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Ravijuhend on valminud vastavalt Eesti ravijuhendite koostamise késiraamatule
(www.ravijuhend.ee).

Teadusliku toenduse kvaliteet (Balshem 2011)

Korge V&ib olla véga kindel, et sekkumise tegelik mdju on véga ldhedane
uuringutes antud hinnangutele.

Modddukas V&ib olla mdddukalt kindel, et sekkumise tegelik mdju on ldhedane
uuringutes antud hinnangutele, kuid see voib ka oluliselt erineda.

Madal Ei saa olla kindel sekkumise mojule antud hinnangutes, tegelik mdju vdib
hinnangutest oluliselt erineda.

Viga madal Ei saa iildse kindel olla sekkumise mojule antud hinnangutes, tegelik mdju
erineb hinnangutest tdendoliselt oluliselt.

Soovituse tugevus ja suund (Guyatt 2008)

Tugev soovitus teha
Soovituse tugevus nditab, kui kindel vdib olla, et sekkumisest
0 saadav kasu iiletab voimaliku kahju.

Soovituse tugevust médravad tegurid:

- soovitud ja soovimatu toime vahelise erinevuse suurus;
Soovitus pigem teha - teadusliku tdenduse kvaliteet;

- patsientide eelistuste varieeruvuse maér;

v - ressursikulu.

Tugev soovitus antakse, kui on kindel, et enamik hésti

. . . informeeritud patsiente otsustaksid selle sekkumise kasuks.
Soovitus pigem mitte teha

Norga soovituse puhul on ette nédha, et patsiendi suhtumine
x sekkumise valikusse oleneb isiklikest védrtustest ja eelistustest
ning arst peab olema kindel, et neid on arvestatud.

Tugevat soovitust viljendavad sonad ,.tehke®, , kasutage®,

Tugev soovitus mitte teha ndrka soovitust viljendid ,,v3ib teha®, , kaaluge tegemist*.

X

Hea tava suunised

/ Ravijuhend sisaldab suuniseid, mis pdhinevad ravijuhendi to6riihma liikkmete
(' kliinilisel kogemusel ja vdivad olla praktikas abiks parima ravitulemuse
, saamisel.
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Lithendid

ACT astma kontrolli test (Asthma Control Questionnaire)
ravijuhendite hindamise tooriist (Appraisal of Guidelines Research and
AGREE Lo
Evaluation instrument)
AKT astma kontrolli test
AQLQ astma elukvaliteedi kiisimustik (Asthma Quality of Life Questionnaire)
ATS Ameerika Kopsuarstide Uhing (American Thoracic Society)
BDP beklometasoon
BDP-eq beklometasooni ekvivalentannus
BUD budesoniid
BUD-eq budesoniidi ekvivalentannus
Kanada Ravimi- ja Tervishoiutehnoloogiaamet (Canadian Agency for Drugs and
CADTH .o
Technologies in Health)
EHK Eesti Haigekassa
EMO erakorralise meditsiini osakond
EPR ekspertide paneelraport (Expert Panel Report)
ERS Euroopa Kopsuarstide Uhing (European Respiratory Society)
FVC forsseeritud vitaalkapatsiteet; suurim Shu hulk, mida suudetakse parast maksi-
maalset sissehingamist forsseeritult vélja hingata
FeNO lammastikoksiidikontsentratsioon viéljahingatavas Ghus (fractional exhaled nitric
oxide)
FEV1 forsseeritud ekspiratoorne sekundimaht; dhu hulk, mida suudetakse pérast
maksimaalset sissehingamist forsseeritult 1 sekundi jooksul vilja hingata
FEV1/FVC | FEVI ja FVC suhe
FOR/BUD | formoterooli ja budesoniidi kombinatsioonravim
G-I-N Rahvusvaheline ravijuhendite vorgustik (Guidelines International Network)
GINA Ulemaailmne astmaalgatus (Global Initiative for Asthma)
GLI Ulemaailmne kopsufunktsiooni initsiatiiv (Global Lung Function Initiative)
GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
soovituste madramise, hindamise ja koostamise liigitussiisteem, GRADE-meetod
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
System)
HR riskitiheduste suhe (hazard ratio)
IKS inhaleeritavad gliikokortikosteroidid




KOK

krooniline obstruktiivne kopsuhaigus

LTRA leukotrieeniretseptorite antagonist

MART plisiravi ja hooravi kombinatsioon (maintenance and reliever therapy)

MeSH USA Meditsiinirahvusraamatukogu meditsiiniliste ainevaldkondade pealkirjad
(Medical Subject Headings, U.S. National Library of Medicine)

MSPVA mittesteroidsed pdletikuvastased ravimid

NICE Uhendkuningriigi Riiklik Tervishoiu ja Kliinilise Kvaliteedi Instituut (National
Institute for Health and Clinical Excellence in the United Kingdom)

PEF ekspiratoorne tippvool (peak expiratory flow)

PICO, patsient/sihtrithm-sekkumine-vordlus-tulemusnéitaja (Patient/Population-

PICO- Intervention-Comparison-Outcome)

meetod

RR riskide suhe (risk ratio)

WHO Maailma Terviseorganisatsioon (World Health Organization)




Moisted

Astma kontroll

Hooravi

MART-raviskeem

Piisiravi

Spiromeetria

Kontrolli hindamisel arvestatakse astma siimptomeid paevasel ja/voi
oisel ajal, astmast tingitud piiranguid kehalises tegevuses, hooravi
vajadust, kopsufunktsiooni niitajaid, astma tdsiste dgenemiste
esinemist. Astma on kontrolli all, kui viimase 4 nédala jooksul ei ole
patsiendil olnud siimptomeid ega astmast tulenevaid piiranguid.

Astmahoo kiireks leevendamiseks mdeldud farmakoloogiline ravi,
tilipiliselt kasutatakse selleks lithitoimelisi B2-agoniste.

(ingl maintenance and reliever therapy)- MART-raviskeemis
kasutatakse inhaleeritava glilkokortikosteroidi ja formoterooli
fikseeritud annustega kombinatsioonravimit astma piisiraviks ning
sama ravimi lisaannuseid hooravimiks. MART-raviskeemi eesméark
on vihendada astma dgenemise sagedust varajase sekkumise kaudu,
st astmasiimptomite siivenemise korral manustatakse patsiendile
inhaleeritava gliikokortikosteroidi ja formoterooli lisaannused.

Pidev farmakoloogiline ravi astma piisivalt kontrolli all hoidmiseks

ehk astma dgenemiste ennetamiseks ja kopsufunktsiooni sdilitamiseks.
Piisiravi on astmeline, alustatakse vdimalikult madala (iildjuhul
esimese) astme piisiraviga. Kirjanduses on sama mdiste puhul kasutatud
ka terminit "baasravi", kuid t66rithma hinnangul vdiks eesti keeles olla
kasutatud termin "piisiravi".

hingamisteede obstruktsiooni hindamise meetod. Uuringu tulemus
esitatakse graafiliselt voolu-mahu ja mahu-aja linguna. Lisaks sellele on
voimalik méiérata mitmeid arvulisi parameetreid, kdige olulisemad neist
on FEV 1jaFVC:

1) forsseeritud ekspiratoorne sekundimaht ehk forsseeritud esimese
sekundi viljahingamismaht (FEV 1) on dhu hulk, mida suudetakse
pérast maksimaalset sissehingamist forsseeritult {ihe sekundi jooksul
vilja hingata;

2) forsseeritud ekspiratoorne vitaalkapatsiteet ehk kopsude eluline
mahutavus (FVC) on suurim dhu hulk, mida suudetakse pérast
maksimaalset sissehingamist forsseeritult vélja hingata.

Viga oluline on FEV1/FVC suhe, mille vihenemise alusel toimub
hingamisteede obstruktsiooni hindamine. Uuringu kdigus mdddetud
védrtusi on vdimalik vOrrelda norm- ehk referentsvéartustega.




Sissejuhatus

Ravijuhendi ajakohastamise vajadus

Ravijuhendi “Tédiskasvanute astma késitlus esmatasandil” ajakohastamine
algatati, kuna algse juhendi ilmumisest oli md6dunud viis aastat. Ravijuhendite
uuendamise kord on kirjas ,,Eesti ravijuhendite koostamise kdsiraamatus® (2020).
Ravijuhendi t66rithm vaatas esimesel koosolekul 14bi algses juhendis esitatud
kiisimused ja leidis, et mdningate astma (ja vOimalike kaasuvate haiguste)
farmakoloogilist ravi puudutava kliinilise kiisimuse kohta v3ib aja jooksul olla
lisandunud teaduslikku tdendusmaterjali. Samuti sooviti iile vaadata astma
kisitluse korraldus, kuna Eesti tervishoiutsiisteemis on vahepealse viie aasta
jooksul toimunud muutusi.

Kuni 2014. aastani, mil koostati algne ravijuhend, oli Eestis astma ravi alustanud
ja edasise ravitaktika valinud pulmonoloog. Ravijuhendi koostamise tulemusena
said seda tegema hakata ka perearstid.

2017. aastal tegi Eesti Haigekassa kliinilise auditi ,,Astma kisitlus esmatasandil*
( 1), millest selgus, et vihemalt kahel kolmandikul juhtudest (68%) suunasid
perearstid astma esmadiagnoosiga patsiendi siiski kopsuarsti konsultatsioonile
— peamiselt kas diagnoosi tipsustamiseks, spiromeetriaks voi siis ei tulnud
suunamise pohjus ravidokumentidest vélja. See tdhendab, et perearstid hakkasid
kdll aja jooksul astma (kahtlusega) patsientidega rohkem tegelema, kuid 16pliku
diagnoosi pani ja/vdi ravi alustas sageli ikkagi kopsuarst. Uheks takistuseks
astma diagnoosimisel vOis olla see, et paljudes perearstikeskustes ei olnud
spiromeetria voimalust. Selle probleemi lahendamisega tegeleb kéesoleval aastal
Eesti Perearstide Selts, kes on algatanud iihishanke perearstidele spirograafide
soetamiseks.

Haigekassa kliiniline auditist selgus muuhulgas, et ehkki ravijuhendis soovitati
enne farmakoloogilise ravi alustamist hinnata astma raskusaste, oli seda tehtud
vaid 4%-1 juhtudest. Enamikul patsientidest ei olnud haiguse raskusastet
madranud ei perearst ega kopsuarst, kuigi haiguse raskusastmest sdltub, kas astma
ravi alustada hoo- voi hoo- ja piisiravi kombinatsiooniga. Kuna audit néitas, et
astma (kahtlusega) patsientide ravidokumentatsiooni tiitmine oli puudulik, vdis
osal juhtudest haiguse raskusaste enne ravi alustamist siiski maaratud ning tehtud
ravivalikud pohjendatud olla.

Ravijuhendi ajakohastamise eesmargiks on tagada astma (kahtlusega) patsientide
kaasaegne optimaalne késitlus Eestis.




Ravijuhendi Kisitlusala

Kui uus tdendusmaterjal ei andnud poOhjust muuta eelmises ravijuhendis
sOnastatud soovitust, siis voeti see lile ningv uuendati selle sdnastust. Samuti
esitati olemasolev tdendusmaterjali kokkuvote. Soovitust muudeti, kui uue
tdendusmaterjali pohjal oli alust seda muuta. Nii muutmata kui ka muudetud
soovituse juurde margiti a tervishoiukorralduslikud kiisimused).

Awvati iiks kliiniline kiisimus astma piisiravi ja hooravi kohta:

1) Kas astma diagnoosiga patsientidele (sh soltuvalt astma kontrolli
astmest) tuleb méiirata hooravile lisaks piisiravi (hooravi voi hooravi +
piisiravi voi hooravi asemel piisiravi)?

Algses juhendis oli see kliiniline kiisimus nr 4.

Antud kiisimus on laiapdhine ja sellele kiisimusele vastust andes vaadati iile mono-
ja kombineeritud piisiravi puudutav teaduslik tdendusmaterjal, samuti hooravi
kohta kiiv info. Soovituste sonastamisel vaadati tile kdik farmakoloogilise ravi
soovitused, nende sonastused iihtlustati ja muudeti soovituste jarjekorda. Samuti
uuendati ravialgoritm.

Avati iiks kiisimus ravi tiitrimise kohta:

2) Kas astma diagnoosiga piisiravi vajavatele patsientidele (sh krooniliste
kardiovaskulaarhaigustega ja rasedad) tuleks ravi tiitrimisel (step-up)
suurendada ICS annust (monoteraapia) vs ICS (algannusele) LABA
lisamine (kombineeritud ravi)?

Algses juhendis oli see kliiniline kiisimus nr 7.

Kiisimus avati, kuna eelmises juhendis ei antud soovitust rasedate ravi tiitrimise
kohta.

Avati kaks kliinilist kiisimust astmaga patsiendi kaasuvate haiguste ravi kohta:

3) Kas astma diagnoosiga patsientidele, kellel on kaasuv krooniline
kardiovaskulaarhaigus, tohib kasutada p-blokaatoreid vs
mittekasutamisega?

Algses juhendis oli see kliiniline kiisimus nr 12.
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2019. a ajakohastati Eesti kdrgvererdhktdve ravijuhend, mistdttu soovitakse
iile kontrollida astma juhendi vastavate soovituste (sOnastuse) haakumine
korgvererohtove juhendi soovitustega ning vajadusel kohendada astma juhendi
soovituste ja/voi nende selgituste sonastus. Teadusliku tdendusmaterjali otsingut
vajalikuks ei peetud.

4) Kas astma diagnoosiga patsientidele, kellel on kaasuv krooniline skeleti-
lihassiisteemi haigus, tohib kasutada mittesteroidseid péletikuvastaseid
ravimeid (MSPVA) vs paratsetamool?

Algses juhendis oli see kliiniline kiisimus nr 13.

Kiisimus avati, kuna sooviti saada vastust eelkdige aspiriinist indutseeritud
astmaga patsiendil lisaks aspiriinile ka teiste MSPVAde kasutamise kohta.

Lisaks sooviti vastus saada jargnevatele tervishoiukorralduslikele kiisimustele:

1) Millal tuleb patsient edasi suunata eriarstile ja millal kasutada
e-konsultatsiooni? / Mida peab perearst kirjeldama eriarsti juurde
suunamisel?

2) Milliseid spiromeetria referentsvéirtusi Eestis kasutada?
3) Millised on patsiendi spiromeetriale suunamise véimalused Eestis?
4) Kes (pere- vdi kopsuarst) tegeleb Eestis raseda astmaraviga?

Kui uus tdendusmaterjal ei andnud pdhjust muuta eelmises ravijuhendis
sonastatud soovitust, siis vOeti see lile ning vaid uuendati selle sdnastust. Samuti
esitati olemasolev tdendusmaterjali kokkuvote. Soovitust muudeti, kui uue
toendusmaterjali pdhjal oli alust seda muuta. Nii muutmata kui ka muudetud
soovituse juurde mirgiti [AJAKOHASTATUD 2020]. Kui koostati tdiesti uus
soovitus, siis lisati soovituse juurde mérge [UUS 2020]. Algses juhendis antud
soovitused on samuti soovituste loetelus vélja toodud, nende puhul on muudetud
vaid nende sdnastust ning juurde on lisatud, nagu uute soovituste puhul, soovituse
tugevus ja tdendatuse aste.
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Ravijuhendi koostamine

Kéesoleva ravijuhendi ndol on tegemist 2014. aastal valminud ravijuhendi
“Taiskasvanute astma késitlus esmatasandil” ajakohastamisega.

Ravijuhendi ajakohastamiseks moodustati erinavate kutsealade esindajatest
koosnev 8-liikkmeline tooriihm, kellest enamus oli kuulunud ka algse juhendi
koostajate hulka. Tooriihma kuulusid kopsuarstid, perearstid, pereded, aga ka
haigekassa esindaja ning patsientide esindaja (koosseis on esitatud ravijuhendi
alguses). Sekretariaati kutsuti juhtima samuti algse juhendi koostamisega
seotud spetsialist, lisaks kuulus sekretariaati kaks Tartu Ulikooli ravijuhendite
piisisekretariaadi esindajat.

Ravijuhendite Noukoda kinnitas nii ravijuhendi to6rithma ja sekretariaadi kui ka
késitlusala 3. mértsil 2020. Ravijuhendi késitlusala sisaldas nelja PICO-formaadis
kliinilist kiisimust ja nelja tervishoiukorralduslikku kiisimust.

Ravijuhendi ajakohastamisel ldhtuti ,Eesti ravijuhendite koostamise
kdsiraamatu® (2020) pohimotetest. Kliiniliste kiisimuste arutamiseks ja
soovituste sdnastamiseks, tervishoiukorralduslikele kiisimustele vastamiseks ja
juhendi muude materjalide (patsiendijuhend, ravialgoritm, rakenduskava jm)
arutamiseks pidas tooriihm kokku viis koosolekut, neist koroona-epideemia
tottu kolm videokoosolekuna. Lisaks toimusid arutelud toorithma litkmetega
koosolekutevahelisel ajal elektroonselt. Iga koosoleku alguses vaadati lébi
tooriihma ja sekretariaadi liikkmete voimalike huvide konfliktide deklaratsioonid
ja veenduti otsustajate kallutamatuses. Koosolek oli otsustusvdimeline, kui kohal
oli vihemalt 3/4 too6riihma liikmetest. Koosolekute otsused olid iiksmeelsed.

Soovituste koostamisel arvestati lisaks teadusliku tdendusmaterjali tugevusele
ka sekkumise kasu tervisele (sealhulgas potentsiaalse kasu ja kahju vahekorda),
patsientide eelistusi ja védrtushinnanguid. Samuti voeti arvesse soovitusega
kaasneda vodivat patsientide ebavdrdsesse olukorda jétmist ning voimalusi ja
ressursse soovitatava tegevuse/sekkumise rakendamiseks Eesti kontekstis.

Ravijuhendi kisitlusala, tdistekst, tdendusmaterjali kokkuvotte tabelid, soovituste
koostamise tabelid, rakenduskava, ravijuhendi koostajate huvide deklaratsioonide
kokkuvdte ja tooriihma koosolekute protokollid on kéttesaadavad veebiaadressil
www.ravijuhend.ee.

Parast ravijuhendi kinnitamist ajakohastatakse seda uue asjakohase informatsiooni
lisandumisel voi viie aasta pérast.
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Toendusmaterjali otsimine ja hindamine

Ravijuhendi ajakohastamisel tugineti NICE (ingl National Institute for Health and
Care Excellence) 2017. aastal ja GINA (ingl Global Initiative for Asthma) 2019.
aastal koostatud juhenditele ( 2 3 ). Juhendite kvaliteet hinnati tooriistaga AGREE
II. Valdavalt kasutati juhendi koostamisel vastavat NICE-i ravijuhendit, sest NICE
kasutab ravijuhendite koostamisel (analoogselt Eestile) GRADE-metoodikat
ning sealne tdendusmaterjal ja koostajate arutluskdigud on iiksikasjalikud ja
labipaistvad. NICE-i juhendis kasutati tdendusmaterjalina kuni 12.09.2016
avaldatud teemakohaseid uuringuid, sh neid, millesse lisaks tdiskasvanutele
olid kaasatud uuritavad alatest 12. eluaastast. GINA on Eesti kopsuarstide seas
igapédevases t60s kasutusel, seega jélgiti, mis soovitusi seal anti, aga ravijuhendi
koostamise tdendusmaterjali esmaallikana seda kasutada ei saanud, kuna seal ei
ole iga soovituse juures selle aluseks olnud teadusuuringud selgelt eristatud.

Lisaks tehti teadusliku tdendusmaterjali lisaotsing (kasutades NICE-i
otsingustrateegiat) elektroonses andmebaasis PubMed ajaperioodil 1.06.2016—
23.04.2020 avaldatud teemakohaste uuringute leidmiseks. Leitud uuringutest
jdeti korvale need, millesse olid kaasatud alla 18-aastased uuritavad. Tdiendava
tdendusmaterjalina otsiti eelkdige metaanaliilise ning siistemaatilisi {ilevaateid,
kuid ka randomiseeritud kontrollitud uuringuid. Uhe kliinilise kiisimuse puhul
voeti informatsioon vastava kliinilise kiisimusega haakuvast 2019. aastal
ajakohastatud Eesti ravijuhendist “Téiskasvanute korgvererdhktove kasitlus
esmatasandil” pdrinevast “. Vajadusel tootati 18bi ka muid materjale (nt ravimite
tooteomaduste kokkuvotted Eesti Ravimiregistris).

Iga kliinilise kiisimuse kohta koostas sekretariaat tdendusmaterjali kokkuvotte
tabeli ja valmistas ette soovituse koostamise tabeli, kasutades veebipdhist todriista
GRADEpro. Koos ravijuhendi toorithmaga arutati soovituse koostamiseks lisaks
teaduslikule tdendusmaterjalile (sh huvipakkuva meetodi/tegevuse kasu-kahju
tasakaal) 1dbi patsientide eelistusted ja véirtushinnangud, meetodi/tegevuse
vastuvoetavus, teostatavus ja ressursivajadus. Soovituse koostamise tabelile
tuginedes sdnastas toorithm iiksmeelselt soovituse. Iga antud soovituse pdhjendus
on kokkuvdtlikult kirjas juhendi tekstis vastava soovituse jérel. Ravijuhendite
soovituste aluseks oleva tdendusmaterjali kokkuvdtted ja soovituste koostamise
tabelid on kéttesaadavad veebiaadressil www.ravijuhend.ee.
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Ravijuhendi soovituste loetelu

Astma teket soodustavad tegurid ja astma diagnoosimine

1V

Astma diagnoos pdhineb siimptomitel, uuringutel ja ravi
tulemuslikkusel. Astma kindlakstegemiseks ei ole olemas iiht ja ainsat
diagnostilist meetodit voi markerit. Astmat ei saa diagnoosida ainult
kiisimustike abil.

Nork soovitus, madal téendatuse aste

Kahtlustage patsiendil astmat, kui tal esinevad:

« kiuned ja vilinad rinnus, eriti siigaval viljahingamisel;

« episoodiliselt tekkiv hingamisraskus (hingeldus), dhupuudus ja
raskustunne rindkeres;

* hootine koéha, mida esineb enam 008siti ja/vdi varahommikuti.

Praktiline soovitus

Astma kahtlusega patsiendile méaérake spiromeetria. Spirogrammis
on vaja modta FEV1, FVC, FEV1/FVC enne ja pérast
bronhodilataatortesti.

Astmale viitavad tunnused on jairgmised:
1. FEV1/FVC suhe on vdiksem kui referentsvairtus ja

2. bronhodilataatortesti jargselt FEV1 suureneb >12% ja >200 ml
vorra.

Spiromeetriat v3ib 14bi viia vastava véljadppe saanud
tervishoiutootaja. Uuringuks kasutatav spirograaf peab vastama
ATS-1/ERS-i kehtivatele standarditele.

Praktiline soovitus

Kui patsiendil spirogrammis astmale viitavaid tunnuseid ei
ilmnenud, ent kliiniliselt on astma tdendosus suur (esinevad
astmale iseloomulikud péevased ja 6ised siimptomid, millel ei
ole muud teadaolevat pdhjust), méiidrake prooviravi inhaleeritava
giikokortikosteroidiga vdi suunake patsient kopsuarsti
konsultatsioonile.

Praktiline soovitus

14




Q

Astma kahtlusega patsient, kellel spiromeetria ning prooviravi astma
diagnoosi ei kinnita, kuid kelle siimptomid astmale viitavad, suunake
kopsuarsti konsultatsioonile.

Tugev soovitus, viga madal toendatus

L

Kui astma kahtlusega patsiendil ei ole spiromeetria tegemine temast
oleneval pdhjusel voimalik, vdite erandkorras astma diagnoosimiseks
kasutada PEF-meetriat koos prooviraviga. Spiromeetriast loobumise
pOhjus tuleb raviloos dokumenteerida.

Praktiline soovitus

W

Astma diagnoosimiseks ei ole vaja teha kopsude rontgenuuringut.
Kopsude rontgenuuring méirake astma kahtlusega patsiendile siis,
kui kdha on piisinud kauem kui 8 nidalat v3i peate voimalikuks
radioloogiliselt visualiseeritat haigust.

Praktiline soovitus

Q

Allergilise astma kahtlusega patsiendi voite voimaliku
pdhjusallergeeni kindlakstegemiseks suunata kopsuarsti
konsultatsioonile.

Praktiline soovitus

Astma diagnoosimiseks ei ole kdigil patsientidel vaja allergeene
médrata.

Nork soovitus, vdga madal téendatuse aste

10

Astma diagnoosimiseks ei ole kdigil patsientidel vaja hingamisteede
poletikumarkereid (eosinofiilide arv rogas ning FENO) méérata.

Nérk soovitus, viga madal toendatuse aste
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Astma ravi eesmiirgid ja ravi mojutavad tegurid

11

Q

Astma ravi eesmérgiks on saavutada ja siilitada hea kontroll astma tile.

Astma on hasti kontrollitud, kui:

1) péevasel ajal stimptomeid ei esine voi need esinevad lithiajaliselt
kuni kahel péeval néddalas;

2) oisel ajal siimptomeid ei esine v3i need esinevad kuni kahel
korral kuus;

3) kehalises tegevuses ei esine astmast tingitud piiranguid;

4) patsient ei vaja hooravi (kiiretoimelist bronhilddgastit) voi ei
kasuta seda iile kahe korra nddalas;

5) kopsufunktsiooni nditajad (FEV1 vdi PEF) jddvad normi
piiridesse (= 80% patsiendi viimase 5 aasta parimast tulemusest);

6) astma raskekujulisi dgenemisi ei esine vOi neid esineb mitte iile
ithe korra aastas.

Astma raskekujulise figenemisega on tegemist, kui:

1) patsient vajab astma tottu suukaudset gliikokortikosteroidravi;

2) patsient vajab astma tottu kiirabi, erakorralist arstiabi EMOs voi
hospitaliseerimist.

Praktiline soovitus

12

Astmaga patsienti ndustage tervislike eluviiside (sh suitsetamisest
loobumise, kehaliselt aktiivne olemise) osas.

Tugev soovitus, madal téendatuse aste

13

Astmaga patsiendil soovitage hoiduda hingamisteede arritajatest ja
teadaolevatest allergeenidest.

Nork soovitus, madal téendatuse aste

14

Astmaga patsiendile drge soovitage tolmulesta ekspositsiooni
vahendamiseks erivotteid (keemilised votted, spetsiaalsed
madratsikatted jne), sest need ei leevenda tolmulestatundlikel
inimestel astma kulgu.

Tugev soovitus, méodukas toendatuse aste

15

Astmaga patsiendil vdite kasutada gripivaktsiini.

Nork soovitus, moodukas toendatuse aste

16




Farmakoloogiline ravi

Vahelduva astmaga patsiendi ravi

16 &

Vahelduva astmaga patsiendile méirake hooraviks inhaleeritava
gliikokortikosteroidi véikse annuse ja formoterooli kombinatsioon.

Tugev soovitus, viga madal toendatuse aste

[AJAKOHASTATUD 2020]

Piisiva astmaga patsiendi ravi

17 &

Piisiva astmaga patsiendile méérake piisiravi ja hooravi.

Tugev soovitus, madal tdendatuse aste

18 g_/)

Piisiva astmaga patsiendile, kelle piisiravi ei sisalda formoterooli,
madrake hooraviks lithitoimeline f2-agonist.

Praktiline soovitus

[AJAKOHASTATUD 2020]

v &

Piisiva astmaga patsiendil, kellel ei esine obstruktsiooni, alustage
astma piisiravi véikses annuses inhaleeritava gliikokortikosteroidiga.

Tugev soovitus, viga madal toendatuse aste

[AJAKOHASTATUD 2020]

20 (;ﬁ

Piisiva astmaga patsiendil hingamisteede viirusinfektsiooni foonil
tekkinud astma dgenemisel vdite tema piisiravis suurendada
inhaleeritava gliikkokortikosteroidi annust (vdiksest keskmiseni).

Praktiline soovitus

[UUS 2020]

21

Piisiva astmaga patsiendil, kellel esineb obstruktsioon, kaaluge astma
ravi alustamist vdikses annuses inhaleeritava glitkokortikosteroidi ja
formoterooli kombinatsiooniga MART-skeemi kohaselt.

Nork soovitus, madal téendatuse aste

[AJAKOHASTATUD 2020]

2

Piisiva astmaga patsiendil, kellel esineb obstruktsioon, kaaluge astma
piisiravi alustamist véikses annuses inhaleeritava glilkokortikosteroidi
ja pikatoimelise 2-agonistiga.

Nork soovitus, vdaga madal téendatuse aste

[AJAKOHASTATUD 2020]
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23

Astmaga patsiendil drge kasutage pikatoimelisi f2-agoniste
monoteraapiana ei piisiraviks ega hooraviks. Pikatoimelised 2-
agonistid sobivad ainult kombineeritud raviks koos inhaleeritava
gliikokortikosteroidiga.

Tugev soovitus, méodukas toendatuse aste

24

Q

Piisiva astmaga patsiendile, kellele piisiravi inhaleeritava
gliikokortikosteroidi véikse annuse ja pikatoimelise f2-agonistiga
kdorvaltoimete tdttu ei sobi, vdite plisiraviks méérata inhaleeritava
gliikokortikosteroidi keskmises annuses.

Praktiline soovitus

[UUS 2020]

25

v

Piisiva astmaga patsiendile, kellele piisiravi inhaleeritava
gliikokortikosteroidi vdikse annuse ja pikatoimelise 2-agonistiga
kdorvaltoimete tdttu ei sobi, voite pilisiraviks méérata inhaleeritava
gliikokortikosteroidi vdikse annuse ja leukotrieeni retseptori
antagonisti.

Nork soovitus, vdga madal téendatuse aste

[AJAKOHASTATUD 2020]

Astma ravi tiitrimine

26

&

Piisiva astmaga patsiendile, kellel astma ei ole esmase piisiraviga
kontrolli alla saadud, suurendage inhaleeritava gliikokortikosteroidi
ja pikatoimelise f2-agonisti kombinatsioonis inhaleeritava
gliikokortikosteroidi annust.

Praktiline soovitus

[AJAKOHASTATUD 2020]

27

Piisiva astmaga rasedal patsiendil, kellel ei esine obstruktiooni ja
inhaleeritava glilkokortikosteroidi vdikse annusega ei ole saavutatud
astma kontroll, eelistage piisiraviks inhaleeritava gliikokortikosteroidi
annuse suurendamist (véiksest keskmiseni) inhaleeritava
glitkokortikosteroidi ja pikatoimelise 2-agonisti kasutamisele

Nork soovitus, madal téendatuse aste

[UUS 2020]
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Piisiva astmaga patsiendile, kellel inhaleeritava gliikokortikosteroidi
ja pikatoimelise f2-agonistiga ei ole saavutatud astma kontroll, lisage
raviskeemi leukotrieeniretseptorite antagonist.

% @
Tugev soovitus, madal toendatuse aste
[UUS 2020]
Piisiva astmaga patsient, kellel inhaleeritava gliikokortikosteroidi,
pikatoimelise B2-agonisti ning leukotrieeniretseptorite
/ antagonistiga ei ole saavutatud astma kontroll, suunake kopsuarsti
290 (ﬂ) konsultatsioonile.

Praktiline soovitus

[AJAKOHASTATUD 2020]

Astma ligenemise ravi

30

V)

Astmaga patsiendi hooraviks kasutage lisaks piisiravile inhaleeritavat
lithitoimelist f2-agonisti salbutamooli voi fenoterooli. Odpédevane
salbutamooli voi fenoterooli annus ei tohi iiletada 800 pg.

Tugev soovitus, madal toendatuse aste

31

Piisiva astmaga patsiendile, kellel tekib astma dgenemine, mairake
lisaks piisiravile siisteemne gliikokortikosteroidravi ja vajadusel
suunake patsient haiglaravile.

Nork soovitus, vdga madal téendatuse aste

32

Q

Piisiva astmaga patsiendil, kes vajab astma dgenemise tottu lisaks
pisiravile siisteemset gliikokortikosteroidravi, jatkake inhaleeritavat
gliikokortikosteroidravi.

Tugev soovitus, viga madal toendatuse aste

33

L

Piisiva astmaga patsient, kellel ei ole maksimaalse talutava raviga
saavutatud astma kontroll, suunake bioloogilise ravi vajaduse
hindamiseks kopsuarsti konsultatsioonile.

Praktiline soovitus

[UUS 2020]

19




Astma ja kaasuvad haigused

34

v

Astma ja siidame-veresoonkonnahaigusega patsiendi ravis pigem arge
kasutage mitteselektiivseid f-adrenoblokaatoreid.

Nork soovitus, madal téendatuse aste

[AJAKOHASTATUD 2020]

35

Miiokardi infarkti jérgselt voite astmaga patsiendil teiseseks
ennetuseks ja siidamepuudulikkuse raviks kasutada
kardioselektiivseid B-adrenoblokaatoreid.

Nork soovitus, madal tbendatuse aste

36

Q

Mittesteroidsest poletikuvastasest ravimist indutseeritud
astmaga patsiendile soovitage valu leevedamiseks esmavalikuna
paratsetamooli.

Praktiline soovitus

[AJAKOHASTATUD 2020]

37

Q

Mittesteroidsest pdletikuvastasest ravimist indutseeritud astmaga
patsient, kes vajab pidevat aspiriinravi, suunake pulmonoloogi-
allergoloogi konsultatsioonile v3i soovitage talle ravi muu
antiagregandiga.

Praktiline soovitus

[AJAKOHASTATUD 2020]

38

Astmaga patsiendile méérake dgeda hingamisteede infektsiooni
korral antibakteriaalne ravi ainult juhul, kui tegemist on bakteriaalse
infektsiooniga.

Tugev soovitus, korge toendatuse aste
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Astmaga patsiendi ravi jilgimine

39

@

Astma ravi alustamisel voi selle muutmisel hinnake nelja nédala
pérast patsiendi inhalatsioonitehnikat ja tehke astma kontrolli test.

Praktiline soovitus

[AJAKOHASTATUD 2020]

40

@

Piisiva astmaga patsiendile madrake spiromeetria vahemalt 1 kord 2
aasta jooksul.

Praktiline soovitus

41

v

Astmaga patsiendi enesekontrolliks vdite soovitada kas
enesejédlgimise kiisimustikku (nt astma kontrolli testi, vt lisa 3) ja/voi
PEF-meetria kasutamist.

Nork soovitus, madal téendatuse aste

42

Piisiva astmaga patsiendil, kellel on saavutatud astma kontroll,
kaaluge inhaleeritava gliikokortikosteroidi annuse véhendamist
minimaalse toimiva annuseni. Kui astma on piisinud hésti
kontrollituna kolm kuud v6i kauem, voite inhaleeritava
gliikokortikosteroidi annust vihendada 25-50% vorra.

Nork soovitus, vdga madal téendatuse aste

43

Q

Astmaga patsiendile andke kirjalik raviplaan ning arutage tema
ravisoostumust.

Praktiline soovitus
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Tabel 1. Astma raskusastmed

Raskusastme médramisel votke aluseks kdige raskemasse kategooriasse kuuluv tunnus.

Kerge Kerge piisiv astma Moddukas piisiv Raske piisiv

vahelduv astma astma astma
Péevased <2 péeval >2 péeval nidalas, aga . ..
stiimptomid nédalas mitte iga piev Igapdevased Igapdevased
Oised/ vara- .
hommikused <2 korda kuus | >2 korda kuus >l kor.d m.lda.l.?s’ Igadised
siimptomid aga mitte igadised

L >2 dopéeval nddalas,
Luh1t0111j1e1.1ste <2 korda kuid mitte igapdevaselt .. Mitmeid kordi
B2-agonistide . L. . Igapéevaselt e
. nédalas ja mitte rohkem kui 1 Oopdevas
kasutamine e
kord 60pdevas
Haired kehalises | . .. .. ~ . Tosised
fegevuses Eiole Minimaalsed piirangud | Moned piirangud piirangud
Kopsu FEVI > 80% FEVI > 80% FEV1 60%—-80% FEVI1 <60%
- ~ 0 ~ ~
. voi . voi voi
- >

funkisioon z-skoor” > -2 voi z-skoor 2 =2 -2,5 < z-skoor < -2 | z-skoor <-2,5

Tabel 2. Inhaleeritavate gliikokortikosteroidide ekvipotentsed annused tdiskasvanutel
(vastavalt GINA 2014. Kéttesaadav: www.ginasthma.org)

Viike Keskmine Suur
Oopédevane o0opdevane 0opdevane
annus (Ug) annus (Ug) annus (Ug)
Beklometasoon 200-500 >500-1000 >1000
beklometasoon iilipeenes ravimvormis 100-200 200400 >400
budesoniid 200-400 >400-800 >800
flutikasoonpropionaat 100-250 >250-500 >500
mometasoon 200 >400 >800
triamtsinoloon 400-1000 >1000-2000 >2000
tsiklesoniid 80-160 >160-320 >320
Tabel 3. Suukaudsete f-adrenoblokaatorite klassifikatsioon
Kardioselektiivsed B-adrenoblokaatorid Mitteselektiivsed Mitteselektiivsed
(B1-retseptorite blokaatorid) B-adrenoblokaatorid B- ja al-blokaatorid
atenolool metoprolool propranolool karvedilool
bisoprolool nebivolool sotalool labetalool

7 raskusastme méadramisel voetakse aluseks kdige raskemasse kategooriasse kuuluv tunnus. Kui patsiendi
siimptomid langevad astma erinevate raskusastmete kategooriasse, siis ldhtuge raskusastme méaramisel kdige
raskemast kategooriast. Z-skoor nditab, kui mitme standardhilbe vorra erineb patsiendi FEV1 sama vanuse,
pikkuse ja sooga ning ilma kopsuhaiguseta ja mittesuitsetavate isikute FEV1 keskmisest véartusest.
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Astma teket soodustavad tegurid ja astma
diagnoosimine

Astma on hiiperreaktiivsusega kulgev krooniline hingamisteede pdletikuline
haigus, mille korral

+ esinevad alumiste hingamisteede obstruktsiooni siimptomitega episoodid,

* hingamisteede obstruktsioon on raviga vdi iseeneslikult kas osaliselt voi
taielikult taaspoorduv.

Téiskasvanute haigestumist astmasse voivad soodustada nii geneetilised ehk
mittemuudetavad kui ka keskkonna ehk muudetavad riskitegurid. Tdiskasvanueas
tekkinud astmat esineb sagedamini naistel. Geneetiline eelsoodumus astmasse
haigestumiseks on suurem neil, kelle 1&hisugulastel on esinenud astmat, allergilist
riniiti voiatoopilistdermatiiti. Varases lapseeas pdetud hingamisteede infektsioonid
voivad hilisemas eas soodustada haigestumist. Astmasse haigestumist soodustab
ka kokkupuude keskkonna allrgeenidega ning kodumajapidamises ja tookohas
kasutatavate kemikaalidega (4), samuti suitsetamine ja tilekaal (5).

Astma diagnoos pdhineb siimptomitel, uuringutel ja ravi
tulemuslikkusel. Astma kindlakstegemiseks ei ole olemas iiht ja ainsat
diagnostilist meetodit v3i markerit. Astmat ei saa diagnoosida ainult

1 V kiisimustike abil.

Nork soovitus, madal téendatuse aste

Puuduvad wuuringud, mille eesmirgiks on vorrelda astma erinevate
diagnoosimistaktikate = (spirograafia,  prooviravi, = PEF-meetria) moju
patsiendikesksetele tulemusniitajatele. Soovitused astma diagnoosimiseks
pohinevad ravijuhendi toorithma konsensuslikul arvamusel, mille aluseks on
olemasolevad teadusandmed ja teiste ravijuhendite soovitused.
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Kahtlustage patsiendil astmat, kui tal esinevad:

* kiuned ja vilinad rinnus, eriti siigaval viljahingamisel;
+ episoodiliselt tekkiv hingamisraskus (hingeldus), Shupuudus ja

2 Q) raskustunne rindkeres;

* hootine kdha, mida esineb enam 60siti ja/voi varahommikuti.
Praktiline soovitus

Kaugvastuvotuna tehtud tubaka- voi nikotiinitoodetest loobumise
meditsiinilise ndustamise edukust soodustab/soodustavad:

* hea tehniline tugi;
* patsiendi identifitseerimise voimalus;
('1 * patsiendile antud selged ja arusaadavad juhised kaugvastuvGtu kohta;
,) * see, kui patsient on enne esimest vastuvottu tditnud
nikotiinisdltuvust hindava kiisimustiku (Fagerstromi
nikotiinisdltuvuse tugevuse voi FTND-ST test) ja emotsionaalse
enesetunde kiisimustiku (EEK-2).

Praktiline soovitus

Astma diagnoosimisel on vdga oluline pohjalik anamnees: astmale iseloomulikeks
stimptomiteks on kiuned ja vilinad rinnus, eriti siligaval véljahingamisel;
episoodiliselt esinev hingamisraskus (hingeldus), Shupuudus ja raskustunne
rindkeres ning hootine k6ha, mida esineb enam 060siti ja/v3i varahommikuti.

Taiskasvanute hulgas 1dbi viidud mahukates kiisitlusuuringutes on selgunud,
et astma koige tundlikumaks siimptomiks on episoodiline kiunete ja vilinate
esinemine véljahingamisel, kuid astmale viitavad ka muud eelpoolkirjeldatud
stimptomid (6, 7).

Kui anamneesi alusel jadb astma kahtlus piisima, on vaja méiérata tdpsustavad
uuringud.

Spiromeetrial on vaja enne ja parast bronhodilataatortesti moota jargmisi nditajaid:

* FEV1: forsseeritud ekspiratoorne sekundimaht ehk dhu hulk, mida suudetakse
parast maksimaalset sissehingamist forsseeritult ihe sekundi jooksul vilja
hingata;

* FVC: forsseeritud vitaalkapatsiteet ehk suurim Shu hulk, mida suudetakse
parast maksimaalset sissehingamist forsseeritult vélja hingata;

* FEV1 ja FVC suhe.
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Spiromeetriat voib 14bi viia vastava véljadppe saanud tervishoiutodtaja. Uuringuks
kasutatav spirograaf peab vastama Ameerika Kopsuarstide Uhingu (American
Thoracic Society, ATS) ning Euroopa Kopsuarstide Uhingu (European Respiratory
Society, ERS) kehtivatele standarditele. Alates 2005. aastast on kasutusel olnud
ATSi ja ERS-i vilja antud standardid (8), mida on uuendatud 2019. aasta 16pus
(9). Molemas standardis rohutatakse spiromeetria tegijate koolitamise olulisust.

Hingamisteede obstruktsiooni tunnuseks on normist oluliselt madalam FEV1
ja FVC suhe (FEV1/FCV). Praegu on maailma suurimad kopsuarstide seltsid
kokku leppinud, et parimateks tuleb lugeda GLI (ingl ,,Global Lung Function
Initiative®) normvéértusi (10). GLI andmestik ja spiromeetriaks vajalik tarkvara
on kittesaadav kodulehelt www.ersnet.org.

Et defineerida obstruktsiooni raskusastmed ilma véimaliku vanuse, soo ja pikkuse
nihketa, analiiiisis Quanjer koos kaasautoritega 21 191 iildrahvastikku kuuluva
isiku spirograafiaid ning 17 880 isiku kliinilistel ndidustustel tehtud spirograafilisi
uuringuid (11). Astma raskusastmed defineeriti z-skoori alusel, mis néitab, kui
mitme standardhilbe vorra erineb patsiendi FEV1 sama vanuse, pikkuse ja sooga
ning ilma kopsuhaiguseta ja mittesuitsetavate isikute FEV1 keskmisest védartusest.

2020. aasta mrtsis kinnitatud ravijuhendi “Kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse
késitlus”  toorihm koostas spiromeetria teostamise ndudeid késitleva
lisadokumendi, mis on Kkittesaadav siit: www.ravijuhend.ee/uploads/userifles/
KOK kasitlus/Spiromeetria_teostamise_n__uded.pdf (12).

Kui patsiendil spirogrammis astmale viitavaid tunnuseid ei
ilmnenud, ent kliiniliselt on astma tdenédosus suur (esinevad
astmale iseloomulikud pdevased ja dised siimptomid, millel ei
4 (/ ole muud teadaolevat pdhjust), midrake prooviravi inhaleeritava
L) giikokortikosteroidiga voi suunake patsient kopsuarsti
konsultatsioonile.

Praktiline soovitus

Prooviraviks méérake inhaleeritav budesoniid 200 pg kaks korda pdevas voi muu
inhaleeritav gliikokortikosteroid ekvivalentses annuses (tdpsemalt vt tabel 2).
Prooviravi efekti hinnake 4 nddala moodudes: astmale viitavaks tunnuseks on
FEV1 suurenemine vihemalt 200 ml vorra voi oluline kliiniline paranemine.
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Puuduvad vordlevad uuringud selle kohta, kui pika prooviravi perioodi méodudes
tuleks paranemist hinnata ning ravijuhendites on soovitused monevorra erinevad.
prooviravi efekti soovitatakse hinnata mone nddala kuni 6—8 nddala méédudes, sh
GINA 2014. a ravijuhendis 4 nidala méédudes ja SIGN-i 2012 ravijuhendis 6—8
nddala méédudes. Téoriihm andis konsensusliku soovituse hinnata prooviravi
efekti 4 nddala méodudes.

Astma kahtlusega patsient, kellel spiromeetria ning prooviravi astma
diagnoosi ei kinnita, kuid kelle siimptomid astmale viitavad, suunake
5 O kopsuarst konsultatsioonile.

Tugev soovitus, viga madal toendatus

Kui astma kahtlusega patsiendil ei ole spiromeetria tegemine temast
oleneval pdhjusel voimalik, vdite erandkorras astma diagnoosimiseks
1 kasutada PEF-meetriat koos prooviraviga. Spiromeetriast loobumise
6 o ) :
, pOhjus tuleb raviloos dokumenteerida.

Praktiline soovitus

Ekspiratoorse tippvoolu méadramiseks kasutatakse kolme jarjestikust mddtmist
PEF- meetriga, millest voetakse arvesse kdige kdrgem vaartus (13). Modtmiste ajal
vOib patsient seista voi istuda ning tema selg ja kael peavad olema sirged (13, 14).

Astmale viitavad tunnused PEF-meetrial on vastavalt GINA 2014 juhendile
jiargmised (15):

1) ekspiratoorse tippvoolu suurenemine >20% vorra pérast bronhodilataatortesti
voi

2) ekspiratoorse tippvoolu suur varieeruvus: keskmine paevane PEF-i
varieeruvus on rohkem kui 10%

Astma diagnoosimiseks ei ole vaja teha kopsude rontgenuuringut.
Kopsude rontgenuuring méirake astma kahtlusega patsiendile siis,
7 (' 1 kui kdha on piisinud kauem kui 8 nédalat v3i peate voimalikuks
,) radioloogiliselt visualiseeritat haigust.

Praktiline soovitus
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Toorihma  hinnangul ~ v8ib  kopsude  rontgenuuring olla  vajalik
diferentsiaaldiagnostilistel eesmérkidel, kuid astma diagnoosimiseks ei
ole kopsude rontgenuuring vajalik. Vastavalt Eesti Haigekassa tunnustatud
ravijuhendile “Sagedasemate haiglaviliste infektsioonhaiguste laboratoorse
diagnostika ja ravi algoritmid perearstidele” (16) on kopsude rontgenuuring
kindlasti vajalik, kui k6éha on piisinud iile 8 niddala.

Allergilise astma kahtlusega patsiendi voite voimaliku
pohjusallergeeni kindlakstegemiseks suunata kopsuarsti

8 (,:) konsultatsioonile.

Praktiline soovitus

Astma diagnoosimiseks ei ole kdigil patsientidel vaja allergeene

9 v madrata.

Nork soovitus, vdga madal téendatuse aste

Allergiatestide kasutamise kohta astma diagnostikas ei ole ldbi viidud
randomiseeritud kontrollitud uuringuid. T66rithma hinnangul v&ib allergilise
astma korral voimalike pShjusallergeenide tuvastamine aidata patsiendil astma
stimptomitega paremini toime tulla. Siiski on tGendusmaterjal allergeenipdhiste
sekkumiste kohta kodukeskkonnas piiratud ja allergeeni véltimisest tulenev
kliiniline kasu ei ole tdestatud (17, 18). Sellest tulenevalt sonastas t66rithm
soovituse, et testid voOimalike allergeenide madramiseks ei ole astma
diagnoosimisel tingimata vajalikud. Piisavalt palju on uuritud patsiente, kellel on
allergiatestide abil tuvastatud tolmulestatundlikkus. Cochrane’i siistemaatilises
iilevaates (19) ei leitud tdendeid, et iikski tolmulestadega kokkupuudet vidhendav
sekkumine aitaks parandada astma tulemusnditajaid, sh vidhendada siimptomite
esinemist ning hooravi vajadust. Seetdttu ei ole mdistlik 1dbi viia testimist
tolmulestaallergia suhtes.

Astma diagnoosimiseks ei ole kdigil patsientidel vaja hingamisteede
10 v poletikumarkereid (eosinofiilide arv rogas ning FENO) méérata.

Nork soovitus, vdaga madal téendatuse aste

Stistemaatilisi iilevaateid hingamisteede pdletikumarkerite kasutamise kohta
astma diagnoosimisel Pubmedi andmebaasis avaldatud ei ole ning NICE-i ja
GINA soovitused nende kasutamise kohta on vastukéivad (20, 21).
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Astma ravi eesmérgid ja ravi mojutavad tegurid

Astma ravi eesmirgiks on saavutada ja siilitada hea kontroll astma iile.
Astma on histi kontrollitud, kui:

1) péevasel ajal siimptomeid ei esine vdi need esinevad liihiajaliselt
kuni kahel pdeval nddalas;

2) oisel ajal siimptomeid ei esine vdi need esinevad kuni kahel
korral kuus;

3) kehalises tegevuses ei esine astmast tingitud piiranguid;

4) patsient ei vaja hooravi (kiiretoimelist bronhilddgastit) voi ei
1 kasuta seda iile kahe korra nidalas;
11 (,') 5) kopsufunktsiooni néitajad (FEV1 vdi PEF) jddvad normi
piiridesse (> 80% patsiendi viimase 5 aasta parimast tulemusest);
6) astma raskekujulisi d4genemisi ei esine vOi neid esineb mitte iile
tihe korra aastas.

Astma raskekujulise igenemisega on tegemist, kui:

1) patsient vajab astma tottu suukaudset gliikokortikosteroidravi;

2) patsient vajab astma tSttu kiirabi, erakorralist arstiabi EMOs voi
hospitaliseerimist.

Praktiline soovitus

Astmaga patsienti ndustage tervislike eluviiside (sh suitsetamisest
12 O loobumise, kehaliselt aktiivne olemise) osas.

Tugev soovitus, madal toendatuse aste

Tervislike eluviiside edendamine on astma korral vdga oluline. Eluviisi noustamise
lahtekohaks on patsiendi arusaamad, vaértused ja prioriteedid ning eesmérgiks
patsiendi motiveerimine voimalikult tervisliku eluviisi jargimiseks (22, 23,
24). Motiveeriva intervjueerimise tohusust hindavas siistemaatilises iilevaates
analiitisiti 48 randomiseeritud kliinilist katset kokku 9618 osavdtjaga ning
jéreldati, et motiveeriv intervjueerimine voib kaasa aidata erinevate probleemidega
patsientide eluviisi tervislikumaks muutmisele, kaasa arvatud suitsetajate ja
adipoossete patsientide puhul (23). Vorreldes teiste ndustamisviisidega oli
motiveeriva intervjueerimise rithmas eluviisi tervislikumaks muutumise Sanss
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oluliselt suurem (OR 1,55; 95% CI 1,40 — 1,71); eluviisi muutsid tervislikumaks
56% motiveerivat intervjueerimist ldbinud patsientidest ning 44% muid
ndustamisi ldbinud patsientidest (23).

Kbdige olulisemaks hingamisteede é&rritajaks on tubakasuits. Suitsetamine on
iiks olulisemaid terviseriske tildse (25). Suitsetamisest loobumine aitab oluliselt
parandada astma kontrolli (26, 27, 28). Tervishoiutdotaja iilesanne suitsetamisest
loobumise toetamisel on olla proaktiivne ja jarjepidev (29).

Oluliseks terviseriskiks on ka kehaline inaktiivsus (25) ning piisav kehaline
aktiivsus on tdhus viis tervist parandada (30). Kehalisel aktiivsusel on soodus
moju ka astma korral: kahes siistemaatilises iilevaates koos metaanaliiiisidega (31,
32), analiiiisiti kehalise treeningu mdju astmale ning mdlemas leiti, et regulaarne
kehaline treening parandab patsientide maksimaalset hapnikutarbimisvdimet
ning voib parandada elukvaliteeti ja astma kontrolli, kusjuures kehalise treeningu
taluvus astmaga patsientide hulgas oli hea. Esimeses metaanaliiiisis, mis hdlmas
8 randomiseeritud uuringut kestusega 6-24 nédalat, ndidati, et regulaarse kehalise
aktiivsusega isikute riihmas suurenes maksimaalne hapnikutarbimisvdime
keskmiselt 4,92 ml/kg/min (95% CI 3,98-5,87 ml/kg/min) vorra vorreldes
kontrollriihmaga (31). Teine metaanaliiiis hdlmas 2 randomiseeritud uuringut
kestusega 2 kuud ja 3 kuud ning regulaarse kehalise aktiivsusega isikute rithmas
suurenes maksimaalne hapnikutarbimisvoime keskmiselt 3,66 ml/kg/min (95%
CI 3,44-3,88 ml/ kg/min) vorra vorreldes kontrollrihmaga (32). Mdlemas
stistemaatilises analiiiisis ei olnud md&ddikute heterogeensuse tottu voimalik
metaanaliilisida erinevate uuringute andmeid elukvaliteedi ja astma kontrolli
kohta, kuid elukvaliteedi paranemist ja astma siimptomite vihenemist registreeriti
enamikus iiksikuuringutes.

Kahes siistemaatilises iilevaates hinnati kaalulangetamise moju astmale ning
metaanaliiiisitavaid andmeid ei leitud (33). Uksikute uuringute tulemused on
ndidanud, et kaalulangetamise tagajérjel vOib vdheneda hooravimite kasutus
ning paraneda astma stimptomskoor, kuid uuritavate arv on vdike ning uuringute
labiviimisel on esinenud metodoloogilisi puudujddke. Astma korral kehtivad
iildised tervisliku toitumise soovitused.

Kodukeskkonna mitmekiilgne parandamine on andnud soodsaid tulemusi astma
diagnoosiga lastel (34), tdiskasvanute kohta vastavaid andmeid seni ei ole (18).
Koduloomaallergeenidest hoidumise mdjust astma kulule on seni vdga véhe
andmeid (35).
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Tolmulesta ekspositsiooni vdhendamise erivotteid analiilisiv siistemaatiline
tilevaade (19) holmas 55 uuringut kokku 3121 uuritavaga: neist 37 uuringut
kasitles fiitisikalisi sekkumisi (sh 26 uuringut késitles spetsiaalsete madratsikatete
kasutamist ning ilejadnud uuringud muid votteid, nagu spetsiaalsete Shufiltrite
kasutamist ventilatsioonisiisteemides, tugeva imemisvdimega tolmuimejate
kasutamist, madratsite ja vaipade puhastamist kuuma auruga jne), 10 uuringut
keemilisi sekkumisi (madratsite ja vaipade toGtlemist akaritsiididega) ja 8
uuringut fiiiisikaliste ja keemiliste sekkumiste kombineerimist. Nimetatud
erivotetel ei olnud astma kontrollile olulist moju. Samuti ei ole leitud, et
tolmulestatundlikel inimestel oleks erinevatest Shuniiskuse vihendamise votetest
kasu (36). Patsiendile on vastavad sekkumised kallid, seepérast otsustas t66rithm
anda tugeva negatiivse soovituse tolmulesta ekspositsioonile suunatud erivotete
kasutamisele.

Kodukeskkonnakorrashoiuks piisabtavapérasestkoristamisestjahiigieenivotetest.

Astmaga patsiendil soovitage hoiduda hingamisteede arritajatest ja
teadaolevatest allergeenidest.
13 ¥V v ¢

Nork soovitus, madal téendatuse aste

Astmaga patsiendile drge soovitage tolmulesta ekspositsiooni
vahendamiseks erivotteid (keemilised votted, spetsiaalsed

14 O madratsikatted jne), sest need ei leevenda tolmulestatundlikel
inimestel astma kulgu.

Tugev soovitus, méodukas toendatuse aste

Astmaga patsiendil vdite kasutada gripivaktsiini.

Nork soovitus, moodukas toendatuse aste

Gripivaktsiini tohusust ja ohutust astmahaigetel on analiitisitud kahes
stistemaatilises tilevaates: Cochrane’i siistemaatilises iilevaates (37) ja WHO
gripivaktsiini alusdokumendi soovituste aluseks olevas toendusmaterjali iilevaates
(38). Nende iilevaadete alusel ei ole uuritud gripivaktsiini tohusust astmaga
tdiskasvanutel. Gripihooaja viltel ei ilmnenud vaktsineeritud astmahaigetel
lastel platseeboriihmaga vorreldes astma dgenemiste tekkimises olulisi erinevusi.
Gripivaktsiini ohutust astmahaigetele on uuritud nii lastel kui ka tdiskasvanutel
ning astma dgenemiste sagenemist inaktiveeritud gripivaktsiini manustamise
Jjdrgselt ei ole leitud.
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Gripivaktsiini tohusust grippi haigestumise ennetamiseks krooniliste haigusteta
tdiskasvanute hulgas on analiitisitud mitmetes siistemaatilistes tilevaadetes
(39 40, 41, 42, 43) ning koostatud on ka stistemaatiliste iilevaadete kokkuvaite
(44). Nende andmete alusel on gripivaktsiinid méoédukalt téhusad ennetamaks
grippi haigestumist, kusjuures erinevate stistemaatiliste uuringute hinnangud
trivalentsete inaktiveeritud gripivaktsiinide tohususele on sarnased: erinevatel
gripihooaegadel hoitakse vaktsineerimise teel tdiskasvanute hulgas dra
keskmiselt 59% (95% CI 51-67%) kuni 67% (95% CI 55-76%) laboratoorselt
kinnitatud gripijuhtudest (44).
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Farmakoloogiline ravi

Astma farmakoloogilise ravi eesmirgiks pole mitte ainult siimptomite
leevendamine, vaid hea kontrolli saavutamine astma iile vGimalikult vidheste
ravi korvaltoimete hinnaga. Astma farmakoloogiline ravi jaguneb piisiraviks,
mida kasutatakse regulaarselt astma kontrolli all hoidmiseks, ning hooraviks,
mida kasutatakse astmahoo kiireks leevendamiseks vastavalt vajadusele. Astma
farmakoloogilise ravi korral on viga oluline ravimite inhalatsioonitehnika
Opetamine ning patsiendile sobiva inhalatsioonivahendi valik, kas pulberinhalaator
vo0i aerosoolinhalaator (vajadusel koos vahemahutiga). Mitmetes iilevaadetes on
ndidatud, et aerosoolinhalaatoriga manustatud ravimid ja pulberinhalaatoriga
manustatud ravimid on sarnase kliinilise tdhususega (45, 46, 47, 48). Astma
farmakoloogilise ravi alustamisel 1dhtutakse astma raskusastmest (tabel 1 ).

Vahelduva astmaga patsiendi farmakoloogiline ravi

Vahelduva astmaga patsiendile méérake hooraviks inhaleeritava
gliikokortikosteroidi véikse annuse ja formoterooli kombinatsioon.

16 O Tugev soovitus, viga madal téendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]

Vastuseks kiisimusele, kas astma ravi alustada piisi- v8i hooravi vdi nende
kombinatsiooniga, leiti teadusuuringud, milles oli vorreldud piisiravi mojusust
platseeboga. Kuna uuritavad olid astmaga patsiendid, oli nii platseebo- kui ka
piisiravi riihmas vajadusel lubatud hooravi. Vahelduva astmaga patsiendi ravi
alustamine kombineeritud raviga, st piisiravi + hooravi vs hooravi aitas dra hoida
rohkem astma dgenemisi (45, 46) ning vdhendas hooravi kasutamise vajadust (45,
46, 47,48, 49, 50, 51, 52). Kodigi kaasatud allikate puhul on tegu randomiseeritud
kontrollitud uuringutega ning tdendusmaterjali tase esitatud kliinilise kiisimuse
kontekstis varieerus viga madalast keskmiseni. Toendusmaterjalina kasutatud
uuringutes hinnati lisaks ka inhaleeritava gliikokortikosteroidi vdikse annuse
ja keskmise annuse tohusust vdrreldes bronhilddgastiga ja inhaleeritava
gliikokortikosteroidi (IKS) ning pikatoimelise B2-agonisti tulemuslikkust vorreldes
bronhildogastiga. Mdlemal juhul ndhti piisiravi ja hooravi kombinatsiooni
kasutamise eeliseid.

Uuringute  tulemuste ja kvaliteedihinnangute kokkuvdte on esitatud
tdendus—materjali kokkuvdtte tabelis nr 1.1. (vt www.ravijuhend.ee).
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Tdendusmaterjalina kasutatud uuringute pdhjal saab jireldada, et piisiravimi
miadramine juba kerge astma korral parandab patsiendi seisundit ning aitab
véltida haiguse siivenemist. Ka rahvusvaheline ravijuhend GINA, mida Eesti
kopsuarstid igapdevatods kasutavad, andis 2019. aastal soovituse ravida
vahelduvat astmat inhaleeritava gliikokortikosteroidi ja formoterooliga (3). Tegu
on astma farmakoloogilist ravi silmas pidades lisna suure ja olulise muudatusega,
kuigi tdendusmaterjalile, mis késitleks vahelduva astma ravi inhaleeritava
gliikkokortikosteroidi ja formoterooliga, selles juhendis kuigivord viiteid ei
olnud. Eesti ravijuhendi ajakohastamisel algselt kliinilist kiisimust vahelduva
astma késitluse kohta ei avatud ja seepérast eraldi teadusliku tdendusmaterjali
otsingut sellele kiisimusele vastuse saamiseks ei tehtud. Sekretariaat vaatas iile
GINA allikad, kuid kuna sinna oli kaasatud uuringud, mille valimis olid ka alla
18-aastased isikud, siis need jdeti Eesti ravijuhendi koostamisel korvale.

Kuigi ravijuhendi ajakohastamise hetkeks ei ole pohjalikke uuringuid vahelduva
astma ja inhaleeritava gliikokortikosteroidi ning formoterooli kasutamise kohta
avaldatud, leidis tooriihm, et isegi kui soovituse tdendatuse aste on viga madal,
voib praktilise kogemuse ja iilemaailmselt tunnustatud astma ravi taktika
arengusuundadeletuginedes andatugevasoovituse. Algses Eestiastmaravijuhendis
on antud inhaleeritava gliikokortikosteroidi ja formoterooli kasutamise kohta
praktiline soovitus nr 31, milles soovitatakse seda kombinatsiooni kasutada
hooravina modduka raskusega astmaga patsientidel. Kuna ka vahelduva astmaga
patsiendil vOib olla raskekujulisi dgenemisi, siis veendus tooriihm, et antud
kombinatsiooni kasutamine ei puuduta enam iiksnes mddduka vdi raskekujulise
astmaga patsiente, vaid see on pdhjendatud juba ka haiguse varasemas/kergemas
astmes. Sooviti anda tugev soovitus, et rohutada piisiravi kasutamise (lisamise)
vajadust juba ka vahelduva astmaga patsiendi raviskeemi. Lisaks toetab tugeva
soovituse andmist see, et vastavad ravimid on Eesti turul juba olemas, nende
kasutamine on patsientidele tuttav ja mugav ning tugeva soovitusega ei seata
iihtegi patsiendigruppi ebavordsesse olukorda.

Kéesolev soovitus muudab kehtetuks algses ravijuhendis antud soovituse
,»,M00duka raskusega sagedaste astmahoogudega patsiendile, kellel hooravi
lithitoimelise f2-agonistiga ei anna tulemust, soovitage astmahoo leevendamiseks
inhaleeritava gliikokortikosteroidi ja kiiretoimelise P2-agonisti formoterooli
kombinatsiooni. (ndrk soovitus, viga madal tdendatuse aste)*, mistdttu on see
soovitus juhendi ajakohastamisel toorithma otsusel kustutatud.

Toorithma mottekdigu kokkuvdte koos vastava (tdendus)materjaliga on esitatud
soovituse koostamise tabelis nr 1 (vt www.ravijuhend.ee).
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Piisiva astmaga patsiendi farmakoloogiline ravi

Piisiva astmaga patsiendile méérake piisiravi ja hooravi.

v @ |
Tugev soovitus, madal toendatuse aste

Astma piisiravi eesmérgiks on mitte ainult siimptomite leevendamine, vaid ka
astma dgenemiste ennetamine ning kopsufunktsiooni siilitamine.

Metaanaliiiisis, mis holmas aastatel 1990-2004 avaldatud randomiseeritud
platseebovérdlusega kliinilisi uuringuid kestusega 3 kuud kuni 3 aastat, ndidati,
et baasravi vihendab oluliselt astma dgenemiste riski (49). Selle metaanaliiiisi
andmetel osutus koige tohusamaks farmakoloogiliseks sekkumiseks baasravi
inhaleeritavate gliikokortikosteroididega, mis vihendas astma dgenemisi
rohkem kui poole vorra vorreldes platseebo véi liihitoimeliste f-agonistidega
(RR 0,46, 95% CI 0,34-0,62), vihem téhus oli baasravi leukotrieeniretseptori
antagonistidega (RR 0,59, 95% CI 0,49-0,71) ning pikatoimeliste [ -agonistidega
(RR 0,75, 95% CI 0,64-0,88). Baasravil inhaleeritavate gliikokortikosteroididega
on haiguse kulgu oluliselt leevendav toime ka juhul, kui tegemist on kerge piisiva
astmaga: 7241 patsienti hélmanud platseebovordlusega kliinilises uuringus
(nn START-uuring) ndidati, et kerge piisiva astma korral on baasravi saanute
hulgas tosiseid astma dgenemisi oluliselt vihem kui platseeboriihmas, vastavalt
33 ja 55 juhtu 1000 patsiendi kohta 3 aasta jooksul (HR 0,56, 95% CI 0,41—
0,71) (53). Selle kohta, kas kerge piisiva astma korral véib piisiravisse pause
teha, otsiti vastust Cochrane’i siistemaatilises iilevaates, mis hélmas 6 uuringut
kokku 1211 osavétjaga (51). Selles iilevaates vorreldi pideva (igapdevase) ning
vahelduva baasravi toimet kerge piisiva astma korral. Vahelduva baasravi korral
kasutas patsient baasravi astma kontrolli halvenemisel 1-2 nddalase kuurina.
Kuni 1-aastase jdlgimisperioodi jooksul ei leitud piisiva baasravi ja vahelduva
baasravi kasutajate vahel astma tulemusnditajate osas olulisi erinevusi
(suukaudset gliikokortikosteroidravi vajavate voi erakorralist arstiabi vajavate
dgenemiste esinemine, kontrollitud astmaga pdevade osakaal jilgimisperioodi
Jjooksul, hooravi kasutamise vajadus, PEF-i muutus vorreldes baastasemega,
uuringust vdljalangejate osakaal). Selle kohta, kas pikaajaliselt vahelduvat
baasravi saavatel patsientidel voib kopsufunktsioon véorreldes pidevat baasravi
saavate patsientidega halveneda, on andmeid vihe (54, 55, 56).
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Piisiva astmaga patsiendile, kelle piisiravi ei sisalda formoterooli,
maédrake hooraviks lithitoimeline f2-agonist.

18 (l) Praktiline soovitus

[AJAKOHASTATUD 2020]

Seni on vahelduva ja piisiva astma hooravina enamasti kasutatud lithitoimelist
B2-agonisti. Kuna ravisoovitused on muutunud ja hooraviks maédratakse
ka inhaleeritava gliikkokortikosteroidi ja formoterooli kombinatsiooni, on
toorithma hinnangul oluline mérkida, et kui patsiendile on méératud nimetatud
kombinatsioon, siis see tdidab nii piisiravi kui ka hooravi iilesannet ja eraldi
ravimit hooraviks ei médrata. Liihitoimelist f2-agonisti kasutatakse juhul, kui
patsiendi raviskeem formoterooli ei sisalda.

Piisiravi korral kasutatakse astmelist ldhenemist: alustatakse voimalikult madala
astme (iildjuhul esimese astme) piisiraviga. Kui madalama astme baasraviga ei
onnestu saavutada head kontrolli astma iile, soovitatakse kdrgema astme piisiravi
(vt ravialgoritmi, lisa 2). Kui piisiraviga on astma piisivalt histi kontrollitud,
soovitatakse iileminekut madalama astme piisiravile, vt soovitus 43.

Piisiva astmaga patsiendil, kellel ei esine obstruktsiooni, alustage
astma piisiravi véikses annuses inhaleeritava gliikkokortikosteroidiga.

19 O Tugev soovitus, viga madal toendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]

Kbigile piisiva astmaga patsientidele tuleb méarata astma kontrolli all hoidmiseks
ja dgenemiste ennetamiseks piisiravi (vt soovitus nr 17) Astma ravis on vilja
kujunenud astmelise ravi printsiip ehk piisiravi alustatakse madalaima astme
plisiraviga (vt ravialgoritmi, lisa 2). Esimese astme ravim on inhaleeritav
gliikokortikosteroid (IKS). Tooriihm soovib teada, kas optimaalne on ravi
alustada madalaima vdimaliku annusega vdi tasub patsiendi ravi alustada juba
ravimi suurema annusega.

Tdendusmaterjalina kasutatud 5 randomiseeritud kontrollitud uuringust (n=1534)
selgus, et tuleks eelistada IKS viikse annuse kasutamist platseebole, kuna piisiravi
korral vihenes statistiliselt olulisel méaéral hooravi kasutamise vajadus [MD =0,76
(1,23 kuni 0,29)] (45, 47, 48, 49, 50). IKS keskmise annuse vordluses platseeboga
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(2 vuringut, n=220) ei tule aga vélja kummagi ravi eelised [MD=-2,16 (-4,49 kuni
0,17)] (48, 57). Uuringutes oli hinnatud ka muid tulemusnéitajaid nagu hooravi
paevane ja oine kasutamine, pdletike esinemine, dgenemiste esinemine ning
ka nende pohjal selgus, et piisiravi (vajadusel koos hooraviga) annab paremaid
tulemusi kui tiksnes hooravi.

Kemp jt uuringust (n=184; hindamine 12. néddalal) selgus IKS keskmise annuse
ja IKS viikse annuse vordlumisel, et IKS keskmise annuse korral hooravi
tarvitamise vajaduses (puffs/day) statistiliselt olulisel mééral ei suurenenud [MD=
0,44 (-1,78 kun 2,66)] (48). Samas uuringus hinnati lisaks ka hommikusi PEF-
meetria vadrtusi ning leiti, et statistiliselt oluliselt paremad tulemused saadi IKS
keskmise annuse puhul [MD=32,3 (14,33 kuni 50,07)]. Samast uuringust n=207,
hindamine 12 nédalal) FEV1 (L) alusel aga IKS keskmise annuse eelis ei tulnud
vilja [MD=0,14 (-0,01 kuni 0,29)] (48). Pederseni jt uuringust (n=58; hindamine 9
kuul) IKS suure annuse vs IKS véikse annuse moju vordlemisel FEV1 (%) pdhjal
IKS suure annuse eelised vidikse annuse ees statistiliselt oluliseks ei osutunud
[MD=S8 (-18,77 kuni 34,77)] (58). Tdendusmaterjali tase varieerus antud kliinilise
kiisimuse kontekstis viga madalast keskmiseni.

Uuringute tulemuste ja kvaliteedihinnangute kokkuvote on esitatud
tdendusmaterjali kokkuvotte tabeli nr 1.1 ja 1.2. (vt www.ravijuhend.ee).

Kuigi tdendusmaterjali pdhjal ei saa selgelt oelda, kas ravi tuleks alustada
inhaleeritava gliikokortikosteroidi véikse, keskmise v0i suure annusega, otsustas
toorihm, et kuna kliiniliselt olulisi eelised IKS suurematel annustel vdiksema ees
ei ole, siis tuleks ravi alustada madalaima voimaliku annusega ehk siis vdikse
annusega (vt tabel 2).

Toorithma mottekdigu kokkuvdte koos vastava (tdendus)materjaliga on esitatud
soovituse koostamise tabelites nr 1.1 ja 1.2 (vt www.ravijuhend.ee).

Piisiva astmaga patsiendil hingamisteede viirusinfektsiooni foonil
tekkinud astma dgenemisel vdite tema piisiravis suurendada
inhaleeritava gliikokortikosteroidi annust (viiksest keskmiseni).

20 (_/) N
/A Praktiline soovitus

[UUS 2020]
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Ravijuhendi ajakohastamisel eraldi teaduslikku tdendusmaterjali
viirusinfektsiooni foonil tekkinud astma dgenemise farmakoloogilise ravi kohta
ei otsitud, kuid to66rithm soovis anda selle kohta praktilise soovituse. To6rithma
hinnangul tasub esimese variandina sellises olukorras suurendada inhaleeritava
gliikokortikosteroidi annust, mitte vahetada ravimrithma. Sama ravimi annuse
tdstmine on patsiendile mugav, kuna tal on vastav ravim, sh vastava inhalaatori
kasutamine, juba tuttav ja ravim olemas. Viirusinfektsioonist paranedes ja selle
foonil tekkinud astma dgenemise dgenemise moddumisel on patsiendil lihtne
tagasi minna algse raviskeemi juurde.

Antud soovituse juures jadb kehtima ka soovitus kasutada vajadusel piisiravile
lisaks hooravi lithitoimelise 2-agonistiga. Sellisel juhul on patsiendil kaks erinevat
inhalaatorit. Tédnapdeval kasutatakse jirjest enam aga kombinatsioonravimit,
mida voOetakse nii astma piisiraviks kui ka hooraviks. Inglisekeelsest véljendist
“maintenance and reliever therapy” tulenevalt nimetatakse vastavat raviviisi
MART-raviskeemiks. Head vastet MART-’le eesti keeles ei ole, aga kuna selle
kasutamine on arstkonnas niivord levinud ja lisakiisimusi ei tekita, pole todriihma
hinnangul mdistlik vut (tdlke)terminit ka luua. MART-raviskeemis kasutatakse
inhaleeritava kortikosteroidi ja pikatoimelise 2-agonisti fikseeritud annustega
kombinatsioonravimit astma piisiraviks ning astma siimptomite halvenemise
korral hooraviks lihitoimelise [2-agonisti asemel sama kombinatsiooni
lisaannuseid.

Piisiva astmaga patsiendil, kellel esineb obstruktsioon, kaaluge astma
ravi alustamist véikses annuses inhaleeritava gliikokortikosteroidi ja
formoterooli kombinatsiooniga MART-skeemi kohaselt.

21

Nork soovitus, madal téendatuse aste

[AJAKOHASTATUD 2020]

Toendusmaterjalina kasutatud uuringutes oli vorreldud MART-raviskeemi
mojusust (IKS ja pikatoimeline f2-agonist piisiravi ja hooravina) tavapdrase (IKS
Jja pikatoimelise 2-agonist piisiravina +bronhiloogasti hooravina) raviskeemi.

MART-raviskeemi eelised tulid vdlja hooravi vajaduse vihenemise: MD=-
0,15 (-0,19 kuni -0,11) (5 randomiseeritud kontrollitud uuringut, n=9983;
Jjélgimisperiood 11-12 kuud) (45, 59, 60, 61, 62, 63), astma digenemiste vihenemise:
RR=0,66 (0,60 kuni 0,72) (7 randomiseeritud kontrollitud uuringut), n=11653;
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Jjdlgimisperiood 6-12 kuud) (45, 59, 60, 61, 62, 63, 64) ja hospitaliseerimise
arvu vihenemise: RR=0,34 (0,20 kuni 0,59) (3 randomiseeritud kontrollitud
uuringut, n=4095; jdlgimisperiood 6-12 kuud) (59, 60, 61) péhjal. Uuringute
andmeil paranes ka astma kontroll (AKT pohjal): MD=-0,11 (-0,14 kuni -0,08)
(5 randomiseeritud kontrollitud uuringut, n=8470; jdlgimisperiood 6-12 kuud)
(59, 60, 61, 62, 63), kuid patsientide elukvaliteedi osas (méodikuks AQLQ)
uuringuriihmade vahel statistiliselt olulist erinevust ei leitud: MD=0,03 (-0,07
kuni 0,13) (1 randomiseeritud kontrollitud uuring, n=2143; jdlgimisperiood
12 kuud) (63). Samuti ei esinenud uuringuriihmade vahel statistiliselt olulist
erinevust hormoonravi (suukaudse) kasutamise vajaduse osas: selle kasutajate
osakaal kontrollriihmas oli kiill viiksem, kuid erinevus uuringuriihmade vahel ei
olnud statistiliselt oluline: MD=21,6 (-199,38 kuni 242,58) (1 randomiseeritud
kontrollitud uuring, n=303; jéilgimisperiood 6 kuud) (61), samuti ei esinenud
statistiliselt olulist erinevust kliiniliselt viljendunud péletike esinemises: RR=1,05
(0,89 kuni 1,24) (3 uuringut, n=6164; 12 kuud) (45, 59, 62). Atienza jt (n=2091;
12 kuud) uurisid patsientide suremust, kuid ka sealne erinevus uuringuriihmade
vahel ei osutunud statsitiliselt oluliseks: RR=0,99 (0.06 kuni 15.86) (59).

Toendusmaterjali tase varieerus antud kliinilise kiisimuse kontekstis madalast
korgeni.

Uuringute tulemuste ja kvaliteedihinnangute kokkuvdte on esitatud tdendus-
materjali kokkuvotte tabelis nr 1.4 (vt www.ravijuhend.ee).

Teadusliku tdendusmaterjali pdhjal ei saa MART-raviskeemi kindlalt nn
tavapirasele raviskeemile eelistada ja seepérast andis toOrithm tingimusliku
(ndrga) soovituse. Sageli on patsiendid harjunud piisi- ja hooravi eraldi kasutama,
kuigi MART kombinatsioonravim on Eesti ravimiturul olnud juba mdnda aega ja
selle médrajate ning tarvitajate arv on aja jooksul suurenenud. Kuna tegu on iithe
inhalaatoriga, siis ka t66rithma kuulunud patsientide esindaja hinnangul vdib see
olla patsiendile kdeparasem kasutada. Perearst saab patsiendi eelistusi ja (ravi)
vajadusi arvesse vottes koos otsustada, kas kasutada ravimeid kombinatsioonis
voi eraldi.

Neile patsientidele, kellele MART-raviskeemiga ravi alustamine ei sobi, kuid
kelle piisiravis on ndidustatud teise pikatoimelise ravimi lisamine, soovitab
todrithm inhaleeritavale gliikokortikosteroidile lisada pikatoimeline f2-agonist.

Toorithma mottekdigu kokkuvdte koos vastava (tdendus)materjaliga on esitatud
soovituse koostamise tabelis nr 1.4 (vt www.ravijuhend.ee).
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Piisiva astmaga patsiendil, kellel esineb obstruktsioon, kaaluge astma
pisiravi alustamist vdikses annuses inhaleeritava gliikokortikosteroidi
ja pikatoimelise $2-agonistiga.

22

Nork soovitus, vdga madal téendatuse aste

[AJAKOHASTATUD 2020]

Soovituse andmisel tugineti tdendusmaterjalile, milles oli vorreldud IKS-i ja
pikatoimelise f2-agonisti kombinatsiooni IKS-i viikse ning keskmise annusega.
Samuti oli hinnatud IKS-i ja pikatoimelise [B2-agonisti kombinatsiooni ja
leukotrieeni retseptori antagonisti (LTRA) mdjuerisusi. Mdju vaadeldi erinevate
tulemusnéitajate osas.

IKS-i ja pikatoimelise PB2-agonisti mdjusus tuli IKS-i vidikse annusega
vorrelduna vélja hooravi kasutamises (puffs/day) MD=-0,22 (-0,32 kuni -0,11) (4
randsomiseeritud kontrollitud uuringut, n=1806; jalgimisperiood 6 kuud) (45 47 65
66) ja hooravimi vabade paevade OR=1,79 1,12 (1,12 kuni 2,84) 1 uuring, n=289;
jalgimisperiood 12 nidalat) (52) osas. Statistiliselt olulised eelised tulid aga vélja
ka teiste (tooriihma esmajoones otseselt mitte huvitanud) tulemusnéitajate (PEF,
FEV1(%)jaFEV1(L)) pohjal. Samas osutus Beasley jt (n=445; jdlgimisperiood 52
néddalat) uuringu pohjal statistiliselt oluliselt mdjusamaks astma kontrolli (ACQ)
MD=0,14 (0,05 kuni 0,23) ja dgenemiste esinemise RR=0,44 (0,20 kuni 0,96)
pohjal ravi ainult IKS-i vdikse annusega (67). Viimase tulemusniitaja osas iiks
teine, O’Byrne jt poolt koostatud, peaaegu sama suure valimiga (n=459) ning pika
jalgimisperioodiga uuring ei kinnita IKS’i vdikse annuse tShusust kombineeritud
ravi ees: RR=1,24 (0,78 kuni 1,99) (45). Samuti ei ole leitud poletike esinemises
uuringuriihmade vahel statistiliselt olulist erinevust: RR=1,98 (0,82 kuni 4,77) (1
randomiseeritud kontrollitud uuring, n=535; jélgimisperiood24) (47). Vorreldes
IKS-i ja pikapikatoimelise B2-agonisti kombinatsiooni IKS-i keskmise annusega
ei saa samuti selgelt tiht teisele eelistada. Statistiliselt oluline erinevus selgus
IKS-i ja pikapikatoimelise f2-agonisti kombinatsiooni vrdlusel viimase kasuks
hooravi vabade 66de pdhjal: RR=1,76 (1,19 kuni 2,60) (1 uuring, n=362; 12
nidalat) (68), samas hooravi vabade pdevade osas uuringuriihmade vahel
statistiliselt olulist erinevust ei nidhtud: RR=1,56 (0,99 kuni 2,44) (1 uuring,
n=362; 12 nddalat) (68). Samas ilmnesid IKS-i ja pikapikatoimelise f2-agonisti
kombinatsiooni eelised aga hommikuse PEF-i pohjal (uuringurithmade vaheline
erinevus oli statistiliselt oluline).
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Esmase piisiravi valiku osas saab IKS-i ja pikapikatoimelise P2-agonisti
kombinatsiooni eelistada LTRA-le. 12- néddalase uuringu pdhjal oli kdrgem
elukvaliteedi (AQLQ)skoor IKS-ijapikapikatoimelise 2-agonisti kombinatsiooni
uuringrithmas: MD=-0,5 (-0,74 kuni -0,26) (1 randomiseeritud kontrollitud
uuring, n=354) (69), samuti oli selles uuringriihmas hooravi kasutamise (puffs/
day) vajadus vdiksem: MD=1,4 (0,99 kuni 1,81) (2 uuringut, n=780; 12 nidalat)
(69, 70).

Tdendusmaterjali tase varieerus antud kliinilise kiisimuse kontekstis véga
madalast mdodukani.

Uuringute tulemuste ja kvaliteedihinnangute kokkuvote on esitatud
tdendusmaterjali kokkuvotte tabelis nr 1.2 (vt www.ravijuhend.ee).

Vottes arvesse tdendusmaterjali ja tuginedes praktilisele kogemusele andis
toorihm tingimusliku (ndrga) soovituse. Need patsiendid, kellel esineb
obstruktsioon, voivad saada astma kiiremini kontrolli alla, kui ravi alustada
IKS’1 ja pikatoimelise f2-agonistiga, mitte liksnes IKS-iga. Perearst peaks lisaks
patsiendi seisundi hindamisele vdtma arvesse ka tema (ravi)eelistusi.

Toorithma mottekdigu kokkuvdte koos vastava (tdendus)materjaliga on esitatud
soovituse koostamise tabelis nr 1.2 (vt www.ravijuhend.ee).

Astmaga patsiendil drge kasutage pikatoimelisi f2-agoniste
monoteraapiana ei piisiraviks ega hooraviks. Pikatoimelised 2-

23 O agonistid sobivad ainult kombineeritud raviks koos inhaleeritava
gliikokortikosteroidiga.

Tugev soovitus, moédukas téendatuse aste

Senised uuringud on ndidanud, et monoteraapia pikatoimeliste [f2-agonistidega
(ilma inhaleeritavate gliikokortikosteroidideta) voib pohjustada ohtlikke
korvaltoimeid. Uhes metaanaliiiisis (71), mis holmas 19 platseebovérdlusega
uuringut kokku 33 826 osavétjaga, selgus, et pikatoimeliste B2-agonistide
kasutamine monoteraapiana ilma kaasuva IKS-ravita suurendab nii haiglaravi
vajadust (OR 2,6, 95% CI 1,6-4,3) kui ka astma selliste dgenemiste tekkimist,
mille raviks oli vaja rakendada kopsude kunstlikku ventilatsiooni (OR 1,8; 95%
CI 1,1-2,9). Haiglaravi vajadus suurenes nii salmeterooli (OR 1,7; 95% CI,
1,1-2,7) kui ka formoterooli (OR 3,2; 95% CI 1,7—6,0) monoteraapiat saanud
patsientide hulgas. Pikatoimeliste f2-agonistidega monoteraapiat saanute hulgas
oli oluliselt rohkem astmaga seotud surmajuhtusid (OR 3,5; 95% CI 1,3-9,3).
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Astmast tingitud surmajuhtude tousu tdheldati pikatoimeliste p2-agonistidega
monoteraapiat saanute hulgas ka Cochrane’i 2007. a siistemaatilise iilevaate
andmetel (72): selle andmetel lisandus tiks surmajuhtum iga 1250 [95% CI 700—
10 000] patsiendi kohta, kes oli saanud 6 kuu pikkust monoteraapiat. Kolmandas
stistemaatilises tilevaates (73) ndidati samuti astmast tingitud surmajuhtude
moéningast tousu pikatoimeliste [2-agonistidega monoteraapiat saanute hulgas
(RR 3,83; 95% CI 1,21-12,14). Seevastu nende patsientide hulgas, kes said
pikatoimelisi p2-agoniste samaaegselt inhaleeritavate gliikokortikosteroididega
(kombinatsioonravi), ei olnud suremus suurem, ning neil esines oluliselt vihem
astma dggenemisi (RR 0,73; 95% CI, 0,67-0,79) ning hospitaliseerimisi (RR 0,58,
95% CI, 0,45—-0,74) kui IKS-monoteraapiat saanutel.

Piisiva astmaga patsiendile, kellele piisiravi inhaleeritava
gliikokortikosteroidi véikse annuse ja pikatoimelise 2-agonistiga
kdrvaltoimete tdttu ei sobi, vdite piisiraviks méaérata inhaleeritava

24 (:1) gliikokortikosteroidi keskmises annuses.
, Praktiline soovitus

[UUS 2020]

Neil patsientidel, kellele astma piisiravis pikatoimeline f2-agonist ravimrithma
korvaltoimete tottu ei sobi, kaalus to6riihm IKS-i middramist suuremas annuses
(nt viiksema annuse asemel keskmises annuses). Uuringuid, kus oleks arvestatud
korvaltoimete esinemist, eraldi ei leitud. Greening jt uuringu (74) pdhjal saab
oelda, et arvesse vottes haiguse dgenemise sagedust: RR=0,89 (0,48 kuni 1,64)
ning hospitaliseerimise vajadust: OR=6,96 (0,12 kuni 350,27), ei saa eelistada
IKS-i véikse annuse ja pikatoimelise f2-agonisti kombinatsiooni IKS-i keskmisele
annusele.

Seega, olenemata korvaltoimete esinemise voimalusest, voib médrata patsiendile
ravi nii IKS-i viikse annuse ja f2-agonistiga kui ka IKS-i keskmise annusega.
Tuginedes praktilisele kogemusele soovitas tooriihm esmalt proovida ravi
IKS-i keskmise annusega, mitte lisada raviskeemi jérgmist ravimit (vt soovitus
25). Tooriihm léhtus printsiipidest, et esmalt tasub proovida véhimat toimivat
ravimannust ja korvaltoimete esinemisel mitte koheselt lisada uut ravimriihma,
vaid proovida juba méairatud ravimi annuse suurendamist. Kui patsiendile on vélja
kirjutatud IKS-i ja pikatoimelise f2-agonisti retsept ning ravi alustades selgub, et
pikatoimeline f2-agonist ei sobi, on patsiendi jaoks mugavaim ja odavaim jitkata
ravi juba vilja ostetud ravimiga ehk IKS-ga.
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Toorithma mottekdigu kokkuvdte koos vastava (tdendus)materjaliga on esitatud
soovituse koostamise tabelis nr 1.2 (vt www.ravijuhend.ee).

Vt ka soovituse 25 selgituse 18pus tooriihma kokkuvotet ravivaliku tegemise
kohta.

Piisiva astmaga patsiendile, kellele piisiravi inhaleeritava
gliikokortikosteroidi vdikse annuse ja 2-agonisti kombinatsiooniga
korvaltoimete t3ttu ei sobi, vdite plisiraviks méérata inhaleeritava
gliikokortikosteroidi vdikse annuse ja leukotrieeni retseptori

25 V antagonisti.

Nork soovitus, vdga madal téendatuse aste

[AJAKOHASTATUD 2020]

Toorithm soovis saada teada, millise ravimiga ravi alustada, kui pikatoimeline
B2-agonist kdrvaltoimete tdttu ei sobi ning ravi inhaleeritava gliikokortikosteroidi
keskmise annusega ei ole tulemust andnud.

Kaasatud téendusmaterjali hulgas osutus ravikombinatsioon pikatoimelise
p2-agonistiga mojusamaks vaid kahe tulemusnditaja pohjal: hooravi pdevane
kasutamine (puffs/day):. MD 0,41 (0,39 kuni 0,44) (3 randomiseeritud
kontrolluuringut, n=2099; jdlgimisperiood 12-104 néidalat) (75, 76, 77) ja hooravi
vabad pédevad: OR=0,77 (0,61 kuni 0,97) (1 uuring, n=725; jdlgimisperiood 12
néidalat) (78). Ulejidnud tulemusnditajate (hospitaliseerimise arv, péletike ja
dgenemiste esinemine, astma kontroll, elukvaliteet, hooravi dine kasutamine,
hooravi vabad pdevad) pohjal ei saa iiht ravimriihma teisele eelistada (75, 76,
77, 78, 79). Téendusmaterjali tase varieerus antud kliinilise kiisimuse kontekstis
vdga madalast méodukani.

Uuringute tulemuste ja kvaliteedihinnangute kokkuvdte on esitatud tdendus-
materjali kokkuvdtte tabelis nr 1.2 (vt www.ravijuhend.ee).

Vottes kokku kaks eelnevat soovitust (soovitused 24 ja 25) saab delda, et arsti ja
patsiendi vaheliseks otsuseks jaib, kas valida ravi gliikokortikosteroidi keskmise
annusega voi kasutada kahte ravimit (IKS + LTRA). T66rithm leidis, et ravi tasub
alustada véikseima ravimite kogusega, aga kui see ei anna tulemust vdi ei sobi,
lisada juurde teine ravim (LTRA).

Toorithma mottekdigu kokkuvdte koos vastava (tdendus)materjaliga on esitatud
soovituse koostamise tabelis nr 1.2 (vt www.ravijuhend.ee).
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Astma ravi tiitrimine

Selle kohta, kui kaua tuleb piisiravi saaval astmaga patsiendil jélgida piisiravi
toimet enne jérgmise astme piisiravi soovitamist ning kui kaua peab olema
plisinud astma hea kontroll, et soovitada piisiravi vdhendamist, juhendi
koostamisel (tdendusmaterjali otsinguil) randomiseeritud kontrollitud vuringuid
ei leitud. Toorihm joudis otsusele, et kui piisiravil ei ole ithe kuu jooksul
andnud mérkimisvaérset (soovitud) tulemust, tuleks kdigepealt hinnata patsiendi
inhalatsioonitehnikat, ravisoostumust ja eksponeeritust astmat #gestavatele
teguritele ning seejérel vajadusel soovitada jargmise astme piisiravi.

Piisiva astmaga patsiendile, kellel astma ei ole esmase piisiraviga
kontrolli alla saadud, suurendage inhaleeritava gliikokortikosteroidi
ja pikatoimelise f2-agonisti kombinatsioonis inhaleeritava

26 (:1) gliikokortikosteroidi annust.

Praktiline soovitus

[AJAKOHASTATUD 2020]

Nagu astma ravi tiirimise peatiiki alguses juba deldud, tuleks esmalt, enne uue
ravimrithma lisamist, proovida saavutada astma kontroll juba varasemalt maératud
ravimi suurema annusega. Nii ei ole arstil pohjust patsiendile uut ravimit méiérata
ning patsient saab kiiremini korrigeeritud ja loodetavasti tulemuslikumat ravi
alustada.

Piisiva astmaga rasedal patsiendil, kellel ei esine obstruktiooni ja
inhaleeritava gliikokortikosteroidi viikse annusega ei ole saavutatud
astma kontroll, eelistage piisiraviks inhaleeritava gliikokortikosteroidi
annuse suurendamist (véiksest keskmiseni) inhaleeritava

V gliikokortikosteroidi ja pikatoimelise f2-agonisti kasutamisele.
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Nork soovitus, madal toendatuse aste

[UUS 2020]

Kéesoleva ravijuhendi ajakohastamisel avati kiisimus kroonilistel haigetel
astmaravi tiitrimise kohta, kuna algses juhendis ei antud soovitusi iihe kliinilises
kiisimuses nimetatud patsientide rilhma ehk rasedate ravi kohta. Raseda
astmahaige késitluses ei ole siiani olnud iihest praktikat, kes tegeleb astmaga
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rasedaga. Vastavateemalise tdendusmaterjali ldbivaatamisel selgus, et raseda
astmahaige késitluse liks olulisemaid soovitusi on astmaravi jitkamine. Tihti
kardavad rasedad astmaravi jétkata, kuid ravimite drajatmise tagajédrjed voivad
olla lootele ja rasedale kahjulikumad kui ravimi(te) tarvitamine (80, 81).
Eestis gilinekoloogid tavapdaraselt astma diagnoosimise ja raviga ei tegele, kui
naistekliinikus to6tab sisearst, siis piirdub tema roll raseda astmaravis iildjuhul
ndustamisega ravi jitkamise osas. Kui naisel tekib astma rasedusega seonduvalt,
on vaja haigus diagnoosida nii nagu mistahes teisel patsiendil. Kui giinekoloog
suunab naise astma kahtlusel enamasti perearsti juurde, siis naistekliiniku
sisearst pigem kopsuarsti vastuvotule. Samas on patsiendi ravilooga enamasti
kdige paremini kursis perearst, samuti on ooteaeg tema vastuvotule lithem kui
kopsuarsti juurde, mistottu voiks astma diagnoosimise ja raviga (sh rasedal)
tegeleda eelkdige perearst.

Astma ravi méadramisel rasedale tuleks tugineda tavapirastele ravisoovitustele,
kuid kui astmaga raseda patsiendi raviskeemi ei kuulu juba varasemalt
pikatoimeline P2-agonist, siis ravi tiitrimisel tuleks eelistada IKS-i suurema
annuse madramist.

Eltonsy jt kohortuuring (n = 1302) (82), mis uuris rasedaid, vordles IKS-i viikse
annuse ja pikatoimelise 2-agonisti kombinatsiooni IKS-i keskmise annusega ning
IKS-i keskmise annuse ja pikatoimelise f2-agonisti IKS-i suure annusega. Uuriti
ravimite tarvitamise moju vddrarengute esinemisele ja selgus, et statistiliselt
olulisi erinevusi uuringuriihmade vahel ei esinenud: OR = 1,1; 95% CI 0,6 kuni
1,9 ning OR = 1,2; 95% CI 0,5 kuni 2,7.

Garne jt (83) uurisid oma metananaliiiisis (3 kohortuuringut iildvalimigan = 519
252) erinevate ravimite erinevaid korvaltoimeid ning ravimite moju korvaltoimete
tekkele kokkuvotvalt. Vaid siisteemset steroidi kasutades esines lootel statistiliselt
oluliselt enam vddrarenguid vorreldes selle mittekasutamisega:

* [liihitoimeline f2-agonist vs mitte: OR = 1,21 (95% CI 1,07-1,37)
* pikatoimeline f2-agonist vs mitte: OR = 1,20 (95% CI 0,80-1,80)
* IKS vs mitte: OR = 1,19 (95% CI 0,98-1,43)

* kombinatsioon vs mitte: OR = 1,23 (95% CI 1,00-1,46)

* siisteemne steroid vs mitte: OR = 18,51 (95% CI 1,03-2,22)

Lisaks uuriti Murphy jt metaanaliiiisis surnult siindide esinemist ning leiti, et IKS-i
kasutamisel vs selle mittekasutamisel ei ole surnult stindide arvus erinevusi: RR =
0,77 (95% CI 0,50-1,18) (2 uuringut, n=15 443) (80).
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Tdendusmaterjali tase varieerus antud kliinilise kiisimuse kontekstis viga
madalast madalani.

Uuringute tulemuste ja kvaliteedihinnangute kokkuvote on esitatud tdendus-
materjali kokkuvotte tabelis nr 2 (vt www.ravijuhend.ee).

Tooriihm andis ndrga soovituse, kuna raseda astmaga patsiendi kisitlus on
individuaalne ja kdigile ei saa anda iihtset ravisoovitust. Vdga oluline on (nagu
tegelikult koigi astmaga patsientide puhul) ravi jélgimine, kuna raseduse kdigus
voib haiguse olemus muutuda.

Toorithma mottekdigu kokkuvdte koos vastava (tdendus)materjaliga on esitatud
soovituse koostamise tabelis nr 2 (vt www.ravijuhend.ee).

Piisiva astmaga patsiendile, kellel inhaleeritava gliikokortikosteroidi
ja pikatoimelise f2-agonistiga ei ole saavutatud astma kontroll, lisage
28 0 raviskeemi leukotrieeniretseptorite antagonist.

Tugev soovitus, madal toendatuse aste

[UUS 2020]

Vastava kliinilise kiisimuse jaoks eraldi tdendusmaterjali otsingustrateegiat vilja
ei tootatud. Vaadati 14bi algse juhendi otsingusirve, millest kolme ravimrithma
kasutamist hinnanud uuringud (kui tollasele kliinilisele kiisimusele mittevastavad)
tdendusmaterjali slinteesist vélja olid jaetud.

Tehti ka ajakohasema toendusmaterjali lisaotsing, mille tulemusena leiti iiks
viiksemahuline (n=58) allikas (84), mis vordles IKS'i ja pikatoimelise f2-agonisti
kombinatsiooni IKS-i ja pikatoimelise p2-agonisti ning LTRA kombinatsiooniga.
Antud uuringust selgub LTRA lisamise eelis, kuna kolme ravimiga raviskeemi
korral paranes patsientide elukvaliteet (p=0,030) ja vihenes astma dgenemiste
esinemine (p<0,05).

Tdendusmaterjali tase antud kliinilise kiisimuse kontekstis oli viga madal.

Uuringute tulemuste ja kvaliteedihinnangute kokkuvote on esitatud tdendus-
materjali kokkuvotte tabelis nr 1.3 (vt www.ravijuhend.ee).
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Kuigi tegu on vaid iihe uuringuga, mille tSendatuse aste hinnati viga madalaks,
otsustas tooriihm anda tugeva soovituse, sest kui kahe ravimiga raviskeem
tulemust ei ole andnud, siis kolmanda ravimi lisamine on tavapérane ravi
jatkamise vOimalus. LTRA on perearstidele tuttav ravim ja seega ei pohjusta
ravimi kombineerimine IKS-i ja pikatoimelise f2-agonistiga kiisimusi. Tanu selle
ravisammu lisamisele saavad perearstid ka keerukamatele astma patsientidele ravi
méirata. Ara jasb ooteaeg kopsuarsti vadtuvdtule pasisemiseks ning tdenioliselt
saavutatakse astma kontroll niimoodi kiiremini.

Toorithma mottekdigu kokkuvdte koos vastava (tdendus)materjaliga on esitatud
soovituse koostamise tabelis nr 1.3 (vt www.ravijuhend.ee).

Piisiva astmaga patsient, kellel ihnaleeritava gliikokortikosteroidi,
pikatoimelise f2-agonisti ning leukotrieeniretseptorite
antagonistiga ei ole saavutatud astma kontroll, suunake kopsuarsti

290 g ./) konsultatsioonile.

Praktiline soovitus

[AJAKOHASTATUD 2020]

Algses ravijuhendis anti soovitus suunata patsient kopsuarsti konsultatsioonile
siis, kui kahe ravimi kombinatsioon ei ole andnud soovitud ravitulemust.
Praeguseks on perearstidel rohkem kogemust astma ravimite méédramisel ja
seepdrast voib perearst todriihma hinnangul lisada raviskeemi kolmanda ravimina
leukotrieeniretseptori antagonisti. Alles siis, kui LTRA lisamine mingil pdhjusel
ei ole vdimalik, see ravim ei sobi vdi ei anna soovitud ravitulemust, tuleks patsient
ravi korrigeerimiseks kopsuarsti vastuvatule.
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Astma idgenemise ravi

Astmaga patsiendi hooraviks kasutage lisaks piisiravile inhaleeritavat
liihitoimelist B2-agonisti salbutamooli v&i fenoterooli. Odpievane
30 O salbutamooli vdi fenoterooli annus ei tohi iiletada 800 pg.

Tugev soovitus, madal toendatuse aste

Piisiva astmaga patsiendile, kellel tekib astma dgenemine, maérake
lisaks piisiravile siisteemne gliikokortikosteroidravi ja vajadusel
31 V suunake patsient haiglaravile.

Nork soovitus, vdga madal téendatuse aste

Piisiva astmaga patsiendil, kes vajab astma dgenemise tottu lisaks
pisiravile siisteemset glilkokortikosteroidravi, jatkake inhaleeritavat
32 O gliikokortikosteroidravi.

Tugev soovitus, viga madal téendatuse aste

Lithitoimelised B2-agonistid aitavad leevendada astma siimptomeid. Cochrane’i
2003. a. valminud ja 2009. a. iile vaadatud siistemaatilises iilevaates (85) vorreldi
liihitoimeliste 2-agonistide kasutamist kas ainult vajadusel voi regulaarselt, ning
regulaarsel kasutamisel kliinilisi eeliseid ei leitud. Cochrane’i siistemaatilises
iilevaates (86) néidati, et astma tdsise dgenemise korral vihendab kiiresti alustatud
stisteemne gliikokortikosteroidravi hospitaliseerimiste vajadust. Samas ei
tuvastatud kolmes randomiseeritud kontrollitud uuringus gliikokortikosteroidide
suukaudse ja parenteraalse manustamisviisi olulist erinevust astma dgenemiste
korral hingamisfunktsiooni néitajate (PEF v6i FEV 1) paranemise osas (87, 88, 89).
Astma raske dgenemise korral kasutatakse siisteemset gliikokortikosteroidravi: 50
mg prednisolooni v&i 40 mg metiililprednisolooni 6dpédevas tavaliselt 5—7 pideva
jooksul. Kui siisteemse gliikokortikosteroidravi kestus on lithem kui 2 nédalat,
voib selle 1opetada koheselt ilma annuse jarkjirgulise alandamiseta (90, 91, 92).
Kahes Cochrane’i siistemaatilises iilevaates hinnati siisteemse ja inhaleeritava
gliikokortikosteroidravi samaaegset kasutamist astma &dgenemise korral ning
jéreldati, et inhaleeritavat gliikokortikosteroidravi ei ole vaja siisteemse
gliikokortikosteroidravi ajal katkestada (93, 94).
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Piisiva astmaga patsient, kellel ei ole maksimaalse talutava raviga
saavutatud astma kontroll, suunake bioloogilise ravi vajaduse
hindamiseks kopsuarsti konsultatsioonile.

33 ()
, Praktiline soovitus

[UUS 2020]

Kui perearst on piisiva astmaga patsiendile mééaranud raviks IKS-i ja pikatoimelise
B2-agonisti ja LTRA, kuid astma ei ole kontrolli alla saadud, on jérgmiseks
sammuks patsient ravi korrigeerimiseks kopsuarsti juurde suunata. Kui kopsuarst
korrigeerib patsiendi raviskeemi (sh annused), tuleb patsient iildjuhul taas
perearsti juurde jélgimisele. Sellisel juhul peaks perearst jargmisel visiidil
kindlasti taas ravitulemust hindama. Kui ka korrigeeritud raviga ei saada soovitud
tulemust, on jargmiseks voimalikuks raviastmeks bioloogiline ravi. Bioloogilise
raviga ei saa astmat vélja ravida, kuid vdib donnestuda &dra hoida voi leevendada
selle dgenemisi, vihendada haigusnéhtusid. Bioloogilisele ravi sobivuse hindab
ja vajadusel méérab selle kopsuarst.
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Astma ja kaasuvad haigused

Astma ja siidame-veresoonkonnahaigusega patsiendi ravis pigem drge
kasutage mitteselektiivseid f-adrenoblokaatoreid.

34 V Nork soovitus, madal téendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]

2014. a valminud astma juhendis anti kaks sarnase sisuga soovitust
B-adrenoblokaatorite mittekasutamise kohta astma diagnoosiga patsientidel,
kellel on kaasuv krooniline siidame-versoonkonnahaigus. To6riihma hinnangul
vajasid need soovitused ldbivaatamist. Kuna 2019. aasta septembris kinnitati
ajakohastatud Eesti ravijuhend “Téiskasvanute korgvererdhktove késitlus
esmatasandil” (95), siis kédesoleva juhendi ajakohastamisel sel teemal eraldi
tdendusmaterjali ei otsitud. Soovituse andmisel tugineti korgvererdhktdbe
kisitleva juhendi soovitusele (vt ravijuhendi “Eesti kdrgvererdhktdve ravijuhend”
soovitust 35 ja selle tdendusmaterjali).

Miiokardi infarkti jérgselt voite astmaga patsiendil teiseseks
ennetuseks ja sidamepuudulikkuse raviks kasutada
35 V kardioselektiivseid f-adrenoblokaatoreid.

Nork soovitus, madal téendatuse aste

Suurtest vaatlusuuringutest on saadud tdendeid, et kardioselektiivsete
B-adrenoblokaatorite kasutamine astma- ja KOK-haigetel 4geda miiokardi infarkti
ravis viahendab oluliselt suremust (OR 0,52; 95% CI 0,45-0,60) (88, 89). Nendel
kerge ja mddduka astmaga patsientidel, kellele miiokardi infarkti jargselt méérati
ravikardioselektiivsete f-adrenoblokaatoritega, vihenes suremus iihe aasta jooksul
peale infarkti vorreldes nendega, kellele seda ravi ei maaratud (RR 0,82; 95% CI
0,73—1,00), samas raske astmaga patsientide hulgas olulist erinevust ei ilmnenud
(96). Cochrane’i siistemaatilises iilevaates (97) jareldati, et kerge voi mddduka
astmakorral kardioselektiivsed B-adreboblokaatorid hingamisfunktsiooni héireid
esile ei kutsu: FEV1 nende kasutamise jargselt oluliselt ei muutunud, siimptomite
tekkeriskis olulist erinevust ei olnud (riskierinevus 0,01 (95% CI —0,02 kuni
0,04)), hooravi vajadus oluliselt ei muutunud (annuseid patsiendinddala kohta
—0,11 (95% CI 6,75 kuni 6,54)).
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Astmaga patsientidele, kes kaasuvast skeleti-lihassiisteemi haigusest tingituna
peavad kasutama valuraviks ravimeid, on siiani soovitatud paratsetamooli, kuna
see enamasti ei pOhjusta astma &dgenemist. 2019. aastal kinnitati ravijuhend
“Alaseljavalu diagnostika ja ravi esmatasandil” ning sealses juhendis uuriti ka
valuvaigistite kasutamist. Juhend annab soovituse mitte kasutada paratsetamooli
esmavalikuna (98). Muuhulgas arvesse vottes ka seda, otsustati kiisimus avada,
et uurida, kas on lisandunud uuringuid teiste mittesteroidsete pdletikuvastaste
ravimite kasutamise kohta.

Mittesteroidsest poletikuvastasest ravimist indutseeritud
astmaga patsiendile soovitage valu leevedamiseks esmavalikuna
paratsetamooli.

36 (_'/)
, Praktiline soovitus

[AJAKOHASTATUD 2020]

Mittesteroidsest poletikuvastasest ravimist indutseeritud astmaga
patsient, kes vajab pidevat aspiriinravi, suunake pulmonoloogi-
allergoloogi konsultatsioonile vdi soovitage talle ravi muu

37 (,' ﬁ antiagregandiga.

Praktiline soovitus

[AJAKOHASTATUD 2020]

Tdendusmaterjali silinteesil jdi sdelale 1 metaanaliitis (n = 706) (99) ja 1
randomiseeritud kontrollitud uuring (n = 36) (100), kuid kuna (algsete) uuringute
valimid olid véiksed ja nende uuringute kvaliteet kdesoleva kliinilise kiisimuse
kontekstis viga madal, leidis t66riihm, et ei ole alust algset soovitust muuta.
Ajakohastati vaid soovituste 37 ja 38 sonastus. Nimelt leidis t66riihm, et kuna
lisaks aspiriinile vdivad astma dgenemise pohjustada ka teised mittesteroidsed
poletikuvastased ravimid (MSPR-id)), asendatakse nii selle kui ka soovituse 38
sOnastuses “aspiriinist indutseeritud” astma tildisema véljendiga “mittesteroidsest
poletikuvastasest ravimist indutseeritud” astma.

Vastavate uuringute labiviimist takistavad eetilised kaalutlused, mistottu vaadati
infootsingul 1dbi ka Eesti Ravimiregistris vastavate ravimite tooteomaduste
kokkuvotted. Neist saadud info td6riihma antud soovitusele vastu ei radgi.
(Arvatavalt) MSPR-ist indutseeritud astmaga patsiendi valuravis peale
paratsetamooli mone muu valuravimi kasutamine saab toimuda vaid arsti ja
patsiendi kokkuleppel.
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Jargnevalt on lisatud algses ravijuhendis antud vastavate soovituste selgitused:

Uhe levimusuuringute siistemaatilise iilevaate andmetel esineb enamikul
aspiriinist indutseeritud astmaga patsientidel risttundlikkus ka teistele MSPVA-
dele nagu ibuprofeen, naprokseen ja diklofenak, kuid harva paratsetamoolile
(101). Vaatlusuuringute andmetel esineb vdikesel osal MSPVA talumatusega
astmapatsientidest suurtes annustes paratsetamooli kasutamisel (>1000 mg
annuses) liihiajaline hingamisfunktsiooni halvenemine, kuid see ei ole seotud
eluohtlike reaktsioonidega (102, 103).

Kui aspiriinist indutseeritava astmaga patsient vajab pidevat aspiriinravi
(nditeks siidame isheemiatove korral), on iiheks voimaluseks viia pulmonoloog-
allergoloogi juhtimisel ldbi aspiriinile densensitiseeriv ravi (104, 105, 106).
Alternatiivina voib aspiriini asemel kasutada teisi antiagregante.

Kéesoleva (ajakohastatava) ravijuhendi tooriihma mottekdigu kokkuvote koos
vastava (tdendus)materjaliga on esitatud soovituse koostamise tabelis nr 4 (vt
www.ravijuhend.ee).

Astmaga patsiendile méérake dgeda hingamisteede infektsiooni
korral antibakteriaalne ravi ainult juhul, kui tegemist on bakteriaalse
38 O infektsiooniga.

Tugev soovitus, korge toendatuse aste

Agedate hingamisteede infektsioonide ravi astmaga patsientidel toimub vastavalt
Eesti Haigekassa ravijuhendile ,,Sagedasemate infektsioonhaiguste laboratoorse
diagnostika ja ravi algoritmid perearstidele® (16). Siistemaatilises iilevaates (107)
ndidati, et dgeda rinofariingiidi ravis antibiootikumidest kasu ei ole ning sel juhul
pohjustavad nad ainult kérvaltoimeid. Selle kohta, kas dgeda hingamisteede
infektsiooni foonil tuleks astma baasravi muuta, ei ole randomiseeritud kliinilisi
uuringuid Iibi viidud ning seetottu toériihm selle kohta soovitust ei sonastanud.

51


http://www.ravijuhend.ee
https://www.ravijuhend.ee/img/content/1505491628.pdf
https://www.ravijuhend.ee/img/content/1505491628.pdf

Astmaga patsiendi ravi jialgimine

Astma ravi alustamisel v3i selle muutmisel hinnake nelja nédala
pérast patsiendi inhalatsioonitehnikat ja tehke astma kontrolli test.

39 Q) Praktiline soovitus

[AJAKOHASTATUD 2020]

Astma kontrolli test (vt lisa 3) on lithike, kdeparane ja odav viis patsiendi seisundi
ja astmaravi tulemuse hindamiseks. Toorithma hinnangul on péirast astmaravi
alustamist voi selle muutmist oluline vihemalt nelja nddala parast (kui patsient ise
varem perearsti poole po6rdunud ei ole) hinnata ravi tulemust. Kontakt patsiendiga
voib toimuda kas telefoni teel v3i tavavisiidil (kontaktkohtumisena). Patsient voib
voimalusel juba enne visiiti (nt kodus) vai siis ka visiidi ajal teha astma kontrolli
testi ning visiidil arutatakse perearsti vdi -Oega selle tulemusi. Tavavisiidi
eeliseks on see, et on vdimalik hinnata ka patsiendi inhalatsioonitehnikat ning
seda vajadusel korrigeerida.

Inhalatsioonitehnika tuleb patsiendile selgeks dpetada kohe ravimi méaramisel.
Inhalatsioonitehnikat voib patsiendile Opetada ka peredde. Kui arst ravi
korrigeerib ravi, tuleb juhul, kui kasutusele voetakse teistsugune inhalaator,
patsiendi inhlalatsioonitehnika iile vaadata ja ta vajadusel uut inhalaatorit
kasutama Opetada.

Piisiva astmaga patsiendile maérake spiromeetria vahemalt 1 kord 2

40 g‘/) aasta jooksul.

Praktiline soovitus

Selle kohta, kas astma diagnoosiga patsientidele tuleb teha spiromeetrilisi
uuringuid regulaarselt voi ainult 4genemiste korral, ei ole avaldatud siistemaatilisi
iilevaateid. Astmapatsientide regulaarse jilgimise kohta on tehtud iiksikuid
viikesemahulisi randomiseeritud uuringuid kestusega kuni 12 kuud (108, 109),
kusjuures regulaarselt, 1-3 kuulise intervalliga jélgitud patsientidel ei ilmnenud
elukvaliteedi jt tulemusnéitajate osas olulisi erinevusi iiks kord aastas kontrollis
kdinud patsientidest. Toorithmas jouti konsensusele, et mddduka ja raske piisiva
astmaga patsientide jdlgimisel tuleb spiromeetriline uuring 1ébi viia vihemalt iiks
kord 2 aasta jooksul.
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Astmaga patsiendi enesekontrolliks vdite soovitada kas
enesejdlgimise kiisimustikku (nt astma kontrolli testi, vt lisa 3) ja/voi
41 V PEF-meetria kasutamist.

Nork soovitus, madal téendatuse aste

Vastavalt Cochrane’i siistemaatilistele lilevaadetele aitab astmahaigete koolitus ja
enesejilgimine parandada astma tulemusnéitajaid (110, 111).

Astma enesekontrolliks on patsiendil voimalik kasutada astma kontrolli testi AKT.
21 uuringu siistemaatilises iilevaates (112) jareldati, et astma kontrolli test AKT
on piisavalt tépne, et eristada hésti kontrollitud astmat ja ebapiisavalt kontrollitud
astmat. Nende seisundite eristamisel oli AKT tundlikkus 0,77 (95% CI 0,68—
0,84), spetsiifilisus 0,84 (95% CI 0,74-0,91) ning diagnostiline Sansisuhe 17,8
(95% CI 11,1-28,66). AKT osutus astma jédlgimisel tdpsemaks kui vordlusena
kasutatud teine kiisimustik ACQ (Asthma Control Questionnaire).

Astma kulu jélgimiseks voib kasutada ka PEF-meetriat. Ekspiratoorse tippvoolu
(PEF) maédiramiseks kasutatakse kolme jérjestikust modtmist PEF-meetriga,
millest vietakse arvesse kdige kdrgem vairtus (113). Mootmiste ajal v3ib patsient
seista vOi istuda ning tema selg ja kael peavad olema sirged (13, 114).

PEF-meetria tulemuste hindamiseks tuleb patsiendil vorrelda kdesolevat PEF-i
vaartust tema isikliku parima PEF-i vdértusega viimase 5 aasta jooksul: astma ei
allu hésti kontrollile, kui need néitajad erinevad iiksteisest rohkem kui 20% vorra.
Need piisiva astmaga patsiendid, kes ei taju hésti astma siimptomite halvenemist
ja/voi kellel esinevad sagedased astma dgenemised, voiksid ekspiratoorse
tippvoolu véirtusi moodta regulaarselt 2 korda 66péaevas (hommikul ja Shtul).

Uhes siistemaatilises iilevaates (115) hinnati PEF-meetrial pohineva
enesejalgimise kulutdhusust vorreldes muude jalgimistaktikatega ning vaeti kokku
21 sellekohase uuringu tulemused. Neist 18 uuringus tuvastati astma ravikulude
voimalik kokkuhoid nende patsientide osas, kes regulaarselt kasutasid PEF-
meetriat, kuid et sekkumised, tulemusniitajad ja kulud olid erinevates uuringutes
viga erinevad, ei olnud mingeid kindlaid jireldusi voimalik teha. 50-aastaste
ja vanemate mddduka voi raske piisiva astmaga patsientide hulgas lébi viidud
randomiseeritud uuringus (116) ei ilmnenud olulisi erinevusi tulemusnéitajate
osas, kui vorreldi PEF-i regulaarset jalgimist (2 korda péevas), PEF-i mdotmist
vastavalt enesetundele voi siimptomipohist jalgimist.
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Piisiva astmaga patsiendil, kellel on saavutatud astma kontroll,
kaaluge inhaleeritava gliikokortikosteroidi annuse vihendamist
minimaalse toimiva annuseni. Kui astma on piisinud hésti

42 V kontrollituna kolm kuud v&i kauem, vdite inhaleeritava
gliikokortikosteroidi annust vihendada 25-50% vorra.

Nork soovitus, vdga madal téendatuse aste

Piisiravi annuste vdhendamise jérgselt on vajalik patsiendi seisundit hoolikalt
monitoorida véimaliku astma kontrolli halvenemise osas.

Siistemaatilises iilevaates ja metaanaliiiisis (117) voeti kokku 6 randomiseeritud
platseebovordlusega uuringu andmed, kus hinnati, kas hésti kontrollitud astmaga
patsientidel, kes on saanud baasraviks keskmises v0i suures annuse inhaleeritavat
gliikkokortikosteroidi, pdhjustab raviannuse vdhendamine >50% vorra astma
dgenemisi. 12 kuni 44 niddalat (mediaan 22 nadalat) kestnud jélgimisperioodi
jooksul oli baasravi annust vihendanud patsientide rithmas astma dgenemiste
suhteline risk 1,25 (95% CI 0,96-1,62) vorreldes baasravi samas annuses
jatkanutega ehk statistiliselt olulist erinevust nende rithmade vahel ei ilmnenud.
Ka mones mitterandomiseeritud uuringus on saadud tulemusi, et arvestataval
osal mdddukas voi suures annuses inhaleeritavat gliikokortikosteroidi saavatel
patsientidel on vdimalik selle ravimi annust vdhendada 25-50% vorra, ilma
et kontroll astma iile halveneks (118, 119). Selle kohta, kui kaua peab astma
kontroll enne IKS-i annuse viahendamist olema piisinud, ei ole randomiseeritud
uuringuid 18bi viidud. T66rithma soovitus on mitte alustada IKS-ide annuste
viahendamist enne, kui astma on piisinud vdhemalt 3 kuud kontrolli all.
Siistemaatilises lilevaates (120) analiiiisiti kiisimust, kas patsientidel, kes saavad
kombinatsiooniravi inhaleeritavate gliikkokortikosteroidide ja pikatoimeliste
B2-agonistidega ning kelle astma on hésti kontrollitud, vdib 1dpetada ravi
pikatoimeliste 2-agonistidega ja jdtkata ainult IKS-monoteraapiaga. Sellisel
viisil kombinatsioonravilt monoteraapiale iileminekut oli analiiiisitud kokku
viies kliinilises katses, mille tulemusena jareldati, et pikatoimelise 2-agonisti
drajatmine voib viia siimptomite sagenemisele ja elukvaliteedi langusele.

Mones kliinilises katses on leitud, et suures annuses kombinatsioonravi saavatel
patsientidel {iheaegselt nii inhaleeritavate gliikokortikosteroidide kui ka
pikatoimeliste f2-agonistide annuste vihendamine ei pruugi kontrolli astma iile
halvendada (118, 121, 122).
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Astmaga patsiendile andke kirjalik raviplaan ning arutage tema

/ ravisoostumust.
43 (,' )

Praktiline soovitus

Astma ravisoostumuse parandamiseks on voOimalik kasutada erinevaid
viise (kirjalikud juhised ravi kohta, arvutipohised vOi SMS-pdhised
meedetuletussiisteemid jne). Kirjalike juhiste kasutamine aitab parandada astma
tulemusnaéitajaid, kuid parimat viisi nende koostamiseks ja rakendamiseks ei ole
veel vidlja selgitatud (123). To6rithma hinnangul joutakse parima ravisoostumuseni
patsiendi ja tervishoiutddtaja koostdds ning erinevate meeldetuletusviiside
kasutamine sGltub voimalustest ja patsiendi isiklikest eelistustest.
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Lisa 2. Astma ravialgoritm

Lisa 3. Astma kontrolli test (AKT)
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Lisa 1. Astma diagnostika algoritm

Astma kahtlusega patsient

Spiromeetria

FEVI/FVC < referentsvéirtus ja
FEV1 suureneb bronhodilataatortesti
jargselt >12% ja >200ml

v

e e N
Ei,
Jah 4 | kuid astma tdendosus on suur
\. + \. + J
e e N
Prooviravi
Astmaravi 4 nidalat inhaleeritava
kortikosteroidiga
\. + + J
e e N
A.s tma ]alglﬂmlne: Spirograafial
spirograafia vathemalt FEV1 muutus >200ml
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plisiva astma korral
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Lisa 3. Astma kontrolli test (AKT)

1. samm Astma kontrolli test aitab teil hinnata, kuivdrd olete suutnud oma haigust
kontrollida. Valige igale kiisimusele sobiv vastus ja kirjutage vastuse vairtus

(1-5ni) paremal pool olevasse lahtrisse

. Kogu aeg Viga sageli Monikord Harva Uldse mitte
1. kiisimus 1 2 3 4 5
Kui sageli viimase 4 nédala jooksul on Teid vaevanud 6hupuudus?
- . Rohkem km Kord pievas 3-‘.3. korda Uks VG%. i Uldse mitte
2. kiisimus | tiks kord péevas nadalas korda nédalas
1 2 3 4 5

R 4 voi enamal 2 kuni 3 661 . Uk v&i kaks o .
3. kiisimus 66l nédalas nédalas Kord nadalas korda Ulihp mitits
1 2 3 4 5

Kui sageli viimase 4 nddala jooksul on astma takistanud Teil tegevusi t66 juures, koolis vdi kodus?

Kui sageli viimas
hingamisraskus v

¢ 4 nédala jooksul

on astma siimptonid (vilistav hingamine, kohimine, Shupuudus,

i valu rinnus) Teid 66sel voi hommikul tavalisest varem iiles dratanud?

Kui sageli viimase 4 nidala jooksul

olete kasutanud ona hoopiipu (néiteks Salbutamooli)?

3 voi enam 1 vdi 2 korda 2 vdi 3 korda Uks kord nidalas - .
. 5 q . s Uldse mitte
4. kiisimus korda péevas péaevas nadalas vOi harvem
1 2 3 4 5
Kuidas hindaksite seda, kuivord on Teie astma olnud kontrolli all viimase 4 niddala jooksul?
Ei olnud iildse Harva mdningal maaral o . Taielikult
5. kiisimus | kontrolliall | kontrolli all kontrolliall | Tistikentrolliall |\ o an
1 2 3 4 5
Kokku

2. samm Tulemuste teadasaamiseks liitke kdigi vastuste vaértused kokku.

3.samm Tulemuste selgitus:

suutnud oma astmat téielikult

jooksul olete suutnud oma

25 punkti 20-24 punkti Alla 20 punkti
Suurepérane tulemus! Hea tulemus Kasin tulemus
Te olete viimase 4 nédala jooksul Voimalik, et viimase 4 nddala Vaimalik, et viimase 4 nadala

jooksul pole Te suutnud oma
astmat piisavalt kontrolli alla

kontrollida. Teil pole siimptomeid

ega astmast tulenevaid piiranguid.

Kui see olukord halveneb, radkige
arsti voi (astma) dega.

astmat hasti, kuid mitte tdielikult
kontrollida. Teie arst vdi (astma)
ode saab aidata Teil saavutada
astma ile taieliku kontrolli.

saada. Teie arst voi (astma) dde
voib soovitada Teile tegevuskava,
mis aitab saavutada astma iile
parema kontrolli.

4. samm Vaadake tulemus iile oma perearsti voi -Gega.
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