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Artiklis on tutvustatud kroonilise köha viimaseid ravijuhendeid ja käsitletud selle 
tüüpilisemaid põhjuseid. Hoolika tegevuse korral õnnestub põhjus tuvastada ja põhjus-
haiguse raviga on võimalik köhast vabaneda.

Köha on elutähtis kaitsekohastumuslik 
refleks sekreedi, sissehingatud ja aspireeritud 
ainete eemaldamiseks hingamisteedest ning 
kopsudest. See on valdavalt tahetele allumatu 
ref lektoorne tegevus (v.a psühhogeenne 
köha), mille pärssumine võib olla seotud 
tõsiste tüsistustega (1). Efektiivse köhata 
on risk, et hingamisteedes peetunud osised 
põhjustavad hingamishäirete ning põletike 
tekke (2). Samas pole intensiivne köhimine 
turvaline, ammugi mitte meeldiv. Kontrol-
limatu köhimine võib olla väsitav, kurnav 
ja frustreeriv ning seotud väga erinevate 
tervisehäiretega. Samal ajal kui näiteks maga-
matus või uriinipidamatus mõjutavad peami-
selt elukvaliteeti, on roidemurd, õhkrind, 
rütmihäire, põrna- ja vahelihase rebend 
eluohtlikud köha esilekutsutud seisundid (3). 
Olemuslikult on köha üsna ebaspetsiifiline 
haigustunnus, s.t köha ei esine mitte ainult 
hingamiselundite haiguste korral (2). 

Kestuse järgi jaotatakse köha ägedaks, 
a laägedaks ja kroonil iseks köhaks (4). 
Käesolevas artikl is tuleb juttu eeskätt 
kroonilisest köhast, kuna krooniline köha 
on sage kaebus ja põhjus meditsiinilise abi 
otsimiseks pere- ning eriarsti tasandil. 
Sagedasemad kroonilise köha põhjused on 

hästi teada. Nendeks on mittesuitsetaval ja 
angiotensiini konverteeriva ensüümi ehk 
AKE inhibiitorit (AKEi) mittetarvitaval 
köhijal ülemiste hingamisteede köhasünd-
room, mao-söögitoru tagasivooluhaigus ehk 
gastroöso fageaalne reflukshaigus (GÖR), 
bronhiaalastma (4). On äärmiselt oluline, et 
kroonilise köha käsitlus toimuks süstemaati-
liselt (5). Hoolika tegevuse korral õnnestub 
põhjus tuvastada suuremal osal patsientidel. 
Põhjushaiguse raviga on võimalik köhast 
vabaneda, vastasel juhul ravitakse vaid köha 
kui haigustunnust.

Artiklis on tutvustatud kroonilise köha 
viimaseid ravijuhendeid ja käsitletud selle 
tüüpilisemaid põhjuseid (1, 4, 6). 

KÖhA OLEMUS JA 
TEKKEMEhhANISM

Köha
a)  on kaitsemehhanism, kõrvaldab liigse 

sekreedi või võõrkeha hingamisteedest;
b)  osaleb infektsioonide levitamisel;
c)  hoiab teadvusel potentsiaalselt eluoht-

like rütmihäirete korral ja/või muudab 
rütmihäire hemodünaamiliselt stabiil-
seks rütmiks (1). 

Joonis 1. Köhatekke mehhanism (modifitseeritud 5. viite põhjal).
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Köha ref leksikaar algab sensoorsete 
när v i lõpmete st imulatsioon iga. Need 
närvilõpmed on peamiselt adapteeruvad 
retseptorid ja C-närvikiud. Nii keemilised 
(nt kapsaitsiin) kui ka mehaanilised (nt 
osakesed õhus) ärritajad võivad vallandada 
köharefleksi. Sensoorsed signaalid liiguvad 
mööda uitnärvi (nervus vagus) ja ülemist 
kõrinärv i ajutüvesse – nucleus tractus 
solitarius ’esse –, mis arvatakse olevat n-ö 
köhakeskus (v t joonis 1). Köharef leks 
hõlmab endast lihaste tahtest olenematut 
aktiveerumist. Häälepaelad lähenevad 
üksteisele ja põhjustavad hingamisteede 
sulguse (1, 2). Köhakeskus genereerib 
signaali, mis liigub uitnärvi ja vaheliha-
senärvi (nervus phrenicus) ning seljaaju 
motoneuroneid pidi väljahingamist kont-
rollivate lihasteni (5). Lihased kontrahee-
ruvad, tekitades positiivse rindkeresisese 
rõhu. Tek ib järsk kõr ikontrak tsioon i 
vabanemine, mil lele järgneb õhu ki ire 
väljavool (1, 2). 

Sõltuvalt populatsioonist esineb kroo-
nil ist köha 5–40%-l (7 ). Naistel esineb 
kroonilist köha sagedamini kui meestel 
ning see on tingitud asjaolust, et naistel on 
köharefleksi tundlikkus suurem (8). 

Mitme uuringud on näidanud, et kroo-
ni l ise köhaga patsientide elukval iteet 
on halvenenud. Peamiseks põhjuseks on 
köhaga seotud psühhosotsiaalsed tegurid. 
Samas võivad köha tüsistused haarata 
enamikku elundisüsteeme (vt tabel 1) (6, 
3). Naised otsivad meditsiiniabi sagedamini, 
kuna tunnetavad tugevamat elukvaliteedi 
halvenemist ja neil esineb rohkem köhaga 
seotud füüsilisi tüsistusi (nt uriinipida-
matus) (3).

KÖhA DIAGNOOSIMINE
Praguseks on ilmunud Ameerika rindke-
rearstide assotsiatsioonil (The American 
College of Chest Physicians, CHEST ) kolm 
suuremat köha ravijuhendit: aastal 1998, 
2006 ja 2018 (1, 4, 6).

Rav ijuhendite järgi jaotatakse köha 
kolmeks: ägedaks (kestusega alla 3 nädala; 
näiteks ägeda infektsiooniga seotud köha), 
alaägedaks (3–8 nädalat; näiteks köha, mis 
seotud läkaköha või tuberkuloosiga või mis 
on infektsioonist pikemalt püsima jäänud 
ehk postinfektsioosne köha) ja krooniliseks 
(kestusega üle 8 nädala; põhjustest tuleb 
juttu edaspidi). Juhendites on esitatud ka 
nende alatüüpide käsitlus (6, 4). 

Tabel 1. Köha tüsistused (modifitseeritud 3. viite 
põhjal)

TÜSISTUSED SÜMPTOMID

K ARDIOVASKULA ARSED arteriaalne hüpotensioon

bradüarütmiad ja tahhüarütmiad

teadvusekaotus

silma sidekestaaluste, nina- 
või anaalveenide rebendid ja 
silmasisene verejooks

ÜLDSÜMPTOMID liigne higistamine, anoreksia, 
väsimus

GASTROINTESTINA ALSED gastroösofageaalne reflukshaigus

mao verejooks pärast 
perkutaanset endoskoopilist 
gastrostoomiat 

maksatsüsti ruptuur

songad

gastrostoomi funktsioonihäire

Mallory-Weissi rebend

põrna rebend

UROGENITA ALSED põiepidamatus

MUSKULOSKELETA ALSED vahelihase rebend

roiete murrud

rinnakuhaava rebenemine

NEUROLOOGILISED äge kaela radikulopaatia

aju õhkembol

seljaajuvedeliku eritus ninast

antikoagulantravil oleval haigel 
epiduraalne hematoom 

köhast tingitud sünkoop

pearinglus

peavalu

krambid

OFTALMOLOOGILISED silmakoopa rõhu äge iseeneslik 
tõus

PSÜHHOSOTSIA ALSED raske haiguse kartus

elustiili muutused

liigne eneseteadvus

ELUKVALITEET elukvaliteedi halvenemine

HINGAMISSÜSTEEM astma ägenemine

kopsusong (nt roitevaheline või 
rangluualune kopsusopistus)

peritoneaaldialüüsiga patsiendil 
vesirinna teke

kõritrauma (kõriturse ja 
häälekähedus)

õhkrind, õhk keskseinandis

bronhirebend

NAHK täppverevalumid ja punetus

operatsioonihaavade rebenemine
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uuring on normileiuga või mittespetsiifiliste 
muutustega, on ülemiste hingamisteede 
köhasündroom, bronhiaalastma ja/või 
gastroösofageaalne ref lukshaigus (4, 6, 9). 
Harvemad kroonilise köha põhjused on 
eosinofiilne mitteastmaatiline bronhiit, 
bronhiektaasiatõbi, neoplasmad ning inter-
stitsiaalsed kopsuhaigused (5). 

Köha on üsna ebaspetsiifiline haigus-
tunnus, s.t köha ei esine mitte ainult hinga-
miselundite haiguste korral (2). Diagnoosi 
püstitamisel tuleb alati kaaluda ka teisi 
elundisüsteemi haigusi (nt kardiovaskulaar-
haigused, riniit, süsteemsed haigused) (5). 
Köha võib olla ka ravimite kõrvaltoimeks, 
eriti AKEi kasutajatel (1). 

Kroonilise köha põhjus leitakse 75–90%-l 
juhtudest, samas võib mõnel patsiendil 
köha põhjus jääda vaatamata põhjalikele 
uuringutele tuvastamata. Sel juhul tulekski 
diagnoosida teadmata põhjusega (varasema 
nimetusega idiopaatiline) köha (5). 

üLEMISTE hINGAMISTEEDE 
KÖhA SüNDrOOM, MIS 
ON LISANDUNUD NINA JA 
pArANA SA ALSIINUSTE 
hAIGUSTELE
Mitmed uur ingud v i itavad sel le le,  et 
ülemiste hingamisteede köhasündroom, 
mis on seotud ninaneelunohuga, on sage 
alaägeda ja kroonilise köha põhjus. Põhju-
seks olevateks haigusteks võib olla allergi-
line või vasomotoorne riniit, äge nasofarün-
giit, sinusiit. Kui esineb sekreet ülemistes 
h ingamisteedes, on köha põhjustatud 
tõenäoliselt köharetseptorite stimulat-
sioonist kõri limaskestal. Sümptomiteks 
on eritis ninast ja/või tunne, nagu vede-
likku tilguks neelu tagaossa. Samas võivad 
iseloomulikud kaebused puududa. Objek-
tiivselt on läbivaatusel viiteks munakivi-
taoline limaskest ja sekreedi esinemine 
ninaneelus (5). 

Diagnoos põhineb anamneesil, objek-
tiivsel ja radioloogilisel leiul ning spetsiifilise 
ravi vastuse olemasolul. Patognoomilised 
haigusspetsiifilised muutused puuduvad. 
Ülemiste hingamisteede köhasündroomi 
diagnoosi kinnitamiseks võib rakendada 
prooviravi histamiin-1 vastase aine (H-1 
AH) ja/või sümpatomimeeti l ise ainega 
(dekongestandiga). 

Enamikul patsientidest peaks sellise 
rav iga köha paranema nädala jooksul, 
vastasel juhul peaks tegema täiendavaid 

2006. aasta ravijuhendis toodi sisse kaks 
uut mõistet (4):
1.  Termin i „postnasaa lne t i lkumine“ 

(postnasal drip) asemel soovitati kasu-
tada mõistet „ülemiste hingamisteede 
köhasündroom“ (upper airway cough 
syndrome). See tuleneb asjaolust, et 
ülemiste hingamisteede köhasündroomi 
põhjuseid on mitu: üks on ninaneelunohu 
ehk postnasaalne tilkumine, aga on ka 
otsene ärritusköha, ülemiste hingamis-
teede köharetseptorite põletik (4). 

2.  Termini „idiopaatil ine köha” asemel 
soovitati kasutada mõistet „ebaselge 
põhjusega köha” (4).
Pärast 2006. aasta köha ravijuhendi aval-

damist on köha käsitluse mõned aspektid 
muutunud või täienenud. 2018. aastal aval-
datud uue täiendatud ravijuhendi oluliseks 
erinevuseks varasematega on soovituste 
tõenduspõhisuse paranemine (põhinevad 
süstemaatilistel ülevaadetel) (6). 

Kroonilise köha põhjuse kindlakstege-
mist alustatakse anamneesi selgitamisest 
ja objektiivsest läbivaatusest. Objektiivsel 
läbivaatlusel tuleks uurida nii südame- 
kui ka hingamiselundite haiguste suhtes 
(kuulatleda vilinate või räginate olemasolu) 
ning hinnata kuulmekanali, kõrvakile, 
ülemiste hingamisteede ja küünte seisundit. 
Kuna köha võib olla mõne teise elundi või 
süsteemse haiguse väljenduseks (nt sarkoi-
doos), võib lõpliku diagnoosini viia põhjalik 
üldine läbivaatus (2). 

Peaaegu kõigil kroonilise köhaga haigetel 
on vaja teha kopsude röntgenoloogiline 
uuring, ilmtingimata aga tervist kahjus-
tava töö tegijatel ja suitsetajatel (sh tule-
nevalt suitsetamiskoormusest ka endistel 
suitsetajatel) ning neil, kellel on varasem 
köha iseloomult muutunud või lisandunud 
häälemuutus või hingeldus (2). Kroonilise 
köha käsitlusel ei tohiks hindamata jätta 
köha ja röga iseloomu. Vere eritumine 
rögaga kas kiududena või puhta verena vajab 
kindlasti tähelepanu ja kohest tegutsemist. 
Kroonilise köhaga patsientidel, kellel on 
tegemist produktiivse köhaga, on vaja-
likud röga mikrobioloogilised uuringud, sh 
tuberkuloosi suhtes, eriti neil, kes elavad 
tuberkuloosi levikualas. Röga tsütoloogiline 
uurimine võimaldab rakkude leiust lähtudes 
hinnata põletiku iseloomu ja on abiks 
pahaloomuliste haiguste tuvastamisel (2). 

Kõige sagedasemad kroonil ise köha 
põhjused, kui rindkere röntgenoloogiline 
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uuringuid (nt ülesvõtte paranasaalsiinus-
test) ja konsulteerima teiste spetsialistidega 
(1, 4). 

Pä ras t  a l lerg i l i se  nohu d iag noosi 
kinnitamist ravitakse haigust, lähtudes 
sümptomite kestusest ( kas hooajal ine 
või aastaringne riniit) ja haiguse raskus-
astmest (10).

BrONhIA AL A STMA ST TINGITUD 
KrOONILINE KÖhA
Bronhiaalastma on täiskasvanutel teisel 
kohal püsiva köha põhjuste seas (5). Köha 
tek ib astmasümptomeid va l landavate 
tegurite olemasolu korral ja kaob nende 
ekspositsiooni möödumisel. Samuti on köha 
haigustunnus, mis viitab astma haiguskont-
rolli halvenemise või haiguse ägenemisele 
(2). Võimalikule astma diagnoosile võib 
viidata atoopiline dermatiit ning samuti 
perekondlik anamnees (5). 

Ravimata bronhiaalastma (nt veel diag-
noosimata haigus) või astmakontrol l i 
halvenemisega ja/või astma ägenemisega 
kaasneva köha ravi peab olema astmeline, 
lähtudes astma ravijuhendist (11). 

Köhavariantse astma korral on köha 
a i n sa k s  ha ig us t u n nusek s .  Se l  ju hu l 
puuduvad teised bronhiaalastmale omased 
vaevused nagu vilistav hingamine, õhupuu-
duse ja r indkere pig istuse tunne (2). 
Patsientidel, kellel kahtlustatakse köha-
variantset astmat, aga läbivaatus ja spiro-
meetriline uuring diagnoosi täpsustada ei 
aita, on näidustatud provokatsioonitestid 
(metakoliintest, mannitooltest, koormus-
provokatsioon, bronhide hüperreaktiivsuse 
test eukapnilise hüperventilatsiooniga) 
(4, 11).

Köhavariantse astma diagnoosi saab 
kinnitada ka siis, kui köha taandub astma 
rav iks kasutatavate rav imitega (1, 4). 
Empiirilist ravi peaks tegema kindlasti 
siis, kui provokatsiooniteste pole võimalik 
teha. Köhavariantse astma rav iskeemi 
kuuluvad inhaleeritavad lühitoimelised 
beeta2-agonistid vajaduse korral kasuta-
miseks ning glükokortikosteroidid. Juhul 
kui eelneva ravi foonil köha ei taandu, 
võiks rav iskeemis proov ida järgnevalt 
leukotrieeni retseptori antagonisti, enne 
kui ravi eskaleerida suukaudse glükokor-
tikosteroidiga, manustades 30 kuni 40 mg 
prednisolooni päevas, lühiaegse ravina 
(umbes 1–2 nädalat) (4). 

GA STrOÖSOFAGEA ALSEST 
rEFLUKShAIGUSEST TINGITUD 
KÖhA
Gastroösofageaalsest ref lukshaigusest 
(GÖR) tingitud köha põhjusteks võivad olla 
järgmised tegurid:
• ülemiste hingamisteede retseptorite 

stimulatsioon;
• maosisu aspireerimine, mis stimuleerib 

retseptoreid alumistes hingamisteedes;
• söögitoru-trahheobronhiaalne köharef-

leks, mis on vallandatud happe tungimi-
sest söögitoru alaossa (5, 12).
Rinnakutagune põletustunne pärast 

söömist või lamavas asendis, sagedased 
röhatused, häälekähedus, krooniline köha 
ja kurguvalu võivad viidata GÖRile (2, 4). 
Larüngoskoopial võib olla ref luksi väljen-
duseks kurgunibu põletik (2). 

Normaalne ösofagoskoopia leid ei välista 
GÖRi köha põhjusena. GÖRist tingitud 
kroonilist köha saab diagnoosida ainult 
siis, kui antiref luksravi foonil köha kaob. 
Esmalt soovitatakse alustada prooviraviga. 
Juhul kui see võte pole tõhus, on soovitatav 
lisaks (antisekretoorse ravipausi ajal) 24 
tunni jooksul pH-d jälgida (12, 13). 

Enamikku GÖRist t ing itud köhaga 
patsiente saab ravida järgmise skeemi alusel:
• eridieet, mille korral tarvitatakse vähem 

kui 45 g rasva 24 tunni jooksul. Tuleks 
vältida kohvi, teed, gaseeritud jooke, 
šokolaadi, münti, tsitruselisi ja tomatit 
ning alkoholi. Hoiduda tuleks ka suitse-
tamisest ja vältida punnestust (tõstab 
kõhusisest rõhku) nõudvat füüsil ist 
koormust;

• happesuse mahasurumine (nt proo-
tonpumba inhibiitoritega, histamiin-2 
vastase ainega, H-2 AH) 8–12 nädala 
vältel (14);

• prokineetiline ravi, mis reguleerib söögi-
toru ja maoperistaltika õigesuunalist 
liikumist (nt metoklopramiid, erütro-
mütsiin, domperidoon) (15); 

• kaasnevate haiguste nagu obstruktiivse 
uneapnoe või teiste haiguste ravimite 
mõju (nt nitraadid, progesteroon, kalt-
siumikanali blokaatorid) vähendamine.
Ravi tulemusi peaks hindama 1–2 kuu 

möödumisel. GÖRist tingitud krooniline 
köha laheneb 70–100%-l juhtudest umbes 
3 kuu pikkuse konservatiivse raviga, mis 
koosneb elustiili muutustest, antisekre-
toorsest ravist ja/või prokineetilisest ravist 
(16). GÖRist tingitud kroonilise köhaga 
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patsientidel, kellel ei saavutata edu maksi-
maalsete ravivõtete kasutamisega, võib köha 
paraneda antiref luksoperatsiooniga (1, 4).

EOSINOFIILSEST 
MIT TEA STMA ATILISEST 
BrONhIIDIST TINGITUD 
KrOONILINE KÖhA
Eosinofiilsest mitteastmaatilisest bronhii-
dist (EMAB) tingitud kroonilise köha diag-
noosi võimalust tuleb kaaluda, kui kopsude 
röntgenoloogiline leid on normaalne, spiro-
meetria tulemused on normaalsed ja pole 
viiteid vahelduvale hingamisteede obstrukt-
sioonile või hingamisteede hüperreaktiivsu-
sele, kui rögas või bronhide loputusvedelikus 
on eosinofiilia ning köha paraneb glüko-
kortikosteroididega (17). EMABist tingitud 
kroonilise köhaga patsientide esmavaliku 
ravimiks on inhaleeritavad glükokortiko-
steroidid (2–4 nädala vältel) (14). 

Kliiniliselt olulise sensibiliseerumise 
korral tuleb eelkõige vältida allergeenikon-
takti. EMABist tingitud kroonilise köhaga 
patsientidel, kui sümptomid on eriti häirivad 
või hingamisteede eosinofiilia halveneb 
vaatamata ravile suures annuses inhalee-
ritavate glükokortikosteroididega, peaks 
kasutama haiguse üle kontrolli saavuta-
miseks suukaudseid glükokortikosteroide 
lühiajaliselt (umbes 1–2 nädalat) (4, 18). 

KrOONILISEST BrONhIIDIST JA 
KrOONILISEST OBSTrUK TIIVSEST 
KOpSUhAIGUSEST TINGITUD 
KÖhA
Täiskasvanutel, kellel on anamneesis köha 
ja rögaeritus enamikul päevadel vähemalt 
3 kuu jooksul ja vähemalt 2 järjestikuse 
aasta jooksul, peaks diagnoosima kroonilist 
bronhiiti, kui teised kroonilist produktiivset 
köha põhjustavad hingamisteede ja südame 
haigused on välistatud (19). 

Kui esineb krooniline köha, tuleb alati 
mõelda ka kroonil isele obstruktiivsele 
kopsuhaigusele (KOK), mida iseloomus-
tavad lisaks köhale veel teised püsivad 
hingamisteede sümptomid nagu hingeldus 
ja rögaeritus. KOKi sümptomid on tingitud 
hingamisteedes olevast  õhuvoolutakistusest 
(ehk obstruktsioonist), mis enamasti on 
süvenev ning seotud kroonilise põletikuga 
hingamisteedes ja kopsukoes vastusena 
sissehingatud kahjulikele osakestele ja/või 
gaasidele (tubakasuits, sise- ja väliskesk-
konna saaste, sh biomassi põlemissaadused). 

Kroonilise bronhiidi riskitegurid ühtivad 
KOKi omadega. Riskitegurite vältimine on 
võimalus muuta mõlema haiguse kulgu (19). 

KOKi puhul peab medikamentoosne ravi 
toimuma haiguse ravijuhendi soovituste 
alusel, et vähendada sümptomite esinemise 
ja ägenemiste sagedust ja raskusastet ning 
parandada elukvaliteeti ja kehalist võime-
kust (19).

Antibakteriaalne rav i on kroonil ise 
bronhiidi ja KOKi ägenemise korral näidus-
tatud juhul, kui on muutunud röga hulk 
ja iseloom (röga on muutunud mädaseks), 
tekkinud kehatemperatuuri tõus ja/või 
süvenenud hingeldus (1, 19). Suukaudne 
metüülksantiin (teofülliin) ei ole ägene-
mise raviks näidustatud. Köha sümptomite 
leevendamiseks võib kasutada lühiaegselt 
tsentraalseid köhapärssijaid nagu kodeiin 
ja dekstrometorfaan (4).

BrONhIEK TA A SIATÕVEST 
TINGITUD KrOONILINE KÖhA
Bronhiektaasiatõbi tek ib korduvatest 
rasketest või püsivatest hingamisteede 
infektsioonidest. Bronhid deformeeruvad, 
tekivad laiendid ja see viib röga väljutamise 
halvenemiseni, sekreedi kogunemiseni 
hingamisteedesse ja alumiste hingamisteede 
kroonilise infektsioonini (5). Bronhiek-
taasiatõbi on kroonilise köha põhjuseks 
suhteliselt väikesel hulgal patsientidest. 

Haigetele, kellel kahtlustatakse bronhi-
ektaasiatõbe, kuid kelle röntgenogramm 
on normis, võib planeerida täiendavalt 
kompuutertomograafilise uuringu rind-
kerest. Bronhiektaasiatõve korral peaks 
pöörama tähelepanu põhjuste tuvastamisele 
(immuunpuudulikkus, tsüstiline fibroos, 
bronhiaalastma jt), sest põhihaiguse raviga 
saab aeglustada või peatada haiguse progres-
siooni. Patsientidele, kellel on hingamisteede 
obstruktsioon ja/või bronhide hüperreak-
tiivsus, võib ravi bronhilõõgastitega olla 
tõhus. Pikaaegne süsteemne antibiootiku-
mide kasutamine bronhiektaasiatõve korral 
on seotud kõrvaltoimetega ja seetõttu tuleb 
kindlasti kaaluda antibiootikumide kestvat 
kasutamist, hinnates kasu-kahju suhet. 
Lima hüpersekretsiooni (kliiniliselt rögaga 
köha) ja selle väljutamise probleemide korral 
on vajalik rindkere füsioteraapia. Teatud 
juhtudel, kui bronhiektaasid on piiratud 
alal, kuid põhjustavad vaatamata maksimaal-
sele medikamentoossele ravile talumatuid 
vaevusi, on näidustatud operatiivne ravi. 
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Bronhiektaasiatõve ägenemise korral peaks 
kasutama tõenäolisele tekitajale vastavat 
antibakteriaalset ravi (1, 4). 

INFEK TSIOONIJÄrGNE KÖhA
Kui patsient kurdab köha, mis tekkis koos 
ägeda hingamisteede infektsiooniga ja on 
kestnud vähemalt 3 nädalat, kuid mitte 
rohkem kui 8 nädalat, on köha suure 
tõenäosusega infektsioonijärgne (nt respi-
ratoorsed viirused, Chlamydophila pneu
moniae ja Mycoplasma pneumoniae) ning 
seotud infektsioonijärgse hingamisteede 
hüperreaktiivsusega (5, 20). 

Täiskasvanutel, kellel on infektsiooni-
järgne köha, mis ei ole tingitud bakteriaal-
sest sinusiidist või läkaköhast (Bordetella 
pertussis’e infektsioonist), on köha raviks 
järgmised soovitused (20):
• antibiootikumid ei ole näidustatud, 

sest tegemist ei ole enam bakteriaalse 
infektsiooniga (20);

• köha leevendamiseks võib kaa luda 
prooviravi inhaleeritava ipratroopium-
bromiidiga; 

• vajaduse korral võib ordineerida köha 
leevendamiseks inhaleeritavaid glüko-
kortikosteroide, kui patsiendi infekt-
sioonijärgne köha mõjutab olul iselt 
elukvaliteeti ja köha ei parane vaatamata 
ravile ipratroopiumpromiidiga (20);

• kui teised köha põhjused on kindlalt 
välistatud, on raske infektsioonijärgse 
köha raviks näidustatud 30 kuni 40 mg 
prednisolooni päevas lühiaegse ravina 
(kuni 3 nädalat) (21);

• vajaduse korral võib määrata tsentraalse 
toimega köhavastaseid a ineid nagu 
kodeiin ja dekstrometorfaan, kui teised 
meetodid ei ole toonud leevendust (20). 
Kui patsiendil on hootine köha koos 

köhahoojärgse oksendamise ja vilistava 
sissehingamisega kestnud üle 2 nädala, võib 
põhjuseks olla läkaköha (20). Ainuke kindel 
meetod selle haiguse diagnoosimiseks on 
bakteri isoleerimine. Läkaköha kahtlusega 
täiskasvanud ja lapsed peaksid saama ravi 
makroliidantibiootikumiga ning nad peaks 
pärast ravi alustamist 5 päevaks isoleerima. 
Kõik lapsed peaksid olema haiguse profü-
laktika eesmärgil vaktsineeritud (21).

KOpSUTUUMOrIST TINGITUD 
KrOONILINE KÖhA
Kopsuvähile peaks mõtlema eriti patsien-
tidel, kes suitsetavad või on endised suitse-

tajad. Kopsuvähist tingitud köhale viitavad 
järgnevad tunnused:
• köha, mis on uus või mille iseloom on 

muutunud;
• köha, mis tekib, kui suitsetamisest loobu-

misest on möödunud rohkem kui üks kuu;
• veriköha, mis ei esine seoses hingamis-

teede infektsiooniga (3). 
Nendel patsientidel, kelle probleemiks on 

köha ja kellel on kopsukasvaja või mõne muu 
kopsumetastaase andva kasvaja tekkerisk, 
on näidustatud rindkere röntgenoloogi-
line uuring. Juhul kui röntgenuuring on 
hinnatav normaalseks, kuid hingamisteede 
pahaloomulise kasvaja kahtlus püsib (nt 
suitsetajad, kellel on veriköha), tuleks tsent-
raalse kopsukasvaja kahtluse korral teha 
täiendavalt rindkere kompuutertomograafia 
ja bronhoskoopia (1, 4). Köha taandub, kui 
kasvajaspetsiifiline ravi osutub põhihaiguse 
suhtes tõhusaks. Ka tsentraalselt toimivad 
opioidid võivad kasvajaga patsientidel köha 
efektiivselt vähendada (4). 

KÖhA, MIS ON TINGITUD Or A AL-
FArüNGEA ALSEST DüSFA AGIA ST
Köhaga patsienditel peaks anamneesis tähe-
lepanu pöörama neelamiskaebustele (köha 
esinemine seoses söömise ja joomisega). 
Juhul kui söömisel ja joomisel esinevad 
aspiratsioonitunnused või alumiste hinga-
misteede infektsiooniga haigel on aspirat-
sioonikahtlus, tuleks haige suunata täien-
davatele neelamisuuringutele ja logopeedi 
konsultatsioonile. Raskesti käsitletavate 
aspiratsioonide korral tuleb kaaluda kirur-
gilist sekkumist, näiteks trahheostoomi või 
toitesondi paigaldamist (4). 

ANGIOTENSIINI KONVErTEErIVA 
ENSüüMI INhIBIITOrIST 
pÕhJUSTATUD KÖhA
Angiotensiini konverteeriva ensüümi inhi-
biitorist (AKEi-st) põhjustatud köha esineb 
5–30%-l ravimi tarvitajatest ja see ei ole 
annusest sõltuv ilming. AKE metaboliseerib 
bradükiniini ja tahhükiniine nagu substants 
P-d. AKEi põhjustab närvilõpmete sensibili-
seerimise bradükiniini kuhjumise tõttu (2).

AKEi-st tingitud köhale on iseloomulikud 
järgmised tunnused:
• tavaliselt algab mitteproduktiivne köha 

ühe nädala möödumisel ravi algusest, 
kuid võib tekkida ka kuni 6 kuu jooksul;

• iseloomulik on kõditav, kraapiv või 
sügelev tunne kurgus;
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• köha kaob taval iselt ühe kuni nelja 
päevaga, kõige hiljem kuu möödumisel 
ravi katkestamisest;

• köha tekib tavaliselt uuesti ravi taasalus-
tamisel sama ravimiga või teise sama 
ravimirühma esindajaga;

• esineb rohkem naistel kui meestel;
• AKEi-st tingitud köha ei esine rohkem 

astmaatikutel võrreldes mitteastmaa-
tikutega;

• tavaliselt ei kaasne hingamisteede obst-
ruktsiooni (5). 
Kõigil patsientidel, kelle on krooniline 

ebaselge põhjusega köha ja kes tarvitavad 
AKEi-d, peaks ravi prooviks katkestama, 
sõltumata ajalisest seosest köha ja AKEi-ravi 
alustamise vahel (2). Püsiva või mittetalu-
tava AKEi-st põhjustatud köha korral peaks 
rav i vahetama angiotensiini retseptori 
blokaatori (ARB) vastu, kui see on näidus-
tatud, või asendama mõne muu sobiva 
ravimirühma preparaadiga (4). 

hArJUMUSLIK KÖhA JA 
pSühhOGEENNE KÖhA 
Kroonil ise köhaga täiskasvanutel saab 
harjumuslikku või psühhogeenset köha 
diagnoosida vaid siis, kui on välistatud teised 
köha põhjused ja köha paraneb spetsiifilise 
teraapiaga (nt käitumisteraapia või psüh-
hiaatrilise teraapiaga) (22). Diagnoosimisel 
peaks välistama ka bioloogilised ja geneeti-
lised tikkhaigused (nt Tourette’i sündroom). 
Ebaselge kroonilise köhaga täiskasvanutel 
ja lastel peaks mõtlema psühhosotsiaalsete 
probleemide võimalusele, tuleb hinnata, ega 
ole tegemist ärevuse, depressiooni, koduvä-
givalla või lapse hooletusse jätmisega (4). 

KrOONILINE KÖhA, MIS ON 
SEOTUD INTErSTITSIA ALSE 
KOpSUhAIGUSEGA VÕI 
SArKOIDOOSIGA
Interstitsiaalsete kopsuhaiguste (inter
stitial lung disease, ILD) korral võib köha 
esineda koos koormushingeldusega ning 
olla haiguse esmane sümptom. Kroonilise 
köhaga patsiendil peaks siiski kahtlustama 
esmalt sagedasemaid haigusi , nä iteks 
ülemiste hingamisteede köhasündroomi, 
astmat, gastroösofageaalset reflukshaigust, 
kuid ei tohi ära unustada, et nendel haigustel 
on interstitsiaalse kopsuhaigusega sarnaseid 
kliinilisi tunnuseid ja samas võivad eespool 
nimetatud haigused ILD korral olla köha-
vaevuse süvendajaks. ILDist tingitud köha 

korral peaks ravi keskenduma kopsuhaigu-
sele (nt immuunosupressiivsed ravimid), 
sümptomaatiliseks raviks on näidustatud 
opioidsed köhapärssijad, gabapentiin ja 
köhateraapia (23). 

Sarkoidoosi korral võib olla köha ainsa 
haigustunnusena, kuigi enamasti on klii-
niline haiguspilt väga varieeruv, sõltub 
kahjustatud elundist, haiguse kuluvariandist 
ja granulomatoosse protsessi aktiivsusest 
(24). Põhihaigust kontrolliv ravi, näiteks 
glükokortikosteroidididega, vähendab 
sarkoidoosist tingitud sümptomeid, seal-
hulgas ka köha (23).

KÖhA, MIS ON MÕJUTATUD TÖÖ - 
JA VÄLISKESKKONNA ST
Kroonilise köha põhjustajaks või olemas-
oleva köha ägestajaks võib olla töö- või 
väliskeskkond. Kroonilise köha põhjuse 
selgitamine ja kokkupuute vältimine võib 
viia köha täieliku või osalise paranemiseni, 
ravimite vajaduse vähenemiseni ja paran-
dada ka pikaajalist prognoosi. Ülemisi ja 
alumisi hingamisteid siseruumides mõju-
tavad tegurid on tubakasuits, küpsetamisel 
tekkivad aurud, kodukeemia kasutamine, 
kokkupuude loomadega, tolmulestadega, 
hallitusseentega või prussakatega. Välis-
keskkonnas on hingamisteede ärritajaks 
eeskätt saasteained. 

Töökeskkonnas levivad ained võivad 
põhjustada ü l itundl ikkusreaktsioone, 
millel võivad olla väga erinevad kliinilised 
avaldumisvormid, näiteks riniit, ülemiste 
hingamisteede köhasündroom, astma, 
hüpersensitiivsuspneumoniit. Diagnoosi 
seisukohalt on seega väga oluline täpse 
anamneesi kogumine, objektiivsed uuringud 
ja vajaduse korral erialaspetsialistide konsul-
tatsioonid. Köhast vabanemiseks peaks 
soovitama töökeskkonna parendamist, sh 
töökaitsevahendeid, saaste- ja hingamis-
teid ärritavate ainetega liigse kokkupuute 
vältimist (25).

KrOONILINE KÖhA 
IMMUUNKOMprIMEErITUD 
pATSIENTIDEL
Immuunpuudulikkus võib tekkida erine-
vate seisundite korral (nt hematoloogilised 
haigused, kasvajad, kaasasündinud immuun-
puudulikkus, HIV-infektsioonid, aga ka 
immuunsust pärssiv ravi). Paljudel immuun-
puudulikkusega haigetel esineb köha ja 
võib olla muutusi kopsu röntgenogrammil 
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(26). Immuunkomprimeeritud patsientide 
kroonilise köha diagnostiline käsitlus on 
esmaselt sarnane tavapopulatsiooniga. Juhul 
kui esinevad röntgenoloogilised muutused, 
siis peaks kaaluma täiendavaid uuringuid 
(sh kõrglahutuslik õhukese kihi kompuuter-
tomograafia, bronhoskoopia) (27). 

Need patsiendid on tihti raskesti haiged 
ja esmane käsit lus keskendub k ind la 
(enamasti oportunistl ike) kopsuinfekt-
siooni tuvastamisele. HIV-infektsiooniga 
patsientidel, kel le CD4+ lümfotsüütide 
arv on vähem kui  200 rakku/µl, või neil, 
kellel on üle 200 rakku/µl, kaasnevana 
ebaselge palavik, kaalukaotus või köha, 
peaks kahtlustama Pneumocystis jirovecii 
infektsiooni, tuberkuloosi või teisi oportu-
nistlikke infektsioone (erinevate viiruste 
reaktivatsioonid, seeninfektsioonid, atüü-
piliste mükobakterite infektsioonid). Ravi 
käsitlus sõltub haigustekitajast (26).

TEADMATA pÕhJUSEGA 
(IDIOpA ATILINE) KÖhA
Teadmata põhjusega köha diagnoos on 
välistusdiagnoos, millele peaks eelnema 
põhjalikud diagnostilised uuringud ja spet-
siifiline ravi ning mille korral tuleks ebata-
valised põhjused välistada (28). Kroonilist 
teadmata põhjusega köha nimetatakse ka 
köha hüpersensitiivsussündroomiks (HSKS). 
See on mitmepalgeline haigusseisund, mille 
korral on muutunud köharefleksi tundlikkus 
(hüpersensitiivsus erineb astmapuhusest 
bronhiaalsest hüperreaktiivsusest) ning 
samal ajal esinevad erinevad vallandavad 
tegurid, kaasuvad haigusseisundid (ülemiste 
hingamisteede köhasündroom, EMAB, 
GÖR, AKEi põhjustatud köha, suitsetaja-
bronhiit, krooniline obstruktiivne kopsu-
haigus). Iseloomulik on kuiv hootine, eelneva 
kurgukõditustundega tekkiv köha, millega 
kaasneb vahetevahel ka vähene rögaeritus. 

Köha va l landajaks võivad ol la väga 
erinevad mehaanilised, termilised ja keemi-
lised tegurid: aurud, parfüümid, tubaka-
suits, vürtsine toit, füüsiline pingutus, 
laulmine, rääkimine (allotussia), külm õhk, 
õhuvahetus, pikali asend. Tihtipeale on 
selline köha väsitav, häirib tööd ja põhjustab 
sotsiaalseid probleeme. Olgugi et selle sünd-
roomi täpsem definitsioon, klassifikatsioon, 
diagnostika ja ravipõhimõtted ei ole veel 
üheselt selged, on eksperdid arvamusel, 
et köharef leksi sensiti ivsuse testimine 
kaptsaitsiini ja/või sidrunhappega ei ole 

näidustatud, sest need testid ei võimalda 
eristada neid, kellel ei ole HSKSi, neist, kellel 
on HSKS koos teiste haigustega (astma, 
GÖR, bronhiit) (29, 30). 

Sellise köha raviks ei ole ühest soovi-
tust võimalik anda. Valitud haigetel võib 
kasutada köha ravis amitriptüliini või gaba-
pentiini (28), lühiajaliselt narkootilisi köha 
pärssijaid nagu kodeiin ja hüdrokodoon. 
Mittemedikamentoossetest võtetest on osale 
haigetele soovitatav kõneteraapia (1, 4).

KrOONILISE KÖhAGA pATSIENDI 
K Ä SITLUS
Köha käsitlus algab põhjal ikust anam-
neesist ja füüsikalisest uurimisest, köha 
iseloom ja ajastus annavad põhjuse selgi-
tamiseks lisainfot. Kroonilise köha põhjusi 
võib olla rohkem kui üks. Patsientide ravi 
peaks olema järkjärguline, l isades ravi-
meid üksteisele (vt joonis 2). Empiirilises 
ravis keskendutakse kõige tavalisematele 
köha põhjustele: ülemiste hingamisteede 
köhasündroom, astma, eosinofiilne mitte-
astmaatiline bronhiit, gastroösofageaalne 
reflukshaigus (4, 5). 

Kroonilise köhaga patsientide empiiri-
line ravi peaks algama suukaudse esimese 
põlvkonna H-1 AH  ja dekongestandiga. 
Patsientidel, kelle krooniline köha püsib 
pärast ülemiste hingamisteede köhasünd-
roomi rav i, peaks mõtlema järgmisena 
astmale. Kui spiromeetriline uuring ei näita 
hingamisteede pöörduvat obstruktsiooni, 
peaks tegema bronhoprovokatsiooni testi 
(BPT). Kui BPT ei ole kättesaadav, tuleks 
proovida empiirilist astmaravi või suunata 
diagnoosi täpsustamiseks patsient suure-
masse keskusesse kopsuarsti vastuvõtule. 

Kui ülemiste hingamisteede köhasünd-
room ja astma on välistatud, peaks järgmi-
sena mõtlema EMABst tingitud kroonilise 
köha peale. Juhul kui röga tsütoloogiline 
uuring eosinofiilide suhtes ei ole võimalik, 
on soovitatav empiiriline ravi glükokortiko-
steroididega. Patsientidel, kelle köha vastab 
ainult osaliselt või ei vasta üldse ülemiste 
hingamisteede köhasündroomi, astma või 
EMABst tingitud kroonilise köha ravile, 
peaks ravima GÖRi. Sõltuvalt kliinilisest 
leiust ja ravivastuse puudumisest eelnevale, 
tuleks järgmisena mõelda ka harvematele 
köhapõhjustele (4, 5, 6).

Ohusümptomite esinemise (vt joonis 
2) korral peaks patsient saama kohest 
meditsiinilist tähelepanu, abi, et ei jääks 
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Joonis 2. Kroonilise köha käsitlus täiskasvanutel (modifitseeritud 6. viite põhjal).

Krooniline köha

Anamnees:
• Ohusümptomid
• Töökeskkond
• Füüsiline uurimine
• Röntgenuuring 

rindkereelunditest

Viited köha 
põhjusele 

või eluohtliku 
seisundi 
kahtus

Suitsetamine 
AKEi Lõpeta ravi 

vähemalt 4 
nädalaks

Uuri ja ravi

4 kõige sagedasemat põhjust:

Ülemiste hingamisteede köha sündroom (ÜHKS), mis on 
sekundaarne rinosinusiidile
Kaalu:
• röntgenit ninakõrvalkoobastest
• nasofarüngoskoopiat
• allergeenide hindamist või empiirilist ravi
Astma
Hinnata:
• spiromeetriat
• bronhodilataatortesti
• bronhide porvokatsioonitesti
Mitteastmaatiline eosinofiilne bronhiit (EMAB)
Hinnata:
• röga eosinofiiliat
• lämmastikoksiidi hulka väljahingatavas õhus
• allergeene või rakendada empiirilist ravi
Gastroösofageaalne reflukshaigus (GÖR)
Füsioloogiline testimine ravivastuseta patsientidel 
Esmane ravi peaks sisaldama:
• enamat kui maohappe sekretsiooni supressioon

Täiendavad uuringud, mida kaaluda:

• 24 tunni söögitoru pH
• Endoskoopiline ja/või videofloroskoopiline neelamisuuring
• Baariumösofagogramm/baariumiga neelamisuuring
• Röntgen ninakõrvalkoobastest
• Kõrglahutuvusega kompuutertomograafia
• Bronhoskoopia
• Kardiovaskulaarsüsteemi uuringud (EKG, Holteri monitooring, EHHO-KG)
• Keskkonna/töökeskkonna hindamine

Olulised tähelepanekud

• Kontrolli ohusümptomite suhtes ja käsitle 
neid – vaata ohusümptomite loendit

• Optimeeri iga diagnoosi ravi
• Kontrolli ravisoostumust korduvatel 

visiitidel
• Kuna võivad esineda samal ajal mitmed 

põhjused, säilita osaliselt efektiivsed 
ravimeetodid

• Kontrolli keskkonna ja töökeskkonna 
tegureid

• Hinda rutiinselt köha raskust ja 
elukvaliteeti valideeritud meetoditega

• Teosta rutiinne järelkontroll 4–6 nädala 
pärast

• Kaalu suunamist köhaga tegeleva spetsia-
listi konsultatsioonile köha püsimise korral

Ohusümptomid
• Veriköha
• > 45aastane suitsetaja, kellel on uus köha, köha 

iseloomu muutus või häälemuutus
• Täiskasvanud vanuses 55–80, kellel on 30 

pakkaastat suitsetamise staaži ja kes suitsetavad 
või on suitsetamise lõpetanud < 15 aasta tagasi

• Väljendunud düspnoe, eriti rahuolekus või öösel
• Häälekähedus
• Süsteemsed sümptomid

• palavik
• kehakaalu langus
• perifeersed tursed koos kaalutõusuga

• Raskus toidu või joogi neelamisel
• Oksendamine
• Korduvad kopsupõletikud
• Haigusele viitav leid kopsude füüsikalisel uurimisel 

või kopsuröntgenil

Esmane ravi

• ÜHKS – A/D
• Astma – IKS, BD, 

LTRA, vallandja 
vältimine

• EMAB – IKS, 
vallandaja vältimine

• GÖR – PPI, dieet/
elustiili muutused 
(GÖRi ravi ei peaks 
piirduma maohappe 
sekretsiooni 
pärssimisega)

Ebapiisav ravivastus 
optimaalsele ravile, 

järelkontroll 4–6 nädala 
pärast

ÜHKS – ülemiste 
hingamisteede 
köhasündroom; GÖR –  
gastroösofageaalne 
reflukshaigus; EMAB –  
mitteastmaatiline 
eosinofiilne bronhiit; 
AKEi – angiotensiini 
konverteeriva ensüümi 
inhibiitor; EKG – 
elektrokardiogramm; 
EHHO-KG – ehho-
kardiograafia; A-D – H-1 
antihistamiinne aine; 
IKS – inhaleeritav 
glükokortikosteroid; 
BD – bronhodilataator; 
HRCT – kõrglahutusega 
kompuuter-
tomograafiline uuring; 
LTRA – leukotrieenide 
retseptorite antagonist; 
PPI – prootonpumba 
inhibiitor

Ebapiisav ravivastus 
optimaalsele ravile, 

järelkontroll 4–6 nädala 
pärast

Puudub 
paranemine 4–6 

nädala jooksul
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diagnoosimata ohtlikud haigused (kopsu-
vähk, tuberkuloos) (6). 

Kroonilise köhaga patsiendid peaksid 
lõpetama kontakti tervist kahjustavate tegu-
ritega, vajaduse korral peaks neid kindlasti 
abistama loobumisel. Tervist kahjustavate 
riskiteguritega kokkupuute korral tuleks 
alati mõelda ka KOKi võimalikkusele, diag-
nostikale (6, 19).

Juhul kui köha teke on seostatav ravimi-
tega (nt AKEi), peaks ravi lõpetama ja vaja-
duse korral ravimi sobivaga asendama (4). 

Valitud haigetel, kellel on teadmata 
põhjusega ravirefraktaarne köha, võib ravis 
kasutada spetsiifilisi neuromoduleerijaid 
(amitriptüliin, gabapentiin, pregabaliin) 
ning kõneteraapiat, füsioteraapiat (22, 31). 

Laste, rasedate ja saavutus- või tipp-
sportlaste köha põhjused, köha põhjuste 
tuvastamine ja üldine käsitlus, kuid eelkõige 
ravimite valik (vanuserühmast tulenevad 
kõrvaltoimed, embrüotoksilisus ja terato-
geensus, sportlastel keelatud ravimid) on 
tavapopulatsiooniga võrreldes mitmete 
erinevustega. Seetõttu võib nende eespool 
nimetatud rühmade puhul osutuda vajali-
kuks tavapärasest tihedam koostöö vasta-
vate erialade spetsialistidega (32, 33, 34).

KÖhA rAVI
Farmakoloogiline köha ravi jaguneb järg-
miselt:
• pärssiv ravi, et vältida, kontrollida või 

elimineerida köha;
• soodustav ravi, et teha köha efektiiv-

semaks.
Spetsiifiline köhavastane ravi (sh mitte-

medikamentoosne) on suunatud vallanda-
vale tegurile või mehhanismile (nt suitse-
tamine, ülemiste hingamisteede köhasünd-
room). Mittespetsiif il ised köhavastased 
ravimid on aga suunatud sümptomile ja 
leiavad kasutamist siis, kui spetsiifilist ravi 
ei ole võimalik rakendada (nt kopsuvähi, 
teadmata põhjusega köha korral). Köha 
soodustavat (mukolüütiline, mukokinee-
tiline, ekspektoreeriv) ravi tuleks kaaluda 
juhul, kui köhimisel on haiguses oluline roll, 
näiteks bronhiektaasia korral (1). 

KOKKUVÕTE
2018. aastal ilmunud Ameerika rindkerears-
tide assotsiatsiooni koostatud ravijuhendi 
alusel jaguneb köha kolmeks: ägedaks, 
a laägedaks ja krooni l iseks. Krooni l ise 
köha all mõistetakse olukorda, kui köha on 

kestnud üle kaheksa nädala. Pikaleveninud 
köha kõige sagedasemateks põhjusteks on 
mittesuitsetajatel ja AKE inhibiitorit mitte 
tarvitavatel isikutel ülemiste hingamisteede 
köhasündroom, astma ja gastroösofageaalne 
ref lukshaigus. Kroonilise köha käsitlus 
peab olema süstemaatil ine, efekti võib 
anda teinekord prooviravi rakendamine. 
Kroonil ise köha käsitluse korral peaks 
vältima esialgu liigsete uuringute tegemist 
ja pigem mõtlema enam levinud põhjustele. 
Ohusümptomite esinemise korral peaks 
aga patsient saama kohest meditsiinilist 
tähelepanu ja abi. Raviks on kaks võimalust: 
etioloogiale või mehhanismile suunatud 
spetsi if i l ine rav i või mittespetsi if i l ine 
sümptomitele orienteeritud ravi. 

VÕIM A LIKU HUVIKONFLIK TI DEKL A R AT SIOON

Autoritel puudub huvide konflikt seoses artiklis kajastatud 
teemaga.
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According to the American Chest Physician 
Association (CHEST) guidelines Publisher in 
January 2018, cough is divided into three 
categories: acute, subacute, and chronic. 
Chronic cough is defined as a cough that 
persist longer than eight weeks. The most 
important etiologies of persistent cough 
in non-smokers and in persons who do not 
take ACE-inhibitors, are most probably 
upper airway cough syndrome, asthma, and 
gastroesophageal ref lux disease. Chronic 
cough should be managed systematically, 
sometimes trial therapy is effective. The 
management of chronic cough should first 
concentrate on the most common causes, 
while unnecessary tests should be avoided. 
However, in presence of the signs of danger 
(„red f lags“), the patient should receive 
immediate medical attention. The therapy 
involves two options: specif ic therapy 
against the etiology or mechanism of cough, 
or non-specific symptom-oriented therapy.
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LühIDALT

Dementsete patsientide arv 
kasvab kogu maailmas

Maailma Terviseorganisatsiooni 
egiidi all tegutsev organisatsioon 
Global Burden of Disease (GBD) 
kogub andmeid ligi 350 haiguse 
leviku, haigestumuse, suremuse 
ja neist põhjustatud vaegurluses 
elatud aastate n ing enneaeg-
selt kaotatud eluaastate kohta 
maailma 195 riigist ja territoo-
riumilt. Hiljuti avaldati andmed 
Alzheimeri tõve ja teiste dement-
suse vormide esinemise kohta 
maailmas 2016. aastal võrreldes 
1990. aastaga.

2016. aasta l elas maai lmas 
43,8 miljonit dementset inimest; 
1990. aastal oli nende arv 20,2 
miljonit, seega on 26 aastaga 

dementsete isikute arv maailmas 
enam kui kahekordistunud (kasv 
117%). Dementseid naisi elas 2016. 
aastal maailmas 27,0 ja mehi 16,8 
miljonit. Sagedamate surmapõh-
juste hulgas on dementsus 5. 
kohal, põhjustades 2016. aastal 
24,8 miljonit surma ja 28,8 miljonit 
vaegurluses elatud aastat. GBD 
andmeil oli pea 35% dementsuse 
tõttu vaegurluses elatud aastatest 
seotud tervise muudetavate riski-
teguritega: suur kehamassiindeks, 
suitsetamine, kõrgenenud vere-
suhkrutase ja rohke suhkruga 
magustatud jookide tarvitamine.

Ülevaate autorite hinnangul 
on dementsuse suurema levimuse 
põhjuseks maailmas vanemaea-
liste isikute arvu kasv rahvastikus. 
Dementsuse raviks ei ole tõhu-

said võimalusi, see on paljudest 
teguritest põhjustatud seisund, 
mille patogenees ei ole piisavalt 
selge ja mille kohta ei ole võimalik 
esitada tõenduspõhiseid soovitusi 
ennetuseks. Praeguste tendentside 
jätkudes elab prognoosi kohaselt 
2050. aastal maailmas 100 miljonit 
dementset ha iget . Dementne 
patsient on suureks koormuseks 
nii oma lähedastele kui ka kogu 
ühiskonnale.

Esitatud andmete kohaselt 
elas 2016. aastal Eestis 16 325 
dementset patsienti, 1990. aastal 
oli nende arv 11 248.
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