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KATSAUS

ELINTAPA- JA YMPÄRISTÖMUUTOKSET lisäävät 
ylipainon riskitekijöitä ja ylipainoa. Vuonna 
1980 suomalaisista miehistä 11,7 % ja naisista 
18,2 % (1) olivat lihavia (painoindeksi eli BMI 
> 30 kg/m2) ja vuonna 2017 miehistä 26,1 % ja 
naisista 27,5 % (2). Keuhkosairauksissa liha
vuudella on tärkeä rooli taudin vaikeusasteen 
ja oireilun määrittäjänä. Asian kansantervey
dellinen merkitys kasvaa lihavuuden yleistyes
sä (taulukko 1).

Lihavuus ja keuhkojen toiminta
Lihavuuden vaikutukset hengitysfunktioon joh
tuvat sen mekaanisista vaikutuksista hengityk
seen (kuva 1). Lihavuuteen liittyvät metaboliset 
vaikutukset, riskitekijät ja sairaudet voivat vai
kuttaa myös epäsuorasti hengitykseen. Liha
valla rintakehän seinämä paksuuntuu ja rasva
kudos rintakehän seinämässä ja vatsaontelossa 
painaa kylkiluita sisään päin. Keuhkojen ja rin
takehän myötäävyys pienenee, elastinen voima 
kasvaa ja rintakehä jäykistyy suorassa suhtees
sa painoindeksin kasvuun (3,4), mikä vaikeut
taa mekaanisesti pallean toimintaa. 

Lihavuus näkyy toiminnallisen jäännöstila
vuuden (FRC) pienenemisessä, ja joskus FRC 
pienenee lähes jäännöstilavuuden suuruiseksi 
(3) (kuva 2). Kuitenkin lihavuuden vaikutukset 
keuhkojen kokonaiskapasiteettiin (TLC), jään
nöstilavuuteen (RV) ja vitaalikapasiteettiin (VC) 
ovat selvästi vähäisemmät kuin FRCtasoon, ja 
TLC pysyy useimmiten viitealueen sisällä tai 
korkeintaan pienenee vähän myös vaikeassa 
lihavuudessa (3,5). Myös jäännöstilavuus pysyy 
hyvin ennallaan, ja RV/TLC pyrkii usein hieman 
nousemaan lihavuudessa (3,4). FRCtason pie
neneneminen vaikuttaa hengitystapaan, jolle 
on tyypillistä suuri sisäänhengitystilavuus.

FEV1/FVCsuhde on lihavilla yleen
sä  normaali, koska sekä FEV1 että FVC pie
nenevät. Myös ulospuhalluksen virtaukset  
(MEF25–75, MEF50, MEF25) pienenevät painon 
nousun vuoksi samassa suhteessa kuin tila
vuudet sekä suhteessa viitearvoon, mikä ei 
yleensä tupakoimattomalla kuitenkaan tarkoita 
obstruktiota (6–8). Lihavilla potilailla todetaan 
kaasun suurentunut taipumus painua kasaan 
verrattuna keuhkoahtaumapotilaisiin (9),  mikä 
voi korostaa virtausarvojen alenemista lihavuu
den yhteydessä. Tämä aiheuttaa epäilyn obst
ruktiosta, jota tupakoimattomalla terveellä yli
painoisella on harvoin (7,8).

Lihavuus aiheuttaa epäedullista hengitysme
kaniikkaa. Hengitystyö kasvaa, ja sitä voidaan 
mitata rasituskokeessa hengityskaasuseuran
nassa. Hapenkulutus kasvaa ylipainoisella jo 
rasituksen alussa. Rasituksen edetessä hengi
tys tapahtuu matalalla tilavuustasolla ja vas
taa  pieneksi jääviä FRCtasoja sekä uloshengi
tyksen varatilaa (ERV). Toisaalta sisäänhengi
tyskapasiteetti on suuri. 

Vaikka lihavuuden ja bronkiaalisen hyper
reaktiivisuuden yhteydestä on ristiriitaistakin 
tietoa, vähentävät painon lasku ja lihavuus
kirurgia keuhkoputkien tavanomaista voi
makkaampaa taipumusta supistumiseen (10). 
 Lihavuuden vaikutus bronkiaaliseen hyper
reaktiivisuuteen on ajateltu liittyvän keuhko
putkien suurentuneeseen sulkeutumistaipu
mukseen FRCRVvälillä.

Uniapnea ja obesiteetti- 
hypoventilaatio-oireyhtymä (OHS)
Uniapneapotilaista kaksi kolmasosaa on ylipai
noisia (11). Kaikki ylipainoiset eivät sairastu 
uniapneaan. Sitä on kuitenkin myös normaa
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lipainoisilla, joilla on altistavia rakenteellisia 
 tekijöitä kuten ahdas nielu tai pieni alaleuka 
(11). Jopa puolella ylipainoisista arvioidaan ole
van uniapnea (12). Toisaalta uniapnea saattaa 
altistaa potilaan ylipainolle (13).

Rasvakudos ylähengitysteiden ympäröivis
sä kudoksissa pienentää hengitysteiden luume
nia ja lisää keuhkoputkien taipumusta mennä 
kasaan (12, 14). Toiminnallisen jäännöska
pasiteetin pienenemiseen liittyvä epäedulli
nen hengitysmekaniikka lisää hapentarvetta 
(12,14). Viskeraalilihavuus on tavallista uni
apneapotilailla (14). Myös lihavuuteen liitty
vät hormonimuutokset vaikuttavat hengityk
sen säätelyyn ja lisäävät uniapneaa (12,13).   
Jo 10 %:n painon nousun on osoitettu lisäävän 
uniapneariskiä kuusinkertaiseksi sekä vaikeut
tavan uniapneaa (15).  

Uniapneaan liittyy liitännäissairauksia kuten 
sydän ja verisuonitaudit, diabetes, astma sekä 
ennenaikainen kuolleisuus (11,14,16). Liitän
näissairauksien yhteisistä riskitekijöistä tärkein 
on lihavuus. Uniapnean hoidossa keskeisin
tä ylipainoisella on painonpudotus sekä muut 
elintapahoidot (11,17). Ylipainehengityshoi
to (CPAP) on tarpeen, kun uniapnea aiheuttaa 
merkittäviä oireita, sydän ja verisuonitautien 
riski on merkittävästi suurentunut tai jos unia
pnea on vähintään keskivaikeaasteinen (11). 
Uniapneakiskohoito sopii potilaille, joilla ei ole 
huomattavaa ylipainoa (BMI < 30 kg/m2) (11).

Obesiteettihypoventilaatiooireyhtymään 
(OHS) liittyy aina lihavuus (BMI > 30 kg/m2) ja 
valveilla mitattuna hiilidioksiditason nousu 
 (paCO2 > 6kPa) eikä hypoventilaatiolle löydy 
muuta  selitystä (18). OHS on yleensä osa unia
pneaa, mutta noin 10 %:lla potilaista todetaan 
pelkästään hypoventilaatio ilman hengityskat
koja. Hypoventilaatiota ei kehity kaikille liha

ville, mutta jo kohtalainen lihavuus (BMI 30– 
35 kg/m2) lisää riskiä ja lihavuuden vaikeu
tuessa riski kasvaa (19).  Lihavalla ventilaa
tiovajaukseen johtavia syitä ovat hengityksen 
sentraalinen säätelyhäiriö, lihavuuteen liittyvä 
heikentynyt hengitysmekaniikka sekä yöllinen 
ylähengitysteiden ahtautuminen (18). 

Vaikeasti lihavilla (BMI > 35 kg/m2) sairaa
lapotilailla noin kolmasosalla todetaan OHS 
(20). Esiintyvyys aikuisväestössä on noin 0,4–
0,6 % (18,19). OHS:n ja uniapnean liitännäissai
raudet ovat samoja. Hoitamattomassa OHS:ssa 
kuolleisuus on 1,5 vuoden aikana 24 % (18). 
OHS on alidiagnosoitu sairaus. Hengitystiein
fektio saattaa äkillisesti romahduttaa hoitama
tonta hypoventilaatiota sairastavan voinnin. 

Myös OHS:n hoidossa keskeistä on painon
pudotus ja elintapahoidot. Jos potilaalla on sekä 
OHS että uniapnea, hypoventilaatiota hoidetaan 
CPAP:lla.  Hoito annetaan kaksoispaineventi
laattorilla, kun potilaalla on hengitysmekanii
kan häiriö ja vaikea hyperkapninen hypoventi
laatio ilman uniapneaa sekä niissä tilanteissa, 
joissa CPAPhoidolle ei saada riittävää vastetta 
(18).

Astma 
Jos huonossa hoitotasapainossa oleva astma es
tää liikkumista, saattaa astma altistaa lihavuu
delle (21,22). Lihavuus voi aiheuttaa astman 
kaltaisia oireita, mikä on otettava huomioon 
erotusdiagnostiikassa yskä ja hengenahdis
tusoireita tutkittaessa sekä astman diagnoosi
vaiheessa että pahenemisvaiheen oireita arvioi
taessa.  Lihavuus (BMI > 30 kg/m2) lisää astman 
riskiä noin 1,5kertaisesti ja vaikea lihavuus 
(BMI > 35 kg/m2) noin 1,9kertaisesti (21–24). 
Lihavuus yhdistyy myös vaikeaan ja vaikeahoi
toiseen astmaan. Vaikean astman ja vaikeahoi
toisen astman ero näkyy hoitovasteessa. Tämä 
pätee sekä astman että liitännäissairauksien 
hoidossa (25). 

Lihavuus  vaikeuttaa astmaa ja lisää pahene
misvaiheen riskiä 4–6kertaiseksi (22), heiken
tää astman hallintaa ja elämänlaatua verrattuna 
normaalipainoisiin astmapotilaisiin. Lihavilla 
astmaa sairastavilla voi olla liitännäissairaute
na uniapnea, refluksitauti ja diabetes. Ne voivat 
lisätä yöllisiä hengenahdistus tai yskäoireita, 
vaikeuttaa pahenemisvaiheiden hoitoa tai lisätä 
komplikaatioiden riskiä (25). 

Ylipainoon ja lihavuuteen liittyvää astmaoi
reiden riskiä on perusteltu keuhkotuuletukseen 
ja toimintaan liittyvillä mekaanisilla tekijöillä 
sekä rasvakudokseen liittyvällä systeemisellä 
inflammaatiolla (3–4,6–8,22,25,26). Lihavuu
teen liittyy keuhkojen tilavuuden pienenemi



TIEDE

 LÄÄKÄRILEHTI 21-22/2022 VSK 77998

15 Peppard PE ym. Longitudinal 
study of moderate weight 
change and sleep-disordered 
breathing. JAMA 
2000;284(23):3015–21.

16 Veasey SC, Rosen IM. 
Obstructive sleep apnea in 
adults. N Engl J Med 
2019;380(15):1442–1449. 

17 Hudgel DW ym; American 
Thoracic Society Assembly 
on Sleep and Respiratory 
Neurobiology. The role of 
weight management in the 
treatment of adult obstructi-
ve sleep apnea. An Official 
American Thoracic Society 
Clinical Practice Guideline. 
Am J Respir Crit Care Med 
2018;198(6):e70–e87.

18 Masa JF ym. Obesity 
hypoventilation syndrome. 
Eur Respir Rev 
2019;28(151):180097.

19 Balachandran JS ym. Obesity 
hypoventilation syndrome 
epidemiology and diagnosis. 
Sleep Med Clin 
2014;9(3):341–7.

20 Nowbar S ym. Obesity–asso-
ciated hypoventilation in 
hospitalized patients: 
prevalence, effects, and 
outcome. Am J Med 
2004;116(1):1–7.

21 Peters U ym. Obesity and 
asthma. J Allergy Clin 
Immunol 2018;141(4):1169–
79. 

22 Urban N, Boivin MR, Cowan 
DN. Fitness, obesity and risk 
of asthma among Army 
trainees. Occup Med (Lond) 
2016;66(7):551–7.

23 Miethe S ym. Obesity and 
asthma. J Allergy Clin 
Immunol 2020;146(4):685–
93. 

24 Chung KF ym. International 
ERS/ATS guidelines on 
definition, evaluation and 
treatment of severe asthma. 
Eur Respir J 
2014;43(2):343–73. 

25 Peters MC ym; National 
Heart, Lung, and Blood 
Institute Severe Asthma 
Research Program. Plasma 
interleukin-6 concentrations, 
metabolic dysfunction, and 
asthma severity: a cross-sec-
tional analysis of two 
cohorts. Lancet Respir Med 
2016;4(7):574–84.

26 Peters MC, Fahy JV. 
Metabolic consequences of 
obesity as an ”outside in” 
mechanism of disease 
severity in asthma. Eur 
Respir J 2016;48(2):291–3. 

27 Rocha T ym. Predictive 
anatomical factors of lung 
aerosol deposition in obese 
individuals. Would modified 
mallampati score be 
relevant? Clinical trial. Respir 
Med 2020;171:106083. doi: 
10.1016/j.
rmed.2020.106083.

28 Stream AR, Sutherland ER. 
Obesity and asthma disease 
phenotypes. Curr Opin 
Allergy Clin Immunol 
2012;12(1):76–81.

nen. Lääkkeiden huono kiinnittyminen keuh
koihin voi osin olla heikon astman hallinnan 
taustalla. Lisäksi lihavuuteen liittyvällä pie
nemmällä hengitysteiden poikkileikkauspin
taalalla, lisääntyneellä virtausvastuksella ja 
keuhkojen vähentyneellä tilavuudella voi olla 
vaikutusta sekä inhalaatiolääkkeiden keuh
koihin kiinnittymiseen että hengitysoireisiin 
(7,27). Pienentynyt hengitysteiden tilavuus 

 yhdistyy lisääntyneeseen keuhkojen yliärty
vyyteen (22,28).

Interleukiini6:ta (IL6) pidetään lihavuu
teen liittyvän systeemisen tulehduksen mark
kerina. Niillä ylipainoisilla astmaa sairastavil
la, joilla on suuri IL6pitoisuus, näyttäisi ole
van huonommat keuhkojen toimintakokeiden 
 tulokset ja useammin pahenemisvaiheita kuin 
niillä, joilla on pieni IL6pitoisuus (25,26). Sys
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teeminen lihavuuteen liittyvä eieosinofiilinen 
tulehdus voi selittää myös lihavien astmaa sai
rastavien heikompaa hoitovastetta sekä hen
gittämällä otettavalle että systeemiselle korti
sonille (22). 

Laihduttaminen parantaa elämänlaatua, 
astman hallintaa sekä keuhkojen toimintaa 
(29). Laihduttamisen vaikutus tulehdukseen 
on epäselvempi. Sen on kuvattu vähentäneen 
hengitysteiden eosinofiliaa ja neutrofiliaa, ulos
hengityksen NOpitoisuutta, vähentäneen lep
tiini, IL6, IL10 ja TNFαpitoisuutta sekä 
nostaneen adiponektiinipitoisuutta (29, 30). Ei 
tiedetä, liittyvätkö tulehdukselliset muutokset 
laihtumiseen vai liikuntaan ja parantuneeseen 
aerobiseen suorituskykyyn. Laihdutusleikkaus 
vähentää lihavuuteen liittyvää systeemistä tu
lehdusta, keuhkojen yliärtyvyyttä ja oirelääk
keen tarvetta sekä parantaa keuhkojen toimin
takokeiden tuloksia ja astman hallintaa (30).

Keuhkoahtaumatauti 
Sekä keuhkoahtaumatauti että lihavuus ovat 
merkittäviä sairastavuuden ja kuolleisuuden 
aiheuttajia (31). Keuhkoahtaumatauti altistaa 
lihavuudelle, koska tauti hankaloittaa liikku
mista. Tutkimustieto lihavuuden yleisyydestä 
keuhkoahtaumapotilailla on ristiriitaista. Esiin
tyvyys on 17–35 % tutkimusasetelman ja taudin 
vaikeusasteen mukaan vaihdellen (32). Lihavil
la keuhkoahtaumataudin esiintyvyys voi olla 
suurempi kuin normaalipainoisilla (33), sillä 
lihavuus saattaa vaikeuttaa keuhkoahtauma
taudin diagnosointia. Keuhkofunktiokokeissa 
restriktiivinen ventilaatiovajaus saattaa peit

tää obstruktiota. Toisaalta lihavan tupakoit
sijan hengenahdistusoire voi johtaa väärään 
diagnoosiin ja ylihoitoon. Lihavuus ei sinänsä 
ole riskitekijä keuhkoahtaumataudille, mutta 
sillä näyttää olevan merkittävä vaikutus taudin 
ilmiasuun ja päätetapahtumiin (33,34). 

Lihavien keuhkoahtaumatautipotilaiden 
vaikeiden pahenemisvaiheiden riski on suu
rentunut (34). Toisaalta lihavien potilaiden 
kuolleisuus on ollut normaali ja alipainoisia 
potilaita pienempi ja lihavuudella näyttäisi ole
van yhteys pidempään elinaikaan. Tätä meka
nismiltaan epäselvää ja muissakin kroonisessa 
sairauksissa tunnettua suojaava vaikutusta kut
sutaan lihavuusparadoksiksi (35). Painoindeksi 
liittyy keuhkonfunktion heikentymisen nopeu
teen: matala indeksi on nopean heikentymisen 
merkittävä riskitekijä (36) ja huonon ennusteen 
merkki (37), kun taas korkea painoindeksi suo
jaa siltä (36). Vaikeassa lihavuudessa lihavuu
den suojaava vaikutus vähenee (38). 

Keuhkoahtaumatautia pidetään systeemisai
rautena (39). Tupakoinnin ja lihavuuden yhteis
vaikutus keuhkoahtaumataudissa on todennä
köinen ottaen huomioon, että molempiin liittyy 
vastustuskyky insuliinille, tulehdus ja oksida
tiivinen stressi. Molemmat johtavat endotee
lisoluvaurioon ja liitännäissairauksiin, joiden 
määrä kasvaa keuhkoahtaumatautia sairasta
villa lihavuuden lisääntyessä (34). Yleisimmät 
liitännäissairaudet ovat kardiovaskulaariset 
sairaudet, metabolinen oireyhtymä, masen
nus, uniapnea, refluksitauti ja hyperlipidemia 
(40). Sairastavuuden lisäksi lihavuus heikentää 
 rasituksensietoa, kävelykykyä sekä oireiden 
hallintaa (41). 

Keuhkoahtaumataudin lääkehoito on 
 samantapainen painosta riippumatta, mutta 
lääkkeettömät hoidot, kuten liikunta, painon
hallinta ja oikea ravitsemus, ovat erityisen tär
keitä lihaville potilaille. Liitännäissairauksien 
kannalta lääkehoidon lisäksi myös elintapa
muutokset ovat tärkeitä hyvässä ja kattavas
sa hoidossa. Painonpudotus parantaa lihavien 
keuhkoahtaumapotilaiden elämänlaatua (42). 
Sen vaikutuksesta taudin ennusteeseen on me
neillään tutkimuksia.

Lopuksi
Laihdutus on oleellinen osa hoitoa lihavuuden 
aiheuttaessa tai pahentaessa keuhkosairaut
ta. Kun keskitytään hengitystuki ja lääkehoi
toihin, saattaa ylipainon hoitaminen jäädä ta
kaalalle. Ylipainon hoitaminen on haastavaa, 
ja siinä kannattaa hyödyntää moniammatillista 
yhteistyötä sekä uusia hoitomuotoja, kuten liha
vuuslääkkeitä ja kirurgiaa. l
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