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Enamikus todstusriikides on astma las-
te seas koige levinum krooniline haigus,
kuid vaatamata sellele on téenduspdhi-
seid andmeid selle haiguse kohta vihe.
Viimasel kiimnel aastal ei ole avaldatud
tihtegi eranditultlaste astmale keskendu-
nud rahvusvahelist ravijuhendit. Seetot-
tu moodustasid Euroopa Allergoloogia
ja Kliinilise Immunoloogia Akadeemia
(EAACI) ning Ameerika Allergoloo-
gia, Astma ja Immunoloogia Akadee-
mia (AAAAI) eksperdiriihma, kes t606-
tas vilja laste astma ravijuhendi, mida
saaks kasutada nii Euroopa kui ka Péhja-
Ameerika Kkliinilises praktikas. Kone-
aluses konsensusaruandes PRACTALL
(PRACTicing ALLergology)
soovitusi farmakoloogiliseks raviks, al-
lergeenide ja haigushoogude valtimiseks
ning astmaalaseks teavitustooks.

antakse

Astma on laste seas kdige levinum krooniline
haigus peaaegu koigis toOstusriikides. 2007.
aastal uuendati mitmeid rahvusvahelisi (1, 2) ja
riiklikke astmajuhendeid (3), kus on antud soo-
vitused ka laste astma raviks. Vastupidi tdiskas-
vanutele ja suurematele lastele on alla 5aastaste
laste astma ning farmakoteraapia kohta kiiva
info hulk siiski piiratud ja soovitused ei pohine
ainult tdoenduspohisel meditsiinil. Briti Rind-

kerehaiguste Uhingu (British Thoracic Society)
ravijuhend (3), samuti uuendatud 2007. aastal,
on olnud laste astma ravi koige kittesaadavam
infoallikas, sisaldades olemasoleval kirjandusel
ja toendite puudumise korral eksperdiarva-
mustel pdhinevaid soovitusi.

Kéesoleva aasta jaanuaris ilmus aga kaua
oodatud Euroopa Allergoloogia ja Kliinilise
Immunoloogia Akadeemia (EAACI) ning
Ameerika Allergoloogia, Astma ja Immuno-
loogia Akadeemia (AAAAI) eksperdirithma
poolt vilja to6tatud, ainult laste astmat késit-
lev ravijuhend (4). Kuna lastel korraldatud
randomiseeritud kontrolluuringutest saadud
andmeid on vihe ning diagnoosimisest ja
mittefarmakoloogilisest ravist on siistemaati-
liste hindamiskriteeriumite abil raske tilevaa-
det saada, kasutati selle juhendi koostamisel
konsensuslikku ldhenemist, mis pShines kuni
2007. a juunini kittesaadaval avaldatud kir-
jandusel ning parimal olemasoleval kliinilisel
praktikal. 20 riigist périt 44 eksperdi konsen-
susaruandes antakse tilevaade laste astma fe-
notiiipidest ja patofiisioloogiast ning soovi-
tused diagnoosimiseks, raviks ja jdlgimiseks.
See on lasteastma ekspertide koostatud soo-
vituslik ravijuhend lapsi ravivatele lastearsti-
dele ja perearstidele.

HAIGUSE ARENG

Astma on Kkliiniline siindroom ja praegune
laste astma definitsioon ldhtub bronhiobst-
ruktsioonist: “korduvad bronhiobstruktsiooni
ja hingamisteede vahelduva hiiperreaktiivsu-
se episoodid, mille vallandajaks on fiitisiline
koormus, kokkupuude allergeenidega ja vii-
rusinfektsioonid” (4). Ka eksperdid tunnis-
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tavad, et seda definitsiooni on siiski raskem

rakendada imikutel ja eelkooliealistel lastel,

kellel kdha- ja/voi vilistava hingamise episoo-

did on sagedased. Kuigi need siimptomid on

eelkoolieas tavalised, on need sageli méoduvad

ja 60% imikueas vilistava hingamise all kanna-
tanutest on koolieaks terveks saanud (5). Kor-
duva bronhiobstruktsiooni kulgu arvestades

on vilja pakutud neli erinevat fenottitipi (5, 6).

Tuleb siiski mérkida, et 1. ja 2. fenotiiiipi saab

hinnata ainult retrospektiivselt.

1. Transitoorne vilistav hingamine. Vilistava
hingamise episoodid ei ole tavaliselt seo-
tud atoopiaga, vaid pohjustatud halvene-
nud kopsufunktsioonist. Uuringute poh-
jal on riskiteguriteks viikese diameetriga
hingamisteed, enneaegsus ja ema suitse-
tamine raseduse ajal ning pérast sindi.
Lapse kasvades kopsufunktsioon paraneb,
hingeldushood mdédduvad ja need lapsed
n-0 kasvavad 3. eluaastaks astmast vilja.

2. Vilistav mitteatoopikutel.
Viikelapseeas alanud astmastimptomid
esinevad kuni

hingamine
noorukieani. Enamikul
lastest on pere ja lapse atoopia anamnees
negatiivne ning tavaliselt on hingamis-
funktsioon neil algselt normis. Uuringud
kinnitavad hoopis seost pdetud RS-vii-
rusinfektsiooni ja korduvate bronhiobst-
ruktsiooni episoodide ning hingamistee-
de hiperreaktiivsuse vahel. Iseloomulik
on kerge kulg ja harva esinevad simpto-
mid, mis 4genevad respiratoorsete viirus-
infektsioonide pddemise ajal.
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3. Pusiv astma on seotud atoopiaga, varaja-
se sensibiliseerumisega ja hingamisteede
hiperreaktiivsusega. Voivad kaasneda
vere eosinofiilia ja/voi ildimmunoglobu-
liin E (IgE) taseme tdus ning sensibilisee-
rumine inhaleeritavate allergeenide suh-
tes. Sageli esineb ldhisugulastel astmat.
Atoopia on ka oluline tdiskasvanuea ast-
ma kulu ja raskuse prognostiline tegur.

4. Raskekujuline hootine vilistav hingamine.
Lapsel esinevad mittesagedased, kuid ras-
ked obstruktsiooniepisoodid, mille tottu
vajab haiglaravi. Astmahoogude vahelisel
perioodil haigusndhud aga puuduvad voi
on kergekujulised. Enamasti on neil lastel
ka atoopiandhud, sensibiliseerumine al-
lergeenide suhtes ja vere eosinofiilia.

ASTMA FENOTUUBID

Erinevalt varasematest juhenditest ei soo-
vitata astmat liigitada enam raskusastmete
jargi. Uudsena tuuakse vilja astma feno-
tiubid, mille kaudu ilmnebki laste astma
heterogeensus. Astma fenotiiibid ei esin-
da seega eri haigusi, vaid on liks osa ast-
ma siindroomist, véimaldades prognoosida
haiguse kulgu ja anda paremaid ravisoovi-
tusi. Astma erinevate fenotiiipide méiérat-
lemisel on arvesse vOetud lapse vanust ja
simptomeid esilekutsuvaid tegureid ning
hinnatud &dgenemishoogude vahel esine-
vaid astmanédhte, nn intervallsimptomeid
(vtjn 1). Astma fenotiiiibid kattuvad sageli
konkreetsel lapsel.

Kas lapsel esineb siimptomeid haigusperioodide vahel?

/ ! \ o
Kas kiilmetushaigused Ei Kas flusiline koormus Ei Kas lapsel esineb

on kaige levinumaks
simptomeid esile
kutsuvaks teguriks?

Jah Jah

on kdige levinumaks voi
ainsaks simptomeid esile
kutsuvaks teguriks?

———>» Kkliiniliselt olulist allergilist
sensibiliseerumist?

v v

Jah Ei

Koormusest
indutseeritud astma*

Viirusest
indutseeritud astma*

Allergeenist

Tapsustamata
indutseeritud astma

astma*#

*ka atoopiaga lapsed; #erinevad etioloogiad, sealhulgas kokkupuude veel tuvastamata érritajatega ja allergeenidega

Joonis 1. Ule 2aastaste laste astma fenotiiiibid.
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Vanus on iiks tugevamaid laste astma
fenotiilibi determinante. Kuna eri vanuse-
rithmades avaldub haigus erinevalt, on vilja
tootatud vanusepohised diagnostilised ja ra-
vistrateegiad.

Imikud (0-2aastased). Imikute puhul
on stimptomite plsimine peamine tdsise
haiguse niitaja. Kui lapsel on vilistav hin-
gamine esinenud viimase kolme kuu jooksul
enamikul nddalapdevadest, tuleb nendel las-
tel pérast teiste pohjuste hoolikat vilistamist
diagnoosida pusiv imikuea astma.

Eelkooliealised lapsed (3-5aastased).
Eelkooliealistel lastel ldhtutakse astma fe-
notllibi médramisel haigussiimptomite pi-
sivusest viimase aasta jooksul (vt jn 1). Kui
simptomeid pdhjustab nn kilmetushaigus
ja simptomid kaovad episoodide vahel tdieli-
kult, siis diagnoositakse viirusest indutsee-
ritud astmat. Selles vanuserithmas on viiru-
sed simptomite tekke koige levinum pohjus.
Ka fiitisilisest koormusest tingitud astma
voib olla selle vanuserithma fenottitibiks.

Kui esineb Kkliiniliselt oluline seos aller-
geeni kontakti ja siimptomite vahel ning
nahatorketestid voi in vitro testid kinnita-
vad allergiat konkreetse allergeeni suhtes,
on sellise astma fenotiitibiks allergeenist
indutseeritud astma. Tuleb rohutada, et
atoopia on pusiva astma riskiteguriks, ole-
nemata sellest, kas allergeenid on ilmselged
haiguse aktiivsuse mdjutajad voi mitte. Kui
allergilist tegurit ei dnnestu tuvastada, voib
fenotiilipi moningase ettevaatlikkusega ise-
loomustada kui mitteallergilist astmat.
See voib siiski tdhendada, et simptomeid
esilekutsuv allergeen jdi avastamata.

Kooliealised lapsed (6-12aastased).
Kooliealistel lastel on enam levinud aller-
geenist indutseeritud astma, kuid selles va-
nuserithmas on endiselt levinud ka viirusest
indutseeritud astma.

Teismelised. Teismeeas voib avalduda atoo-
piline astma, kusjuures uusi juhtumeid esineb
rohkem kui remissioone. Ka mitteatoopiline
astma voOib alguse saada teismeeas. Teismelis-
te patsientide astma ravi ja Klassifitseerimisega
kaasnevad lisaprobleemid, niiteks suitsetamine.

Nii tdiskasvanutel (7) kui ka lastel (8)
esineva raske kuluga astmal on kindel pato-
loogia, mille alusel vdiks selle liigitada eraldi
fenotuiiibiks. Haiguse raskus on tavaliselt seo-
tud haiguse piisivuse ja ravile allumatusega.

DIAGNOOSIMINE

Kuna tdnapdevani puuduvad imikutel astma
spetsiifilised diagnostilised markerid, on sageli
voimalik astmat diagnoosida ainult pikaajalise
jalgimise ning bronhodilataatorite ja/vdi pole-
tikuvastaste ravimite ravitdhususe hindamise
alusel. Aruandes rohutatakse, kuna diagnos-
tilised markerid puuduvad, tuleb koigil vilis-
tava hingamise ja kohahoogudega imikutel
kahtlustada astmat. Suurematel lastel vdivad
astma diagnoosi kinnitamisel kasulikuks osu-
tuda lisauuringud (allergiatestid, ldmmas-
tikoksiid véljahingatavas Ohus, spirograafia,
bronhodilatatsioonitest, koormustestid).

RAVI

Astma ravi holmab inhaleeritavate aller-
geenide ja drritavate tegurite véltimist, kui
see on vOimalik, farmakoteraapiat ning ast-
makoolitust patsientidele ja pereliikmetele.
Osal patsientidel voib osutuda kasulikuks
allergeenispetsiifiline immuunravi.

FARMAKOTERAAPIA

Farmakoteraapia eesmérk on astmasiimpto-
mite kontroll ja 4genemishoogude drahoid-
mine minimaalsete ravimist pohjustatud
korvaltoimetega. Ravimi méédramisel tu-
leb kasutada astmelist lahenemist soltuvalt
simptomite piisivusest, raskusastmest ja/voi
sagedusest (vt jn 2). Kindlasti peab arvesse
vOotma astma fenotiitipi. Konsensusaruandes
on pohjalikumalt vilja toodud ka astmaravi-
mite korvaltoimed, toetudes lastel korralda-
tud ohutusuuringutele.

Lihitoimelised [2-agonistid (salbuta-

mool) on vahelduval (hootisel) kasutamisel
tldjuhul ohutud, voimaliku treemori ja hiipo-
kaleemia esinemisohuga tuleb siiski arvesta-
da. Annuste ohutuspiirid on laiad ja optimaal-
se annuse kindlakstegemine vO0ib osutuda

raskeks. Soovitatav on viikseim efektiivne
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Joonis 2. Ule 2aastaste laste astma
preventiivse farmakoloogilise ravi algoritm.

doos, mis tagab piisava Kkliinilise kontrolli ja

mille kdrvaltoimed, nagu tahhtiikardia, pea-

pOoritus ja drevus, on minimaalsed.
Ipratroopiumbromiid on teine bronho-

spasmoliititiline ravim, mis on efektiivseks
osutunud koos [2-agonistidega, kuid alla
2aastastel lastel on tulemused olnud vaielda-
vad (9). Kdrvaltoimeid on véhe ja olemasole-
vad toendid toetavad kasutamist juhul, kui
ainult 32-agonistid ei ole piisavalt tdhusad.
Inhaleeritavad kortikosteroidid (IKS) on
esimene valik astma pisiraviks. Enamikule
astmaga lastele on IKSide soovituslike an-
nuste ohutus iile 30aastase kasutamise jook-
sul kindlaks tehtud. Nii uuringud kui ka klii-
nilised kogemused kinnitavad, et steroidide
puhul on tdsised kdrvaltoimed harvad. Ule
4 aasta pikkune regulaarne budesoniidi ma-
nustamine iiks kord pédevas (200 vdi 400 ug)
oli 5aastastele ja vanematele kergekujulise pii-
siva astmaga lastele ohutu ja hésti talutav (10).

ULEVAADE

Suurte IKSi annuste puhul voib ilmneda suu
limaskesta kandidoos, mdju kasvule, hiipota-
lamuse-ajuripatsi-neerupealise telje talitlusele
ja silmadele.

Hasti kavandatud randomiseeritud kont-
rollitud uuringud néiitavad, et ka véikeste
doosidena steroidide kasutamine vOib ravi
esimestel nddalatel voi kuudel laste kasvu
mojutada (11-13). See on ravimiklassi toi-
me, mida mojutab inhalaator, annuse suu-
rus ja kasutatava steroidi liik. Pulberinha-
laatorid (DPI) pohjustavad pérssivat toimet
vidiksemate annuste korral kui vahemahutiga
doseeritud aerosoolid (pMDI) (14). Rando-
miseeritud topeltpime uuring on niidanud,
et ravimi manustamine ks kord péevas
hommikuti voib kasvu pérssiva toime mini-
meerida (15). Kasvu aeglustumine ei moju-
ta siiski 10plikku pikkust, mis on geneetili-
selt médratud. Randomiseeritud uuringud
ei toeta juhuslikke Kkliinilisi tdhelepanekuid,
et raskekujuline astma vdib kasvukiirust
parssida, ja pikaajaliste vaatluste pdhjal voib
jareldada, et hoolimata astma raskusastmest
on 16plik pikkus normaalne (16).

Kliinilised uuringud néitavad, et IKSi
suuremate dooside manustamisel voib esi-
neda neerupealiste supressioon (17). Isegi
lastel, kelle kasv ei tundu olevat mdjutatud,
ei saa neerupealiste supressiooni vilistada.
Erinevalt tdiskasvanutest ei ole pikka aega
vaikseid IKSi doose saanud lastel korralda-
tud kliinilised uuringud ndidanud toimet
luutihedusele (18). Samas suurendab IKSi-
de suurte annuste pikaajaline manustamine
tagumise subkapsulaarse katarakti esinemis-
toendosust ja vihemal maéédral silma hiiper-
tensiooni ning glaukoomi tekkeohtu (19).

Leukotrieeniretseptori antagonistid
(LTRA) on ildjuhul ohutud ja histi taluta-
vad, kusjuures korvaltoimete tildine esine-

missagedus sarnaneb platseeboga. Kdige sa-
gedamini esinevad kdrvaltoimed on peavalu
ja gastrointestinaalsed hiired, vihem esineb
nahal6ovet ja gripilaadseid simptomeid (20).

Pikatoimelised fz-agonistid (PTBA).
Laste puhul ei ole tdhusus nii hésti doku-

menteeritud kui tdiskasvanutel, seega tu-
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leks kasutamist hoolikalt kaaluda. Moned
uuringud on niidanud, et regulaarselt
PTBAsid kasutavatel lastel sagenesid ast-
ma dgenemishood ja suurenes oht sattuda
haiglaravile (21). Seetdttu on hiljuti tosta-
tatud PTBAde ohutuse kiisimus (22), soo-
vitades nédidustuste korral ravimit kasutada
vaid tdiendava ravina IKSile. PTBA ja IKSi
kombinatsioonravimid on lubatud kasuta-
miseks tile 4—5aastastel lastel, kuid nende
toimet viikestel, alla 4aastastel lastel ei ole
veel piisavalt uuritud.

Arvestades astmaravi riske ja korvaltoi-
meid, antakse konsensusaruandes soovitu-
sed ettevaatusabindudeks:

* igal visiidil tuleb lapse pikkust mddta;

» suuri IKSi annuseid (iile 800 pg beklome-
tasoondiproprionaati (BDP) vai selle ekvi-
valenti) manustavatel lastel tuleb arvesta-
da hupotalamuse-ajuripatsi-neerupealise
telje supressiooni esinemise voimalusega;

* suuri IKSi doose vdi mitmel eri viisil
(nina kaudu allergilise riniidi ja paik-
selt nahal atoopilise dermatiidi raviks)
IKSisid manustavatel lastel on vajalik
teha silmakontroll.

RAVISOOVITUSED LAHTUVALT VANUSEST JA
FENOTUUBIST
0-2aastaste laste ravi. 0—2aastaste vanu-
serithmas on diagnoosimine ja ravi koige
raskem, sest selle vanuseriithma tdenduspd-
hiseid uuringuid on korraldatud vidhe. Ka
eksperdirihm ei anna selget vastust, kui
sageli peavad lapsel obstruktiivsed episoo-
did esinema, et alustada kas pideva IKS- voi
LTRA-raviga (vt tabel 1). Toendid viitavad,
et nii LTRA (23) kui ka nebuliseeritav kor-
tikosteroidravi (24) on osutunud selles va-
nuserithmas kasulikuks. Samas on mitmed
uuringud nédidanud, et inhaleeritav kor-
tikosteroidravi varases imikueas ei avalda
moju astma kujunemisele ega vilistava hin-
gamise tekkele hilisemas lapseeas (25).
3-5aastaste laste ravi. Selle vanuse-
rithma esmaseks raviks kasutatakse hoo-
tise vOi pusiva haiguse puhul IKSisid voi
LTRAsid. Erinevus varasematest ravijuhen-

Tabel 1. Astma ravi 0-2aastastel lastel

Lithitoimelised
p2-agonistid
intermiteeruvalt

Esimene ravivalik vaatamata
vasturaakivatele toenditele

LTRA Viirusliku vilistava hingamise korral

IKS Piisiva astma igapaevaseks
kontrolli all hoidmiseks

- moddukas/raske astma
- atoopia/allergia korral esimeseks

_ravivalikuks
Oraalsed Agedateja sageli korduvate
kortikosteroidid obstruktiivsete episoodide ajal

kasutada 3-5 pdeva jooksul
oraalset kortikosteroidi (1-2 mg/kg
prednisolooni)

LTRA - leukotrieeniretseptori antagonistid,
IKS —inhaleeritavad kortikosteroidid

ditest ongi see, et ka LTRAd on esimene valik
pusiva astma raviks véikelastel (4). Tdendid
toetavad montelukasti suukaudset kasutamist
esimese poletikku kontrolliva ravimina just
kerge astmaga lastel, noorematel (< 10aas-
tastel) ja 2—5aastastel viirusest indutseeritud
astmaga viikelastel (vt tabel 2). IKS toimib
héisti aga atoopia ja kopsutalitluse hdéirete
korral (26). Vorreldes varasemaga on algravi
soovituslik IKSi doos viiksem (200 mcg BDP
voi ekvivalentset doosi), kuna see on ka viik-
ses annuses monoteraapiana osutunud selle
vanuserithma astmaravis tohusaks. Sarnaselt
varasemate soovitustega kehtib astmeline ast-
ma ravi. Kui pirast 1-2 kuud véiikse doosi ma-
nustamist ei ole kontroll piisav, tuleb pohjused
vilja selgitada. Ebapiisavalt kontrollitud astma
korral tuleb kaaluda IKSi doosi suurendamist
voi tdiendavat ravi LTRAde voi PTBAdega.
Kui heal tasemel astmakontroll on saavutatud,
vOib proovida piisiravi jark-jargult vihendada.

Koormusest indutseeritud astma
ravi. Koormusest indutseeritud astma on
levinud astma avaldumisvorm, mida esineb
70—-80%-1 astmaga lastest, kes ei saa pdle-
tikuvastast ravi. Koormusest indutseeritud
astma, millega ei kaasne teisi astmailmin-
guid, on tavaliselt kontrollitav inhaleeritavate
lihitoimeliste 2-agonistidega, mida manus-
tatakse 10—15 minutit enne treeningut (27).
Koos teiste astmasiimptomitega esinevat
koormusest indutseeritud astmat saab koige
paremini kontrollida kas ainult IKSide voi
IKSide ja PTBA kombinatsiooniga (28). Hil-
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Tabel 2. Soovitused algseks kontrollraviks piisiva astma korral

IKS (200 mcg BDP voi ekvivalenti)

LTRA

+ Esimene valik piisiva astma raviks.

- Tuleks kasutada esimese kontrollravimina (200 pg
BDP ekvivalenti), kui patsiendi astma ei ole piisavalt
kontrollitud.

+ IKS toimib hasti atoopia ja kopsufunktsiooni hairete
korral.

+ Kui pérast 1-2 kuud vaikse doosi manustamist on
kontroll ebapiisav, tuleb vahese kontrolli pohjused
vélja selgitada. Naidustuste korral kaaluda IKSiannuse
suurendamist voi lisaravi LTRAde v6i PTBAdega.

- IKSi toime hakkab vanematel lastel kaduma niipea, kui
ravi on katkestatud.

- Uued toendid ei toeta IKSi haigust modifitseerivat
toimet pérast ravi katkestamist eelkooliealistel lastel.

+ Alternatiivne esimene valik plisiva astma raviks.

- Kerge astmaga lastel, kuna see kaitseb bronhe ja
vahendab hingamisteede paletikku.

+ Toimib hédsti noorematele (< 10aastastele) lastele ja
nendele, kelle uriini leukotrieenide tase on kdrge.

- Patsientidele, kes ei saa voi ei taha kasutada IKSe.

« Taiendav ravim IKSidele, kuna nende
toimemehhanismid on erinevad ja liksteist
taiendavad.

- Soovitatav viirusest indutseeritud vilistava hingamise
raviks 2-5aastastel vaikelastel.

+ Kasulikku toimet on néidatud juba 6kuuste laste
puhul.

+ LTRA on kasulik neil, kellel kaasub allergiline nohu.

IKS —inhaleeritavad kortikosteroidid, LTRA - leukotrieeniretseptori antagonistid,

BDP - beklometasoondiproprionaat

jutised tdendid niitavad, et alternatiivseks voi-
maluseks on LTRAd, kuna need hoiavad
dra treeningujirgse FEV] (forsseeritud eks-
piratoorne sekundimaht) vihenemise (29)
ja regulaarne kasutamine ei kutsu esile tole-
rantsi nende kaitsetoime suhtes (26).

JALGIMINE

Farmakoteraapia edukus ei soltu mitte ainult
raviskeemi jargimisest, vaid ka inhaleerimis-
tehnikast. Inhaleerimistehnika hindamine on
eriti oluline juhul, kui astmasiimptomid piisi-
vad (30). Regulaarne ja jirjekindel jalgimine
on oluline hea astmakontrolli saavutamisel, ravi
kohandamisel ning julgustamisel raviskeemist
kinni pidada. Astma kontrolli hindamiseks soo-
vitatakse kasutada 2006. a GINA (the Global
TInitiative for Asthma) astmaravi juhendis toodud
hindamiskriteeriume, mis on kohandatud ka

Tabel 3. Hasti kontrollitud astma lastel 2006.
aasta GINA astmaravijuhendi jargi

Astma on hasti kontrollitud, kui kaik jargmised

kriteeriumid on saavutatud:

- Pdevaseid simptomeid esineb maksimaalselt kaks
korda nédalas (mitte rohkem kui tiks kord kummalgi
péeval).

+ Puuduvad astmast tingitud treeningupiirangud.

- Oiseid simptomeid esineb maksimaalselt iiks kord
kuus (maksimaalselt kaks korda kuus, kui laps on
12aastane voivanem).

+ Astma hooravimit kasutatakse maksimaalselt kaks
korda kuus.

+ Kopsufunktsioon on normaalne (kui on voimalik
moota).

- Viimase aasta jooksul on esinenud maksimaalselt
ks &genemishoog.

lastele (vt tabel 3). Erandina tuleks arvestada,
et lastel, eriti eelkooliealistel, vOib esineda 1-2
dgenemishoogu aastas ja nende astmat vOib
pidada kontrollituks, kui neil peale dgenemis-
hoogude muid siimptomeid ei esine.

KOKKUVOTE

* Astma fenotiiibi midramine on oluline ja
sellest tuleb ldhtuda ka ravimi médramisel.

* Hingamisteede podletiku ravi tagab ena-
masti astma optimaalse kontrolli.

» IKSid ja LTRAd on esimesteks poletiku-
ravimiteks piisiva astma korral.

¢ Niikaua, kuni olemasolevate PTBAde
pikaajaline ohutus lastel ei ole kindlat
tdendamist leidnud, tuleb neid kasutada
ainult koos kohase IKSi-doosiga.

Astma raviplaani peab kuuluma aeroal-
lergeenide ja drritavate tegurite véltimine
ning astmakoolitus patsientidele ja pere-
litkmetele.

Kopsuarstide eestvedamisel on valminud
eesti keelde tolgitud GINA astmajuhendi
lihiversioon Eesti arstidele (31). Siiski ar-
vame, et laste, eriti vidikelaste astma vajab
oma heterogeensuse tottu tdiskasvanu ja
kooliealiste laste astmast erinevat kisitlust.
Seetdttu ongi plaanis teha eraldi ka laste ast-
majuhend, mis thtlustaks spetsialistide, las-
tearstide ja perearstide arusaamu ning oleks
kohandatud Eesti oludele.
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Allergy, Asthma and Immunology (AAAAI)
nominated expert teams to find a consensus
to serve as a guideline for clinical practice
in Europe as well as in North America.
This consensus report PRACTALL
(PRACTicing ALLergology) recommends
that
treatment, allergen and trigger avoidance,

strategies include pharmacological

and asthma education.
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