan restriktiivisten keuhkosairauksien luonteen
tutkimiseen (American Association for Respiratory Care 2001, 506; Sovijarvi & Piirila
2012Db, 98). Tutkimuksella voidaan tutkia myo6s obstruktiivisia keuhkosairauksia, kuten
bulloosista emfyseemaa eli rakkulaista keuhkolaajentumaa ja kystista fibroosia (Ameri-
can Association for Respiratory Care 2001, 506; Sovijarvi & Malmberg 2012, 143).

Lisaksi tutkimusta k&ytetadn restriktiivisten ja obstruktiivisten keuhkosairauksien ero-
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tusdiagnostiikassa. Tutkimusta voidaan kayttdd myds hoidon vaikutuksen arvioimiseen.
Kehopletysmografiatutkimuksen avulla on mahdollista mitata keuhkojen tilavuuksia
myo0s sellaisilla potilailla, jotka eivét kykene puhaltamaan spirometriapuhalluksia. Tut-
kimukseen voidaan yhdistaa bronkodilataatiokoe, jolloin saadaan mitattua mahdollinen
hengitystieobstruktion korjautuvuus. (American Association for Respiratory Care 2001,
506; Malmberg ym. 2003, 192, 194-195.)

Tutkimuksessa on samat kontraindikaatiot kuin spirometriatutkimuksessa. Liséksi tut-
kimusta ei voida suorittaa, jos potilas kérsii klaustrofobiasta eli suljetun paikan kam-
mosta tai jos hénet on kytketty kiinni laitteisiin, jotka eivat mahdu pletysmografiin.
Tutkimusta ei myoskaan voida suorittaa, jos potilas saa jatkuvaa happihoitoa, jota ei
voida keskeyttdd tutkimuksen ajaksi. Liséksi sekavat potilaat tai potilaat, jotka karsivat
lihasten hallitsemattomuudesta eivat voi suorittaa kehopletysmografiatutkimusta. (Ame-

rican Association for Respiratory Care 2001, 506.)

Potilaan valmistautuminen tutkimukseen ja tutkimuksen kulku

Potilaan valmistautuminen tutkimukseen on samanlainen kuin spirometriatutkimukses-
sa. Myo0s ladkityksessa potilaan tulee noudattaa 1a&karin ohjeita, samalla tavalla kuin
spirometriatutkimuksessakin. (Sovijarvi & Piirila 2012a, 79-81.) Ennen tutkimuksen
alkua potilaalle selostetaan tutkimuksen kulku riittdvan yksityiskohtaisesti. Taman jal-
keen kirjataan potilaan pituus ja paino seka sukupuoli ja rotu viitearvojen laskentaa var-
ten. Potilaalta varmistetaan, ettei hanelld ole tutkimuksen suorittamista estévia kontrain-
dikaatioita ja h&dnen kayttaméansa la&keaineet ja niiden viimeisin ottoajankohta kirjataan.

Myaos potilaan tupakointihistoria Kirjataan. (Miller ym. 2005a, 154.)

Potilas asettuu tutkimuksen ajaksi istumaan ilmatiiviiseen kehopletysmografiin (Gold-
man ym. 2005, 20; Wanger ym. 2005, 514; Sovijarvi & Piirild 2012b, 97). Kehopletys-
mografi on esitetty kuvassa 1. Pletysmografin ovi suljetaan. Potilas istuu pletysmogra-
fissa ja hengittdd lepohengitystd. Oven sulkemisen jalkeen odotetaan hetken aikaa, jotta

pletysmografin paine ehtii tasoittua ja sen sisaltdmé ilma lammetd ja kostua. (Goldman
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ym. 2005, 20; Malmberg ym. 2005, 192; Wanger ym. 2005, 514.) AKU:ssa odotusaika

on 30 sekuntia (Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 20123, 3).

KUVA 1: Kehopletysmografi (Kuva: Hanna Valle 2012)

Taman jalkeen potilasta ohjeistetaan laittamaan huulet tiiviisti suukappaleen ympadrille
ja nendnsulkija paikoilleen (Malmberg ym. 2005, 192; Goldman ym. 2005, 20). Potilas
hengittaa virtausanturiin kytketyn suukappaleen kautta. Potilaan tulee istua tutkimuksen
ajan ryhdikkaasti ja pitdd hyva kaulan ja niskan asento. Hammasproteesia ei tarvitse
poistaa. (Wanger ym. 2005, 514; Goldman ym. 2005, 20.) Tamén jélkeen potilas hengit-
taa hetken aikaa normaalia lepohengitysté virtausanturiin ennen tutkimuksen aloittamis-
ta (Goldman ym. 2005, 20).

Tutkimuksen alkaessa potilasta ohjeistetaan hengittdméaén pinnallista lepohengitysta
normaalia hengitystd suuremmalla taajuudella (Wanger ym. 2005, 514; Sovijérvi & Pii-
rila 2012b, 98). AKU:ssa tavoiteltava hengitystaajuus on noin 60 kertaa minuutissa
(Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2012a, 3). Oikean hengitystaajuuden 16ytami-
seksi voidaan kayttad apuvélineitd, esimerkiksi vilkkuvaloa tai metronomia eli tahtimit-
taria. Potilas pitaé tutkimuksen ajan kasia kevyesti poskillaan, jottei poskien pullistumi-
nen aiheuta virhetté tutkimukseen. (Malmberg ym. 2005, 192; Wanger ym. 2005, 514.)



Virtausanturi mittaa hengitysvirtauksen ja samanaikaisesti mitataan myos pletysmogra-
fin paineenvaihteluita. Hengitysvirtauksen ja paineenvaihteluiden avulla saadaan maari-
tettyd hengitysteiden virtausvastus (Raw) (kaava 6). Konduktanssi (Gaw) saadaan lasket-
tua hengityksen virtausvastuksen kaanteislukuna (kaava 7). Spesifinen virtausvastus
(sRaw) saadaan mééritettya kertomalla hengitysteiden virtausvastus tutkimuksen seuraa-
vassa Vaiheessa maédritettavalla rintaontelon kokoonpuristuvalla kaasutilavuudella
(FRCp) (kaava 8). Spesifinen konduktanssi (sG,w) Saadaan madritettyd kertomalla kon-
duktanssi rintaontelon kokoonpuristuvalla kaasutilavuudella (kaava 9). (Malmberg ym.
2003, 190-191.)

Row = v (6)

Kaavassa 6 APa tarkoittaa keuhkojen alveolipaineen muutosta ja V hengitysvirtausta
(Malmberg ym. 2003, 190).

1

Gaw = a (7)
SRyw = Raw X FRCp (8)
SGaw = Ggw X FRCp (9)

Taman jalkeen ilmavirtaus suljetaan hetkellisesti l1apélla. On tarkead, ettd potilas jatkaa
ldpasta huolimatta samanlaisia hengitysliikkeitda kuin aiemminkin, silla talléin voidaan
mitata rintakehan liikkeista johtuva paineenmuutos pletysmografin sisélla ja alveolipai-
neen muutosta vastaava paineen muutos l&ppaa vasten. Soveltamalla Boylen lakia pys-
tytddn nyt mittaamaan rintaontelon kokoonpuristuva kaasutilavuus (kaava 10). (Sovijar-
vi & Piirild 2012b, 97-98.) Boylen lain mukaan suljetussa tilassa paine on kaantéen
verrannollinen tilavuuteen (Goldman ym. 2005, 21; Sovijarvi & Piirild 2012b, 97). Rin-
taontelon kokoonpuristuvaan kaasutilavuuteen siséltyy myos ansailma eli ventiloimaton
kaasutilavuus. Terveilld henkil6illa ansailman suuruus voi olla 0,3 litraa ja vaikeassa
obstruktiossa jopa 3—4 litraa. Ansailman vuoksi tilavuuksista voi tulla kehopletysmo-

grafiatutkimuksessa liian suuria. (Sovijarvi & Piirila 2012b, 97-98.) Kehopletysmogra-
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fiset mittaukset pyritdén toistamaan kolme kertaa (Goldman ym. 2005, 22; Wanger ym.
2005, 514).

AP
FRCg = ﬁ X (Patm — Puz0) (10)

Kaavassa 10 APx tarkoittaa keuhkojen alveolipaineen muutosta, APg paineen muutosta
pletysmografin sisélld, Puy, ilmanpainetta ja Pyoo keuhkoissa olevan kyllastyneen vesi-
hoyryn painetta (Malmberg ym. 2003, 186).

Taman jalkeen potilas laskee kédet alas poskiltaan ja hengittdd hetken normaalisti vir-
tausanturiin. Sitten suoritetaan hitaan vitaalikapasiteetin (VC) mittaus. (Malmberg ym.
2003, 192; Goldman ym. 2005, 27; Wanger ym. 2005, 514.) Vitaalikapasiteetin mittaus
voidaan suorittaa joko inspiratorisena tai ekspiratorisena (Wanger ym. 2005, 514). Ndin
saadaan maaritettyd lisaksi keuhkojen kokonaistilavuus (TLC), jaannostilavuus (RV),
uloshengityksen varatila (ERV) ja sisdédnhengityksen tilavuus (IC) (Goldman ym. 2005,
27).

Uloshengityksen varatila saadaan mitattua, kun potilas puhaltaa keuhkonsa rauhallisesti
aivan tyhjiksi. Jadnnostilavuus saadaan méaaritettyd vahentamalla rintaontelon kaasutila-
vuudesta lepohengityksessa uloshengityksen varatila (kaava 11). Totaalikapasiteetti
saadaan madritettya lisédmaélla jaanndstilavuus inspiratoriseen vitaalikapasiteettiin (kaa-
va 12). Sisaanhengityskapasiteetti saadaan méaaritettya vahentamalla totaalikapasiteetis-

ta rintaontelon kaasutilavuus lepohengityksessa (kaava 13). (Goldman ym. 2005, 27.)

RV = FRCyz — ERV (11)
TLC = RV + IVC (12)
IC = TLC — FRCy (13)

Kehopletysmografiatutkimukseen voidaan yhdistdd myo6s spirometriatutkimus, jolloin
saadaan maéaritettya lisdksi FEV; ja FVC (Goldman ym. 2005, 27). AKU:ssa tutkimuk-
sen yhteydessa hitaan vitaalikapasiteetin mittaamisen jalkeen suoritetaan aina spiromet-

riatutkimus ja bronkodilataatiokoe. Bronkodilataatiokokeessa tehddén uudelleen kaikki
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edelld mainitut mittaukset. (Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2012a, 3.)
AKU:ssa tutkimus kestédd kokonaisuudessaan noin reilun tunnin (Kuvantamiskeskus- ja
apteekkiliikelaitos 2012b, 1). Kuviossa 6 on esitetty kaavakuvio keuhkotilavuuksista ja
-kapasiteeteista tutkimuksen aikana.

Tilavuus
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KUVIO 6. Kaavakuvio keuhkotilavuuksista ja -kapasiteeteista kehopletysmografiatut-
kimuksen aikana (Wanger ym. 2005, 513, muokattu). Kuviossa 6 IC tarkoittaa sisdén-
hengityskapasiteettia, FRCg rintaontelon kokoonpuristuvaa kaasutilavuutta, VC vitaali-
kapasiteettia, RV jaannostilavuutta, ERV uloshengityksen varatilaa ja TLC keuhkojen
kokonaistilavuutta (Goldman ym. 2005, 27).

Tulosten tulkinta

Kehopletysmografialla mitattuja keuhkotilavuuksia ja muita suureita verrataan terveiltd
henkil@iltd mitattuihin viitearvoihin (Goldman ym. 2005, 29; Sovijérvi & Piirila 2012b,
98). Viitearvojen laadinnassa on huomioitu potilaan sukupuoli, ik&, pituus, paino ja rotu
(Miller ym. 20054, 154; Sovijarvi & Piirila 2012b, 98). Suomessa kaytetédéan aikuisille
Viljasen (1982) viitearvoja (Sovijarvi & Piirilad 2012b, 98).

Kehopletysmografialla saadaan mitattua restriktiota eli keuhkotilavuuden pienentymis-
t4. Restriktio voi aiheutua eri syistd. Tilavuusrestriktiossa totaalikapasiteetti pienenee.
Obstruktiiviset keuhkosairaudet voivat aiheuttaa dynaamista restriktiota. Tallin keuh-

kojen totaalikapasiteetti on normaali, mutta vitaalikapasiteetti pienenee. Dynaaminen
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restriktio johtuu pienten ilmateiden salpautumisesta. Myos rintakehén liikkeiden rajoit-
tuminen, keuhkokudostuho, keuhkomuutokset ja keuhkoputkiston obstruktiivinen sai-
raus voivat aiheuttaa restriktiota. Erilaiset restriktiot antavat erilaiset tulosprofiilit. (So-
vijarvi & Piiril&d 2012b, 98.)

Keuhkoputkien ahtauman astetta ja sen palautuvuutta voidaan arvioida hengityksen vir-
tausvastuksen ja spesifisen konduktanssin avulla. Hengityksen virtausvastus kasvaa ja
konduktanssi pienenee hengitysteiden ahtautuessa. My0s paine/virtauskdyrat muuttuvat
hengitysteiden obstruktiossa. Kuviossa 7 on esitetty paine/virtauskayrien muuttuminen
hengitystieobstruktiossa. Ensimmaisessa kdyrassa (a) virtaus on normaali. Toisessa kay-
réssa (b) potilaalla on sentraalisten eli alempien hengitysteiden obstruktio. Tdmé& nakyy
kuvaajassa inspiratorisen osan kaareutumisena. Kolmannessa kéyréssé (c) potilaalla on
perifeeristen eli ylempien hengitysteiden obstruktio. Tamé nakyy kuvaajassa ekspirato-

risen osan avautumisena. (Malmberg ym. 2005, 191-195.)

a) \V, A Sisddnhengitys ~ b) v . Sisddnhengitys ~ ©) VA Sisidnhengitys

. PB - >PB > PB

Uloshengitys Uloshengitys Uloshengitys

KUVIO 7. Paine/virtauskayrien muuttuminen hengitystieobstruktiossa (Malmberg ym.
2003, 191, muokattu)

Laadunhallinta

Ennen tutkimuksen suorittamista kehopletysmografialaitteisto tulee kalibroida. Biologi-
nen kontrolli suoritetaan kuukauden valein. (Wanger ym. 2005, 514-515.) AKU:ssa
laitteisto kalibroidaan aamulla, péivalla ennen potilastutkimuksia sekd virtausanturin
pesun tai vaihdon jélkeen. Laitteessa on automaattinen ilmanpaineen, lampdétilan ja kos-

teuden mittaus. Lisaksi laitteistolle tehdaén séanndllisesti biologinen kontrolli. (Kuvan-
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tamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos 2012a, 2, 4.) Tautien tarttuminen tulee estéa kehople-
tysmografiatutkimuksessa samalla tavalla kuin spirometriatutkimuksessakin (Miller ym.
2005a, 155-156).

Tutkimuksen luotettavuuden kannalta on tarkead, ettd pletysmografi on ilmatiivis eika
siind ole vuotoja. Virhettd tutkimukseen voivat aiheuttaa paineanturiletkuston vuoto
sekd vuoto suupielestd tai nendstd. Lisaksi poskien pullistuminen hengitettdessa lappaa
vasten voi aiheuttaa virhettd. Vuodot on helppo huomata, silld ne ndkyvét paine-
virtauskayréssa silmukan avautumisena. (Malmberg ym. 2003, 192; Sovijarvi & Piirila
2012b, 99.) Liséksi paine- ja virtausanturien hairiét tai potilaan puutteellinen yhteistyo
voivat aiheuttaa virhettd tutkimukseen (Malmberg ym. 2003, 192; Sovijarvi & Piirila
2012b, 99).
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5 HYVAN ESITTEEN OMINAISUUKSIA

5.1 Sisalto

Kaikessa kirjoittamisessa tulee huomioida kohderyhmad. Jos lukijat ovat maallikkoja,
tekstissd kannattaa kayttaa yksinkertaisia ilmauksia ja valttdd ammattitermejd. (Lohtaja
& Kaihovirta-Rapo 2007, 59.) Tarkoituksena on, ettd lukija ymmartaa tekstin jokaisen
sanan (Torkkola, Heikkinen & Tiainen 2002, 14; Kniivild, Lindblom-Ylanne & Manty-
nen 2007, 130; Lohtaja & Kaihovirta-Rapo 2007, 78). Teksti Kirjoitetaan hyvalla yleis-
kielell4 ja puhekielta valtetddn (Torkkola ym. 2002, 46; Lohtaja & Kaihovirta-Rapo
2007, 78, 81). Lisaksi tekstin ymmarrettavyytta lisdavat riittdvan lyhyet lauseet ja virk-
keet. Niiden pituudeksi suositellaan 5—10 sanaa. (Lohtaja & Kaihovirta-Rapo 2007, 78,
81.)

Otsikointiin kannattaa kiinnittdd huomiota, sill& sen tehtdvana on herattda lukijan mie-
lenkiinto ja kertoa tuotteen sisallosté. Otsikot on hyvé suunnitella siten, etté ne erottuvat
muusta tekstista koon ja mahdollisesti myds visuaalisen ilmeen avulla. (Koskinen 2001,
78.) Valiotsikoita kannattaa kayttaa, silla ne jakavat tekstin pienempiin osiin ja paranta-
vat ndin luettavuutta (Torkkola ym. 2002, 39; Raninen & Rautio 2003, 139). Hyva ot-
sikko on ytimekas eika sisélla esimerkiksi lyhenteité tai valimerkkeja (Lohtaja & Kai-
hovirta-Rapo 2007, 80, 88).

5.2 Visuaalinen ilme

Esitteen toimiva visuaalinen ilme ja varikkyys herattdvat luottamusta organisaatiosta
seka lisadvat sen uskottavuutta, vakuuttavuutta ja ammattimaisuutta (Rope 1998, 179;
Rope 2005b, 326). Usein organisaatioilla onkin vakiintunut visuaalinen linja, jota nou-
datetaan kaikissa sen julkaisuissa (Rope 1998, 179; Tarvainen & Pesonen 2003, 2;
Nieminen 2004, 84). Se siséltdd organisaation tunnuksen, tunnusvarit ja typografian
(Tarvainen & Pesonen 2003, 5; Nieminen 2004, 90). Visuaalinen linja on yleensa graa-

fikon suunnittelema ja sen avulla organisaatio tunnistetaan ja muistetaan paremmin.
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Visuaaliseen ilmeeseen siséltyvat sivunsommittelu, typografia, kuvat, varivalinnat ja

paperin laatu. (Tarvainen & Pesonen 2003, 4-6, 8.)

5.2.1 Sivunsommittelu

Hyvin toteutettu sivunsommittelu herattdd lukijan mielenkiinnon ja parantaa tuotoksen
ymmarrettavyyttd. Sivunsommittelu kannattaa suunnitella valjaksi ja ilmavaksi, silla
siten saadaan luotua rauhallinen vaikutelma. (Torkkola ym. 2002, 41, 53.) Asettelumalli
eli taittopohja on sivunsommittelun perusta. Sen tarkoituksena on maaréta, kuinka sivu
jaetaan. Asettelumalliin siséltyvat sivun koko, marginaalit, palstojen méard, sivunume-
roiden paikat sekd kuvien, kuvatekstien ja otsikoiden asettelu. (Koskinen 2001, 61; Tar-
vainen & Pesonen 2003, 4, 8.)

Sivun kokoon vaikuttavat muun muassa tuotteen kayttotarkoitus, huomioarvo ja help-
pokéayttoisyys. Kayttotarkoitukseen liittyvat olennaisesti tuotteen luettavuus ja kasitelta-
vyys. Huomioarvon avulla pyritddn erottamaan tuote muista vastaavista tuotteista ja

synnyttaméaan organisaatiosta positiivinen mielikuva. (Koskinen 2001, 62.)

Levedt marginaalit luovat ilmavan kokonaisuuden, kun taas kapeat tekevét sivusta
tumman ja voivat saada sen nayttdmaan liian taydelta (Torkkola ym. 2002, 58; Tarvai-
nen & Pesonen 2003, 8). Palstojen maaré vaikuttaa luettavuuteen ja ulkoasuun (Koski-
nen 2001, 64). Sivukoko ja tekstin maaré vaikuttavat siihen, kuinka montaa palstaa kan-
nattaa kayttaa (Tarvainen & Pesonen 2003, 11). Tekstin luettavuus on parhaimmillaan,
kun rivilld on 40—60 merkkid. Merkkeihin lasketaan kirjaimet, vdlimerkit ja sanavalit.

(Koskinen 2001, 64, 76; Torkkola ym. 2002, 58.)

5.2.2 Typografia

Typografia on graafisten elementtien muodostama kokonaisuus (Nieminen 2004, 98).

Sen avulla voidaan parantaa tekstin luettavuutta, havainnollisuutta ja ymmarrettavyytta

(Koskinen 2001, 67; Tarvainen & Pesonen 2003, 28). Typografiaan vaikuttavat muun
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muassa kaytettava kirjain ja sen pistekoko, merkkivéli, sanavali, rivivali, tavutus ja teks-
tin asettelu (Koskinen 2001, 74; Tarvainen & Pesonen 2003, 30; Huovila 2006, 88).

Kirjaimen valinnassa tulee kiinnittdd huomiota sen luettavuuteen ja symboliikkaan
(Tarvainen & Pesonen 2003, 28; Huovila 2006, 88). Kirjaimet jaetaan kirjaintyyleihin,
jotka ovat ulkomuodoltaan samankaltaisia (Huovila 2006, 88). Kirjaintyyleista ylei-
simmat ovat antiikva ja groteski. Antiikva- kirjasintyylissa kirjaimien eri osien paksuus
vaihtelee ja Kirjainten yla- ja alaosissa on pééateviivat. Groteski- kirjasintyylissé sen si-
jaan Kirjaimet ovat tasapaksuisia eikd niissd kaytetd paatteita. (Tarvainen & Pesonen
2003, 23; Huovila 2006, 88-89.) Antiikva- Kirjasintyyleja ovat esimerkiksi Times New
Roman sek& Bodoni ja groteski- kirjasintyyleja Arial sekd Franklin Gothic (Huovila
2006, 89-90).

Pistekoko valitaan paperin koon ja tekstin maaran mukaan. Liian pieni pistekoko tekee
tekstistd vaikealukuisen ja liian suuri hidaslukuisen tai epdhoukuttelevan. (Tarvainen &
Pesonen 2003, 30.) Pienaakkosia kéytetddn valiotsikoissa ja leipatekstissa suuraakkos-
ten sijaan, silla pienaakkoset ovat helppolukuisempia ja miellyttavampia silmalle (Tar-
vainen & Pesonen 2003, 29; Nieminen 2004, 95; Lohja & Kaihovirta-Rapo 2007, 78).
Padotsikoissa voidaan kuitenkin kéayttdd myods suuraakkosia (Tarvainen & Pesonen
2003, 29; Nieminen 2004, 95). Teksti kannattaa asetella paperille véljasti ja jakaa kap-
paleisiin. Ei ole suositeltavaa kdyttad useampaa typografista tehokeinoa, eli lihavointia,
kursivointia, sisentamista tai keskittamistd, samanaikaisesti. (Lohtaja & Kaihovirta-
Rapo 2007, 78.)

5.2.3 Kuvat

Hyvéssé esitteessd on paljon kuvia ja mahdollisimman véhan tekstid, silla kuvat kiinnit-
tavat ensimmaisend lukijan huomion (Rope 1998, 178; Koskinen 2001, 80; Rope 20054,
112; Rope 2005b, 328). Lukijan mielenkiinnon herattdmisen liséksi kuvilla on muitakin
tehtdavid, kuten tekstisisallon tdydentdminen ja sen ymmarrettavyyden lisdédminen (Kos-
kinen 2001, 80—81; Torkkola ym. 2002, 40; Tarvainen & Pesonen 2003, 47). Kuva voi
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my0s antaa lisétietoa tekstiin ja rikastuttaa ulkoasua (Torkkola ym. 2002, 40; Tarvainen
& Pesonen 2003, 47).

Ei kannata kuvata ainoastaan laitteita, silla kuvat, joissa on lisdksi ihmisid ja toimintaa,
lisadvat lukijan mielenkiintoa (Rope 1998, 178; Koskinen 2001, 80; Rope 2005a, 112;
Rope 2005b, 328). Suuri kuva heréttéa lukijan huomion paremmin kuin pieni (Koskinen
2001, 80). Kuvien tekniseen laatuun, eli terdvyyteen ja tarkkuuteen, kannattaa kiinnitt&a
huomiota (Tarvainen & Pesonen 2003, 48). Vérikuvat koetaan kiinnostavampina kuin
mustavalkokuvat (Koskinen 2001, 82).

5.2.4 Varit

Véreja kéaytetddn muun muassa tunnusvareind, selventdjina ja muistin tehostajina (Rih-
lama 1997, 106). Liséksi véreilla voidaan korostaa, osoittaa ja jarjestelld asioita. Vrien
avulla on myds mahdollista erottaa asioita, muun muassa otsikkotasoja, toisistaan. (Tar-
vainen & Pesonen 2003, 54.)

Kannattaa kéayttaa selkeitd vériryhmid, jottei ulkoasusta tule kirjava (Nieminen 2004,
187). Vastavéripareja, esimerkiksi punaista ja vihread, tulee valttaa (Koskinen 2001, 77,
87). Tekstin ja taustan véreilla on myo6s vaikutusta ulkoasun liséksi tekstin luettavuu-
teen. Teksti erottuu parhaiten taustastaan, kun tekstin ja taustan valinen kontrasti on
riittdvan suuri. (Koskinen 2001, 77, 87; Tarvainen & Pesonen 2003, 57; Arnkil 2007,
147.) Musta tai mahdollisimman tumma teksti valkoisella pohjalla on helppolukuisinta
(Koskinen 2001, 77; Arnkil 2007, 147).

Vérisévyja kaytetddn luomaan erilaisia tunnelmia (Nieminen 2004, 187). Vérien kaytol-
l& voidaan myos vaikuttaa tuntemuksiin, viihtyvyyteen ja mielialaan (Karg, Sidles &
Sutherland 2005, 15). On tutkittu, ettd kirkkaat varit, kuten valkoinen, punainen, sini-
nen, violetti ja vihred herattdvat suurimmalla osalla positiivisia mielleyhtymié kun taas
tummat Vérit, kuten ruskea, musta ja harmaa negatiivisia. Naita positiivisia mielleyhty-
mi& ovat muun muassa onnellisuus, innostuneisuus ja rentoutuneisuus ja negatiivisia sen

sijaan levottomuus, tylsyys ja surullisuus. (Hemphill 1996, 277.) Taulukossa 6 on esitet-
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ty eri vérien psykologisia vaikutuksia ja symboliikkaa. On kuitenkin muistettava, ettei-
vat nama vaikutukset ja symboliikka ole yksiselitteisid vaan niiden kokeminen riippuu

muun muassa kulttuurista ja asiayhteydesta (Arnkil 2007, 146).

TAULUKKO 6. Vérien psykologisia vaikutuksia ja symboliikkaa (Rihlama 1997,
107-110; Kaya & Epps 2004, 399-400; Nieminen 2004, 193; Karg ym. 2005, 15, muo-
kattu)

Vari Psykologinen vaikutus Mielleyhtyma

Vihred rauhallisuus, levollisuus luonto, puut

Keltainen |iloisuus, energisyys auringonvalo, kukkivat kukat

Sininen rauhallisuus, rentoutuneisuus, taivas, vesi
viileys, surullisuus

Punainen | lampdisyys, dynaamisuus, rakkaus, veri, tuli, pahuus
hermostuneisuus, intohimo

Violetti rauhallisuus, viileys, kukat, toivo
surullisuus

Valkoinen |rauhallisuus, viattomuus, hyve, lumi, kyyhkynen
puhtaus, valoisuus, tylsyys

Musta surullisuus, masentuneisuus, kuolema, yo, suru
pelokkuus, vihaisuus,
mystisyys

Harmaa surullisuus, masentuneisuus, sumu, pilvinen saa
tylsyys

Ruskea tavallisuus, tasaisuus maanl&heisyys, arkisuus,

savi, maa

Oranssi innostuneisuus, aktiivisuus appelsiini

lampaoisyys

5.2.5 Paperin laatu

Paperin laadulla on merkitysté organisaatiosta saatavaan yleisvaikutelmaan (Rope 1998,
179). Paperin valinta vaikuttaa painotuotteen ulkoasuun, luettavuuteen, vérien toistumi-
seen ja kestavyyteen (Raninen & Rautio 2003, 247). Kaytettava paperi voi olla kiiltavéa-,
puolimatta- tai mattapintainen (Raninen & Rautio 2003, 247; Tarvainen & Pesonen
2003, 64).
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Mattapintainen paperi on paallystamétonté ja karheapintaista (Raninen & Rautio 2003,
247). Paperin sileys ja paéllysteiden méara vaikuttavat sen Kiiltdvyyteen (Koskinen
2001, 37; Raninen & Rautio 2003, 247). My0s paperin paksuudessa on eroja. Kiiltava-
pintainen paallystetty valkoinen paperi antaa parhaimman kuvanlaadun kirkkaiden véri-
en ansiosta, mutta tekstin lukeminen voi olla hankalaa. (Koskinen 2001, 36, 38; Rani-
nen & Rautio 2003, 247; Tarvainen & Pesonen 2003, 64.) Mattapaperille painetut kuvat
eivét ole yhta tarkkoja, mutta se herattdd arvokkaan, hillityn ja tyylikkdan vaikutelman
(Raninen & Rautio 2003, 247; Tarvainen & Pesonen 2003, 64). Silkkimatta paperi so-
veltuu paljon tekstid ja kuvia sisaltdvaan julkaisuun (Tarvainen & Pesonen 2003, 64).
Myaos hinnalla on usein suuri vaikutus paperin valintaan (Koskinen 2001, 43; Tarvainen
& Pesonen 2003, 64).
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6 TARKOITUS, TAVOITE JA TEHTAVAT

Opinndytetyoné on tarkoitus tuottaa tiivis kirjallinen esite, joka sisaltaa tietoa Pirkan-
maan sairaanhoitopiirin Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitoksesta, sen Kliinisen
fysiologian laboratoriosta ja henkildstorakenteesta sekd laboratoriossa suoritettavista
hengityselimiston tutkimuksista. Tavoitteena on lisata potilaiden tietoa laboratoriossa
tehtdvistd hengityselimiston tutkimuksista.

Kliinisen fysiologian laboratoriossa tehdaan monia erilaisia hengityselimiston tutkimuk-
sia ja potilaan tullessa laboratorioon hén nékee toiminnasta vain pienen osan. Opinnay-
tetyon tuotoksena syntyvén esitteen avulla potilas saa liséé tietoa tutkimuksesta, johon
han on tulossa ja lisaksi padsee tutustumaan myos muihin laboratoriossa tehtéviin hen-
gityselimiston tutkimuksiin. Nain potilas muodostaa laboratorion toiminnasta selkedm-
man kokonaiskuvan. Tavoitteena on myds, ettd esitteen antaman tiedon ansiosta poti-
laan jannittyneisyys vahenee, jolloin tutkimuksen tekeminen helpottuu. Omina tavoit-
teinamme on laajentaa tietdmysta kliinisen fysiologian hengityselimiston tutkimuksista

sekd kehittaa yhteistyd-, neuvottelu- ja vuorovaikutustaitoja.

Opinnaytetytssa tehtdviné on selvittaa:

1. Millainen on Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos ja sen kliinisen fysiologian
laboratorio?

2. Mita hengityselimistdn tutkimuksia laboratoriossa tehdaan?

3. Mihin nama tutkimukset perustuvat, mita niilla tutkitaan ja miten ne tehdaan?

4. Millainen on hyva esite?
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7 TOIMINNALLINEN OPINNAYTETYO

7.1 Toiminnallinen opinnaytety6 menetelmana

Toiminnallisen opinndytetyon ideana on tehda jokin kéytantoon soveltuva tuote. Tadma
tuote voi olla ohje tai opastus, vaihtoehtoisesti se voi olla myds esimerkiksi tapahtuman
jarjestdminen. Toteutustapa vaihtelee. Mahdollisia toteutustapoja ovat esimerkiksi kan-
sio, vihko, opaslehti, cd-rom, kotisivut tai nayttely. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9, 51.)

Tuotteen lisdksi toiminnalliseen opinnaytety6hon siséltyy kirjallinen raportti (Vilkka &
Airaksinen 2003, 65). Raportissa kerrotaan teoreettinen tausta, tutkimuksen tavoite ja
tarkoitus seka kuvataan kéaytetty menetelma (Kniivila ym. 2007, 56; Hirsjarvi, Remes &
Sajavaara 2009, 250). Toiminnallisen opinnédytetydén menetelméosiossa selvitetaan, mi-

ten opinnéytetyoprosessi eteni ja miten tuote tehtiin (Vilkka & Airaksinen, 65).

Ammattikorkeakoulussa tehtdvat opinndytetyot ovat kaytdnnonléheisia ja aiheet tyo-
elamélahtoisia. Opinndytetyon avulla opiskelija osoittaa, ettd hanella on riittavat tiedot
ja taidot opiskelemaltaan alalta. Opiskelijan kannalta on hyodyllistd, jos opinndytetydn
aihe on saatu tyoelamaésta. T&lloin opiskelija kehittyy ammatillisesti enemmén opinnay-
tetyoprosessin aikana ja hén saa myds mahdollisuuden luoda suhteita tydeldmaan.
(Vilkka & Airaksinen 2003, 10, 16.)

Toiminnallisessa opinndytetydssé tulee kiinnittdd huomiota tuotteen persoonallisuuteen
ja yksilollisyyteen, jotta tuote erottuu positiivisesti muista vastaavanlaisten aihepiirien
tuotteista. Tuotteen pitad kuitenkin olla toimeksiantajan toiveiden mukainen esimerkiksi
sisallon ja ulkoasun suhteen. Tuotteen tekemisessa kannattaa kiinnittdd huomiota tuot-
teen muotoon, kaytettdvyyteen ja informatiivisuuteen seka liséksi sen houkuttelevuu-
teen, johdonmukaisuuteen ja selkeyteen. (Vilkka & Airaksinen 2003, 53.)
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7.2 Opinnaytetyoprosessi

Saimme opinndytetydmme aiheen Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Kuvantamiskeskus- ja
apteekkiliikelaitoksen kliinisen fysiologian laboratoriosta syyskuun 2011 puolivalissa.
Pyysimme tamén jalkeen sahkopostilla tarkennusta siitd, millainen esite laboratorioon
halutaan. Sitten aloimme suunnitella opinnéytety6té ja ideoimaan esitteen ulkoasua ja
siséltoa.

Lokakuun 2011 alussa aloitimme opinnaytetyésuunnitelman kirjoittamisen. Esittelimme
suunnitelmamme opinndytetydsuunnitteluseminaarissa lokakuun 2011 puolivalissé ja
ohjaavat opettajamme sek& opponenttimme antoivat suunnitelmasta palautetta. Muok-

kasimme suunnitelmaa saadun palautteen perusteella.

Alun perin opinndytetydhomme oli tarkoitus sisallyttada kaikki yleisimmét AKU:n Klii-
nisen fysiologian laboratoriossa tehtdvat tutkimukset. Marraskuun 2011 lopussa ka-
vimme kliinisen fysiologian laboratoriossa keskustelemassa opinndytetydsté tarkemmin
tyéelaméohjaajamme kanssa. Saimme palautetta opinndytetydsuunnitelmasta. Téssa
tapaamisessa huomasimme myads, ettd jos kasittelemme tydssa kaikki yleisimmat tutki-
mukset, opinndytetyosta tulee liian laaja. Tydeldamédohjaajamme ehdotti meille, etté ra-
jaisimme aiheen koskemaan joko hengityselimiston, sydén- ja verenkiertoelimiston tai
ruoansulatuselimiston tutkimuksia. My6s ammattikorkeakoulun ohjaavat opettajat hy-
vaksyivat aiheen rajauksen. Valitsimme aiheeksi hengityselimiston tutkimukset, koska
niitd tehdddn AKU:ssa eniten. Tasta syystd koimme, ettd hengityselimiston tutkimuksia
kasittelevastd esitteestd on eniten hyotya kliinisen fysiologian laboratorioon tuleville

potilaille.

Tybeldamaohjaajamme kanssa kdydyn keskustelun pohjalta paatimme rajata aihetta edel-
leen koskemaan yleisimpia AKU:n kliinisen fysiologian laboratoriossa tehtavia hengi-
tyselimiston tutkimuksia sek& kehopletysmografiatutkimusta. Paivitimme opinndytetyo-
suunnitelman aiheen rajauksen mukaiseksi ja teimme siihen tarvittavat korjaukset.
Saimme opinnéytetydsuunnitelman valmiiksi ja opinndytetyon luvat allekirjoitettua jou-

lukuun 2011 viimeisella viikolla.
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Aloitimme opinndytetydn raporttiosuuden Kirjoittamisen joulukuun 2011 alussa. Lupien
Kirjoittamisen jalkeen, tammikuussa 2012, kokosimme raporttiosuuden rakenteen ja
jatkoimme sen Kirjoittamista. Saimme raporttiosuuden ensimmaisen version valmiiksi
huhtikuun 2012 alkupuolella. Tdman jalkeen muokkasimme viela raporttiosuuteen liitet-
tavia kuvoita ja lahetimme raporttiosuuden kuvien kanssa kommentoitavaksi ohjaaville
opettajille huhtikuun 2012 puolivélissa. Muokkasimme raporttiosuutta kommenttien
perusteella ja ldhetimme sen AKU:lle kommentoitavaksi. Toukokuun 2012 alussa
muokkasimme raporttiosuutta AKU:sta annetun palautteen perusteella. Heindkuun 2012
lopussa lahetimme raporttiosuuden vield kerran AKU:lle ja ohjaaville opettajille kom-
mentoitavaksi. Viimeistelimme raporttiosuuden palautteen perusteella elokuun 2012

loppupuolella.

Saimme esitteen tekoon yhteistyokumppaniksi graafisen suunnittelijan, Hanna Vallen.
Hén lupautui ottamaan ja editoimaan kuvat esitettd ja raporttiosuutta varten seka anta-
maan vinkkeja esitteen ulkoasun suunnitteluun. Saimme luvan kayttaa tuttavamme lasta
impulssioskillometriaan liittyvissd kuvissa. Muissa esitteen kuvissa esiinnyimme itse.
Huhtikuun 2012 loppupuolella teimme kirjallisen sopimuksen esitteen kuvien ottami-
sesta sekd luvat lapsen kuvaamisesta esitettd varten ja laitteiden kuvaamisesta. Sopi-

mukset ja luvat on esitetty liitteissé 4-6.

K&vimme huhtikuun 2012 loppupuolella AKU:ssa suunnittelemassa esitteen kuvauksia
etukdteen ennen varsinaista kuvauspdivaa. Teimme kaynnin perusteella kuvaussuunni-
telman. Kuvauspéaivéan aluksi allekirjoitimme sopimus- ja lupapaperit sekd suunnitte-
limme pdivan kuvausaikataulun. Paivan lopuksi valitsimme graafisen suunnittelijan

avustuksella kuvat, jotka hé&n editoi esitetta ja raporttia varten.

Huhtikuun 2012 lopussa aloitimme esitteen sisallon ja ulkoasun suunnittelun raport-
tiosuuteen kirjoittamiemme hyvén esitteen ominaisuuksien perusteella. Kuvauspdivana
naytimme keskeneréisen esitteemme graafiselle suunnittelijalle ja han antoi sen ulko-
asusta meille palautetta ja korjausehdotuksia. Muokkasimme esitettd palautteen perus-
teella ja teimme siitd kaksi hieman erilaista versiota. Annoimme versiot AKU:lle kom-

mentoitavaksi heindkuussa 2012. Saimme palautetta esitteen ulkoasusta ja sisallosta ja
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muokkasimme esitettd AKU:n toivomusten mukaiseksi. Lopullinen esite oli valmis

syyskuussa 2012.

7.3 Opinnaytetyon tuotos

Esite on tehty Microsoft Office Word 2010 -ohjelmistolla. Esitteessa on kahdeksan A5-
kokoista sivua ja se sisaltad kahdeksan varikuvaa. Esitteessé on yleista tietoa Kuvanta-
miskeskus- ja apteekkiliikelaitoksesta seka viidesta sielld tehtavésta hengityselimiston
tutkimuksesta eli spirometriasta, diffuusiokapasiteetista, metakoliinialtistuskokeesta,
impulssioskillometriasta ja kehopletysmografiasta. Jokainen tutkimus on esitelty omalla

sivullaan.

Esitteessa on siniset kehykset. Tekstin véri on musta ja esitteen taustavari valkoinen.
Leipateksti on pistekokoa 12 ja otsikot 16. Esitteen etukannessa on Pirkanmaan sairaan-
hoitopiirin ”Eldmén tdhden” -logo ja takakannessa Tampereen ammattikorkeakoulun
logo. Esitettd ei julkaista ammattikorkeakoulujen julkaisuarkisto Theseuksessa. Esite
annettiin  Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitokselle sahkoisessa muodossa seka

Word- ettd pdf- dokumentteina, jolloin sen paivittdminen on helppoa.
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8 POHDINTA

Opinndytetydbmme tarkoituksena oli tuottaa Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Kuvantamis-
keskus- ja apteekkiliikelaitoksen kliinisen fysiologian laboratorion potilaille hengi-
tyselimiston tutkimuksista ja laboratoriosta kertova tiivis esite. Tavoitteena oli lisata
esitteen avulla potilaiden tietoa viidesta hengityselimiston tutkimuksesta: spirometrias-
ta, diffuusiokapasiteetista, metakoliinialtistuskokeesta, impulssioskillometriasta ja ke-
hopletysmografiasta. Henkilokohtaisina tavoitteinamme oli lisata tietotaitojamme ndi-
den tutkimusten osalta seka kehittda neuvottelu-, yhteisty6- ja vuorovaikutustaitojam-

me.

Alun perin tarkoituksena oli, etta graafinen suunnittelija Hanna Valle olisi suunnitellut
esitteen graafisen ulkoasun. AKU:ssa kuitenkin toivottiin, ettd esitettd voidaan paivittaa
ja sen sisaltéd muuttaa. Graafisella suunnittelijalla on k&yt6ssddn ainoastaan taitto-
ohjelma, jolla esite saataisiin tehtya vain ei-paivitettavassa pdf- muodossa. T&sté syysta
esite paatettiin tehdd Microsoft Office Word 2010 -ohjelmistolla. Tdm&n ohjelmiston
graafiset ominaisuudet ovat niin rajatut, ettei graafinen suunnittelija halunnut vastata
ulkoasun suunnittelusta. H&n antoi meille kuitenkin esitteen ulkoasun suunnittelua kos-

kevia neuvoja.

Pyrimme Kirjoittamaan esitteen tekstit siten, ettd kohderyhmamme eli aikuiset potilaat
ymmartaisivat ne mahdollisimman hyvin. Véaltimme mahdollisuuksien mukaan hankalia
ammattitermeja ja k&dytimme mahdollisimman hyvaa yleiskieltd. Pyrimme kirjoittamaan
helposti ymmarrettavia lyhyita lauseita aina, kun se oli mahdollista. Esitteen varimaail-
maksi valittiin sininen Pirkanmaan sairaanhoitopiirin logon perusteella. Lisaksi ha-
lusimme luoda siniselld varilla positiivisen mielleyhtymén sek& rauhallisen ja rentoutu-
neen tunnelman. Taustavariksi valitsimme valkoisen, koska se luo hyvan kontrastin

mustalle tekstille.

Valitsimme kirjasintyypiksi Arialin, koska se on selked ja helposti luettava. Kéytimme
leipatekstissa pistekokoa 12, silla ndin yhdelle riville saatiin mahtumaan 40—60 merk-
kid. Raporttiosuuden perusteella tekstin luettavuus on talléin parhaimmillaan. Otsikoi-
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den pistekooksi valittiin 16, jotta ne erottuvat paremmin muusta tekstista. Véliotsikoi-
den ja palstojen kayttod emme kokeneet tarpeelliseksi tekstin vahaisen maaran vuoksi.
Pyrimme tekem&&n marginaaleista mahdollisimman leveat. Jouduimme kuitenkin teke-
maan tdssé asiassa kompromissin, jotta saimme esitteeseen mahtumaan mahdollisim-

man paljon kuvia ja kaiken oleellisen informaation tekstiin.

Pyrimme sisallyttdmaén esitteeseen mahdollisimman paljon kuvia sen havainnollista-
vuuden lisddmiseksi. Tarkoituksenamme oli my6s lisatd lukijan mielenkiintoa kuvissa
laitteiden liséksi esiintyvien ihmisten avulla. Esitteen rajallisen pituuden vuoksi emme
voineet kayttda kovin suuria kuvia. Varmistimme kuvien hyvén laadun ja edustavuuden
kayttdmalla valokuvauksessa apuna graafista suunnittelijaa Hanna Vallea. Esitteen pa-
perin laatuun emme voineet vaikuttaa, silldi AKU huolehtii esitteen painatuksesta. Ra-
porttiosuuden pohjalta annoimme kuitenkin AKU:lle suosituksen, ettd silkkimatta pape-

ri soveltuu parhaiten esitteen paperilaaduksi.

Teimme ohjeiden ja raporttiosuutemme perusteella esitteestda AKU:lle kaksi erilaista
versiota. Naissé versioissa oli erilainen kuvien ja tekstin asettelu sekd erilainen sinisen
varisavy. Esitteen testaaminen kaytannossa olisi voinut lisatd opinnaytetydmme luotet-
tavuutta. Ajan puutteen ja tyon laajuuden vuoksi emme kuitenkaan voineet suorittaa

testausta.

Toimimme prosessin aikana yhteistydssa seka keskendmme ettd ohjaavien opettajien ja
tyéelaméohjaajan kanssa. Kaikkia osapuolia tyydyttdvan kokonaisuuden aikaansaami-
nen vaati paljon neuvottelua ja kompromisseja. Merkittdvimpéné oppimanamme asiana
piddmmekin sitd, ettd vuorovaikutus- ja yhteistyotaitomme kehittyivéat. Osa kasittele-
mistamme tutkimuksista, kuten spirometria ja diffuusiokapasiteetti, olivat meille tuttuja,
koska olemme tehneet niitd k&ytanndssa tydelaméharjoittelussa AKU:n Kliinisen fysio-
logian laboratoriossa. Sen sijaan impulssioskillometriasta ja kehopletysmografiasta
emme tienneet kovinkaan paljoa. Erityisesti ndista tutkimuksista saimme prosessin ai-
kana merkittavésti liséa tietoa. Toisaalta onnistuimme syventdmaan tietdmystamme
myo6s jo meille tutuista tutkimuksista. Lisaksi hengityselimiston tutkimuksiin liittyva
termisto tuli tutuksi ja syventyi sekd englanninkielen taitomme kehittyi lukiessamme
tieteellisia artikkeleita.
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Pyrimme huomioimaan opinndytetydssamme eettiset periaatteet. Pyysimme Kirjallisen
luvan lapsen kuvaamiseen esitteeseen otettavia valokuvia varten (liite 5). Muissa kuvis-
sa esiinnyimme itse. Potilaita ei kuvattu. Valokuvat otti graafinen suunnittelija Hanna
Valle. Teimme hénen kanssaan valokuvaamisesta kirjallisen sopimuksen (liite 4). Li-
séksi teimme AKU:n kanssa kirjallisen sopimuksen laitteiden kuvaamisesta (liite 6).

Esitteessa olevista valokuvista poistettiin laitteiden merkit ja logot.

Saimme kayttdbmme opinndytetyota varten tutkimuksiamme koskevat tyo- ja potilasoh-
jeet sahkoisessa muodossa. Havitimme ohjeet sen jalkeen, kun emme enda tarvinneet
niitd. Opinnaytetydprosessin ajaksi saimme kayttdomme AKU:n luottamuksellisia asia-
kirjoja. Estimme niiden joutumisen ulkopuolisten nékyville séilyttaméalld asiakirjoja
lukollisessa kaapissa. Havitimme asiakirjat silppuamalla ne kayton jélkeen. Tieduste-
limme Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitoksesta kertovaan lukuun tietoja AKU:n
toimistosihteeriltd. Kysyimme séhkdpostilla luvan ndiden tietojen julkaisemiseen opin-

naytetyossa.

Opinndytetydomme luotettavuutta lisa se, ettd olemme kéyttaneet teoriaosuudessa mah-
dollisimman luotettavia seka useita eri lahteitd. Olemme merkinneet lahteet ja lahdeviit-
teet tarkasti ohjeiden mukaisesti. Valtaosa kéyttamistdimme lahteista on alle kymmenen
vuotta vanhoja. Hengityselimiston tutkimuksia ké&sittelevassa luvussa kdytimme myaos
joitain vanhempia lahteitd. Perustelemme niiden kayttoa sill, ettd alan asiantuntijat ovat
kayttaneet ndita lahteitd viimeaikaisissa julkaisuissaan seka silla, ettd halusimme kayttaa
mahdollisimman alkuperdisia menetelméajulkaisuja. Hyvéan esitteen ominaisuuksia kéasit-
televéssa luvussa kaytimme myos vanhempia lahteitd, koska uskomme, ettei sita koske-
va tieto vanhene kovin nopeasti. Pyrimme kayttdmaan mahdollisimman paljon myds
kansainvélisia lahteitd ja tieteellisia artikkeleita. Joidenkin tutkimusten kohdalla jou-
duimme kayttdmaan myos osittain AKU:n tydohjeita raporttiosuuden lahteind. Taéma

johtuu siitd, ettd néisté tutkimuksista oli haasteellista saada tietoa kirjallisuudesta.

Valokuvauksen osalta opinndytetydmme luotettavuutta lisdd se, ettd suunnittelimme
kuvaustilanteet ja kuvakulmat sekd kuvauspéivan aikataulun etukateen. Kuvauspéivané

tiesimme tarkalleen, mista huoneista, tilanteista ja valineistd sekd missa jarjestyksessa
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kuvat otamme. Suunnitelmasta oli erittdin paljon hydtya kuvauspéivan sujuvuuden kan-

nalta.

K&vimme muutamaa viikkoa ennen kuvauksia hakemassa kliinisen fysiologian labora-
toriosta nendnsulkijan ja suukappaleen lasta varten, jotta hdn sai rauhassa kotona totu-
tella niihin. Tdssa tilanteessa huomasimme, ettd ensimmaéiseksi kuvaukseen suunnitte-
lemamme lapsi oli viel& liian nuori toimimaan yhteisty6ssa kuvaustilanteen vaatimalla
tavalla. Onneksi tama tuli ilmi riittavan ajoissa ja ehdimme I0ytdméan toisen, hieman
vanhemman, lapsen kuvausta varten. Haimme myds hanelle nenénsulkijan ja suukappa-

leen laboratoriosta harjoittelua varten.

Varmistimme kuvien edustavuuden heti kuvien ottamisen jalkeen AKU:n kliinisen fy-
siologian laboratorion hoitajilta. Huomasimme kuitenkin itse myohemmin, ettei esitteen
impulssioskillometriatutkimuksen kuvassa lapsen niskan asento ole aivan paras mahdol-
linen. Pyrimme siséllyttdméan raporttiosuuteen vain sellaisia kuvia ja kuvioita, jotka

antavat lisdarvoa tekstille. Tastd syysta raportissa on kuva ainoastaan pletysmografista.

Opinnaytetydomme luotettavuutta lisaa se, ettd toimeksiantaja, ohjaavat opettajat ja op-
ponentit tarkastivat raportin ja esitteen sekéd antoivat niistd korjausehdotuksia. Luetu-
timme raportin ja esitteen myos useammilla sellaisilla henkiloillg, joilla ei ole aikaisem-
paa tietdmystd hengityselimiston tutkimuksista. Teimme korjauksia saadun palautteen
perusteella. Ndin varmistimme, ettd tekstimme on ymmarrettdvéaa eika siind ole liikaa

ammattitermeja.

Yritimme saada tyohomme liitteiksi eri tutkimusten viitearvot. Emme onnistuneet kui-
tenkaan I0ytdmaan niita Kirjallisuudesta. Kysyimme viitearvoja myds AKU:sta, mutta
heilldkaan ei ole niit4 kirjallisessa muodossa vaan laitteet laskevat ne automaattisesti
potilaan tietojen perusteella. Samoin yritimme saada tydhomme metakoliinialtistusko-
keen annosvastekuvaajaa. Onnistuimme kuitenkin 16ytdm&&n ainoastaan histamiinialtis-
tuskokeen annosvastekuvaajan. Kysyimme myds annosvastekuvaajaa AKU:sta, mutta
heilldkaan ei ole sitd. Naistd syista tutkimusten viitearvot ja metakoliinialtistuskokeen

annosvastekuvaaja puuttuvat tydstamme.
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Ehdotamme jatkotutkimusaiheeksi opinnaytety6llemme esitteen testaamista sellaisilla
henkil6illa, joilla ei ole aikaisempaa tietoa kliinisen fysiologian laboratoriossa tehtavistéa
hengityselimiston tutkimuksista. Téllaisia henkilGita voisivat olla esimerkiksi muut kuin
terveysalan opiskelijat. Muiksi jatkotutkimusaiheiksi endotamme AKU:n kliinisen fy-
siologian laboratorioon tehtdvia esitteitd sydan- ja verenkiertoelimiston seké ruoansula-
tuselimistdn tutkimuksista. Ehdotamme jatkotutkimusaiheeksi myds AKU:n kliinisen
fysiologian tutkimuksia esittelevéa videota. Sit4 voitaisiin esittdé potilaille esimerkiksi

laboratorion odotusaulassa.

Kirjasimme tiukat aikataulutavoitteet opinndytetyon suunnitelmaan. Tavoitteenamme
oli saada suunnitelma valmiiksi ja luvat haettua joulukuun loppuun mennessad. Taméa
suunnitelma toteutui. Tavoitteenamme oli lisdksi saada teoria valmiiksi maaliskuun
2012 loppuun mennessé ja esitteen ensimmaéinen versio kommentoitavaksi toukokuun
2012 loppuun mennessd. Nailta osin huomasimme tavoitteemme olevan liian tiukkoja.
Annoimme teoriaosuuden ensimmaisen version kommentoitavaksi huhtikuun 2012 puo-
livalissa ja esitteen ensimmadisen version heindkuun 2012 puolivélisséd. Saimme opin-
naytetydomme kuitenkin jo hyvissé ajoin kesalla 2012 viimeistelyja vaille valmiiksi.

Teimme viimeiset viimeistelyt raporttiin ja esitteeseen syyskuussa 2012.

Mielestdimme opinnéytetyon aihe oli niin mielenkiintoinen, ett4 saimme sdilytettyd mo-
tivaation koko opinndytetyoprosessin ajan. Haastetta prosessiin aiheutti késiteltdvien
tutkimusten suuri maara. Tastd syystd emme voineet paneutua yksittaisiin tutkimuksiin
niin syvéllisesti kuin olisimme halunneet. Saimme mielestimme kuitenkin koottua tar-
keimmat asiat suhteellisen tiiviiksi kokonaisuudeksi. Koimme haastavaksi 16ytaa luotet-
tavia l&hteitd joidenkin tutkimusten, kuten impulssioskillometrian ja kehopletysmogra-
fian, kohdalla. Sen sijaan esimerkiksi spirometriatutkimuksesta tietoa oli saatavilla to-
della paljon. Aluksi myds englanninkielisten lahteiden kd&ntaminen tuotti hankaluuksia,
mutta se helpottui termiston tullessa tutuksi. Kirjoitimme tyon teoriaosuutta osin yhdes-
sé ja osin kumpikin itsendisesti ja koimme haastavaksi saada tekstistd yhtendisen. Tasta
syysta luimme myos toistemme kirjoittamia osuuksia ja hioimme niiden sisélté4 ja sa-
navalintoja yhdessa. Yhteistyd sekd opinndytetyon tekijoiden valill ettd ammattikor-

keakoulun ja tydeldamén ohjaajien kanssa sujui mielestdimme erittéin hyvin.
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10 LITTEET

Liite 1. Hengityselimiston tutkimuksissa esiintyvat lyhenteet

CO5Hz

CO10Hz

DL

Drco

Dico/Va

dR/df

ERV

EVC

FEV:

1(4)

Koherenssi eli ilmavirran ja paineen valinen korrelaatio 5
Hz:n taajuudella impulssioskillometriatutkimuksessa
Koherenssi 10 Hz:n taajuudella impulssioskillometriatutki-
muksessa
Diffuusiokapasiteetti. Saadaan madritettya jakamalla minuu-
tin aikana siirtyneen kaasun tilavuus keuhkorakkuloiden ja
keuhkohiussuonten valisella osapaineella. Kuvastaa keuhko-
jen kaasujensiirtokykya.
Keuhkojen kokonaisdiffuusiokapasiteetti kertahengitysmene-
telmassa hiilimonoksidia kéytettdessd. Saadaan maaritettyd
sisdén- ja uloshengitetyn ilman hiilimonoksidipitoisuuden
avulla.
Spesifinen diffuusiokapasiteetti. Saadaan maaritettyd jaka-
malla potilaan kokonaisdiffuusiokapasiteetti keuhkojen alve-
olaarisella tilavuudella.
Resistanssin taajuusriippuvuus. Saadaan méaéritettyd jaka-
malla hengityselimiston resistanssi oskillaatio- eli paineaal-
totaajuudella.
Uloshengityksen varatila. Maksimaalinen ilmamaéara, jonka
potilas kykenee puhaltamaan ulos vield normaalin le-
pouloshengityksen jéalkeen.
Ekspiratorinen vitaalikapasiteetti. Maksimaalinen ilmamaa-
r4, jonka potilas kykenee puhaltamaan ulos keuhkoistaan
maksimaalisen sisdadnhengityksen jélkeen.
Uloshengityksen sekuntikapasiteetti. Maksimaalinen ilma-
maéard, jonka potilas kykenee puhaltamaan ulos maksimaali-
sen sisdanhengityksen jalkeen ensimmaéisen sekunnin aikana.
(jJatkuu)



FEV %
FIV,

FIVC

Fr

FRCs

FVC

Gaw

IvVC

MEF2s
MEFso
MEFs

2(4)

FEV1:n prosenttinen osuus FVC:sta

Sisédénhengityksen sekuntikapasiteetti. Maksimaalinen il-
mamaérd, jonka potilas kykenee hengittdméan sisdan mak-
simaalisen uloshengityksen jalkeen ensimmaéisen sekunnin
aikana.

Sisédénhengityksen nopea vitaalikapasiteetti. Maksimaalinen
ilmaméara, jonka potilas kykenee nopeasti hengittdmaan si-
sédan maksimaalisen uloshengityksen jéalkeen.
Resonanssitaajuus. Taajuus, jolla reaktanssi saa arvon nolla.
Talloin hengityselimiston elastiset ja inertiaominaisuudet
kumoavat toisensa.

Rintaontelon kokoonpuristuva kaasutilavuus kehopletysmo-
grafiatutkimuksessa. Kuvastaa keuhkoihin ja hengitysteihin
jaavéa ilmamaarad normaalin uloshengityksen jalkeen.
Nopea vitaalikapasiteetti. Maksimaalinen ilmamé&érd, jonka
potilas kykenee nopeasti puhaltamaan ulos keuhkoistaan
maksimaalisen sisddnhengityksen jalkeen. Kuvastaa keuhko-
jen toiminnallista tilavuutta.

Konduktanssi. Saadaan madritettyd kehopletysmografiatut-
kimuksessa Ray:n kaanteislukuna.

Siséddnhengityskapasiteetti. Maksimaalinen ilmamaéra, jonka
potilas kykenee hengittdm&én sisdé&n normaalin lepouloshen-
gityksen jalkeen.

Inspiratorinen vitaalikapasiteetti. Maksimaalinen ilmamaaré,
jonka potilas kykenee hengittdmadan sisddn maksimaalisen
uloshengityksen jéalkeen.

Virtaus tilavuuden ollessa 25 % FVC:sta

Virtaus tilavuuden ollessa 50 % FVC:sta

Virtaus tilavuuden ollessa 75 % FVC:sta
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PD20FEV;

PEF

PIF

Raw

RisS
Rrszo
RV

SGaw

SRaw

TLC

Va

VvC

3(4)

Metakoliinialtistuskokeessa se kumulatiivinen annos meta-
koliinia, jolla FEV;- arvo laskee 20 prosenttia lahtdtason
FEV;- arvosta.

Uloshengityksen huippuvirtaus. Potilaan uloshengityksen
maksimaalinen virtausnopeus.

Sisédénhengityksen huippuvirtaus. Potilaan sisdanhengityksen
maksimaalinen virtausnopeus.

Hengitysteiden virtausvastus. Saadaan maaritettya kehople-
tysmografiatutkimuksessa jakamalla alveolipaineen muutos
hengitysvirtauksella.

Hengityselimiston resistanssi. Tarkoittaa hengityselimistén
virtausvastusta impulssioskillometriatutkimuksessa.
Resonanssi 5 Hz:n taajuudella

Resonanssi 20 Hz:n taajuudella

Jaannostilavuus. llmamaérd, joka jad keuhkoihin potilaan
maksimaalisen uloshengityksen jalkeen.

Spesifinen konduktanssi. Saadaan madritettya kehopletys-
mografiatutkimuksessa kertomalla konduktanssi rintaontelon
kokoonpuristuvalla kaasutilavuudella.

Spesifinen virtausvastus. Saadaan madritettyd kehopletys-
mografiatutkimuksessa kertomalla hengitysteiden virtausvas-
tus FRCg:lla. Kuvastaa potilaan hengitysteiden kokoa.
Keuhkojen kokonaiskapasiteetti eli kokonaistilavuus. Saa-
daan madritettya laskemalla VC ja RV yhteen.

Alveolaarinen keuhkotilavuus. Saadaan madritettyd mittaa-
malla heliumin laimentuminen hengityksen pidatyksen aika-
na.

Hidas vitaalikapasiteetti. Voidaan mitata joko inspiratorisena
(IVC) tai ekspiratorisena (EVC) vitaalikapasiteettina. Kuvas-

taa keuhkojen tilavuutta.
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4(4)

Hengityselimiston reaktanssi. Kuvastaa hengityselimiston
elastisia ominaisuuksia impulssioskillometriatutkimuksessa.
Reaktanssi 5 Hz:n taajuudella.

Hengityselimistén impedanssi. Koostuu kaikista niista voi-
mista, jotka vastustavat impulssin eli vaihtelevan ilmavirran

etenemistd. Jaetaan resistanssiin (Rs) ja reaktanssiin (Xys).
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Liite 2. Spirometriatutkimukseen vaikuttavat ladkkeet

Antikolinergit:

Aika ilman lagdketta ennen tutkimusta

Ladke (kauppanimi)

24 h

Atrodual

Atrovent

Atrovent comp.

Ipramol

Ipratropiumbromid

Ipraxa

4 vrk

Spiriva

Fenyylipropanoliamiini:

Aika ilman laakettd ennen tutkimusta

Laake (kauppanimi)

12 h

Rinexin

Kortikosteroidit, mikéli tutkitaan tilannetta,
jossa ei oletettavasti ole steroidivaikutusta:

Aika ilman laakettd ennen tutkimusta

Laake (kauppanimi)

4 vk

Aerobec

Alvesco

Asmanex

Beclomet

Budenofalk

Budesonid

Dexametason

Entocort

Flixotide

Hydrocortison

Medrol

Novopulmon

Prednisolon

Prednison

Pulmicort

Solomet

Leukotrieeniantagonistit:

Aika ilman lagdketta ennen tutkimusta

Ladke (kauppanimi)

3vrk

Accolate

Montelukast

Singulair

Astecon

1(2)

(Jatkuu)
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Natriumkromoglikaatti ja nedokromiili:

Aika ilman laakettad ennen tutkimusta

Laake (kauppanimi)

12 h

Lomudal

24 h

Tilade

Sympatomimeetit:

Aika ilman laakettd ennen tutkimusta

Laake (kauppanimi)

12 h (tavalliset)

Adrenalin

Airomir

Bricanyl

Buventol

Ventilastin

Ventoline

48 h

Foradil

Formoterol

Oxis

Serevent

7 vrk

Onbrez

Sympatomimeetti ja antihistamiini:

Aika ilman laakettd ennen tutkimusta

Laake (kauppanimi)

5 vrk

Duact

Teofylliinit:

Aika ilman laakettd ennen tutkimusta

Laake (kauppanimi)

3vrk

Aminocont

Nuelin depot

Retafyllin

Theofol

Theofol comp

Muut keuhkoputkiin vaikuttavat ladkkeet:

Aika ilman ladketta ennen tutkimusta

Ladke (kauppanimi)

5 vrk

Daxas

Steroidi ja pitkdvaikutteinen sympatomimeetti- yhdistelmavalmiste:

Aika ilman lagdketta ennen tutkimusta

Ladke (kauppanimi)

48 h, mikali tutkitaan sympatomi-

Innovair

meettivastetta ja 4 viikkoa, jos halu- | Seretide
taan poissulkea myos steroidivaikutus | Symbicort
Yskanladkkeet:

Aika ilman ladkettd ennen tutkimusta | Ladke

3 vrk Kaikki

(Sovijarvi ym. 2011, 80)

2(2)
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Liite 3. Metakoliinialtistuskokeeseen vaikuttavat antihistamiiniladkkeet

Aika ilman ladkettd ennen tutkimusta | Ladke (kauppanimi)

5 vrk Aerinaze

Aerius

Alzyr

Atarax

Benadryl

Cetirizin

Cirrus

Clarityn

Fexofenadine

Gardex

Heinix

Histanova

Histec

Kestine

Levazyr

Levocetirizin

Lomfast

Loratadin

Nefoxef

Postafen

Rinomar

Senirex

Telfast

Tuulix

Xyzal

Zyrtec

(Sovijarvi ym. 2011, 81)



Liite 4. Sopimus esitteen kuvien ottamisesta

Teemme opinndytetyona esitettd hengityselimiston tutkimuksista Pirkanmaan sairaan-
hoitopiiriin kuuluvan Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitoksen (AKU) kliinisen fy-
siologian laboratorioon. Esite sisaltaa tietoa AKU:sta, sen kliinisen fysiologian laborato-
riosta seké laboratoriossa suoritettavista yleisimmistd hengityselimiston tutkimuksista.
Esite on suunnattu aikuisille potilaille. Opinnédytetydn tavoitteena on lisata esitteen avul-
la potilaiden tietoa laboratoriossa tehtavista yleisimmisté hengityselimiston tutkimuksis-
ta. Yleisimmét AKU:ssa tehtavat hengityselimiston tutkimukset ovat spirometria, dif-
fuusiokapasiteetti, metakoliinialtistus, impulssioskillometria ja kehopletysmografia.

Pyydamme graafiselta suunnittelijalta suostumusta opinndytetyon ja esitteen kuvien
ottamiseen. Kuvat otetaan siten, etteivat laitteiden nimet ndy. Osallistuminen on vapaa-
ehtoista. Graafinen suunnittelija saa kuviin tekijanoikeudet. AKU:lle annetaan esitteen
ja sen kuvien kaytto- ja muokkausoikeudet. Opinnadytetydn tekijat saavat kaytto- ja
muokkausoikeuden opinnaytetydn raporttiosuudessa kaytettaviin kuviin. Graafisen
suunnittelijan nimi mainitaan kuvien yhteydessa opinndytety0dssa ja esitteessd. Esitetta
jaetaan ilmaiseksi AKU:n Kliinisen fysiologian laboratorion potilaille. Esitettd ei kéyteta
myyntitarkoituksiin. Esitetta ei julkaista Internetissd. Opinnaytetyd julkaistaan ammatti-
korkeakoulujen julkaisuarkisto Theseuksessa ilman esitettd. Opinndytetyon tekijat mak-
savat graafiselle suunnittelijalle kuvaamisesta aiheutuvat kustannukset.

Tampereella /2012,

Graafinen suunnittelija: Opinnaytetyon tekijat:
Allekirjoitus Allekirjoitus
Nimenselvennys Nimenselvennys
AKU:n Kliinisen fysiologian Allekirjoitus

osastonhoitaja:

Nimenselvennys

Allekirjoitus

Nimenselvennys
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Liite 5. Lupa lapsen kuvaamiseen esitetta varten

Teemme opinndytetyona esitettd hengityselimiston tutkimuksista Pirkanmaan sairaan-
hoitopiiriin kuuluvan Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitoksen (AKU) kliinisen fy-
siologian laboratorioon. Esite sisaltaa tietoa AKU:sta, sen kliinisen fysiologian laborato-
riosta seké laboratoriossa suoritettavista yleisimmista hengityselimiston tutkimuksista.
Opinnaytetyon tavoitteena on lisata esitteen avulla potilaiden tietoa laboratoriossa teh-
tavistd yleisimmistd hengityselimiston tutkimuksista. Yleisimmat AKU:ssa tehtavéat
hengityselimiston tutkimukset ovat spirometria, diffuusiokapasiteetti, metakoliinialtis-
tus, impulssioskillometria ja kehopletysmografia.

Pyyddamme lupaa lapsenne kuvaamiseen esitteen impulssioskillometriasta kertovaan
osuuteen. Impulssioskillometriatutkimuksen avulla tutkitaan leikki-ikaisten lasten keuh-
kojen toimintaa. Kuvaustilanteessa lapsi istuu tuolissa ryhdikkaasti ja hengittdd normaa-
listi pitden huulia suukappaleen ympérilla. Lapsen nena suljetaan muovisella nendkap-
paleella ja hdnen poskiaan tuetaan kevyesti ké&sill4. Lapsen kasvot nékyvat kuvassa.
Tutkimusta ei oikeasti suoriteta kuvaustilanteessa. Lisdksi otetaan kuva tutkimukseen
kuuluvasta ulkojuoksutilanteesta. Kuvaustilanne on kivuton.

Osallistuminen on vapaaehtoista. Saatte mahdollisuuden n&hda ja hyvaksya kuvat ennen
niiden julkaisemista esitteessa. Lapsen nimeé ei mainita esitteessd. Esitettd jaetaan il-
maiseksi AKU:n kliinisen fysiologian laboratorion potilaille. Esitetta ei kdytetd myynti-
tarkoituksiin. Esitetté ei julkaista Internetissa. Opinndytetyo julkaistaan ammattikorkea-
koulujen julkaisuarkisto Theseuksessa ilman esitetta.

Tampereella / 2012,

Lapsen nimi:

Lapsen huoltajat: Opinnaytetyon tekijat:
Allekirjoitus Allekirjoitus
Nimenselvennys Nimenselvennys
Allekirjoitus Allekirjoitus
Nimenselvennys Nimenselvennys

AKU:n Kliinisen fysiologian
osastonhoitaja:

Allekirjoitus Nimenselvennys
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Liite 6. Lupa laitteiden kuvaamiseen opinnaytetyota varten

Teemme opinndytetyona esitettd hengityselimiston tutkimuksista Pirkanmaan sairaan-
hoitopiiriin kuuluvan Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitoksen (AKU) kliinisen fy-
siologian laboratorioon. Esite sisaltaa tietoa AKU:sta, sen kliinisen fysiologian laborato-
riosta seké laboratoriossa suoritettavista yleisimmista hengityselimiston tutkimuksista.
Esite on suunnattu aikuisille potilaille. Opinnédytetydn tavoitteena on lisata esitteen avul-
la potilaiden tietoa laboratoriossa tehtavista yleisimmisté hengityselimiston tutkimuksis-
ta. Yleisimmét AKU:ssa tehtévét hengityselimiston tutkimukset ovat spirometria, dif-
fuusiokapasiteetti, metakoliinialtistus, impulssioskillometria ja kehopletysmografia.

Pyydamme AKU:sta kliinisen fysiologian laboratoriosta lupaa laitteiden kuvaamiseen
opinndytetyon raporttia ja esitettd varten. Kuvat otetaan siten, etteivat laitteiden nimet
nay. Esitettd ei julkaista Internetissd. Opinnéytetyd julkaistaan ammattikorkeakoulujen
julkaisuarkisto Theseuksessa ilman esitettéa.

Tampereella / 2012,
AKU:n kliinisen fysiologian Opinnéaytetyon tekijat:

osastonhoitaja:

Allekirjoitus

Allekirjoitus

Nimenselvennys

Nimenselvennys

Allekirjoitus

Nimenselvennys
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