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LUHENDID JA MOISTED

AAAAI American Academy of Allergy, Asthma and
Immunology (Ameerika Allergoloogia, Astma
jalmmunoloogia Akadeemia)

ASIR allergeenispetsiifiline immuunravi

BDP beklometasoondipropionaat

BDT bronhodilataatortest

BTS British Thoracic Society (Briti Rindkerearstide
Uhing)

BUD budesoniid

EAACI European Academy of Allergy and Clinical

Immunology (Euroopa Allergia ja Kliinilise
Immunoloogia Akadeemia)

EPR Expert Panel Report (eksperdikogu aruanne)

FeNO fraktsioneeritud lammastikoksiid
valjahingatavas 6hus

FEV1 forsseeritud ekspiratoorne sekundimaht

GINA Global Initiative for Asthma (iilemaailmne
astmaalgatus)

GORH gastrodsofageaalne reflukshaigus

HFA hiidrofluoroalkaan-propellent

HPA h[jpotalamo—hi)r)ofijsaar—
adrenokortikaaltelg

IgE immunoglobuliin E

IKS inhaleeritav ortikosteroid

ISAAC International Study of Asthma and Allergies
in Childhood (rahvusvaheline uuring
lapsepdlves avalduva astmaja allergia
kohta)

LTBA lihitoimeline f2-agonist

LTRA leukotrieeniretseptoriantagonist

MDI metered-dose inhaler (moodetud doosidega
inhalaator)

PEF ekspiratoorne tippvool

PI powder inhaler (pulberinhalaator)

ppb parts per billion (osakest miljardi kohta)

PRACTALL PRACTicing ALLergology (allergoloogia
praktikas)

PTBA pikatoimeline f2-agonist

Sa02 hemoglobiini kiillastatus (saturatsioon)
hapnikuga

1. SISSEJUHATUS

Bronhiaalastma on lapseea sage krooni-
line haigus, mida on tdnapédeval enamasti
voimalik raviga vdga hésti kontrolli all
hoida. Astma diagnoosimist ja ravi on késit-
letud mitmetes rahvusvahelistes astma-
juhendites, kus on eraldi alaldikudena
kirjeldatud lapseea astmat. Kidesolevas
ravijuhendis on kisitletud lapseea astma
diagnostikat, ravi ja teisi késitluse pohi-
motteid ning selle koostamisel on aluseks
voetud Euroopa Allergoloogia ja Kliinilise
Immunoloogia Akadeemia (EAACI) ning
Ameerika Allergoloogia, Astma ja Immu-
noloogia Akadeemia (AAAAI) eksperdi-
rihma vilja to6tatud konsensusaruanne
PRACTALL (PRACTicing ALLergology)
ning Global Initiative for Asthma (GINA) ja
British Thoracic Society (BTS) ravijuhendid.
Eesti oludele kohandatud juhend on soovi-
tusliku iseloomuga, et abistada nii esma-
tasandil tootavaid perearste kui ka ambu-
latoorselt ja haiglas to6tavaid pediaatreid,
pulmonolooge ja allergolooge ravitaktika
uhtlustamisel, arvestades erinevas vanuses
laste eripdra. Raviskeemide koostamisel on
lahtutud Eestis kasutusel olevatest ravimi-
test. Ravijuhendis on kisitletud eriarstide,
perearstide, 0dede ja teiste spetsialistide
rolli lapseea astma diagnostika, ravi ja jalgi-
mise korraldamisel. Loodame, et juhend
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aitab kaasa astma Oigeaegsele avastamisele,
optimaalse ravi médramisele ning patsien-
tide ja nende pere elukvaliteedi paranemi-
sele ja astmakoolitusele.

2. EPIDEMIOLOOGIA

Koolilaste epidemioloogiliste uuringute
alusel (ISAAC — International Study of
Asthma and Allergies in Childhood) kdigub
astma levimus erinevates riikides viga
suurtes piirides, s.o paarist protsendist
30%-ni, ja on lapseeas sagedasem kui tdiskas-
vanueas. Regionaalsed, tihtse metoodikaga
tehtud vordlevad rahvusvahelised uuringud
viikelaste astma kohta puuduvad. Olulisim
pOhjus on viikeste laste astma hetero-
geensus: suuresti varieeruvad nii haiguse
kliiniline pilt, vallandavad tegurid kui ka
haiguse areng ajas. Eestis tehtud uurin-
gute andmetel on kooliealistel lastel astmat
5-10% ja esimesel viiel eluaastal 3—7%.

3. ENNETUS

Astma ja allergia teke on seotud enam kui
500 geeniga ja olulised on seejuures geenide
omavahelised kombinatsioonid. Keskkon-
nategurid, sh dhusaastus, toit, mikroobid,
voivad suurendada teatud geenide ekspres-
siooni. Soltuvalt geneetilisest variatsioonist
voivad samad keskkonnategurid, néiteks
kokkupuude teatud mikroobidega, tihel
astmariski vihendada, teisel suurendada.
Seetdttu ei ole teada, miks allergiahaiguste
ja astma esinemissagedus kasvab. Kokku-
puute vidltimine tubakasuitsuga nii looteeas
kui ka pérast siindi on ainus tdestatud ja
uldlevinud soovitus astma ennetamiseks.

4. DIAGNOSTIKA
Astma on hingamisteede hiiperaktiivsu-
sega kulgev krooniline pdletikuline haigus.
Korduvad bronhide obstruktsioonid on
pohjustatud silelihaste spasmist, limaskesta
poletikulisest tursest ja bronhivalendikus
olevast limast.

Astma kindlakstegemiseks ei ole olemas
uhte spetsiifilist diagnostilist meetodit voi
markerit, vaid diagnoos pdhineb anam-

neesil, uuringutel ja ravitulemusel. Eriti
keeruline on astmat diagnoosida viiel
esimesel eluaastal ja sageli on selles vanuses
vajalik teiste sarnaste simptomitega haiguste
vilistamine, pikaajaline jdlgimine ja ravivas-
tuse hindamine.

4.1. ANAMNEES

Astmale viitavad anamneesis

e tuupilised simptomid: kuiv hookdha,
hingamisraskus, dhupuudus, vilinad
rinnus, raske hoo korral ka tstianoos,
uimasus, raskendatud rddkimine, stida-
mepekslemine, hingamise abilihaste
kasutamine, rindkere retraktsioonid;

¢ simptomite hootine iseloom ja kiire
muutlikkus, simptomivabad inter-
vallid;

¢ vaevuste siivenemine 00sel, varahom-
mikul;

* seos vallandavate teguritega: aller-
geenid, 16hnad, suits, kiilm ohk, fitsiline
pingutus, naer, nutt, viirusinfektsioonid;

* halb koormustaluvus: imik ei jaksa stiiia,
viikelaps méngida, koolilaps sportida;

e anamneesis allergia;

* ldhisugulastel astma/allergia;

* korduvad kopsupdletikud, bronhiidid,
veniva kuluga respiratoorsed infekt-
sioonid (iile 10 péeva);

* hea vastus bronhilddgastile.

Anamnees aitab

* hinnata haiguse raskust ja moju elukva-
liteedile: simptomite sagedus, raskus,
kestus ja ravile alluvus, unehéired, laste-
kollektiivist puudumine, koormusta-
luvus, piirangud igapédevases tegevuses,
pstihholoogilised probleemid;

* selgitada haigusnihte vallandavaid ja
soodustavaid tegureid: elutingimused,
harrastused, simptomite seotus pdeva-
ja aastaajaga, koha, tegevuse, futsilise
aktiivsuse, allergeenide ja drritavate
teguritega;

e tuvastada alternatiivsetele diagnoosidele
iseloomulikke tunnuseid, sh ninahinga-
mise takistus, oksendamine, visimus jm.
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4.2. LABIVAATUS

Kopsude auskultatsiooni leid on infor-
matiivsem stigava vidljahingamise faasis
(kiuned, vilinad, urinad, mullilised
rdginad).

Oluline on ninaleiu hindamine, sest
astmaga kaasneb sageli allergiline nohu.
Diagnoosi toetab atoopilise fenotiiiibi
olemasolu, mis sisaldab jargmisi tunnuseid:
* atoopiline dermatiit/ekseem;
¢ kuiv nahk;
¢ konjunktiviit;
¢ nina limaskesta turse, libitavuse hiire,

nn allergiline saluut, grimassitamine.

Normaalne objektiivne leid ei vélista
astmat.

4.3. KOPSUFUNKTSIOONI OBJEKTIIVNE
HINDAMINE

Spiromeetria usutava tulemuse voib saada
enamikul 5-6aastastest lastest. Diagnoosi
kinnitamise ja ravitulemuse hindamise
seisukohalt on oluline teha esimene spiro-
gramm enne pusiravi alustamist. Tédiskas-
vanutega vOrreldes on lastel spiromeetria
diagnostiline viédrtus vdiksem. Enamikul
astmaga lastest on kopsufunktsiooni vaéir-
tused normildhedased ja vastus bronhild6-
gastile viaiksem kui tdiskasvanutel.

Bronhodilataatortesti (BDT) kasutades
annab spiromeetria infot bronhokonstrikt-
siooni taaspddrduvusest. Diagnostiliselt
oluliseks muutuseks peetakse 2-agonisti
kasutamise jédrel tthe sekundi forsseeritud
ekspiratoorse mahu (FEV1) suurenemist
= 12%. Samas ei vilista negatiivne vastus
B-agonistile astma vOimalust. Seda enam,
et enamikul astmaga lastel on FEV1 vair-
tused normildhedased ja bronhodilataator-
testil muutus enamasti viiksem kui téis-
kasvanutel.

Ostsillomeetria, millega méiiratakse takis-
tust hingamisteedes, voimaldab koos bron-
hodilataatortestiga hinnata hingamisteede
ldbitavust ka lastel, kes ei ole suutelised
spiromeetrilist uuringut tegema.

RAVIJUHEND

Ekspiratoorse tippvoolu (PEF - peak
expiratory flow) 66pdevaringne korduv moot-
mine abistab astma diagnoosimisel ja kulu
jalgimisel. Kasutades individuaalset PEF-
meetrit, saab patsient hinnata viljahingatava
Ohu tippvoolu kdikumisi 66pédeva jooksul.
Kui koikumised on suuremad kui 20% ja
néit paraneb bronhilddgasti kasutamise jarel
= 20%, toetab see astma diagnoosi.

Provokatsiooniteste fiilisilise koormu-
sega (nt jooksutest jooksurajal), hiipertoo-
nilise soolalahuse inhalatsiooniga tehakse
bronhide hiiperreaktiivsuse hindamiseks.
Jooksutest on valiktestiks ka flisilisest
koormusest indutseeritud astma diagnoo-
simisel. Diagnostiliselt oluliseks muutuseks
peetakse FEV1 langust = 10%.

Kasutusel on provokatsioonitestid ka
metakoliini, histamiini, mannitooli ja/vdi
kiilma ohu inhalatsiooniga.

4.4. MUUD UURINGUD

Fraktsioneeritud limmastikoksiidi
(FeNO) sisalduse mddtmine véiljahingatavas
Ohus on hingamisteede eosinofiilse pdle-
tiku hindamise meetod. Uuringutulemuste
pohjal on selgunud, et FeNO on lapseea
astma diagnostikas ja ravitulemuse jilgi-
misel monikord informatiivsem kui spiro-
graafia ja selle uuringuga saavad hakkama
lapsed alates 5.-6. eluaastast. Indivi-
duaalsed FeNO védidrtused on mdnevorra
erinevad, kuid suurenenuks peetakse FeNO
sisaldust lle 15 ppb (parts per billion).

Rindkere rontgenoloogiline uuring voib
olla vajalik astma tilisistuste hindamiseks
ning diferentsiaaldiagnostikas.

4.5.1gE VAHENDATUD ALLERGIA
KINDLAKSTEGEMINE

Nahatorketestid on lihtne, kiire ja suhteli-
selt odav pohjusallergeeni kindlakstegemise
viis. Testide tegemiseks kasutatakse stan-
darditud meetodeid ja allergeeni ekstrakte.
Testide arv sdltub lapse vanusest ja konk-
reetsest haigusjuhust. Teste teevad kogenud

EestiArst 2010; 89(3):207-226

209



RAVIJUHEND

arstid vOi Oed ja tulemust interpreteerib
kogemusega spetsialist.

Nahatestide tegemisel puudub vanuse
alampiir. Imikueas on oluline uurida nii
toidu- kui ka inhaleeritavate allergeenide
suhtes. Positiivne testitulemus toetab oluli-
selt astma diagnoosi, samas negatiivne ei
vilista seda. Kui vaatamata negatiivsetele
nahatesti tulemustele astma simptomid
pusivad aastate jooksul, korratakse nahateste
tavaliselt ihe vOi kahe aasta jirel, sest testid
voivad muutuda positiivseks néiteks alles
teismeliseeas. Kindlalt positiivseks peetakse
nahatesti tulemust, kui paapuli 1dbimo6o6t on
vihemalt 3 mm. Imiku- ja viikelapseeas on
nahatestil tekkiva reaktsiooni 1abimddt kesk-
miselt viiksem kui suurtel lastel.

IgE antikehade méidramist vereseeru-
mist kasutatakse, kui mingil pohjusel ei saa
nahateste teha: dgeda ulatusliku atoopilise
dermatiidi olemasolu, kui ei ole véimalik
katkestada antihistamiinikumi kasutamist,
ja/vdi esineb suur risk eluohtliku allergilise
reaktsiooni tekkeks. Iseenesest ei ole veres
allergeenispetsiifilise IgE médiramisel eeli-
seid nahatestide ees, nende tegemise ndidus-
tused on samad, mis nahatestidel.

5. DIFERENTSIAALDIAGNOSTIKA
Diferentsiaaldiagnostiliste uuringute valik
sOltub lapse vanusest, simptomitest ja
haiguse kulust (vt tabel 1). Kdige sagedasem
diferentsimist ndudev haigus igas vanuses
on infektsioosne bronbhiit.

Imiku- ja viaikelapseeas on diferentsiaal-
diagnostiliselt olulisemateks haigusteks ja
seisunditeks

e viiruslik bronhioliit;

¢ bronhopulmonaalne diisplaasia;

» gastroOsofageaalne refluks;

¢ lariingotrahheomalaatsia;

¢ trahheodsofageaalfistul;

* méidane kopsuhaigus / bronhiektaasiad
(tstistiline fibroos, tsiiliate diiskineesia,
immuunpuudulikkus);

¢ kongenitaalne siidamehaigus.

Eelkoolieas tulevad sagedamini arvesse

¢ lariingotrahheobronhiit

* ninaneelunohu / allergiline nohu /
sinuiit;

e hiipertrofeerunud adenoidid/kurgu-
mandlid;

¢ vOOrkeha hingamisteedes;

¢ stidamepatoloogia.

Tabel 1. Astma diagnoosi tdendosust suurendavad ja vihendavad kliinilised tunnused

Astma diagnoosi toendosust suurendavad kliinilised tunnused

-

olemas enam kui iiks jargnevatest simptomitest: vilistav hingamine, koha, hingeldus, raskustunne rindkeres;

need on esinenud korduvalt, on enam 66siti ja varahommikuti voi tekivad/stivenevad fusilisel koormusel,
kokkupuutel loomadega, kiilmas vai niiskes 6hus, emotsioonide korral (nuttes, naerdes); tekivad séltumatult

kilmetushaigustest

N

allergiatestid)
perekondlik atoopiahaiguse/astma anamnees

> >

personaalne atoopiahaiguse anamnees (atoopiline dermatiit, allergiline nohu, toiduallergia, positiivsed

astma siimptomite vai hingamisfunktsiooni paranemine astmaravi tulemusena

Astma diagnoosi toendosust vahendavad kliinilised tunnused

anamneesis marg kéha
esinevad pearinglus, kohin korvus

astma ravion efektita
esinevad muule diagnoosile viitavad tunnused

R S e I aa

siimptomid ainult kiilmetushaiguste ajal, infektsioonivabal perioodil siimptomiteta
koha ilma vilistava hingamiseta, raskendatud hingamiseta/hingelduseta

siimptomite olemasolu korral olnud korduvalt normaalne kuulatlusleid
simptomite olemasolu korral normaalne hingamisfunktsiooni leid
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Kas lapsel esineb haigusperioodide vahel siimptomeid?

N\

Kas kiilmetushaigused on

Kas fiitsiline koormus on

jah

Kas lapsel esineb

koige levinumaks simptomeid — ei —# kdige levinumaks vdiainsaks — ei — kliiniliselt olulist allergilist

esilekutsuvaks teguriks?

simptomeid esilekutsuvaks

sensibiliseerumist?

iks?
| , teguriks? , N
jah jah jah ei
Viirusest Koormusest Allergeenist Tapsustamata
indutseeritud astma* indutseeritud astma*® indutseeritud astma astma***

Joonis 1. Astma fenotiilibid s6ltuvalt vallandavatest teguritest.

* Ka atoopiaga lapsed

** Erinevad etioloogiad, sealhulgas kokkupuude veel tuvastamata arritajate ja allergeenidega

Koolieas voivad vajada diferentsimist

¢ psithhogeensed simptomid (hiisteeriline
koha, hiperventilatsioon, paanikahiire,
héilepaelte disfunktsioon);

¢ suitsetamine;

¢ bronhiektaasiatobi;

¢ bronhiaalne adenoom;

¢ stidame patoloogia.

Juhul kui kiillalt suure téenéosusega on

tegemist astmaga,

e alusta prooviravi;

¢ jilgija hinda ravitulemust;

¢ kui ravi pole olnud tdhus, planeeri
edasised uuringud.

6. ASTMA FENOTUUBID

Koige enam méédrab astma fenotiitipi lapse
vanus ja astmat vallandava tegurid. Neid
arvestades on vilja td6tatud astma vanuse-
pohised diagnostilised kriteeriumid ja ravi-
soovitused (vt jn 1).

Imiku- ja vidikelapseiga (0—3aastased)
Esimesel kahel eluaastal on haiguse raskuse
poOhiliseks tunnuseks simptomite piisimine.
Imikuea bronhide piisiva obstruktsiooni
diagnoosimine eeldab raskendatud hinga-
mise olemasolu enamikul nddalapdevadest
viimase kolme kuu jooksul. Teised pohjused
tuleb seejuures vilistada. Kui haiguse
episoodid korduvad, on pdhjust diagnoo-
sida sOltuvalt ravivajadusest kergemat voi
raskemat astmat.

Eelkooliiga (3—6aastased)

Selles vanuses on astma fenottiibi diferent-
seerimisel médrav simptomite olemasolu
viimase aasta jooksul. Kui haiguse episoo-
dide vahelisel perioodil simptomid téieli-
kult kaovad ja tekivad taas nn kiilmetushai-
guste puhul, on kdige suurema tdendosusega
tegemist viirusest indutseeritud astmaga.
Viirused ja filsiline koormus on selles
vanuses kdige sagedasemad astma vallan-
dajad.

Varane kooliiga (6—12aastased)
Diferentseerimine on samadel alustel kui
eelkoolieas. Selles vanuses sageneb aller-
gilise astma osakaal ja ilmneb sesoonsus.
Samas on viirustest pdhjustatud astma
osatdhtsus veel killaltki suur. Allergilise
astma ravi midramisel on olulise tdhtsusega
haiguse raskusest lihtumine.

Teismelised (12—-19aastased)

Atoopiline astma vdib alata teismeli-
seeas ja selles vanuses tekib rohkem uusi
haigusjuhte kui esineb remissioone. Selles
vanuses vOib alata ka mitteallergiline
astma. Lisaprobleemiks on see, et teisme-
lised ei taha tunnistada haiguse olemasolu,
kasutada regulaarselt ravimeid ega aktsep-
teerida piiranguid. Pidevakorrale tekib ka
suitsetamisprobleem. Ajutisi raskusi voib
pohjustada arsti vahetus, kui patsient ei saa
kdia enam teda pikka aega ravinud laste-
arsti juures.

EestiArst 2010; 89(3):207-226

211



RAVIJUHEND

Raske kuluga astma

Nii tdiskasvanutel kui ka lastel on raske
kuluga astmal kindel patofiisioloogia, mille
alusel voib selle liigitada eraldi fenotiil-
biks. Raske astma tunnuseks on siimpto-
mite pusivus ja ravile allumatus.

7. ASTMA KASITLUS

Astma edukas ravi eeldab patsiendi, tema

pereliitkmete ning arsti ja kogu meditsii-

nipersonali head koost66d. Astma ravi
eesmirgiks on saavutada ja sdilitada pika-
ajaline kontroll haigussimptomite iile, et
lastel oleks tavapédrane elu, piiranguteta
fiitisiline aktiivsus ning normildhedane
kopsufunktsioon. Astma kontrolli piititakse
sdilitada vihima vOimaliku raviga ja seega
minimaalse kdrvaltoimete riskiga.

Astma raviplaan peaks olema laialdane:

* patsiendi ja arsti koost6o;

* sumptomeid esilekutsuvate tegurite vélja-
selgitamine ja nende modju vidhenda-
mine;

* astma medikamentoosne pusiravija jilgi-
mine;

* astma dgenemiste ravi, hooravi.

7.1. ASTMAKOOLITUS

Patsiendi ja lastevanemate koolitusmee-
todid véivad olla mitmesugused: vestlused,
demonstratsioonid, triikitud infovoldikud,
rihmat66, audio- voi videomaterjalid,
patsientide tugiriithmad.

Soovitatav on koostada patsiendile
kirjalik individuaalne tegevusplaan.
Koolitus on astma kisitluse lahutamatu
osa, mis on suunatud astmat podevale
lapsele, tema vanematele ja teistele hoolda-
jatele. Koolitamises osalevad koik meditsii-
nitdotajad, kellega patsient ja tema vanemad
seoses astmaga kokku puutuvad (perearst
ja -0de, eriarst, astmadde, fiisioterapeut,
apteeker jt).

Koolituse eesmargid:

* jagada astmat puudutavat teavet;

» arendada astmaga toimetulekuks vaja-
likke oskusi;

¢ suurendada enesekindlust ja iseseis-
vust;

* vidhendada haiguse ja raviga seotud
ebakindlust, kahtlusi, muresid ning
hirme;

e parandada ravisoostumust;

e arendada koostddd ja partnerlust
patsiendi, tema pere ja meditsiiniperso-
nali vahel.

Uuringud néitavad, et adekvaatse astma-
koolitusega viheneb lapse pdevaste ja Oiste
astmastimptomite sagedus, erakorraliste
arstivisiitide ja hospitaliseerimise vajadus
ning koolist puudutud pdevade arv. Samuti
tagab koolitus parema kopsufunktsiooni
ja suurema futsilise aktiivsuse. Seega on
koolituse tulemuseks astma parem kontroll,
astmat podeva lapse ja tema pereliikmete
elukvaliteedi paranemine ning astmaga
seotud otseste ja kaudsete kulutuste vidhe-
nemine.

Koolitus peab olema individualisee-
ritud, arvestades konkreetse patsiendi ja
tema pere vajadusi, lapse vanust, astma
fenotiilipi ja raskust, astmanéhte vallanda-
vaid tegureid, koduseid tingimusi jms.

Koolituse efektiivsuse tagamiseks on

oluline

* pere- ja raviarsti (ning ka koigi teiste
lapsega tegelevate meditsiinitodtajate)
usalduslik partnerlussuhe;

¢ teadlik koost60;

e arvestamine patsiendi ja tema vanemate
ootuste, hirmude ja kahtlustega;

* julgustamine ja toetamine;

¢ uhiste eesméirkide kindlaksméidramine;

* adekvaatse individualiseeritud teabe
tagamine;

e perele aktiivse rolli andmine kisitlus-
plaani koostamisel;

¢ kindlustunde suurendamine;

* tagasiside.

Patsiendile ja tema pereliikmetele tuleb
anda voimalus viljendada oma ootusi astma
ja selle ravi suhtes ning anda selge adek-
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vaatne hinnang, kuivord neid ootusi on
voimalik téita.

7.1.1. ESMANE KOOLITUS
Koolitust tuleks alustada vdimalikult kohe
pédrast astma diagnoosi pustitamist ja ravi
médramist. Esmase koolituse miinimum-
programm seisneb vestluses lapse ja vihe-
malt the vanemaga ning peab sisaldama
jargmisi komponente:

¢ diagnoosi alus, astma olemus, simp-
tomid, kulg ja prognoos. Astma kui alati
kroonilise (mitte episoodilise) haiguse
toonitamine;

¢ astma simptomite, 4genemiste ja kopsu-
funktsiooni halvenemise viltimise voima-
lused;

¢ astmanihte vallandavad tegurid (aller-
geenid, drritajad) ja nende viltimine,
arvestades konkreetse patsiendi vaja-
dusi. Aktiivse ja passiivse suitsetamise
kahjulikkus; vajaduse korral teavitamine
suitsetamisest loobumiseks abi saamise
vOoimaluste kohta;

e ravi eesmérgid ja pohimotted, ravimite
toime, podletikuvastase ravimi ja bron-
hiloogasti erinevused. Piisiravi vajadus.
Raviplaanist kinnipidamise tédhtsus.
Selgituse jagamine kdsimiiligiravimite
kui astma ravis kasutute ravimite kohta;

¢ ravimite voimalikud korvaltoimed ja
nende vihendamaise voimalused. Rohuta-
mine, et astmaravimid ei pShjusta soltu-
vust ega kaota oma toimet ka pikaajalisel
kasutamisel;

* erinevate inhalatsioonivahendite tutvus-
tamine, sobivaima valik, arvestades
voimaluse korral patsiendi eelistusi.
Inhalatsioonitehnika dpetus koos prak-
tilise treeninguga;

¢ astmaga seotud vOi seda halvendavate
seisundite ja haiguste (nt allergiline
riniit, ninahingamise takistus, GORH,
adipoossus) ravi vajadus;

¢ regulaarse arstliku kontrolli olulisus;

¢ haiguse kulu kodune jilgimine simpto-
mite (ja sobivuse korral PEF-meetria)
alusel, vajaduse korral selle dokumen-
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teerimine (péevik) ja ravi korrigeerimine
raviplaanist ldhtudes;

¢ kiditumine astmahoo korral, selle ravi.
Abi saamiseks po6rdumise voimalustest
(aeg ja koht) teavitamine;

» flusilise aktiivsuse ja tervislike eluviiside
tihtsus (vajaduse korral soovitused voit-
luseks rasvumisega);

* haiguse ja raviga seotud pohjendamatute
murede ja hirmude kummutamine;

» lisateabe saamise vOimalused: soovitatav
kirjandus, internetilehekiiljed, koolitustiri-
tused, patsientide organisatsioonid jms.
Suulisele teabele tuleks alati lisada ka

kirjalikke materjale, julgustades tles kirju-
tama lugemisel tekkivad kiisimused, et neid
jargmisel kohtumisel kisitleda. Lisamater-
jali astma kohta saab meditsiinikirjandu-
sest, tdiendusiiritustelt, allergialiidu koos-
tatud infomaterjalidest, internetist jm.

Koostdos patsiendi ja tema hooldajatega

koostatakse sobiv individuaalne kirjalik

raviplaan, mille koostisosad on

* igapédevane pusiravi;

* koormusest indutseeritud astma ennetav
ravi (vajaduse korral);

* tegutsemine seisundi halvenemise
korral;

e Kkiditumine astmahoo korral;

* kontaktandmed, kuhu p66rduda abi
saamiseks (sh raviarsti telefoninumber).

7.1.2. KOOLITUS KORDUVAL VISIIDIL

Koolitus ei piirdu esmase teabe jagamisega,

vaid peab olema pidev protsess ja iga arstivi-

siidi loomulik osa. Korduvatel kohtumistel

* hinnatakse astma kontrolli taset, ravi
tohusust, lapse fuusilist aktiivsust ja
toimetulekut eakohaste tegevustega;

* hinnatakse patsiendi ja/v0i lapsevanema
oskust seisundit jalgida;

» selgitatakse raviplaanist arusaamist ja
kinnipidamist (ravisoostumust), ravimite
korvaltoimete esinemist;

* kontrollitakse (ja vajaduse korral korri-
geeritakse) inhalatsioonitehnikat (eriti
juhul, kui astma pole kontrolli all);
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* hinnatakse astmanéhte vallandavate
tegurite viltimist, muutusi koduses kesk-
konnas ja eluviisis;

* analllsitakse dgenemiste voimalikke
pOhjusi, kditumist 4genemise korral;

» selgitatakse, kuidas patsient ja/voi lapse-
vanem on enda hinnangul hakkama
saanud;

» kisitletakse tekkinud kiisimusi (sh teabe-
materjalidest loetu kohta), muresid, kaht-
lusi ja hirme;

* hinnatakse patsiendi ja tema hooldajate
rahulolu;

* vajaduse korral korrigeeritakse ravi
eesmairke ja raviplaani.

Lisaks vestlusele ja kirjalike materjali-
dega varustamisele on soovitatav kasutada
teisi koolitusvoimalusi: rihmavestlused,
koolituskursused, teabepédevad, audiovi-
suaalsed materjalid, meedia, patsientide
tugirihmad jms. Kaaluda psthholoogi
kaasamise (nt pereteraapia) vajadust.

Tohustatud koolitus on vajalik jairgmistel

juhtudel:

* mdoduka raskusega voi raske astma;

» rasked astmahood;

e halb ravisoostumus;

* peres varasem halb kogemus seoses
astmaga (mone perelitkme surm astma
tottu voi tdsised korvaltoimed suukaud-
sest kortikosteroidravist);

* laps vOi vanemad ei taju simptomite
raskust;

» psiithholoogiliste probleemide kaasnemine.

Koolitus on eriti oluline parema ravisoos-
tumuse tagamiseks. Halb ravisoostumus
on laste astma késitluse suurim probleem.
Koolituse kdigus tuleb alati piitida ravisoos-
tumust hinnata ja halva ravisoostumuse
pohjused vilja selgitada.
Ravisoostumust mojutavad muu hulgas
* ravimi hind ja kdttesaadavus;
* manustamise viis ja sagedus, raviskeemi
keerukus;
e ravi tOhusus, ravitoime avaldumise kiirus
ja tugevus;

¢ seisundi alahindamine, kahtlemine ravi
vajaduses;

e korvaltoimete esinemine voi mure nende
pérast;

* vanematepoolse kontrolli puudumine.

7.1.3. KOOLITUSE VANUSELISED ERIPARAD
Koolituse planeerimisel tuleb arvestada
lapse vanust.

Viaikelapse ja eelkooliealise lapse
astma korral on koolitus enamasti
suunatud vanematele. Siiski on nédidatud, et
2—5aastastele lastele eakohase teabe jaga-
mine ja inhalatsioonitehnika treening
parandab nende teadlikkust, ravisoostumust,
praktilisi oskusi ning astmakontrolli. Selles
vanuses ja ka algklassilastel on eriti oluline
roll visuaalsetel abivahenditel (midnguasjad,
pildiraamatud, videod, arvutimingud).

Kooliealine laps peab saama igakiilgset
teavet oma haiguse kohta ning osalema
oma haiguse jilgimises ja ravis nii palju
kui véimalik. Laps ei pruugi hinnata ptisi-
ravist pikemas perspektiivis saadavat
kasu, seetottu tuleks rohutada ravi tdht-
sust olevikus (véimalus osaleda eakaas-
laste tegemistes, parandada sportlikke tule-
musi jms).

Teismelisi iseloomustab sageli oma
haiguse ignoreerimine voi hdbenemine,
torges suhtumine pisiravisse, piiran-
gutesse ja arstiabisse, riskialdis kditu-
mine vOi kalduvus depressiooniks. Suit-
setamine on astmahaigete teismeliste seas
niisama levinud vdi isegi sagedasem kui
tervete eakaaslaste seas. Tavapéraste kooli-
tusmeetodite suhtes voib teismeline olla
immuunne, reageerides paremini inter-
aktiivsetele meetoditele ja eakaaslastega
suhtlemisele (eakaaslaste koolitus- ja tugi-
rihmad, astmalaagrid, interneti jututoad
jms). Vanemad peaksid toetama teismelise
soovi ise oma ravi juhtida, kuid teatav vane-
mapoolne kontroll ravimite tarvitamise tle
peab sdilima. Teismelise ravisoostumus on
parem, kui ta saab ravimit manustada tks
kord pdevas (6htul) ja kasutada tihte kombi-
neeritud ravimit mitme ravimi asemel.
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Lisaks astmat pddevatele lastele ja nende
vanematele peavad lapse astmast teadlikud
olema ja vajalikku teavet saama koik isikud,
kes lapse eest hoolitsevad, sh vanavanemad,
lapsehoidja, lasteasutuste too6tajad, tree-
nerid jt.

7.2. SUMPTOMEID ESILEKUTSUVATE TEGURITE

VALJASELGITAMINE JA NENDE MOJU

VAHENDAMINE

Astma parema kontrolli saavutamiseks ja

ravimite vajaduse vihendamiseks tuleb

vOoimaluse korral véltida patsiendile olulisi

allergeene ja muid dgestavaid tegureid.

¢ Kuigi fitsiline koormus on sage astma-
simptomite tekkepohjus, ei tohiks keha-
list tegevust viltida. Astmahaigeid lapsi
tuleb julgustada sporti tegema, raken-
dades tdhusat podletiku- ja astmastimp-
tomeid leevendavat ravi.

¢ Modduka ja raske astmaga patsiente on
soovitatav vaktsineerida gripi vastu igal
aastal. Inaktiveeritud gripivaktsiin on
tdiskasvanutele ja iile 3aastastele lastele
ohutu.

¢ Allergeenispetsiifilise immuunravi
(ASIR) korral on dige kasutada tihte klii-
niliselt olulist allergeeni haiguse vara-
jases staadiumis.

¢ Anti-IgE-ravi on soovitatav rakendada
— seerumi korge IgE vdartuse korral;
— tlle 12aastasele raske astmaga patsien-
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dile, kellel vaatamata inhaleerita-
vale kortikosteroidile ei ole kontrolli
haiguse iile.

Enam levinud allergeenide ja saasteainete

véltimise abinoud parandavad astma Kklii-

nilist kontrolli:

* tubakasuits: hoiduda passiivsest ja aktiiv-
sest suitsetamisest;

e ravimid, toit, lisaained: hoiduda, kui
need on teadaolevad dgestajad;

* kodutolmulest:

— eluruumide tuulutamine,

— n-0 tolmulestakindlad madratsikatted,
padjakatted,

— voodipesu pesemine vihemalt 60°
juures,

— tolmu mittekoguvate esemete ja
moobli eelistamine,

— pestavad porandakatted,

— eluruumide niiskustaseme vihenda-
mine (Shuniiskus < 50%),

— toatemperatuur 20-22° piires;

* koduloomad:

— lemmiklooma pesemine,

— voOimaluse korral lemmikloomadest
loobumine;

» Oietolm ja hallitused:

— nende suure kontsentratsiooni korral
vidlisohus akende ja uste suletuna
hoidmine,

— spetsiaalne dietolmuvork;

Tabel 2. Astmasiimptomeid leevendavad ravimid (hooravimid)

Ravimiriihm Toimeaine Annustamine
Liihitoimeline Salbutamool - valikravim astmahoo korral
2-agonist pMDI Ventolin, 100 pg/D - ravimtugevustes erinevused, kuid péhimotteliselt
Discus Ventolin, 200 pg/D inhalatsioonide arvu arvestades vorreldavad
Respir sol Ventolin, 5 mg/ml - inhaleeritult on toime algus tabletist/siirupist kiirem ja
Syrup Ventolin, 0,4 mg/ml efektiivsem
Easi-Breathe Ecosal, 100 pg/D - astmahoo korral 3 inhalatsiooni 20 min jarel esimese
tunnijooksul voi kuni 8 doosi 2-4 tintervallidega
- fuusilise koormuse eel 1-2 doosi
+ 0,1-0,15 mg/kg/annus nebuliseerituna
Inhaleeritav Formoterool - formoterooli toime kiire alguse tottu voib kasutada
pikatoimeline TH Oxis 4,5 pg/D; 9 ug/D astmahoo ravis
2-agonist - eelistatult kombinatsioonis IKSiga
Antikolinergilised Ipratroopiumbromiid - 1-2 doosiiga6 tjarel
ained pMDI Atrovent, 21 yg/D + 250-500 pg koos salbutamooliga nebuliseerituna
(M-kolinoliiiitikum) Inhal. lahus Atrovent, 0,25 mg/ml
Siisteemne Predisoloon - 1-2 mg/kg astmahoo korral (3-7 p&eva)

kortikosteroid Prednisolon, thl, 5 mg
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» siseruumide hallitus:
— niiskuse vihendamine siseruumides,
— kahjustatud piirkondade sage puhas-
tamine.

7.3. ASTMA MEDIKAMENTOOSNE RAVI
Farmakoteraapia eesmirgiks on simpto-
mite kontroll ja 4genemishoogude drahoid-
mine ravimist pohjustatud minimaalsete
korvaltoimetega.

7.3.1. SUMPTOMEID LEEVENDAVAD RAVIMID

(VT TABEL 2)

7.3.1.1. Liithitoimeline f2-agonist

* Esmane ravim vahelduvate ja dgedate
astmaepisoodidega lastele, viga viikestele
lastele ja koormusest indutseeritud astma
drahoidmiseks. (Koormusest indutsee-
ritud bronhospasmi esinemine on siiski
nédidustus regulaarse profiuilaktilise ravi
alustamiseks IKSide voi LTRAga.)

* Annuste ohutuspiirid on laiad ja opti-
maalse annuse kindlakstegemine vdib
osutuda raskeks. Soovitatav on viikseim
tohus annus, mis tagab piisava kliinilise
kontrolli ja mille kdrvaltoimed on mini-
maalsed.

e Voimalikud korvaltoimed: treemor,
tahhiikardia, peapddritus ja drevus.
Uleannustamisel tuleb vdimaliku hiipo-
kaleemia esinemisohuga arvestada.

7.3.1.2. Pikatoimeline $2-agonist

* Formoterooli voib kasutada dgeda
astmahoo korral tema kiire bronhil66-
gastava toime alguse tottu.

* Niikaua, kui tdohusus ja pikaajaline
ohutus ei ole kindlat tdendamist leidnud,
tuleks neid kasutada ainult koos kohase
IKSiga.

* PTBA ja IKSi kombinatsioonravi on
lubatud kasutamiseks lile 4—5aastastel
lastel.

7.3.1.3. M-kolinoliiiitikum

* Aeglasema toime algusega ja leebem
bronhospasmi leevendav ravim kui lihi-
toimeline $2-agonist.

* Korvaltoimeid on vihe.

e Monoteraapiana ei ole ndidustatud
astmahoo korral, kuid kombinatsioon-
ravi ipratroopiumbromiidi ja lihitoi-
melise f2-agonistiga on osutunud tohu-
saks.

7.3.1.4. Siisteemne kortikosteroid

¢ Keskmise raskusega ja raske astmahoo
algusjdrgus alustatud kortikosteroid
parandab poletikku ja kiirendab parane-
mist.

¢ Lihike (3-5 pédeva) suukaudne predniso-
loonravi kuur on tildjuhul ohutu.

7.3.2. ASTMAT KONTROLLIVAD RAVIMID

PUSIRAVIKS (VT TABEL 3)

7.3.2.1. Inhaleeritav kortikosteroid (IKS)

* Esimene valik astmat kontrollivaks
raviks.

* Vihendab dgenemishoogude esinemissa-
gedust ja raskusastet.

* IKS toimib hésti atoopia ja kopsutalitluse
héirete korral.

¢ Soovituslike annuste puhul on budeso-
niid ja flutikasoonpropionaat ohutud ja
tosised stisteemsed korvaltoimed erand-
likud.

* Beklametasooni ei soovitata lastel kasu-
tada, sest piisavad ohutusuuringud
puuduvad

¢ Suurte annuste puhul voib ilmneda suu
kandidoos.

* Ravi esimestel nddalatel/kuudel voib
mojutada laste kasvu ning see on tingitud
ravimiklassi toimest, annuse suurusest ja
kasutatava steroidi liigist.

¢ Ravimi manustamine ks kord péevas
hommikuti voib kasvu pérssiva toime
minimeerida.

¢ IKS voib pohjustada hipotalamo-
hiipofiisaar-adrenokortikaaltelje (HPA)
supressiooni ja suuremate annuste
manustamisel vOib esineda neerupealise
supressiooni.

¢ Suurte IKSi-annuste pikaajaline manus-
tamine suurendab tagumiste subkapsu-
laarsete kataraktide esinemistdendosust
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Ravimiriihm Toimeaine Annustamine
Inhaleeritav Budesoniid + Annus ei soltu lapse vanusest ega
kortikosteroid pMDI Pulmicort, 100 ug/D kehakaalust. Annus séltub astmakontrollist
(IKS) TH Pulmicort, 100 pg/D, 200 ug/D + Algannust vihendatakse 2-3kuulise
Nebul. susp. Pulmicort, 0,25 mg/ml Alg i siksei i mis hoiab
Aerolizer Miflonide, 200 pg/D, 400 pg/D intervalliga véikseima annuseni, mis hoia
Easyhaler Neplit, 200 ug/D, 400 pg/D siimptomid kontrolliall
Flutikasoonpropionaat - Ravimid ei ole ekvivalentsed inhalatsioonide
pMDI Flixotide, 50 pg/D vGi pg jérgi (vt tabel 6)
Discus Flixotide, 50 yg/D, 100 ug/D, 250 pg/D - 1-2 annust 1-3 inhalatsioonina
Beklometasoon
pMDI Becloforte, 250 ug/D
Easi-Breathe Ecobec, 100 pg/D, 250pg /D
Siisteemne Predisoloon - 5-40 mg prednisooniga vordne annus

kortikosteroid

Antileukotrieen

Prednisolon, tbl, 5 mg

Metiiiilprednisoloon
Medrol, tbl, 4 mg, 16 mg

Montelukast

(LTRA) Singulair Mini, graanulid, 4 mg
Singulair, tbl, 4 mg, 5 mg, 10 mg
Monkasta, tbl, 4 mg, 5 mg, 10 mg
Inhaleeritav Formoterool

pikatoimeline f32-
agonist (PTBA)

IKS/PTBA
kombinatsioon

Prolongeeritud
teofiilliin

TH Oxis, 4,5 pg/D; 9 pg/D
Aerolizer Foradil, 12 pg/D
Easyhaler Diffumax, 12 pg/D

Salmeterool
pMDI Serevent, 25 pg/D
Discus Serevent, 50 pg/D

Salmeterool/flutikasoonpropionaat

25/250 pg/D

Discus Seretide, 50/100 p/D, 50/25 pg/D,

50/500 pg/D
Budesoniid/formoterool

TH Symbicort, 80/4,5 ug/D; 160/4,5 pg/D;

320/9 pg/D

Teofiilliin
Retafyllin, retardtabl, 200 mg, 300 mg

Teotard, retardkapsel, 200 mg, 350 mg

pMDI Seretide, 25/50 pg/D, 25/125 pg/D,

hommikul voi iile pdeva
- Pusiraviks vaikseim efektiivne annus

6 k-2 a:graanulid, 4 mg 1 x paevas

2-5a:4mg1xpéevas

6-14a:5mg1x paevas

215a:10 mg 1 x pdevas

- Pisiravis mitte kasutada monoteraapiana,
kasutada alati koos IKSiga

+ Formoterooli toime algus sarnane
salbutamooliga, voib kasutada dgeda
astmahoo korral

- Salmeterooli mitte kasutada dgeda
astmahoo kupeerimiseks

- Annustamine soltub astmakontrolli
tasemest

- IKS/PTBA kasutamine iihes inhalaatoris
on mugav patsiendile ja parandab oluliselt
ravisoostumust

+ Budesoniidi/formoterooli annustamine on
paindlik: kasutatakse piisi- ja hooravimina

- Algannus 10 mg/kg/péev 1 voi 2 annusena
+ Oluline on teofiilliini kontsentratsiooni
jalgimine vereseerumis

ja vihemal mééral silma hiipertensiooni
ning glaukoomi tekkeohtu.

7.3.2.2. Leukotrieeniretseptori
antagonist (LTRA)

Alternatiivne esimene valik astmat kont-
rollivaks raviks viikelastel.

Toendid toetavad montelukasti
suukaudset kasutamist esimese pole-
tikku kontrolliva ravimina kerge astmaga
lastel.

Voimalik kasutada ka tdiendava ravi-
mina IKSidele, kuna nende toimemeh-
hanismid on erinevad ja tdiendavad
uksteist.

Soovitatav viirusest indutseeritud vilis-
tava hingamise raviks ja dgenemishoo-

gude vihendamiseks alla 5aastastel
lastel.

Omavad kaitset fiitisilisest koormusest
tingitud bronhokonstriktsioonile.
Voimalik kasutada juba 6kuustel lastel.
LTRAJd on ildjuhul ohutud ja histi talu-
tavad, korvaltoimete tildine esinemissa-
gedus sarnaneb platseeboga.
Sagedamini esinevad korvaltoimed on
peavalu, gastrointestinaalsed héired,
nahal6dove, gripilaadsed siimptomid ja
kéditumishdired.

7.3.2.3. Pikatoimeline $2-agonist (PTBA)

Astma kontrolli tagav tdiendav ravim
IKSile osaliselt kontrollitud voi kontrol-
limata astma korral.
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Niikaua, kui olemasolevate PTBAde
tohusus ja pikaajaline ohutus ei ole
kindlat tdendamist leidnud, tuleks neid
kasutada ainult koos IKSi kohase annu-
sega.

PTBAde voi neid sisaldavate kombi-
natsioonravimite tdhusust ei ole veel
alla 4aastastel lastel piisavalt uuritud,
mistdttu tuleks neil raske astma korral
nende ravimite kasutamist hoolikalt
kaaluda.

Regulaarselt monoteraapiana kasu-
tatud PTBAde puhul on oht tdsis-
teks korvaltoimeteks, vdib tekkida
tolerantsus: lastel sagenesid astma
dgenemishood ja suurenes oht sattuda
haiglaravile.

7.3.2.4. Suukaudne teofiilliin

Todendid viitavad sellele, et teoftilliini
viiksed annused voivad osutuda kasu-
likuks teatud lastele, kellele IKSide,
LTRAde voi PTBAdega ei ole saavutatud
piisavat astmakontrolli.

Ravimi kitsa terapeutilise indeksi ja
patsienditi erineva metabolismikiiruse
tottu tuleb ravimi taset veres tdhelepa-
nelikult jilgida.

Uleannustamine v3dib pdhjustada
peavalu, iiveldust, oksendamist, krampe,
hiipergliikeemiat ja gastrodsofageaalset
refluksi.

7.3.2.5. Anti-IgE antikeha

Voib osutuda kasulikuks iile 12aastastele
lastele, kellel on keskmine kuni raskeku-
juline piisiv atoopiline astma, mis vaata-
mata teiste ravimite manustamisele ei ole
piisavalt kontrollitud.

Manustamisviisi ja hinna tottu saab seda
ravi kasutada ainult patsientidel, kelle
haigus ei allu praegu kasutusel olevatele
ravimitele.

7.3.2.6. Siisteemne kortikosteroid

Kuigi oraalsed kortikosteroidid on
osutunud efektiivseks astma dgenemiste
ravis, tuleb nende pikaajalisse kasuta-

misse suhtuda ettevaatlikult soovimatute
korvaltoimete tottu.

7.4. ASTMAT KONTROLLIV RAVI EHK PUSIRAVI

Oluline on ravi varajane algus.

Ravi méédramisel tuleks kasutada astme-
list lahenemist soltuvalt simptomite
pusivusest, raskusastmest ja/vdi sagedu-
sest ning arvesse vOotma astma fenotitiipi
(vt tabel 4).

Tabel 4. Astma raskusastmed* enne piisiravi
alustamist (GINA 2009)

Vahelduv ehk intermiteeruv

+ stimptomid < 1 kord nidalas

- lithiajalised dgenemised

- Oised simptomid < 2 korda kuus
- FEV1voi PEF 2 80%

+ PEF v6i FEV1 variaablus < 20%

Kerge piisivastma

- siimptomid < 1 kord nédalas, < 1 kord péevas

- dgenemised mojutavad lapse aktiivsust ja und
- dised slimptomid > 2 korda kuus

- FEV, véi PEF 2 80%

+ PEF voi FEV, variaablus < 20-30%

Moddukas piisivastma

- simptomid iga paev

- dgenemised mojutavad lapse aktiivsust ja und
- oised siimptomid > 1 kord nadalas

- luhitoimelise p2-agonisti vajadus iga paev

- FEV1voi PEF 60-80%

- PEF v6i FEV1 variaablus > 30%

Raske piisivastma

- simptomid iga paev

- sagedased dgenemised

- Oised simptomid sageli

+ FEV1voi PEF < 60%

- PEF v6i FEV1 variaablus > 30%

* Raskusastme maarab halvim tunnus

Pisiravi alustamisel on vajalik spetsialisti
juhendamine.

Eelistatuim ravim astma korral on véik-
seannuseline inhaleeritav kortikosteroid
(IKS) kui koige efektiivsem pdletikuvas-
tase toimega ravim.

Alternatiiviks IKSile on mittesteroidne
poletikuvastane ravim LTRA.

Ravi efektiivsust hinnatakse 3 kuu
jarel.
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Kui pédrast 3kuulist ravi on kontroll
ebapiisav, tuleb selle pohjused vilja selgi-
tada. Ebapiisava kontrolli korral tuleb
kaaluda IKSi annuse suurendamist
(kahekordistamist) vOi tdiendavat ravi
LTRAde voi PTBAdega.
Kui astmakontroll on saavutatud ja
pusinud vihemalt 3 kuud, proovida
raviannuseid jark-jargult vihendada
viikseima annuseni, millega tagatakse
kontroll haiguse tile.
Kui astma on kontrolli all, vaadatakse
ravi tile 1-2 korda aastas, vajaduse korral
sagedamini.
Alla 5aastased lapsed vajavad sageda-
semat regulaarset jialgimist ja astmakont-
rolli on soovitatav hinnata iga 3—6 kuu
tagant.
Astma pusiravi voib 10petada, kui tihe aasta
jooksul IKSi vidikseima annuse juures ei
ole astma siimptomeid esinenud.
Kui 1-3 kuud kestnud ravi ei ole olnud
tOhus, siis tuleb
— kontrollida inhalatsioonitehnikat,
vahemahuti kasutamist;
— mdelda kaasuvatele haigustele (sinuiit,
riniit, gastrodsofageaalne refluks);
— arvestada psithhosotsiaalsete ja teiste
riskitegurite moju;
— kontrollida diagnoosi, alternatiivse
haiguse voimalikkust.
Inhaleerimisvahendi valik on oluline.
Uldjuhul tuleb valida vahend, mida
patsient eelistab, sest seda kasutatakse
suurema tdendosusega ettekirjutuste
kohaselt ja seeldbi on tagatud suurem
kliiniline tdhusus.

Inhaleeritavate ravimite manusta-

mine

Ravi manustamise viis valitakse vanusest
lahtudes:

0—3aastased lapsed — mitmeannuseline
doseeritud inhalaator (MDI) + maskiga
vahemahuti (Babyhaler, NebuChamber,
AeroChamber);

3—5aastased lapsed — MDI + huulikuga
vahemahuti (Volumatic, NebuChamber);

RAVIJUHEND

tle 5—6aastased lapsed — pulberinha-
laatorid (Turbuhaler, Diskus, Aerolizer,
Easyhaler);

mooduka/raske astmahoo ja suures annu-
ses IKSi manustamise korral on soovi-
tatav kasutada ravimeid nebulisaatoriga.

Pisiravi alustada

imikutel ja vdikelastel, kellel on esinenud
vihemalt 3 bronhiobstruktsiooni sesoon-
selt;

harva esineva, kuid raske viirusest indut-
seeritud bronhiobstruktsiooni korral;
imikutel, kellel kaasneb bronhiobstrukt-
siooniga eosinofiilia, vilistav hingamine
viirusinfektsioonide vahel ja atoopia
vOi kui lapsevanemal esineb bron-
hiaalastma;

astma raske dgenemine kordub 6—8nédda-
lase intervalliga;

astma ei ole hésti kontrollitud (vt tabel 5).

Tabel 5. Hasti kontrollitud astma
kriteeriumid lastel (PRACTALLI jargi)

Astma on hasti kontrollitud, kui koik jargmised
kriteeriumid on saavutatud:

- P3evaseid simptomeid esineb maksimaalselt kaks

korda nadalas (mitte rohkem kui iiks kord kummalgi
paeval).

» Puuduvad astmast tingitud treeningupiirangud.
- Oiseid simptomeid esineb maksimaalselt iiks kord

kuus (maksimaalselt kaks korda kuus 12aastasel voi
vanemal lapsel).

+ Astma hooravimit kasutatakse maksimaalselt kaks

korda nadalas.

+ Kopsufunktsioon on normaalne (kui on véimalik

moota).

- Viimase aasta jooksul on esinenud maksimaalselt

liks agenemishoog.

Astma pusiravi algoritmid lapse vanusest

lahtudes on esitatud joonisel 2 ja 3. Tabelis

6 on toodud soovitused astma pisiravi alus-

tamise kohta. Tabelis 7 on esitatud inha-

leeritavate kortikosteroidide samavéirsed

pédevaannused.

7.4.1. KOORMUSEST INDUTSEERITUD ASTMA

Koormusest indutseeritud astma, millega
ei kaasne teisi astmailminguid, on tava-
liselt kontrollitav inhaleeritavate lithitoi-
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meliste f2-agonistidega, mida manusta-
takse 10—15 minutit enne treeningut.

Koos teiste astmasiimptomitega esinevat
koormusest indutseeritud astmat saab

IKS voi LTRA
| (200 pg BUD* (4 mg, alates
Sz ekvivalenti) 6.k)
el s}
5C
F 7 ;
(%) .
T:‘:'g | ebapiisav kontroll |
E< v
| 3
3 L_| suurendada voi lisada IKS
© IKSi annust LTRA-le
E (400 pg BUD
'rgu _ ™ ekviva?enti]
A
S = ©
2| Sw *
2| 8% | ebapiisav kontroll
v| =T
2 =g
€| E< *
S| i3S
+ = > .
3 suurendada IKSiannust
© — (800 pg BUD ekvivalenti)
2 voi
© lisada LTRA IKSile
b= Vvoi
i) lisada PTBA

v

ebapiisav kontroll

v

Kaaluda teisi voimalusi
- teofilliin
- suukaudsed kortikosteroidid

Joonis 2. Alla 5aastaste laste astmat
kontrolliva ravi ehk pisiravi algoritm.

* IKSi véike paevadoos, mille ohutus on uuringutega
toestatud (budesoniid (MDI), 200 pg; budesoniid
(nebulisatsioonisuspensioon), 500 pg; flutikasoon
(MDI), 100 pg)

kdige paremini kontrollida kas ainult
IKSide v6i IKSide ja pikatoimeliste bron-
hildogastite kombinatsiooniga.

¢ Koormusest indutseeritud astma puhul
voivad IKSidele alternatiivseks vOima-
luseks olla LTRAd.

- vaikses annuses IKS
| « LTRA (annus soéltub vanusest, kui IKS
== eiole kasutatav)
ta
Ss v
am B
g ebapiisav kontroll
©
ES v
= | ©o¢
> >
o L_| - vaiksesannusesIKS + PTBA voi
3 + keskmises voi suures annuses IKS voi
s —» - véiksesannusesIKS + LTRA
= p—
[ © 3
5| g% v
7 2w N
w| vT ebapiisav kontroll
3| 23
2| 55 v
£ £
(] ,S-CCU . -
2| 2> - keskmises voisuures annuses IKS +
S PTBA
T
a lisada /
= + LTRAvbi/ja
2 ™| - prolongeeritud teofiilliin
| 5=
- >
<l 5t v
©
b ebapiisav kontroll
23
©
g2 v
10°s
> lisada
L—| - vdikses annusessuukaudne
kortikosteroid
+ anti-IgE-ravi
\/ 9

Joonis 3. Ule 5aastaste laste ja noorukite
astmat kontrolliva ravi ehk pusiravi algoritm.

Tabel 6. Soovitused astma piisiravi alustamiseks

IKS (200 pg BUD voi ekvivalenti)

LTRA

Esimene valik piisiva astma raviks.

Tuleks kasutada esimese astmat kontrolliva ravimina
(200 pg BUD ekvivalenti), kui patsiendi astma ei ole
piisavalt kontrollitud.

IKS toimib hasti atoopia ja kopsufunktsiooni hairete
korral.

Kui parast 1-2 kuud vaikse annuse manustamist on
kontroll ebapiisav, tuleb vahese kontrolli pohjused
vélja selgitada. Naidustuste korral kaaluda IKSi
annuse suurendamist voi tdiendavat ravi LTRAde voi
PTBAdega.

ravi on katkestatud.
Uued toendid ei toeta IKSi haigust modifitseerivat

toimet parast ravi katkestamist eelkooliealistel lastel.

IKSi toime hakkab vanematel lastel kaduma niipea, kui

- Alternatiivne esimene valik pisiva astma raviks.

- Kerge astmaga lastel, kuna see kaitseb bronhe ja

véhendab hingamisteede poletikku.

Toimib hasti noorematele (alla 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 tdiendavad
Uksteist.

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

- Kasulikku toimet on néidatud juba 6kuuste laste
puhul.

+ LTRA on kasulik neil, kellel kaasneb allergiline nohu.
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Tabel 7. Inhaleeritavate kortikosteroidide samavaarsed paevaannused (pg) lastel. Vordlus

pohineb efektiivsusandmetel

Véaike annus Keskmine annus Suur annus
Ravim <5a >5a <5a >5a <5a >5a
Beklometasoondipropionaat (BDP)* 100-200 200-500  200-400 500-1000 >400 >1000-2000
Budesoniid (BUD)** 100-200  200-400 200-400 400-800 > 400 >800-1600
Budesoniid*** 250-500 500-1000 500-1000 1000-2000 >1000 >2000
inhalatsioonisuspensioonina
Flutikasoon 100-200  100-250 200-500 250-500 >500 500-1000

* Pyuduvad ohutusuuringud lastel
** Jks kord paevas annustamine kerge astmaga patsientidel
*** Ainult juganebulisaatorites kasutamiseks

¢ Kui IKSidega ei ole tédielikku kontrolli

vOoimalik saavutada, lisada

— inhaleeritavad lihitoimelised
p2-agonistid, mida manustatakse enne
treeningut;

— LTRA lisaks IKSidele;

— inhaleeritavad PTBAd lisaks
IKSidele.

7.5. ASTMAHOO RAVI

Astmahoo raskuse hindamine

* Lisaks eluliste néitajate, SaO, monitoo-
rimisele hinnata vdimaluse korral bron-
hiobstruktsiooni objektiivsete uuringu-
tega (PEF, spiromeetria).

¢ Hapnikravi on nédidustatud, kui esineb
hiipoksia, Sa0, < 91-92%. Hapnikraviga
hoida Sa0O, > 95%.

* Bronhildogastid:

koige efektiivsemad bronhilddgastid
astmahoo korral on inhaleeritavad lithi-
toimelised [2-agonistid (salbutamool);
ravimi hingamine doseeritud inhalaa-
torist vahemahuti kaudu on osutunud
niisama efektiivseks kui nebulisatsioo-
nilahusena kerge/modduka astmahoo
korral;

bronhilddgastite annus ja sagedus
tuleks titreerida obstruktsiooni rasku-
sest lahtudes;

raske astmahoo korral on salbutamooli
pusiinhalatsioon osutunud tdhusamaks
kui intermiteeruv inhalatsioonravi;
véikelastel on efektiivseks osutunud
ipratroopiumbromiidi lisamine
p2-agonistile.

Kerge/keskmise raskusega astmahoog

!

- Lithitoimeline p2-agonist salbutamool - 2-4 annust MDI + (maskiga) vahemahuti voi
Pl abil esimese tunnijooksul inhaleerida 3 korda 20 min intervalliga

VOi

- salbutamool inhalatsioonilahusena (0,1-0,15 mg/kg) nebulisaatoriga 3 korda tunnis

Y ‘

y

Y

Hoog laheneb
(p2-agonisti toime kestab 4 t)

l

- jatka p2-agonistiga ravi 4
orda paevas 24-48 tundi
- konsulteeriraviarstiga

Hoog kergeneb,

intervallidega

kuid vajab parast 12tunnist ravi
siiski p2-agonisti 3-4tunniste

- lisa prednisoloon p/o
- jatka p2-agonistiga ravi4
6tunniste intervallidega

Hoog eilahene esmase bronhi -
|66gastava raviga voi halveneb

3 tunniga l

hospitaliseerida

Joonis 4. Astmahoo ravialgoritm haiglaeelses etapis.
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* Kortikosteroidid: vOi metiilprednisolooni (haiglas
— modduka ja raske astmahoo korral vOib kasutada suuremaid annuseid).
soovitatakse lithikest (kuni 3—-5 pdeva) Tavaliselt piisab kuni 3pdevasest
suukaudset prednisoloonravi kuuri; ravist.
— suukaudsed ja intravenoossed korti- ¢ Teised ravimid:
kosteroidid on sarnase tdhususega; — i/v magneesiumsulfaat on ndidustatud
— steroidide tablette tuleks eelistada raske astmahoo vOi starus asthmaticus’e
intravenoossetele steroididele (v.a korral;
raske tlldseisund, oksendamine). — i/v salbutamool, adrenaliin ja amino-
Manustada 1-2 mg/kg prednisooni falliin ning mitte-invasiivne ventilat-

Tabel 8. Kerge astmahoo ravialgoritm haiglas

Kerge astmahoog

Uldseisund ei ole hairitud Salbutamool (Ventolin, 100 pg annus) MDI + (maskiga) vahemahutiga
1-8 annust 10 minuti jooksul (kui ei ole eelnevalt kasutanud)
Vahene abilihaste kasutamine voi

salbutamooli (Ventolin) inhalatsioon

Ekspiirium rohutatud 0,1-0,15 mg/kg suruhapniku nebulisaatoriga

Kiuned ekspiiriumilopus

Jalgi 2-4t.
Sa02 > 95% Paranemise korral
+ voib lubada koju
PEF > 80% normist - jatka lihitoimelist p2-agonisti 4-6 t intervalliga

- otsusta IKS ravi alustamise vajadus
- jarelkontroll perearsti voi eriarsti juures

Tabel 9. Keskmise raskusega astmahoo ravialgoritm haiglas

Keskmise raskusega astmahoog

Uldseisund on hiritud 0, maskiga 6-8 |/min

Mo6dukas abilihaste kasutamine Salbutamooli (Ventolin) inhalatsioon 0,1-0,15 mg/kg suruhapniku
nebulisaatoriga (vajaduse korral 3 esimest annust 20 min intervalliga

M&odukad suprasternaalsed esimese tunni jooksul)

retraktsioonid . -
Kui ei ole paranemist, lisa

+ kortikosteroid:

Haalekas ekspirat dii
aalekas ekspiratoorne diispnoe = et b e

Kiuned kogu ekspiiriumi ulatuses Vi
- hiidrokortisoon 4 mg/kg/annusi/v
Sa0,92-95% VoI
- metiiiilprednisoloon 1-2 mg/kg/péev i/v
PEF 50-80% normist ja/voi
. . . - ipratroopiumbromiid (Atrovent) 250 pg/doos salbutamooli
Hingamissagedus <40/min (<5a) inhalatsioonilahusele; kui vaja, korda 20-30 min intervalliga 1-2

<30/min (>5a) tunni jooksul 4-6 tintervalliga

Pulss <140/min (<5a) Pparanemine
£125/min (>5a) - jatka O, ravi
- jatkasalbutamooliinhalatsioone 1-4 tintervalliga
- jatka prednisolooni 3-5 paeva
- jatkaipratroopiumbromiidi + salbutamooliinhalatsioone 4-6 t
intervalliga
- otsusta IKSi alustamise vajadus
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Tabel 10. Raske ja eluohtliku astmahoo ravialgoritm haiglas

Raske astmahoog - patsient vajab ravi intensiivravi osakonnas

Liiga hingeldav, et raakida

Liiga hingeldav, et siiiia

Hingamissagedus >60/min (<1a)
>50/min  (1-5a)
>40/min  (>5a)

>160/min (<1a)
>140/min (1-5a)
>120/min (>5a)

Pulss

Uldseisund raske
Oluline abilihaste kasutamine

Viljendunud suprasternaalsed
retraktsmonl

H&élekas segadiispnoe

Kiuned nii inspiiriumis kui ka
ekspiiriumis

Pulsus paradoxus
Sa02 < 92%

PEF < 50%

pCO2 > 45 mm Hg
p02 <60 mmHg

NB! Kontrolli happe-aluse tasakaalu

0, maskiga 6-8 |/min

Salbutamooli (Ventolini) inhalatsioon 0,15 mg/kg +
ipratroopiumbromiidi (Atrovent) inhalatsioon 250 pg/doos 20 min
intervallidega (3 annust esimesel tunnil)

seisundi halvenemise korral

T
Salbutamooli (Ventolin) 0,15-0,3 mg/kg (kuni 10 mg) 1-4 t
intervalliga

seisundi halvenemise korral
s

Salbutamooli (Ventolin) 0,5 mg/kg/t piisiinhalatsioonina

Kortlkostercnd
predmsoloon 1 mg/kg/annus p/o 6 tintervalliga (48 t viltel), jatka
1-2 mg/kg/péev
Vvoi
- hiidrokortisoon 4 mg/kg/annusi/v
voi
- metiiiilprednisoloon 1-2 mg/kg/péev i/v

MgsO0, 25-40 mg/kg (kuni 2 g) i/v
Aminofiilliin (Aminophyllin) 5-6 mg/kg i/v 20 min jooksul,

jatka pusiinfusioonina 0,5-1 mg/kg/t

NB! Hiipokaleemia oht - kontrolli elektroliiiitide taset veres!

Eluohtlik seisund

Tslianoos

Hingamiskahina puudumine,
ebaefektiivsed hingamisliigutused

Kurnatus, segasus voi kooma

- Bradikardia voi hiipotensioon

+ PEF < 33% normist

- Hiipoksia ja hliperkapnia siivenevad
- Atsidoos

sioon on ndidustatud raske astmahoo
korral intensiivravi osakonnas;

— slsteemset metiitilksantiini ei ole
soovitatav kerge ja keskmise raskusega
dgeda astmahoo korral kasutada;

— astmahoo korral on vastunédidustatud
rahustid, sedatiivsed ravimid ja mukoliiii-
tikumid ning kéha pérssivad ravimid.

7.5.1. ASTMAHOO RAVI HAIGLAEELSES ETAPIS

(VT JN 4)

7.5.2. ASTMAHOO RAVI HAIGLAS
(VT TABEL 8, 9, 10)

7.5.3. ASTMAHOO RAVIMITE ANNUSED

(VT TABEL 11)

8. PEREARST JA LASTE ASTMA (VT TABEL 12)
Lapseea astmat diagnoosib ja ravi juhib
lastearst-allergoloog. Alates teismeeast voib
astmat diagnoosida ja ravisoovitusi anda ka
allergoloog voi pulmonoloog. Lapse astma-
koolitusel, jidlgimisel ning ravis teevad pere-
arst ja spetsialist koost66d. Spetsialistil
on oluline anda esmased ravisoovitused
patsiendile, perele ja ka perearstile. Pere-
arst tegeleb oma nimistu kroonilisi haigusi
podevate patsientidega alates lapseeast kuni
korge vanuseni.

Perearsti iilesanded

* Perearst teab oma nimistu astma riski-
peresid, pere anamneesi, jilgib riskipe-
rede lapsi. Sageli ravib ja ndustab juba
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astma ja/vOi atoopiaga vanemaid, vana-
vanemaid, vendi voi 0desid.
Astmakahtluse korral saadab lapse spet-
sialisti vastuvotule diagnoosi tdpsusta-
miseks ja ravi ordineerimiseks/alustami-
seks. Saatekirjale on seejuures oluline
maérkida varem pdetud haigused, nende
sagedus, rakendatud ravi koos efektiiv-
suse hindamisega (nt antibiootikumid,
bronhilddgasti) ning fikseeritud objek-
tiivne leid.

Teeb vajaduse korral esmased labora-
toorsed uuringud (C-reaktiivne valk,
kliiniline veri, leukogramm, atiipi-
liste infektsioonitekitajate seroloogilised
testid), konsulteerib nina-korva-kurgu-

Tabel 11. Astmahoo ravimid

arstiga. Spetsiifilised immuunanaliitsid
teostatakse eriarsti otsuse alusel spetsia-
liseerunud keskustes.

Hindab sagedasemaid riskitegureid
astmahaige lapse kodus, kollektiivis,
koolivdlises tegevuses (passiivne ja
aktiivne suitsetamine, kokkupuude
erinevate allergeenidega, 10hnadega,
viirusinfektsioonide pddemine, erinevate
ravimite, mOnuainete kasutamine, keha-
lise koormuse olemasolu, tilekaalulisus)
ning noustab vanemaid ja lapsi riskitegu-
rite vihendamise ja viltimise suhtes.
Jatkab spetsialisti alustatud koolitust nii
lapsevanematele kui ka lastele. Tava-
liselt on perearsti, perede ja patsiendi

Vanus

Ravim Manustamisviis aastates Annus Sagedus
Salbutamool inhalaator (MDI) 1-8 annust 10 min jooksul
(Ventolin) (100 pg/annus)

inhalatsioonilahus

0,1-0,15 mg/kg/annus

(5 mg/ml) <5 2,5mg 3 annust esimesel tunnil
(20 min intervalliga)
- 1-4 (6) tintervalliga
>5 5mg
Raske hoog:

0,15-0,3 mg/kg (kuni 10 mg) 1-4 t jarel

Voi
0,5 mg/kg/tund piisiinhalatsioonina

i/vinfusioon
(sistelahus 0,5 mg/ml)

5-7,5 (15) pg/kg boolusannusena 10 min jooksul (kuni 250
pug) = 1-5 pg/kg/min pisiinfusioonina

Ipratroopiumbromiid inhalatsioonilahus <1 0,125mg (0,5ml) | 3 annust esimesel tunnil
(Atrovent) (0,25 mg/ml, 1-5 025 10ml (20 min intervalliga) koos
20 tilka=1ml) - :25mg (1,0 ml) salbutamooliga
>5 0,5mg (2 ml) - 1-2tintervalliga
-6 tintervalliga
NB! Inhalatsioonilahused manustada suruhapniku nebulisaatoriga 6-8 |/min
Prednisoloon p/o (5 mg tablett) 1-2 mg/kg/péev, kuni 60 mg/péev
(Prednisolon) <1 10 mg/paev 2annust/24t,
1-5 20 mg/piev (3-7 paeva)
>5 30-40 mg/péev
Hidrokortisoon i/m,i/v 4 mg/kg/annus (5-7 mg/kg/annus), kuni 500 mg
(SoluCortef) (100 mg/2mi) <5 50 mg 6 tintervalliga
>5 100 mg
i/vinfusioon 1 mg/kg/t piisiinfusioon

Metiiiilprednisoloon
(Solu-Medrol)

i/v (sisteaine 40 mg,
125 mg, 250 mg,
500 mg)

1-2 mg/kg/annus
(kuni 125 mg/annus)

Aminofiilliin
(Aminophyllin)

i/vinfusioon
(stistelahus 20 mg/ml)

5mg/kg 20 min jooksul (kuni 500 mg)
- 0,5-1mg/kg/t pusiinfusioon

Magneesiumsulfaat
(Mgso,)

i/vinfusioon
(sustelahus 25%,10 ml)

25-40 mg/kg 20 min jooksul
(kuni2g)
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Tabel 12. Soovitused perearstile astmahaige lapse kasitlemiseks

Saatekirja soovituslik

- varem poetud haigused, nende sagedus

sisu . Iaﬁse kaebused ja fikseeritud objektiivne leid
rakendatud ravi koos efektiivsuse hindamisega

Eriarsti konsultatsiooni

vajadus ° diagnoos selgusetu

Jélgimine

- hal

flitsilise koormuse taluvus

- esinevad astmale viitavad kaebused ja seni puudub eriarsti konsultatsioon

- esinevad korduvad/pikaajalised hingamisteede infektsioonid
- senise raviga ei ole saadud astmat kontrollialla

- patsiendil on olnud raske astma dgenemine

- esinevad ebatipilised kaebusedja/voi simptomid

. Erobleemid pikkuskasvus

aasuvad haigused raskendavad astma kulgu

- vajalikud tépsustavad uuringud

- patsiendil on probleeme ravisoostumusega, inhalatsioonitehnikaga

igal visiidil

+ hinda astma kontrolli (vt ka tabel 3)

+ hinda objektiivset leidu
- mooda kehapikkus, kaal

- jalgi sobiva kehalise koormuse olemasolu

. Léilgi lapse ja pere ravisoostumust

ontrolli ravimite inhalatsiooni tehnikat

1kord aastas

- eriarsti konsultatsioon (védikelapse astma, raskekujulise astma, halvasti kontrollitud
astma korral vdahemalt 2 korda aastas) voi eriarsti ettekirjutuse kohaselt

+ voimaluste ja kogemuste F(
lastele spetsialiseerunud

iirides spirogramm > 12aastastele lastele; noorematele
eskustes eriarsti vastuvotu raames

vahel kujunenud usaldav koost66, mis on
eelduseks efektiivsele koolitusele. Koolituse
kdigus saab lahendada igapievaelus (kodus,
koolis, sportides) tekkivaid probleeme,
jilgida raviga soostumust, ravireziimi rikku-
misi, vihendada haigusega, raviga, tulevi-
kuga seotud hirme (vt ka p 7.1).

Jdlgib sobiva kehalise koormuse
olemasolu, kui vaja, suhtleb dpetajatega.
Oluline on viltida kergekéelist vabasta-
mist kehalise kasvatuse tundidest, julgus-
tada olema fuitsiliselt aktiivne ning soovi-
tada tegeleda sobivate spordialadega.
Jéalgib lapse harjumusi, pere sdttumust
haigusega tegeleda, julgustab ja ndustab
pidevalt peret ja ka haiget last. Kui tekib
kahtlus halva ravisoostumuse suhtes,
puiab selgitada selle pohjust. PShjuseks
vOib olla ravimi hind, ravimi manusta-
mise aeg ja sagedus, korvaltoimed voi
hirm nende ees, vihene efektiivsus, toime
avaldumise aeglus jm.

Hindab astma kontrolli igal visiidil:
kuulatlusleid ja kisitlus tildsiimptomite
kohta, sh unehéired, 6ine koéha, fuusi-
lise joudluse vihenemine, 0ppeedukuse
halvenemine jne. Aparatuuri ja vastava
ettevalmistuse olemasolu korral teeb

teismelistel lastel hingamisfunktsiooni
uuringud. Lapsel peaks olema tava-
line elu, eakohane flitisiline aktiivsus ja
vOimalikult normildhedane hingamis-
funktsioon toimiva ravimi védikseima
annusega ja vihimate korvaltoimetega.
Vajaduse korral selgitab korduvalt ravi-
mite toimeid, regulaarse kasutamise
olulisust, kontrollib inhalatsiooniteh-
nikat praksises olevate platseeboinhalaa-
toritega. Pikendab vajaduse korral ravi-
mite retsepte.

Tagab, et vihemalt korra aastas oleks
tehtud spirogramm.

Korrigeerib astma piisiravimi annuseid
ravijuhendi jidrgi, ldhtudes lapse astma
kontrolli tasemest.

Astma dgenemise korral hindab patsiendi
seisundit, ndustab, korrigeerib ravi ja
hindab spetsialisti erakorralise konsul-
tatsiooni vOi haiglaravi vajadust. Teostab
astmahoo ravi haiglaeelses etapis (vt ka
p 7.5.1).

Hindab kaasuvate allergiliste haiguste (nt
allergiline nohu, dermatiit) 4gedust, ravi
vajadust.

Jalgib, et vdikelapse astma, raskekuju-
lise astma, halvasti kontrollitud astma,
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raskete astmahoogude, halva ravisoos-
tumuse ja muude oluliste probleemide
korral oleks tagatud regulaarne spetsia-
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