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EESSONA

Kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse
(KOK) naol on tegemist olulise
rahvatervisliku probleemiga. KOK on
ulatuselt neljas kroonilise haigestumise
ning suremuse pdhjus Ameerika
Uhendriikides, eeldatavalt tduseb KOK
leviku poolest 2020. aastaks
rahvusvaheliselt viiendale kohale, nagu
ilmneb Maailmapanga/Maailma
Terviseorganisatsiooni publikatsioofist
Samal ajal on KOK jaanud suhteliselt
tundmatuks haiguseks, mille olemasolu
eiravad nii avalikkus kui rahvatervise- ja
valitsusstruktuuride ametnikud.

The Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD)
moodustati 1998. aastal Ameerika
Uhendriikide Heart, Lung, and Blood
Institute’i ja Maailma
Terviseorganisatsiooni poolt pihendunud
teadlasteriihma eestvottel eesmargiga
koondada enam tahelepanu KOK-ile.
GOLD-i tahtsamateks eesmarkideks on
tdsta KOK-i alast teadlikkust ning aidata
miljoneid inimesi, kes kannatavad ning
surevad selle haiguse vdi sellega seotud
tusistuste tottu.

GOLD programmi esimeseks Ulesandeks
oli ette valmistada konsensusraport, mis
publitseeriti 2001. aastal pealkirja all
Global Strategy for the Diagnosis,
Management, and Prevention of COPD.
Kaesoleva, redigeeritud dokumendi
formaat on jadnud samaks, kuid sisse on
viidud ohtralt uuendusi, mis peegeldavad
paljusid KOK-i kohta ilmunud
publikatsioone.

Rahvusvaheliste ekspertide rihm ehk
GOLD rahvuslikud juhid on oma
asukohariikides kaivitanud uuringuid

KOK-i levimuse ja p8hjuste kohta ning
teinud palju t66d KOK-i ravijuhiste
tutvustamiseks ja rakendamiseks. Soovime
tunnustada GOLD rahvuslike juhtide suurt
panust, mida nad on andnud KOK-i
patsientide heaks.

14.10.2008

Hoolimata saavutustest, mis on tehtud
parast esimese GOLD raporti avaldamist
moddunud viie aasta jooksul, seisab meil
ees ikka veel tohutu hulk t66d selle
kaaluka terviseprobleemi kontrolli alla
saamiseks. GOLD initsiatiiv suunab ka
edaspidi erinevate riikide valitsuste,
rahvatervise ametnike, tervishoiutdotajate
ning tldsuse tahelepanu KOK-ile ning
selle teostamiseks laheb vaja kdikide
meditsiiniga seotud inimeste Uhiseid
jéupingutusi. Loodame ka edaspidi
koostddle asjast huvitatud
organisatsioonidega ja GOLD rahvuslike
juhtidega.

Oleme tanulikud piiranguteta haridusalaste
grantide eest jargmistelt firmadelt: Altana,
AstraZeneca, Boehringer Ingelheim,
Chiesi, GlaxoSmithKline, Mitsubishi
Pharma Corporation, Novartis ja Pfizer,
mis vBimaldasid kdesoleva kogumiku
ettevalmistamist ja avaldamist.

A. Sonia Buist, MD
Portland, Oregon, USA
Esimees, GOLD Taidesaatev Komitee
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SISSEJUHATUS

Krooniline obstruktiivne kopsuhaigus
(KOK) kuulub olulisemate haigestumise ja
surmapdhjuste hulka kogu maailmas.

Paljud inimesed pdevad seda kopsuhaigust

aastaid ning surevad enneaegselt sellesse
vOi selle tisistustesse. GOLD-i (liihend, i.
k. Global Initiative for Chronic

Obstructive Lung Disease) eesmarkideks
on parandada KOK-i ravi ja ennetamist
tervishoiu ja tervishoiupoliitika erinevate
tahkude poolt hdlmatud inimeste thise
jbupingutuse labi, samuti aratada huvi
KOK-i kui kbrge levimusega haigust
puudutavate uuringute kavandamiseks.

Uks oluline strateegia, mis aitab kaasa
GOLD-i eesmarkide saavutamisele, on
tervishoiutbotajatele, tervishoiujuhtidele ja
avalikkusele kaasajastatud informatsiooni
jagamine KOK-i ning tdhusamate ravi- ja
ennetusstrateegiate kohta. GOLD-i raport,
KOK-i ravi, diagnoosimise ja
preventsiooni globaalne strateegia,
pohineb hoolikalt valideeritud
kaasaegsetel arusaamadel KOK-i
patogeneesist ning saadaoleval
tdendusmaterjalil kBige paremate ravi- ja
ennetusstrateegiate kohta. Suure osa
GOLD-i raportist moodustab kliinilise
kallakuga peatikKOK-i ravi nel
komponentimilles on esitatud neljaosaline
raviplaan: 1) Haiguse hindamine ja
jalgimine, 2) Riskitegurite vahendamine,
3) Stabiilse KOK-i ravi, 4) Agenemiste
ravi. Dokumendi I6pus asuv uus peatiikk
aitab lugejaid teemdavijuhiste

soovituste rakendamine (esmatasandi)
arstiabi kontekstis.

GOLD on ks koostooorganisatsioone
2006.a. martsis kaivitunud Maailma
Terviseorganisatsiooni (WHO)
programmis nimegdhe Global Alliance
Against Chronic Respiratory Diseases
(GARD).

UUTE SOOVITUSTE
METODOLOOGIA JA KOKKUVOTE

Parast GOLD-i raporti avaldamist 2001.a.

moodustati Teaduslik Komitee, mille
Ulesandeks sai GOLD-i dokumentide

14.10.2008

kaasajastamine toetudes uutele avaldatud
uuringutele, GOLD-i dokumentides
toodud ravisoovituste hindamine uute
uuringutulemuste valguses ja tks kord
aastas uuendatud dokumentide
paigutamine GOLD-i kodulehekiiljele
(www.goldcopd.org). Metodoloogiat
kirjeldatakse igas dokumendi valjaandes
(vt nt 2005.a. valjaanrdt

Kaesoleva, 2006.a. dokumendi, mis
pdhineb kbige varskemal
teaduskirjandusel, GOLD Teadusliku
Komitee poolsed ettevalmistused algasid
jaanuaris 2005.a. Uusi ideid, mdtteid ja
soovitusi arutati arvukatel koosolekutel,
millest paljud toimusid koos GOLD-i
rahvuslike juhtidega. Enne avaldamist
paluti mitmetel retsensentidel dokumenti
kommenteerida.

Kéesolevas raportis esitatud teemadering
on jargmine:

1. Tédemus, et KOK-i iseloomustab
krooniline 8huvoolu takistus ning rida
erinevaid patoloogilisi muutusi kopsudes,
mitmed kaalukad kopsuvalised avaldused
ja olulised kaashaigused, mis voivad
konkreetsel patsiendil haiguse kulgu
raskendada.

2. Vastavalt ATS/ERS soovitustele on
KOK-i definitsiooni sisse toodud
sbnalhend “ennetatav ja ravitav”
markimaks vajadust anda patsientidele
positiivne seisukoht, julgustada
tervishoiutdotajaid aktiivsemalt KOK-i
ennetusprogramme arendama ning
stimuleerida haigestunutele méeldud
efektiivseid raviprogramme.

3. KOK-i raskusastmete spiromeetriline
klassifikatsioon sisaldab nelja staadiumit: |
ehk kerge, Il ehk keskmine, Ill ehk raske
ning IV ehk uliraske. Viiendat kategooriat
— 0 aste ehk riskirihm —, mis oli olemas
2001.a. raportis, ei loeta enam KOK-i
raskusastmeks, kuna puuduvad piisavad
tdendid selle kohta, et 0 staadiumile
paigutatavate isikute (kroonilise kdha ja
régaeritusega, kuid normi piires oleva
spiromeetriaga) tervislik seisund alati
progresseeruks | astme KOK-iks.
Muutmatuks jaab avalikkusele suunatud

6/45



s6num, et krooniline kdha ja roga ei ole
normaalsed.

4. Raskusastmete spiromeetrilises
klassifikatsioonis soovitatakse 6huvoolu
takistuse maaratlemiseks jatkuvalt
kasutada kindlaksmaaratud suhet,
bronhil66gasti jargset FEXFVC <0,7.
Fikseeritud suhte (FENFVC) kasutamine
on eriti problemaatiline kergema
raskusastmega vanemaealiste patsientide
puhul, kuna kopsumahtude ealine
vahenemine on normaalne protsess.
Voimaliku Glediagnoosimise valtimiseks
on kiiresti vaja FEW/FVC suhte
bronhil66gasti jargseid normvaartusi.

5. 2. peatukk (KOK-i haiguskoormus)
sisaldab andmeid avaldatud
levimusuuringute kohta, mis naitavad, et
ligikaudu veerandil kdikidest ule 40-
aastastest taiskasvanutest on dhuvoolu
kiiruse muutused hingamisteedes
iseloomulikud vahemalt KOK-i |
staadiumile, et KOK-i levimus (I ja
kérgemad staadiumid) on suitsetajate ning
endiste suitsetajate seas oluliselt kdrgem
vorreldes mittesuitsetajatega, oluliselt
kérgem Ule 40-aastaste seas vorreldes
noorematega ning suurem meeste kui
naiste seas.

6. KOK-i peamiseks riskiteguriks on
sigarettide suitsetamine; selle riskiteguri
kdrvaldamine on oluline samm KOK-i
ennetamise ja kontrollimise teel. Tuleb aga
arvestada ka teiste KOK-i riskiteguritega,
nagu kutsetddga seotud tolmud ja
kemikaalid ning siseruumide 6husaastatus,
alates toiduvalmistamisest ja kiitmisest
halvasti 6hutatud korterites —
viimatinimetatu puudutab eriti
arengumaades elavaid naisi.

7. 4. peatukk (Ravijuhiste soovituste
rakendamine (esmatasandi) arstiabi
kontekstis) jatkab sissehingatud
sigaretisuitsust ja teistest kahjulikest
osakestest tingitud kopsudes areneva
poletiku kasitlemist. Tegemist on
normaalse reaktsiooniga, mis néib olevat
vOimendunud isikutel, kellel kujuneb
KOK. Peatiikk on péhjalikult imber
tootatud.
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8. KOK-i ravi esitatakse
neljakomponendilisena: 1. Haiguse
hindamine ja jalgimine, 2. Riskitegurite
vahendamine, 3. Stabiilse KOK-i ravi, 4.
Agenemiste ravi. Kéik komponendid on
kaasajastatud varskeimate
publikatsioonide p&hjal. Peatlikis
réhutatakse, et sumptomite kasitlemiseks
ja elukvaliteedi parandamiseks peab
stabiilse KOK-i ravi arvestama patsiendi
eriparadega.

9. 4. komponendis (Agenemiste ravi) on
toodud jargmine KOK-i &genemise
méaéaratlusperioodhaiguse loomulikus
kulus, mida iseloomustab patsiendi
tavaparase dhupuuduse, kdha vdi
régaerituse suurenemine, mis on ageda
algusega ning vdib vajada muutust
tavaparases ravis.

10. On uldiselt teada, et KOK-i
korrektseks diagnoosimiseks ja raviks on
vajalik paljude erinevate
tervishoiutdotajate osalus. Efektiivsete
tervishoiumeeskondade méaératlemine
sOltub kohalikest tervishoiustruktuuridest.
Meeskonna koosseis ei ole senini tapselt
maaratletud. Juhised sisaldavad peatikki,
mis puudutab KOK-i ravijuhiste taitmist ja
juhte kliinilisest praktikast, kuid see on
endiselt ala, mis vajab erilist tahelepanu.

TOENDUSPOHISUSE TASE

Ravisoovitustele on 3. peatiikis (KOK-i

ravi) lisatud téenduspobhisuse tase sarnaselt
varasematele GOLD-i juhtntéridele

(Joonis 1). Tdéenduspbhisuse tase on
toodud sulgudes ja jamedas kirjas olulise
vaite jarel, nt {éenduspodhisuse tase A

7/45



Joonis 1. Téenduspobhisuse taseme kirjeldus

TdenduspbhisuseTéenduspdhisuse allikas  Definitsioon

kategooria

A Randomiseeritud Tdendatud hastiplaneeritud RKU-ga, mille

kontrolliga uuringud tulemustes ei ole vasturaakivusi ning mis

(RKU). Piisav hdlmavad populatsiooni, mille kohta

andmehulk. soovitused on esitatud. A kategooria nBuab
markimisvaarset hulka uuringuid koos
oluliselt suure hulga uuritavatega.

B Randomiseeritud Tdendatud piiratud hulka patsiente hélmanuyd

kontrolliga uuringud. ilma kontrollita uuringutega, RKpost hoc

Piiratud andmehulk. vOi alariihma analiitsidest, RKU-de
metaanaliiisist. Uldiselt kasutatakse
t6enduspdhisuse taseme kirjeldamiseks B
kategooriat juhul, kui on olemas vahe
randomiseeritud uuringuid, kui uuringud on
vaikesed, kui uuringud on labi viidud
soovituses kasitletud populatsioonist erinevas
inimrithmas vai kui tulemused on ménevorra
vasturaakivad.

C Randomiseerimata T&endid parinevad ilma kontrollita,

uuringud. randomiseerimata voi vaatluslikest
Vaatlusuuringud. uuringutest.

D Komisjoni thine otsus. D kategooriat kasutatakiselt juhtudel, kui
md&ningane juhiste andmine naib asjakohang,
kuid andmed teemat kasitlevas kliinilises
kirjanduses on ebapiisavad tdendite
asetamiseks Uhte Ulalnimetatud kategooriatest.

Komisjoni tihine otsus pohineb kliinilisel
kogemusel vdi teadmistel, mis ei ole
paigutatav Ulalnimetatud kriteeriumide alla.

1. KOK-i DEFINITSIOON,
RASKUSASTMED JA
TEKKEMEHHANISMID

DEFINITSIOON

Krooniline obstruktiivne kopsuhaigus
(KOK) on ennetatav ja ravitav haigus

mitmete oluliste kopsuvéliste avaldustega,

mis vBivad haiguse kulgu oluliselt
raskendada. KOK-i puhust kopsude

haaratust iseloomustab 6huvoolu takistus,

mis ei ole taielikult podrduv. Ohuvoolu

takistus on tavali

selt progresseeruv ja

seotud kopsu mittenormaalse pdletikulise
vastusega kahjulikele osakestele vdi

gaasidele.

KOK-ile iseloomulik krooniline 8huvoolu
langus on pdhjustatud vaikeste
hingamisteede haigusest (obstruktiivhe

14.10.2008

bronhioliit) ning parenhtimi havimisest
(emfliseem), kummagi teguri osakaal vo
indiviiditi olla erinev. Ohuvoolu langus
ilmneb kdige paremini spiromeetrilisel
uuringul, mis on kodige laialdasemalt
kattesaadav ning reprodutseeritav
kopsufunktsiooni uuring.

KOK areneb sageli kroonilistel
suitsetajatel, kes on jdudnud keskikka,
seetbttu esineb patsientidel mitmesugus
teisi suitsetamisega voi vananemisega
seotud haigusi KOK-i Kliinilisse pilti
kuulub samuti mitmeid olulisi

ib

eid

kopsuvdliseid (suisteemseid) avaldusi, mis

avalduvad kaasuvate haiguste na8kega
tuleb KOK-i k&sitlemisel erilise
tahelepanu all hoida kaasuvaid haigusi |

a

nende moju patsiendi elukvaliteedile. Igat

kroonilise 6huvoolu langusega patsienti

tuleb hinnata diferentsiaaldiagnoostilisest
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ja kaasuvate haiguste raskusastme
aspektist.

KOK-i STAADIUMITE
SPIROMEETRILINE
KLASSIFIKATSIOON

Didaktilistel kaalutlustel on otstarbekas
kasutada lihtsat nelja raskusastmega
spiromeetrilist klassifikatsioonionis 2.
Spiromeetria on KOK-i diagnoosimisel
asendamatu, andes Uhtlasti ettekujutuse
KOK-i puhuste haiguslike protsesside
raskusest. Lihtsuse mdttes kasutatavad
piirvaartused (nt bronhilddgasti-jargne
FEV./FVC <0,7 vbi FEV <80, 50 v&i

30% eeldatavast normist) ei ole Kliiniliselt
valideeritud. Populatsiooni juhuvalikul
labi viidud uuringus leiti, et
bronhilédgasti-jargne FEYFVC liletas
0,70 koéikides vanuseriihmades, toetades
seega fikseeritud suhte kasutafiSiiski
vOib fikseeritud suhte kasutamine anda
tulemuseks KOK-i tlediagnoosimise kerge
haigusena vanemaealistel, kuna
vananemine mdjutab kopsumahte ja
mahtuvusi.

Joonis 2. KOK-i raskusastmete
klassifikatsioon bronhilddgasti-jargse
FEV, alusel

FEYFVC <0,70
FEV>80% eeldatavast

Il st: keskmine FEYFVC <0,70
50%FEV; >80%
eeldatavast

FEVFVC <0,70
30%FEV; >50%
eeldatavast

FEVFVC <0,70
FEN<30%
eeldatavast voi
FE\W&50% eeldatavast
ja krooniline hingamis
puudulikkus

| st: kerge

Il st: raske

IV st: Uliraske

FEV;: forsseeritud esimese sekundi ekspiratoorne
maht; FVC: forsseeritud vitaalkapatsiteet;
hingamispuudulikkus: hapniku osardhu (BpO
vaartused arteriaalses veres alla 8,0 kPa (60 mmHg)
millega vdib, kuid ei pea kaasnema £83ardhu
(PaCQ) vaartuste tbus arteriaalses veres Ule 6,7 kPa
(50 mmHg), lisahapnikuta merepinna tasandil.
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KOK:-ile iseloomulikeks siimptomiteks on
krooniline ja siivenev 6hupuudus, kéha
ning régaeritus. Krooniline kéha ja réga
voivad avalduda palju aastaid enne
dhuvoolu langust. See asjaolu véimaldab
identifitseerida suitsetajaid ja teisi KOK-i
riskirdhma kuuluvaid isikuid ning sekkuda
haiguse varajases staadiumis. Samas voib
dhuvoolu oluline takistus kujuneda ka ilma
kroonilise kdha ja roga tekketa.

| staadium: kerge KOK- kerge 6huvoolu
langus (FEV/FVC <0,70; FEV >80%
eeldatavast). Voivad, kuid ei pruugi
esineda krooniline kdha ja rogaeritus.
Tavaliselt ei olda selles staadiumis oma
kopsufunktsiooni langusest teadlik.

Il staadium: m&dduka raskusega KGK
ohuvoolu takistuse stivenemine
(FEVY/FVC <0,70; 50%<FEV; >80%
eeldatavast). Tuupiliselt esineb 6hupuudus
fulsilisel koormusel. Lisaks vdib esineda
krooniline kbha ja rogaeritus. On
tavaparane, et sellesse staadiumisse
jéudnud isikud otsivad arstiabi krooniliste
hingamisteede stimptomite vdi haiguse
agenemise tottu.

Il staadium: raske KOK- dhuvoolu
languse edasine stivenemine (REVC
<0,70; 30%<FEV; >50% eeldatavast).
Ohupuudus siiveneb, vaheneb
koormustaluvus, tekkib vasimus, lisaks
korduvad dgenemised, mis tavaliselt
langetavad patsiendi elukvaliteeti.

IV staadium: Uliraske KOK- raske
dhuvoolu langus (FEVFVC <0,70; FEV
<30% eeldatavast voi FE\¢50%
eeldatavast ja krooniline
hingamispuudulikkus).
Hingamispuudulikkus on defineeritud kui
hapniku osardhu (Pavaartused
arteriaalses veres alla 8,0 kPa (60 mmHg),
millega voib, kuid ei pea kaasnema £O
osarbhu (PaCg vaartuste tdus
arteriaalses veres Ule 6,7 kPa (50 mmHg),
kui patsient hingab lisahapnikuta
merepinna tasandil. Hingamispuudulikkus
vOib viia ka kardiaalsete mdjutusteni, nagu
cor pulmonalg(siidame parema poole
puudulikkus) tekeCor pulmonale

Kliiniliste tunnuste hulka kuulub réhu tdus
kaelaveenides ning pahkluuturse. Kui
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patsiendil esinevad eelnimetatud
stimptomid, v&ib tegemist olla IV
staadiumi KOK-iga, seda isegi juhul, kui
FEV; >30% eeldatavast. Selles staadiumis
on elukvaliteet tugevalt langenud ning
agenemised vdivad olla eluohtlikud.

Kuigi astma ja KOK on tavaliselt
teineteisest eristatavad seisundid, on
valiku tegemine nende kahe diagnoosi
vahel ménedel krooniliste hingamisteede
stimptomite ja fikseeritud dhuvoolu
takistusega isikutel raske. Mitmetes
arengumaades esinevad sageli nii
kopsutuberkuloos kui KOK

Tuberkuloosi kérge esinemissagedusega
maades vbidakse hingamisega seotud
haigusnahte liiga kergelt omistada sellele
haigusel®& Samal ajal nendes riikides, kus
tuberkuloosi levimus on vaga madal, jaab
selle diagnoosi voimalus sageli
tédhelepanuta. Seetdttu tuleb kéikidel
KOK-i siimptomitega isikutega vaagida
diferentsiaaldiagnoosina tuberkuloosi, eriti
piirkondades, mis on teadaolevalt kdrge
tuberkuloosi levimuseda

PATOGENEES JA
PATOFUSIOLOOGIA

KOK:-ile iseloomulikud haiguslikud
muutused esinevad proksimaalsetes ja
perifeersetes hingamisteedes,
kopsuparenhiiiimis ja kopsuveresootites
Haiguslike muutuste hulka kuuluvad
krooniline pdletik koos teatud
poletikurakkude hulga tdusuga erinevates
kopsu osades ning struktuuraalsed
muutused, mis ilmnevad korduva
kahjustuse ja armistumisprotsessi
tagajarjel. Hingamisteede pdletikulised ja
struktuuraalsed muutused slivenevad koos
haiguse raskenemisega ning pusivad
suitsetamisest loobumisel.

Pdletik KOK-i patsientide hingamisteedes
tundub olevat véimendunud normaalne
poletikuline reaktsioon kroonilisele
arritajale, nagu seda on sigaretisuits. Selle
tekkemehhanism ei ole veel taielikult valja
selgitatud, kuid voib olla geneetiliselt
maaratud. MOnedel patsientidel areneb
KOK ilma suitsetamiseta. Pdletikulise
reaktsiooni algupara sellistel juhtudel ei
ole tead&. Péletikulist protsessi kopsudes
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vOimendab veelgi oksudatiivne stress ja
kopsudes leiduva proteaaside hulga tdus.
Nende tegurite koosmdju viib KOK-i
puhuste patoloogiliste muutuste tekkele.

NuUtdseks on teada, kuidas KOK-i aluseks
olev haigusmehhanism viib iseloomulike
fusioloogiliste kdrvalekallete ja

siimptomite tekkeni. Naiteks FEYangus
tuleneb pdletikust ja perifeersete
hingamisteede ahenemisest, samal ajal kui
gaasivahetuse haire tuleneb emfiiseemi
puhusest parenhtimi kahjustusest.
Pdletiku ulatus, fibroos ja eksudaat
vaikeste hingamisteede valendikus
korreleerub FEVYja FEVW/FVC suhtega

ning arvatavasti KOK-ile iseloomuliku

FEV, kiirenenud languseda

Gaasivahetuse hairumine, millel on KOK-i
puhuselt mitu erinevat mehhanismi,

tekitab hupokseemiat ja huperkapniat.
Enamikel juhtudel gaasivahetuse héire
haiguse progresseerudes sliveneb. Kerge ja
mddduka raskusega
pulmonaalhtipertensioon vdib areneda
KOK-i hilises jargus vaikeste
kopsuarterite hlipoksiast tingitud
vasokonstriktsiooni téttu. llmneb Gha
enam tdendeid, et KOK-i puhul tekivad
erinevad slisteemsed nahud, eriti raske
staadiumi korral, ning et slisteemsed
nahud mojutavad oluliselt elulemust ja
kaasuvaid haigu% *®

2. KOK-i
HAIGUSKOORMUS

KOK-i levimus, haigestumus ja suremus
erineb riigiti ning inimrihmiti, kuid on
Uldiselt seotud tubaka suitsetamise
levimusega. Paljudes maades on leitud, et
ka puidu ja muu biomassi pdletamisest
tingitud 8husaastatus on KOK-i
riskiteguriks. Jatkuva ekspositsiooni tdttu
KOK-i riskiteguritele ning
maailmarahvastiku muutuvale
eastruktuurile prognoositakse KOK-i
levimuse ja haiguskoormuse suurenemist
saabuvatel aastakimnetel.

EPIDEMIOLOOGIA
Ebatapsed ja muutlikud

diagnoosimispdhimdtted on senini
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raskendanud KOK levimuse,
haigestumuse ja suremuse hindamist.
Lisaks sellele on KOK-i véhene
aratundmine ja aladiagnoosimine viinud
selleni, et KOK haigestumine on
reaalsest olukorrast oluliselt madalamalt
kajastatud ka rutiinses
meditsiinistatistikas. Aladiagnostika erineb
riigiti ja soltub KOK-i teadlikkuse ja
arusaamise tasemest tervishoiutdotajate
seas, tervishoiuteenuste organisatsiooni
vBimest toime tulla krooniliste haigustega
ning KOK-i ravimite kattesaadavus¥'st

Levimus: KOK-i levimuse mddtmist
mdjutab rida erinevaid tegureid. Nende
hulka kuuluvad valimi votmise meetod,
osalustase, spiromeetria kvaliteedi
kontroll, samuti see, kas spiromeetriline
uuring teostati enne vdi parast
bronhilddgasti manustamist. Kdigist neist
keerukustest hoolimata on niidseks
piisavalt andmeid, mis lubavad teha
moningaid uldistusi KOK-i levimuse
kohta. Suistemaatiline tlevaade ja 28
erinevas riigis aastatel 1990 kuni 2004
labiviidud uuringute meta-analifds

samuti tiks uuring Jaaparifstdendavad,
et KOK-i (I (kerge) staadium v8i enam)
levimus on méargatavalt k6rgem
suitsetajate ja endiste suitsetajate hulgas
vorreldes

mittesuitsetajatega, Ule-40-aastaste hulgas
vorreldes alla 40-aastastega ning meeste
hulgas vorreldes naistega.

Haigestumus:Traditsioonilisel
haigestumuse hindamisel lahtutakse
visiitidest arsti juurde, erakorralise
meditsiini osakonna kiilastustest ja
hospitaliseerimistest. Kuigi need andmed
on KOK-i korral raskemini kattesaadavad
ja tavaliselt suremuse andmebaasidest
vahem usaldusvaarsed, naitavad saadud
piiratud andmed, et haigestumus KOK-i
korral tduseb vanuse kasvades ning on
suurem meeste kui naiste hulad

KOK-i varajased staadiumid (I (kerge) ja
Il (keskmine) staadium) jaavad tavaliselt
tédhelepanu, diagnoosi ning ravita, mistéttu
seda ei kajastata patsiendi tervisekaardis
vOi haigusloos.

Suremust KOK-i t&ttu mdjutavad
kaasuvad kroonilised haigusseisuri8i{gt
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skeleti-lihashaigused, suhkurtdbi), mis ei
ole otseselt seotud KOK-iga, kuid
moodustavad ometi osa patsiendi
tervislikust seisundist vdi vdivad
negatiivselt mojutada KOK-i ravi.
Suvenenud haiguse korral (lll (raske) ja
IV (Gliraske) staadium) vbidakse
surmapdhjusena ekslikult KOK-i asemel
kinnitada moni kaasuv haigus.

Suremus:KOK on (ks olulisemaid
surmap®hjusi enamikus maades.
Ulemaailmse haiguskoormuse uuriigt
“tulemused ennustavad, et KOK, aastal
1990 levikult kuues, tduseb aastaks 2020
kolmandaks surmap6hjuseks kogu
maailmas. Suremus téuseb suitsetamise
epideemia leviku ning muutuva
demograafilise olukorra téttu (ronkem
inimesi elab kauem) enamikus maades.

KOK-i MAJANDUSLIK JA
SOTSIAALNE KOORMUS

KOK on kulukas haigus. Arenenud
maades moodustavad KOK-i
agenemistega seotud kulud suurima
koormuse tervishoiusisteemile. Euroopa
Liidus hinnatakse koiki otseseid kulutusi
hingamisteede haigusele ligikaudu 6 %-le
kogu tervishoiu eelarvest, kusjuures KOK-
iga seotud kulutused moodustavad sellest
56% (38,6 miljardit eurot}. 2002.a.
ulatusid KOK-iga seotud otsesed
kulutused USA-s kogusummani 18
miljardit USD ning mitteotsesed 14,1
miljardit USD". Patsiendi kohta tehtavad
kulutused varieeruvad riigiti, kuna need
sOltuvad tervishoiuteenuse
kattesaadavusest ja maksumuéeEi ole
ullatav, et KOK-i raskusastme ja ravi
maksumuse vahel on otsene $gasng
kulude jaotumus muutub haiguse
progresseerumisel.

RISKITEGURID

Avastus, et sigareti suitsetamine on KOK-i
olulisim riskitegur, on viinud
suitsetamisest loobumise programmide kui
votmetahtsusega tegevuse kaasamisele
KOK-i ennetusse. Suitsetamisest
loobumine on oluline sekkumismeetod ka
KOK-i haigestunud patsientide ravis.

Kuigi suitsetamine on kdige enam uuritud
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KOK-i riskitegur, ei ole see ainus. On
olemas piisavalt tdendeid selle kohta, et
KOK vdib areneda ka mittesuitsetajatel
27 (Joonis 3.

Sigaretisuits
Toostustolm, kemikaalid | =
Passiivne suitsetamine ]\
Saastunud sise-/ valisshk| Jk'\? ",
1B

Joonis 3. Risk KOK-i tekkeks on seotud
inhaleeritud osakeste koguhulgaga

Geenid:Seoses KOK-i riskitegurite
tundmadppimisega on joutud
aratundmisele, et praktiliselt alati pohineb
riski tdus KOK-i tekkeks geenide ja
keskkonnategurite koostoimel. Kdige
paremini dokumenteeritud geneetiliseks
riskiteguriks on raskekujuline
kaasasindinud alfa-1-antitripsiini
puudulikkug®, peamine tsirkuleeriv seriini
proteaaside inhibiitor. Alfa-1-antitriipsiini
puudulikkus on haruldane retsessiivne
tunnus, mis ilmneb kdige sagedamini
P&hja-Euroopa paritolu elanik&lOn
otsitud paljude erinevate geenide seost
KOK-i patogeneesiga. Siiski ilmneb
uuringutes kdllalt palju Gksteisele
vastukaivaid tulemusi, mistottu on seni
[6plikult maaratlemata KOK-i arengut
mojustavad funktsionaalsed geneetilised
halbed (lisaks alfa-1-antitripsiini
puudulikkusele).

Inhalatsiooni ekspositsioon:
SigaretisuitsSigaretisuitsetajate seas
esineb rohkem hingamisteede haigusnahte
ja kopsufunktsiooni langust, FE\dastane
langus ning suremus KOK-i on kdrgem

kui mittesuitsetajatel. Piibu ja sigari
suitsetajate seas on KOK-i haigestumus- ja
suremushaitajad mittesuitsetajate omadest
samuti krgemad, kuigi jaavad alla sigareti
suitsetajate vastavatele naitajatele
Erinevad muud moodused tubaka
suitsetamiseks on samuti KOK-i
riskitegureiké® ** Kuna kdikidel

suitsetajatel kliiniliselt olulist KOK-i ei
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arene, voib eeldada, et geneetilised tegurid
modifitseerivad Uiksikisiku riskf.

Passiivne eksponeeritus sigaretisuitsule
vOib kaasa aidata respiratoorsete
stiimptomite siivenemiséfga KOK-ile*,

kuna koormab kopse inhaleeritud osakeste
ja gaasidegd * Rasedusaegne
suitsetamine kujutab endast ohtu lootele,
mdjutades lsasiseselt loote kopsude
%rengutja kasvu ning immuunsiiste®mi

Td6stustolm, kemikaalid:
Kutseekspaositsiooniks vdib olla
kokkupuude orgaaniliste ja anorgaaniliste
tolmudega, keemiliste Ghendite ja
suitsudega. American Thoracic Society
avalduses kinnitatakse, et 10...20% KOK-i
puhustest siimptomitest ning
funktsioonihdirest on tingitud to6alasest
ekspositsioonist erinevatele aineféle

Saastunud sise- vdi véalisdHkha rohkem
on andmeid erinevatest uuringut&s® et
biomassi pdletamisest ja toidu
valmistamisest tekkiv sisebhu saastumine
halvasti ventileeritud eluruumides on
oluline riskitegur KOK-i tekkeks (eriti
arengumaades elavate naiste hufg4%)
Linnakeskkonnale iseloomulik suur
Ohusaaste on olemasoleva siidame- voi
kopsuhaigusega indiviidile kahjulik, kuid
saastunud valisohu osa KOK-i tekkes on
ebaselge.

Sugu: Arenenud maades labiviidud
uuringutest*ilmneb, et haiguse levimus
meeste ja naiste hulgas on praeguseks
hetkeks peaaegu vordne, mis tdendaoliselt
peegeldab suitsetamisharjumuse muutunud
levikut. MGnede uuringute tulemused
annavad alust vaita, et naised on meestest
tubakasuitsuga seotud toimetele
vastuvdtlikumad®*,

Infektsioon: Lapsepdlves pbetud
raskekujulist hingamisteede infektsiooni

on seostatud kopsufunktsiooni languse ja
sagedaste hingamisteede haigusnahtudega
taiskasvanueas™. Suurenenud
vastuvotlikkus viirusinfektsioonidele véib
olla seotud méne muu teguriga, naiteks
slinnikaaluga, mis on omakorda seotud
KOK-iga.
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Elatustase:On téendeid, et KOK-i tekke
risk on pddrdvordeliselt seotud
elatustasemed? Siiski ei ole veel selge,
kas selline kalduvus peegeldab
ekspositsiooni sise- voi valisdhu
saasteallikatele, tlerahvastatusele,
puudulikule toitumisele v6i muudele
teguritele, mis on seotud madala
elatustasemega®

3. KOK-i RAVI NELI
KOMPONENTI

SISSEJUHATUS

Efektiivne KOK-i raviplaan sisaldab nelja
komponenti: (1) haiguse hindamine ja
jalgimine, (2) riskitegurite véhendamine,
(3) stabiilse KOK-i ravi ja (4) agenemiste
ravi. Kbige olulisemaks eesmargiks on
muidugi haiguse ennetamine. Kuid kui
KOK on diagnoositud, peab efektiivhe
ravi olema suunatud jargmiste eesmarkide
taitmisele:

Sumptomite leevendamine

Haiguse progresseerumise valtimine
Fuusilise taluvuse parandamine
Tervisliku seisundi parandamine
Tusistuste ennetamine ja ravi
Agenemiste ennetamine ja ravi
Suremuse vahendamine

O O0OO0OO0OO0OO0OO0o

Ulaltoodud eesmargid tuleb taita
vBimalikult vaikeste ravi k8rvaltoimega,
mis sagedaste kaasuvate haiguste t6ttu on
KOK haigel eriti oluline.

Mil maaral neid eesmarke taita dnnestub,
sOltub konkreetsest isikust. Mdned
raviviisid tdidavad rohkem kui tiht
eesmarki. Raviplaani valikul tuleb
arvestada patsiendiga seotud riske ja
vOimalikku kasu, samuti selle maksumust
patsiendile, tema perekonnale ning
Uhiskonnale.

Patsiendid tuleb identifitseerida
vBimalikult varakult haiguse
algstaadiumeis, kindlasti enne haiguse
I6ppjarku, kus tervislik puue on vaga
sligav. KOK-i diagnoosimise
vBtmekusimuseks on vBimalus kasutada
spiromeetrilist uuringut, see peaks olema
kattesaadav uuring kodigile KOK-i
patsientide eest hoolitsevatele
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meditsiinitdotajatele. Kas mingit kasu
oleks ka mass-skriiningust, Ukskdik kas
Uldpopulatsiooni vGi suitsetajate hulgas, ei
ole seni veel selge. Nii patsientide, arstide
kui avalikkuse harimine selles osas, et
KOK-i siimptomid, nagu kéha, régaeritus
ja eriti 6hupuudus ei ole triviaalsed
haigusnahud, on Uhiskonna tervise
aspektist dlimalt oluline.

Ravi vahendamine parast haigusnahtude
kontrolli alla saamist ei ole KOK-i puhul
reeglina véimalik. Selleks, et vahendada
kopsufunktsiooni langusest tingitud
muutusi organismis, on kopsufunktsiooni
edasisel langusel enamasti tarvis t6hustada
nii farmakoloogilist kui
mittefarmakoloogilist ravi. KOK-i eriline
tunnusjoon, haigustunnuste ja simptomite
agenemised, kahjustavad patsiendi
elukvaliteeti ning halvendavad tema
tervislikku seisundit. Agenemiste ravi ja
nende valtimine on seega vaga oluline.

1. KOMPONENT: HAIGUSE
HINDAMINE JA JALGIMINE

PROBLEEMI OLEMUS

o Diferentsiaaldiagnostiliselt tuleb
mdelda KOK-ile iga patsiendi korral,
kellel esineb hingeldus, krooniline
koha voi régaeritus ja/vdi teadaolev
kokkupuude haiguse riskiteguritega.
Diagnoosi kinnitamiseks on vajalik
spiromeetria.

0 KOK-i diagnoosimise ja raskusastme
hindamise kuldseks standardiks on
spiromeetria, kuna see on kdige
paremini reprodutseeritav,
standardiseeritud ja objektiivne
meetod dhuvoolu takistuse
hindamiseks. Bronhilddgastijargne
FEV,/FVC <0,70 kinnitab
mittetaielikult p66rduva éhuvoolu
languse olemasolu.

o0 KOK-i diagnoosimise ja
ravikorraldusega seotud
tervishoiutdotajatel peab olema
vBimalus kasutada spiromeetriat.

0 Arteriaalsete veregaaside osarbhke on
soovitav moota koigil patsientidel,
kelle FEV; on alla 50% eeldatavast
vOi kellel esinevad
hingamispuudulikkusele voi
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parempoolsele siidamepuudulikkusele
viitavad tunnused.

0 KOK on tavaliselt progresseeruv
haigus ning ka kdige parema ravi
korral tuleb arvestada
kopsufunktsiooni halvenemisega aja
jooksul. Ravi 6igeaegseks
modifitseerimiseks ning vdimalike
tlsistuste diagnoosimiseks tuleb
jalgida stimptomeid ja 8huvoolu
languse objektiivseid parameetreid.

0 KOK-ile on iseloomulik kaasuvate
haiguste esinemine, nende
diagnoosimisega tuleb aktiivselt
tegeleda. Kaasuvad haigused vdivad
KOK-i ravi tlsistada, samuti muudab
KOK kaasuvate haiguste ravi
keerulisemaks.

ESMANE DIAGNOOS

Diferentsiaaldiagnostiliselt tuleb mdelda
KOK:-ile iga patsiendi korral, kellel esineb
O0hupuudus, krooniline kdha voi régaeritus
jalvoi teadaolev kokkupuude haiguse
riskiteguritega Joonis 4. Diagnoosi
kinnitamiseks on vajalik spiromeetria.

Siimptomite hindamineOhupuudus,
KOK-ile iseloomulikemaid siimptoome,
on enamusele KOK-i patsientidest arsti
poole p66rdumise pdhjuseks ning on
peamiseks teguriks haigusega seotud
puude ja arevuse tekkimisel.
Kopsufunktsiooni langemisel muutub
dhupuudus tha valjendunumaks.
Krooniline kdha, KOK-i esimesi
simptom&’, esineb alguses perioodiliselt,
kuid hiliem iga paev, tihti kogu paeva
valtel. Mdnedel juhtudel v&ib oluline
dhuvoolu takistus areneda ka ilma kaasuva
kohata. KOK-i patsientidel eritub tavaliselt
parast kbhahoogu vaiksem kogus sitke
konsistentsiga roga. Kiuned rinnus ja
rindkere pinguloleku aisting voivad
erinevatel paevadel, aga ka Uihe paeva
jooksul varieeruda. Kiunete voi rindkere
pingulolemise aistingu puudumine ei
valista KOK-i diagnoosi.
Kaugelearenenud KOK-i tavalisemateks
probleemideks on kaalulangus, s6dgiisu
puudumine ja vaimsed probleemid, eriti
depressioon ja/vdi dreviis™
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AnamneesKOK-i vbi arvatava KOK-i

patsiendi korrektne anamnees peaks

hdlmama jargmiseid punkte:

o Kokkupuude riskiteguritega

0 Podetud ja kaasuvate haiguste
anamnees, kaasa arvatud astma,
allergia, sinusiit, ninapolttbid;
lapsepdlves pdetud hingamisteede
infektsioonid; teised hingamisteede
haigused

0 KOK-i vdi teiste krooniliste
hingamisteede haiguste perekondlik
anamnees

0 Sumptomite arengu kirjeldus

Joonis 4. Diagnostiliselt olulised
naitajad KOK-i korral

KOK-i kahtlus ja vajadus teostada
spiromeetriline uuring tekib juhul, kui
esineb kasvai ks allpool loetletud
naitajatest ning isik on Ule 40-aastane.
Loetletud néitajad ei ole eraldi vottes
diagnostilised, kuid nende koosesinemir
suurendab KOK-i diagnoosi tdenaosust.
Spiromeetria on vajalik KOK-i diagnoosi
kinnitamiseks.

Ohupuudus: Progressiivne (siiveneb ajal
jooksul). Fudsilisel
pingutusel tavaliselt
stiveneb. Pusiv (esineb
igapaevaselt). Patsient voil
kirjeldada ka kui: “teeb t66(¢
hingamiseks”,
“raskustunne”, “ paneb
pdhkatama”, “ei jatku
ohku”.

Krooniline V&ib esineda perioodiliselt ja
kéha: olla mitteproduktiivne.

Krooniline Igasugune krooniline roga-
régaeritus: eritusvdib viidata KOK-ile.

Kokku-  Tubakasuits.

puude Toostustolm, kemikaalid.

riskitegu- Ohu saastumine biomassi

ritega: poletamisest ja toidu
valmistamisest.
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o Varasemad agenemised voi
hingamisteede haigustega seotud
haiglasviibimised.

o Kaasuvad haigused, naiteks
stidamehaigused, pahaloomulised
kasvajad, osteoporoos ja skeleti-
lihashaigused, mis vdivad piirata
kehalist aktiivsu$t:

0 Kéesoleva meditsiinilise ravi sobivus.
0 Haiguse mdju patsiendi elule, kaasa
arvatud kehalise aktiivsuse, t60 ja

majanduslikud piirangud, mdju
perekondlikule elule, depressioon ja
arevustunne.

0 Sotsiaalne ja perekondlik tugi.

o Vdimalused vahendada riskitegurite
toimet, eriti suitsetamisest loobumine.

Fldsiline l&bivaatus:Fudsiline labivaatus
on kull oluline osa patsiendiga
tegelemisest, kuid harva osutub see
diagnostiliselt oluliseks. Ohuvoolu
takistuse fuusilised tunnused ei ilmne
tavaliselt enne kopsufunktsiooni olulist
langust® ® ning nende tuvastamine on
suhteliselt vahese tundlikkusega ja
mittespetsiifiline.

Ohuvoolu languse mddtmine
(spiromeetria):Spiromeetriline uuring

tuleb teostada koigil patsientidel, kellel
kahtlustatakse KOK-i. Spiromeetrial
mdddetakse forsseeritult valjahingatud dhu
mabhtu, kui valjahingamist on alustatud
parast maksimaalset sissehingamist
(forsseeritud vitaalkapatsiteet, FVC) ja
valjahingatud 6hu mahtu, mida hingatakse
forsseeritult valja esimese sekundi jooksul
(FEVY); hindamisel lahtutakse nende kahe
parameetri suhtest (FENFVC). Tulemusi
hinnatakse v@rdlevalt normivaartustega,
mis pdhinevad vanusel, kehapikkusel, sool
ja rassil (digete normvaartuste kasutamine,
vt kirjanduse viide nr 65). KOK-ga
patsientidel on tavaliselt langenud nii

FEV; kui FVC. Ohuvoolu takistuseks
loetakse, kui bronhilé6gastijargne
FEV./FVC <70%. Selline lahenemine on
pragmaatiline, silmas pidades tdika, et
universaalselt rakendatavaid FEM FVC
normvaartusi ei ole. Véimaluse korral
tuleb FEV1/FVC vaartusi vorrelda vanust
arvestavate normvaartustega valtimaks
KOK-i ilediagnoosimist vanemaealistel
Fikseeritud suhte (FEVFVC) kasutamine
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on komplitseeritud vanemaealistel
kergema raskusastmega patsientidel, kuna
kopsumahtusid muudab ka normaalne
vananemisprotsess.

KOK-i raskusastme hindamine:

KOK raskuse hindamine pdhineb
haigusnahtudel, spiromeetriliselt
moddetud obstruktsiooni raskusel (joonis
2) ja komplikatsioonide nagu
hingamispuudulikkuse,
siidamepuudulikkuse, kaalulanguse voi
arteriaalse hiipokseemia olemasolul.

Lisauuringud

Patsientidel, kellel on diagnoositud Il ehk
keskmise raskusastme voi raskem KOK,
on soovitav teha jargmised lisauuringud:

Obstruktsiooni taaspéérduvuse méstmine
bronhodilataatortestig&ioolimata
varasematest arvamustest ei ennusta
bronhil66gastiga ega suukaudse
gliikokortikoidiga tehtud obstruktsiooni
taaspddrduvuse test KOK diagnoosi ja
spiromeetriliste muutustega haigetel
haiguse kulgu, tkskoik, millise parameetri,
kas FEV, languse, 4genemiste sagedlise
88 v6i Uldise tervisliku seisundi languse
abil haiguse kulgu hinnaté.
Bronhilddgastiga voi suukaudse
glikokortikoidiga obstruktsiooni
taaspddrduvuse test voib siiski olla vajalik
monedel juhtudel, niteks ebattupilise
anamneesiga patsientidel (lapsepdlves
pdetud astma, regulaarsed 6ised arkamised
kéha ja kiunete téttu rinnus).

Rindkere réntgenogrammidkui just ei ole
tegemist ilmsete bulloossete muutustega
vOi muude valjendunud emfliseemi
tunnusetga, on tavailesvote KOK-i korral
harva diagnostilise vaartusega. Kuid
rindkere réntgentlesvotteid kasutatakse
diferentsiaaldiagnostilisel otstarbel ning
oluliste kaasuvate haiguste, naiteks
stidamepuudulikkuse, kindlakstegemisel.
Kompuutertomograafia (CT) rindkerest ei
kuulu rutiinsete uuringute hulka. Siiski,
kui KOK-i diagnoos ei ole kindel, vbib
kdrgsageduslik CT (HRCT) uuring
diferentsiaaldiagnostiliselt aidata. Lisaks,
kui kaalumisel on kopsumahu
vahendamise kirurgiline protseduur, tuleb
teostada CT rindkerest, kuna andmed
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emfliiseemi paiknemise kohta on vajalikud,
otsustamaks patsiendi sobivust
kirurgiliseks raviké®.

Veregaaside analiils arteriaalsest verest:
Kaugelearenenud KOK-i korral on oluline
arteriaalsete veregaaside hindamine ilma
lisahapnikuta. Arteriaalseid veregaase
tuleks hinnata haiguse mitte dgedas faasis
patsientidel, kelle FEVon alla 50%
eeldatavast voi kellel esinevad
hingamispuudulikkusele voi
parempoolsele sidamepuudulikkusele
viitavad tunnused.

Alfa,antitriipsiini puudulikkuse skriining:
Europiidset (kaukaasia) rassi isikutel,
kellel areneb KOK suhteliselt noorena
(enne 45. eluaastat) voi kellel on KOK-i
suhtes koormatud perekondlik anamnees,
vOib tulla kasuks vdimaliku alfa
antitripsiini puudulikkuse maaramine. See
tagab asjatundliku nBustamise. Vajalikuks
vOib osutuda ka perekonna skriinimine
alfay-antitripsiini puudulikkuse osas.

DiferentsiaaldiagnoosiManedel

kroonilise astma patsientidel ei saa
tdnapéaevaseid labivalgustus- ning
fusioloogilisi diagnostilisi vahendeid
kasutades astmat ja KOK-i taie kindlusega
eristada ning vdib arvata, et need
patsiendid pdevad nii astmat kui KOK-i.
Selliseid haigeid ravitakse kui
astmahaigeid. Teisi vbimalikke haiguseid
on KOK-ist lihntsam eristadal¢onis 3.

Joonis 5. KOK-i diferentsiaaldiagnoos

Diagnoos Iseloomulikud ilmingud

KOK Algus keskeas.

Aeglaselt progresseeruvad nahud.
Suitsetamise pikk anamnees.
Hingeldus fuusilisel pingutusel.
Pdhiliselt mittepodrduv 6huvoolu
takistus.

Astma Algus noorena (sageli lapsena).
Stimptomid varieeruvad paeviti.
Oised/varahommikused siimptomid.
Kaasuv allergia, riniit vdi ekseem.
Astma perekondlikus anamneesis.

Pohiliselt pé6rduv 6huvoolu takistus

Sudame-
puudulikkus

Auskultatsioonil peenemullilised
basilaarsed raginad.

Rindkere R6-grammil laienenud
stidame vari, kopsupais.
Kopsufunktsiooni testil restriktiivsed
muutused, mitte dhuvoolu takistus.

Bronhiektaasia | Rohke madane rogaeritus.
tobi Tavaliselt seostatav bakteriaalse
infektsiooniga.
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Auskultatsioonil suuremullilised
raginad/trummipulksdrmed.
Rindkere Ro-grammil laienenud
bronhid, bronhiseina tihkenemine.

Tuberkuloos Algusele iseloomulikku vanust ei ole.
Rindkere Ro-grammil kopsuinfiltraat
Mikrobioloogiline kinnitus.

Tuberkuloosi kohalik kdrge levimus.

Oblitereeriv Algus noorena, mittesuitsetajad.

bronhioliit Anamneesis v0ib olla reumatoidartriit
vOi ekspositsioon suitsule.
CT-l véljahingamisfaasis langenud
tihedusega alad.

Difuusne Enamus patsiente mehed ja

panbronhioliit mittesuitsetajad.

Peaaegu koigil kaasuv krooniline
sinusiit.

Rindkere R6-grammil ja HRCT-I
difuussed véikesed tsentrilobulaarsed
labipaistmatud s6imed ja

huperinflatsioon.

Ulaltoodud tunnused kalduvad olema vastavatele
haigustele iseloomulikud, kuid ei ilmne kdigil jutiel.
Naiteks voib KOK tekkida mittesuitsetajal (eriti
arengumaades, kus muud riskitegurid vdivad
suitsetamisest olulisemad olla); astma v8ib areneda
téiskasvanueas voi eakal isikul.

JATKUV HINDAMINE JA
JALGIMINE

Haiguse progresseerumise ja tisistuste
tekke jalgimine:KOK on tavaliselt
progresseeruv haigus ning ka kéige
parema ravi korral tuleb arvestada
kopsufunktsiooni halvenemisega aja
jooksul. Ravi digeaegseks
modifitseerimiseks ja vBimalike tlsistuste
diagnoosimiseks tuleb jalgida simptomeid
ning 6huvoolu takistuse objektiivseid
parameetreid. Korduvatel visiitidel tuleb
teha fudsiline labivaatus, koneleda
sumptomitest, eriti uutest ning halvenenud
siimptomitest. Simptomite
markimisvaarsel halvenemisel voi
tusistuse tekkimisel tuleb teostada
spiromeetriline uuring.
Hingamispuudulikkusele viitavad hapniku
osarbhu (Pag) vaartused arteriaalses
veres alla 8,0 kPa (60 mmHg), millega
vdib, kuid ei pea kaasuma G@sardhu
(PaCQ) vaartuste tdus arteriaalses veres
Ule 6,7 kPa (50 mmHg) lisahapnikuta
merepinna tasandil. Kopsuarteri rdhu
mddtmine ei ole igapéevases praktikas
rutiinseks uuringuks, kuna see ei lisa
arteriaalse vere gaaside mddtmisele
praktilist teavet.

Farmako- ja muu meditsiinilise teraapia
jélgimine: Kohandamaks ravi vastavalt
haiguse progresseerumisele, tuleb igal
visiidil vestelda ravist. Tahelepanu tuleb

16/45



podrata erinevate ravimite annustamisele,
ravireZiimist kinnipidamisele,
inhalatsioonitehnikale, kas hetkel
kasutatav ravireziim hoiab simptomid
kontrolli all ning kas ravil on
kdrvaltoimeid.

Tusistuste jalgimineHinnatakse

tlsistuste sagedust, raskusastet ja
vBimalikku pdhjust. Tahelepanu tuleb
podrata roga hulga suurenemisele, agedalt
slivenevale dhupuudusele ja réga
madaseks muutumisele. Raskusastet saab
hinnata bronhilddgasti voi
glukokortikoidravi vajaduse
suurenemisega, samuti vajadusega
antibakteriaalse ravi jarele.
Haiglasviibimised peavad olema
dokumenteeritud, nagu naiteks
hospitaliseerimise koht, periood,
intensiivravi vOi intubatsiooni kasutamine.

Kaasuvate haiguste jalgimineKOK-i
korral esineb sageli kaasuvaid haigusi.
Nende ravi vdib olla KOK-i korral
raskendatud nii seetottu, et KOK sitivendab
puude raskust kui ka seet6ttu, et KOK-i
ravi vib halvendada kaasuvat haigust.
Kuni Uksikasjalikuma juhise
valjatddtamiseni spetsiifiliste kaasuvate
haigustega seotud probleemide kohta
tuleks keskenduda nende probleemide
diagnoosimisele ja ravile vastavalt
paiksetele ravijuhistele.

2. KOMPONENT:
RISKITEGURITE
VAHENDAMINE

PROBLEEMI OLEMUS

0 KOK-i tekke ja progresseerumise
valtimiseks on &armiselt oluline
vahendada isiklikku kokkupuudet
tubakasuitsu, tdostustolmude ja
kemikaalide ning saastunud sise- ja
valisbhuga.

0 Suitsetamisest loobumine on ainuke
kdige efektiivsem — sealhulgas kbige
kulutdhusam — sekkumismeetod
vahendamaks suure osa inimeste riski
haigestuda KOK-i ning peatamaks
selle haiguse progresseerumist
(Tdendus A.
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o Koikide mdeldavate meediakanalite
kaudu ja muul viisil tuleks korduvalt
ja pidevalt edastada igakuilgset
tubakavastast hoiakut ja programme
selge jarjekindla mittesuitsetamist
pooldava sénumiga.

0 Vahendamaks mittesuitsetajate riski,
peavad tervishoiusisteemi
tubakavastased joupingutused olema
suunatud ka passiivse suitsetamise
vastu.

o0 Mitmete t66kohaga seotud
hingamisteede haiguste sagedust saab
vahendada voi kontrollida erinevate
strateegiate abil, mis on suunatud
inhaleeritavate osakeste ja gaaside
vahendamisele olmes.

0 Sise-ja valisbhu saastetest tingitud
riski vahendamine on v8imalik ning
selleks on vaja riikliku poliitika ja iga
patsiendi enese poolt kasutatavate
kaitsemeetmete koosmoju.

SUITSETAMISE VALTIMINE JA
SUITSETAMISEST LOOBUMINE

Kdikide mdeldavate meediakanalite kaudu
ja muul viisil, nditeks tervishoiuttttajate-
poolne teavitamine, tUhiskondlik tegevus,
koolid, raadio, televisioon, triikimeedia,
tuleks korduvalt ja pidevalt edastada
igaktilgset tubakavastast hoiakut ja
programme selge jarjekindla
mittesuitsetamist pooldava sénumiga.
Valitsusametnikud ja tervishoiutdotajad
peaksid avalikkuse positiivse tahelepanu
all olles looma diguslikult soodsa pinna
suitsuvabade koolide, avalike kohtade ja
tookeskkonna kaitseks.

Suitsetamisest loobumise protsess:
Suitsetamisest loobumine on ainuke kdige
efektiivsem — sealhulgas kdige
kulutdhusam — sekkumismeetod
vahendamaks suure osa inimeste
kokkupuudet KOK-i riskiteguritega.
Koikidele suitsetajatele — nii neile, kellel
on risk KOK-i tekkeks kui neile, kellel on
haigus juba diagnoositud - peaks pakkuma
vOimalust osaleda intensiivses
suitsetamisest loobumise programmis.

Isegi lihike (3-minutiline) nduanne
suitsetamisest loobuda tdstab
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suitsetamisest loobujate maéra 5...10%
Lépetuseks, sellist ndbuannet peaks kuulma
iga suitsetaja igal kilastusel mistahes
eriala tervishoiutdotaja juurde”.

USA Tervishoiuteenistuse poolt avaldatud
juhistes suitsetamisest loobumiseks,
pealkirjaga “Tubaka kasutamise ja
sBltuvuse ravi: praktilised juhised”
soovitatakse sekkumisel kasutada
viieastmelist programmiponis §, mis
pakub tervishoiutdotajatele, kes on
huvitatud sellest, et nende patsiendid
loobuksid suitsetamisest, strateegilise
raami® ",

Joonis 6. Lihike strateegia, et aidata
patsiendil suitsetamisest loobud& "

1.KUSI: Kontrollige igal visiidil, kes teie
patsientidest suitsetab.

Viige sisse uhine suisteem oma té6kohas, mille
kohaselt igal visiidil kiisitakse ja
dokurgenteeritakse, kas patsient suitsetab.

2. NOUSTA: Soovitage tungivalt igal

suitsetajal loobuda suitsetamisest.
Soovitage suitsetamisest loobumist selge, kindla fja
isikuparaseks muudetud nduandega.
3. HINDA: Hinnake, milline on isiku sooy

suitsetamisest loobuda.

Kusige igalt suitsetajalt, kas ta soovib Uritada
loobumist praegusel hetkel (naiteks lahema 30
paeva jooksul).

4. ABISTA: Abistage patsienti
loobumisel.

Aidake patsiendil koostada loobumisplaan; pakkuge
praktilisi nuandeid; pakkuge raviga kaasnevat
sotsiaalset tugeaidake patsiendil leidsotsiaalset
tuge valjastpoolt; soovitage patsiendil kasutada
selleks otstarbeks mdeldud farmakoteraapiat, valja
arvatud erandjuhtudel; pakkuge lisamaterjale.
5. KORRALDA: Méaarake kindlaks
jargmine visiidiaeg.

Mééarake kindlaks, millal toimub jargmine
suitsetamisest loobuja visiit voi telefonikdnelus
teiega.

Farmakoteraapia:Tanapéaeval on valja
to6tatud palju erinevaid efektiivseid
ravimeid suitsetamisest loobumis&k&* "
(Tdendus A), farmakoteraapiat on
soovitav rakendada siis, kui ndustamisest
ei piisa suitsetamisest loobumiseks.
Arvukates uuringutes on naidatud, et
nikotiinasendusravi (nikotiini nats,
inhalaator, ninasprei, nahaplaaster,
keelealune tablett, imemistablett) parandab
oluliselt suitsetamisest loobumist pikas
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perspektiivi$® " Antidepressandid
bupropioori ja nortriptiilliin on

uuringutes samuti suitsetamisest
loobumise pikaajalist tulemust
parandanu@' ’" ™ Siiski peaks neid
kasutama pigem Uhe elemendina
sekkumise tugiprogrammis kui programmi
asemel antidepressandi kuuri tegema.
Kargvererdhuravimi klonidiin tdhusus on
piiratud kdrvaltoimete tdttth. Uuringutes

on naidatud, et varenikliin, nikotiini
atsetulkoliini retseptori osaline agonist,
mis aitab suitsetamisest loobuda tanu
nikotiini &rajadmanahtude leevendamisele
ja nikotiini premeerivate omaduste
véahendamisele, on ohutu ja t6fftf&

Erilist ettevaatust tuleb rakendada
farmakoteraapia kasutamisel spetsiaalsetes
patsiendirihmades: meditsiiniliste
vastunaidustustega patsiendid, vahese
sOltuvusega suitsetajad (alla 10 sigareti
paevas), rasedad ja alaealised.

TOOKESKKONNAST TINGITUD
EKSPOSITSIOON

Hoolimata sellest, et ei ole teada, kui
paljudel inimestel on seonduvalt
tookeskkonnaga suurenenud risk
hingamisteede haiguse tekkeks
arengumaades ning arenenud
toostusriikides, saab mitmeid
tookeskkonna riskiteguritest tingitud
hingamiselundite haigusi véhendada voi
kontrollida mitmesuguste strateegiate abil,
mis on suunatud inhaleeritavate osakeste
ja gaaside vahendamis&&. Peamine

rohk peaks olema asetatud esmasele
ennetusele, mis saavutatakse riskitegurite
elimineerimisega v6i kokkupuute
vahendamisega to0kohas. Ka teisene
ennetus, mis hélmab jarelevalvet ja
juhtude varajast tuvastamist, on oluline.

SISE- NING VALISOHU SAASTATUS

Inimesed puutuvad igapaevaselt kokku
mitmesuguste sise- ja valiskeskkondadega,
millest igatihel on oma unikaalne kogum
dhku saastavaid aineid ja osakesi, mis
vBivad kahjustada kopsufunktsio&hi

Kuigi sise- ja valisdhu saastatust
vaadeldakse tavaliselt eraldi, on KOK-ist
l[&htuvalt neid otstarbekam koos kasitleda.
Sise- ja valisbhu saastest tingitud riski
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vahendamine on vdimalik ning selleks on o]
vaja riikliku poliitika ja Uksikute

patsientide poolt kasutatavate

kaitsemeetmete koosmdju. Riiklikul

tasandil peaks olema esmaseks

prioriteediks seadusandlik tegevus
kehtestamaks 6hukvaliteedi standardid. Et 0o
KOK-i levimust maailmas vahendada, on
aarmiselt tahtis vahendada kokkupuudet
biomassi péletamisel tekkiva suitsuga, eriti
naiste ja laste hulgas. Kuigi on disainitud
efektiivseid 6hku mitte saastavaid
kiipsetusahje, on nende omaksvott aeglane
sissejuurdunud harjumuste ja hinna tottu. o]

Tervishoiuteenuse pakkuja peaks iga
Uksiku patsiendi puhul p66rama
tadhelepanu KOK-i riskiteguritele
(suitsetamine, perekonna anamnees,
kokkupuude saastatud sise- ja valisdhuga)
ning sotsio-6konoomilisele seisundile.
Kdrge riski rihma kuuluvad inimesed
peavad hoiduma aktiivsest tegevusest
valisbhus saasteperioodide ajal.
Kaugelearenenud KOK-i patsiendid o]
peaksid jalgima avalikku teavet

dhukvaliteedi kohta ning teadvustama

endale, et pusimine siseruumides ajal, mil
valisBhukvaliteet on langenud, aitab 0
leevendada nende siimptoome. Kui tahkeid
kituseid kasutatakse toidu valmistamiseks

ja kitmiseks, tuleb pdorata tdhelepanu
adekvaatse ventilatsiooni olemasolule.

Uldiselt peaks Uritama pigem vahendada
ekspositsiooni saastehulga vahendamise

ning ventilatsiooni parandamisega

tookohas, kui et lihtsalt imbritseva
Ohusaastega kokkupuute vahendamiseks o]
kasutada hingamisteede kaitsevahendeid.

On leitud, et ei sisedhu saasteallikatele
suunatud 6hupuhastitel ega 6hupuhastitel,

mis puhastavad ruumi tulevat valiséhku, 0
ei ole soodsat toimet tervisele.

o

3. KOMPONENT: STABIILSE
KOK-i RAVI

PROBLEEMI OLEMUS

o0 Stabiilse KOK-i ravi tldiseid
pdhimétteid tuleb kohandada iga
Uksiku patsiendi vajadustele, et
vahendada siimptoome ning parandada
elukvaliteeti.
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Et KOK-i patsiendid loobuksid
suitsetamisest, on neile vaja Uldist
tervisealast koolitusfl®endus A).
Tervisealane koolitus vdib parandada
ka nende oskusi ja vGimet toime tulla
oma haiguse ja terviseprobleemidega.
Uhegi praeguse KOK-i ravimi puhul
ei ole tBestatud, et see muudaks
kopsufunktsiooni pikaajalist langust
(Tdendus A). Seetbttu kasutatakse
farmakoteraapiat KOK-i puhul
siimptomite ja tisistuste
vahendamiseks.

Bronhilddgastid on olulisimad ravimid
KOK-i simptomaatilises ravis
(Tdendus A. Neid vdib tarvitada kas
vajadusel vbi korraparaselt
stimptomite ja &genemiste
ennetamiseks v6i vAhendamiseks.
Peamisteks bronhe I66gastava toimega
ravimrihmadeks ofi,-agonistid,
antikolinergilised ained ja ksantiinid,
kasutatuna eraldi vdi kombineeritult
(Tdendus A.

Pikatoimeliste bronhilddgastite
regulaarne ravi on efektiivsem ja
mugavam kui ravi lihitoimeliste
bronhil66gastitegalibendus A).
Inhaleeritava gliikokortikoidi
regulaarse kasutamise lisamine
bronhilddgastile on naidustatud
sumptomaatilistel KOK-i patsientidel,
kelle FEV, on alla 50% eeldatavast
vaartusestl(l staadium: raske KOK ja
IV staadium: tliraske KOKja kellel
on korduvad agenemise@idendus
A).

Pikaajalisest ravist suukaudsete
gliikokortikoididega tuleks hoiduda
ebasoodsa riski-kasu suhte téttu
(Tdendus A.

KOK-i patsientidel vbib gripivastane
vaktsineerimine vahendada tdsist
haigestumistT6endus A).
Streptococcus pneumoniae
polusahhariidvaktsiini soovitatakse
KOK-i patsientidele, kes on lile 65-
aastased voi kelle FEWn alla 40%
eeldatavastTdendus B.

Kdikidele KOK-i patsientidele
sobivad fuusilise koormuse ja
harjutuste programmid, mis
parandavad nii koormustaluvust kui
vahendavad hingeldust ja vasimust
(Tdendus A.
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0 Hapniku pikaajaline manustamine
(>15 tunni paevas) kroonilise
hingamispuudulikkusega patsientidele
pikendab elulemusiT@endus A.

SISSEJUHATUS

Stabiilse KOK-i ravi Uldiseks pdhimdtteks
on ravi suurendamine séltuvalt haiguse
raskusest ja patsiendi Kliinilisest
seisundist. KOK-i ravi p&hineb haiguse
raskuse individuaalsel hindamisel ja
ravivastusel erinevatele ravimitele.
Stabiilse KOK-i raskusastmete
klassifikatsioon h6lmab haiguse raskuse
individuaalset hindamist, terapeutilist
vastust ravistrateegiale. Obsruktsiooni
raskus naitab katte Uldise suuna, millist
ravi valida, kuid konkreetse ravi valiku
maaravad siiski patsiendi siimptomid ja
kliiniline leid. Ravi s6ltub ka patsiendi
haridustasemest ja ravisoostumusest,
kultuurilistest isedrasustest ning kohalikest
tingimustest ja ravimite kattesaadavusest.

KOOLITUS

Kuigi patsiendikoolitust peetakse Uldiselt
igasuguse kroonilise haiguse kasitlemisel
oluliseks osaks, on KOK-i puhuse
patsiendikoolituse vaartust raske hinnata,
kuna selleks, et kopsufunktsiooni
objektiivsel mddtmisel ilmneksid
positiivsed muutused, l&heb suhteliselt
kaua aega. Patsiendikoolitus iseenesest
koormustaluvust ega kopsufunktsiooni ei
parand&° (Téendus B, kuid vdib
parandada patsiendi oskusi ja véimet
toime tulla oma haiguse ja
terviseprobleemideda Suitsetamisest
loobumisele suunatud patsiendikoolitusel
on suurim vBimalus mojutada KOK-i
loomulikku kulgu Tdendus A). Koolituse
teel saab parandada ka patsiendi
toimetulekut &genemistega’ (Téendus

B). Ettepoole vaatavad elu Idpufaasi
puudutavad diskussioonid véivad aidata
patsiendil aru saada temale antavatest
juhistest ja efektiivsetest raviotsustest elu
|6pus” (Téendus B.

Koolituslik aspekt voiks sisalduda kdigis
KOK-iga seotud tegevustes: arsti ja teiste
tervishoiutdotajate juures visiidil olles,
koduse pdetuse programmides ning
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pulmonaalse rehabilitatsiooni
programmides. Koolitust peab kohandama
konkreetse patsiendi vajaduste ning
patsienti Umbritseva keskkonnaga, see
peaks olema interaktiivne, praktiline,
suunatud elukvaliteedi parandamisele,
seda peaks olema lihtne jargida ning see
peaks vastama patsiendi ja tema eest
hoolitsevate isikute intellektuaalsetele ja
sotsiaalsetele voimetele. Teemad, mida
peaks koolitusprogrammis kajastama, on
jargmised: suitsetamisest loobumine,
pdhiteave KOK-i ja selle patofiisioloogia
kohta, Ulevaade ravist ja selle erinevatest
aspektidest, enesehoolitsuse pdhitded,
dhupuuduse vahendamise viisid, nduanded
selle kohta, millises olukorras tuleb abi
otsida, Agenemisteaegne enesega
toimetulek ja erinevad otsused, mida sel
ajal tuleb vastu vétta, ajaliselt ettepoole
suunatud juhised ja elu I1Bppemisega
seotud teemadering.

FARMAKOLOOGILINE RAVI

Farmakoloogilise ravi eesmargiks on
siimptomite ennetamine ja kontroll
(Joonis 7, agenemiste sageduse ja raskuse
vahendamine, tervisliku seisundi ning
koormustaluvuse parandamine. Uhegi
praeguse KOK-i ravimiJoonis § puhul

ei ole tdestatud, et see muudaks
kopsufunktsiooni, KOK-i tahtsaima
parameetri, pikaajalist langast>®’
(Tdendus A. Siiski ei tohi see vahendada
jbupingutusi, et ravimite abil simptoome
kontrolli all hoida.

Bronhil66gastid: Bronhilddgastid on
olulisimad ravimid KOK-i
simptomaatilises ravfs'®* (Téendus A
(Joonis 9. Neid vdib tarvitada kas
vajadusel voi korraparaselt simptomite ja
agenemiste ennetamiseks voi
vahendamiseks. Bronhilddgastite
kdrvaltoimed on farmakoloogiliselt
ennustatavad ning annusest séltuvad.
Vorreldes suukaudsetega, tekib
inhaleeritavate bronhilédgastite
kasutamisel vahem kérvalnahte ning need
lahenevad kiiremini parast ravi
katkestamist. Kui ravimit manustatakse
suu kaudu, on vaga oluline pddrata
tédhelepanu digele ravimi kasitsemisele
ning inhalatsioonitehnikale.
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Joonis 7. Ravi KOK-i erinevatel raskusastmetel
KOK-i diagnoosimisel ja raskusastme maaramisel @mosgitav kasutada bronhil6dgasti- jargset FEV

I: kerge II: keskmine [l raske IV: Uliraske
o FEV./FVC <0,70
o FEV;<30%
eeldatavast voi
FEV,; <50%
o FEV/FVC <0,70| eeldatavast ja
0 30%<FEV;<50% | patsiendil on
eeldatavast | krooniline hingamis-
puudulikkus
o FEV/FVC <0,70
0 50%<FEV;<80%
eeldatavast
o FEVJ/FVC
<0,70
o FEV>80%
eeldatavast

Aktiivne riskiteguri(te) vahendamine; gripivastarektsineerimine

Lisa luhitoimeline bronhil6dgasti (vajaduseb

vy

rehabilitatsioon

Lisa ks vdi enam pikatoimelist bronhilddgastit (vajaellislisa

Lisa inhaleeritavad gliikokortikoidid
(korduvate agenemiste korral)

Lisa pikaajaline
hapnikravi kroonilise
hingamispuudulikkuse
korral

Kaalu kirurgilist ravi

Peamisteks bronhe I66gastava toimega
ravimrihmadeks ofi,-agonistid,
antikolinergilised ained ja ksantiinid.
Valik s6ltub ravimite kattesaadavusest ja
patsiendi ravivastusest. Koik
bronhil6dgastite rihmad parandavad
KOK-i korral koormustaluvust, ilma et
FEV; oluliselt muutuk®*°*(Téendus

A).

Regulaarne ravi pikatoimeliste
bronhil66gastitega on efektiivsem ja
mugavam kui ravi lihitoimeliste
bronhildgastitegd® % (Téendus A).
Regulaarne ravi pikatoimeligg-
agonistt®” véi pika- voi lihitoimelise
antikolinergilise ravimiga parandab
patsiendi tervislikku seisundit®*®® Ravi
pikatoimeliste antikolinergilise ravimiga
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véahendab KOK-i &genemiste atfja
muudab pulmonaalse rehabilitatsiooni
efektiivsemak8™. Teofillin on KOK-i
puhul efektiivne, kuid potentsiaalse
toksilisuse tottu eelistatakse teoflliinile
inhaleeritavaid bronhilddgasteid, kui need
on kattesaadavad. Kdikides uuringutes,
kus hinnati teofllliini efektiivsust KOK-i
ravis, kasutati toimeainet prolongeeritult
vabastavaid ravimvorme.

Erineva toimemehhanismi ja toime
kestusega bronhilddgastite
kombineerimine v8ib suurendada bronhide
dilatatsiooni, samal ajal kui k@rvaltoimete
sagedus jaab samaks vdi isegi vaheneb.
Lahitoimelisep,-agonisti ja

antikolinergilise aine kombinatsioon annab
tulemuseks suurema ja pikaajalisema
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FEV; paranemise kui kumbki ravim eraldi

ega tekita ravimite méju nérgenemist
enam kui 90 paevase ravikuuri vaitéf*

(Tdendus A.

B-agonisti, antikolinergilise aine voi
teofulliini kombinatsiooni kasutades saab
kopsufunktsioori®**%ja tervislikku

hulga suurendamine tdstab tavaliselt ka

ravi maksumust. Bronhil68gasti annuse
tostmisest voib saada sama suurt kasu,
juhul kui kdrvaltoimed ei osutu piiravaks.

seisundit'® **°veelgi parandada. Ravimite
Joonis 8. KOK-i puhul tarvitatavate ravimite enimkasutatud formulatsioonid
Ravim Inhalaator | Nebulisatsi- Suukaudne Sustelahu-| Toime
(pg) ooni lahus se viaalid | kestus
(mg/ml) (mg) ®
B.-agonistid
Lahitoimelised
Fenoterool 100-200 1 0,5% (siirup) 4-6
(MDI)
Salbutamool 100, 200 5 5 mg (tablett) 0,1;0,5 4-6
(MDI, DPI) 0,24% (siirup)
Terbutaliin 400, 500 (DP!I - 0,2;0,25 4-6
Pikatoimelised
Formoterool 4,5-12 12+
(MDI, DPI)
Salmeterool 25-50 12+
(MDI, DPI)
Antikolinergilised ained
Lahitoimelised
Ipratroopiumbromiid 20, 40 (MDJ) 0,25-0,5 6-8
Oksitroopiumbromiid 100 (MDI) 15 7-9
Pikatoimelised
Tiotroopium | 18(OP) | | | 24+
Kombineeritud lihitoimeline p,-agonist ja antikolinergiline aine Uhes inhalaators
Fenoterool/ipratroopium 200/80 (MDI 1,25/0,5 6-8
Salbutamool/ 75/15 (MDI) 0,75/4,5 6-8
ipratroopium
Ksantiinid
Aminofilliin 200-600 mg 240 Erinev,
(tablett) kuni 24
Teoftlliin (retard) 100-600 mg Erinev,
(tablett) kuni 24
Inhaleeritavad glikokortikoidid
Beklometasoon 50-400 0,2-0,4
(MDI, DPI)
Budesoniid 100, 200, 40Q 0,2;0,25;0,5
(DPI)
Flutikasoon 50-500
(MDI, DPI)
Triamtsinoloon 100 (MDI) 40 40

Kombineeritud pikatoimeline g,-agonist ja glikokorti

koid Uhes inhalaatoris

Formoterool/budesoniid

4,5/160, 9/320
(DPI)

Salmeterool/flutikasoon

50/100, 250
500 (DPI)
25/50, 125,
250 (MDI)

Susteemsed gliikokortikoidid

Prednisoloon

5-60 mg (tablett

Metuulprednisoloon

4,8, 16 mg
(tablett)

14.10.2008
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Selle ravitaktika detailset hindamist ei ole siiski
tehtud.

Kasutades tulemusnaitajana FEWn kdikide
bronhil6dgastite rihmade ravimitel doos-vastuse
kdver suhteliselt lan®&%", Toksilisus sdltub
samuti annuses,-agonisti voi antikolinergilise
aine annuse tdstmine suurusjargu vorra, eriti
nebulisaatori abil manustatuna, vbib agedates
episoodides subjektiivselt aidft&(Téendus B,
haiguse remissioonifaasis sellest aga tavaliselt ab
ei olé** (Téendus Q.

Inhaleeritava ravimi manustamisel tuleb
tahelepanu pooérata ravimi kattesaadavusele
inhalaatorist ning igele inhalatsioonitehnikale.
Inhalaatori valik séltub selle hinnast, ravimi
kattesaadavusest, ravimit valjakirjutava arsti
otsusest ning patsiendi oskustest ja vGimetest
ravimit kasutada. KOK-i patsientidel vdib olla
rohkem probleeme koordinatsiooniga ja neil vdib
olla raskem kasutada lihtsat mé8detult doseerivat
inhalaatorit (MDI) kui tervetel katsealustel voi
noortel astmahaigetel. Aarmiselt tahtis on
veenduda, et patsient valdab diget
inhalatsioonitehnikat. Seda tuleb kontrollida igal
visiidil.

Joonis 9. Stabiilse KOK-i puhul
kasutatavad bronhilddgastid

0 Bronhilddgastitel on keskne koht
KOK-i siimptomite kontrolli all
hoidmises.

o0 Eelistada tuleb inhaleeritavat ravi.

0 Ravi valik (3,-agonist,
antikolinergiline aine, teofulliin voi
kombinatsioonravi) séltub
kattesaadavusest ja individuaalsest
ravivastusest (simptomite
leevenemine, kdrvaltoimed).

o Bronhilddgasteid vdib simptomite
ennetamiseks voi leevendamiseks
madrata kas vajadusel vbi regulaarsglt
kasutamiseks.

0 Pikatoimelised bronhilddgastid on
tbhusamad ja kasutamiseks
mugavamad.

0 Kombineeritud toimeainetega
bronhil66gasti kasutamine vdib olla
efektiivsem ja vihemate
kdrvaltoimetega kui Uhe toimeainega
bronhil66gasti annuse tdstmine.
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Glukokortikoidid: Regulaarne ravi inhaleeritavate
glikokortikoididega ei mdjuta KOK-i haigete
FEV; langust pikas perspektiivis’” *# Siiski on
see naidustatud siimptomaatilistele KOK-i
patsientidele, kelle FEN<50% eeldatavasti(
staadium: raske KOKa IV staadium: Uliraske
KOK) ja kellel on korduvad &genemised (naiteks
kolm &genemist vimase kolme aasta jookStiff°
(Tdéendus A. Regulaarne ravi inhaleeritavate
glikokortikoididega vahendab agenemiste
sagedust, parandades seega tervislikku seisundit
(Tdendus A. Regulaarse ravi katkestamine
inhaleeritavate glikokortikoididega vdib mdnedel
patsientidel pdhjustada KOK-i &genemfée
Paljude KOK-i patsientide hulgas labiviidud
pikemaajaliste uuringute koondatud andmetest
nahtub, et regulaarne ravi inhaleeritavate
gliikokortikoididega vahendab KOK-i haigete
uldist suremust®. Enne kui muuta olemasolevaid
ravijuhiseid, vajab see siiski kinnitamist
prospektiivsetes uuringutes. Inhaleeritav
glukokortikoid kombineerituna pikatoimelifg-
agonistiga on efektiivsem kui Uksikud koostisosad
eraldi manustaturid 1% 1% 130 ¥15endus A.
Doos-vastuse suhe ning inhaleeritavate
glikokortikoidide ohutus pikaajalisel kasutamisel
on teadmata.

KOK-i pikaajaline ravi suukaudsete
gliikokortikoididega ei ole soovitaW §endus A).
Susteemsete glikokortikoidide pikaajalise ravi
kdrvaltoimeks on steroidmuiopadffa'® mis
kaugelearenenud KOK-i korral suurendab veelgi
lihasndrkust, véhendades funktsionaalsust ning
siivendades hingamispuudulikkust.

Teised farmakoloogilised ravivéimalused:
Vaktsiinid: Gripivaktsiinid vdivad vahendada
tdsist haigestumist ja surma KOK-i patsientide
hulgas ligikaudu 50% vort®: **"(Téendus A).
Surmatud vdi elusaid nérgestatud viirustivesid
sisaldavad vaktsiinid on siinkohal eelistatlid
kuna need on vanemaealistel KOK-i patsientidel
efektiivsemad®. Parima efektiivsuse
saavutamiseks luuakse igal aastal uusi
viirustiivesid sisaldavad vaktsiinid, millega peaks
laskma end vaktsineerida iiks kord ad&agle
65-aastastele KOK-i patsientidele soovitatakse
pneumokokk poliisahhariidvaktsitfii 12 Lisaks
on leitud, et see vaktsiin vdhendab
olmepneumooniat alla 65-aastaste KOK-i
patsientide seas, kelle FE¥40% eeldatava$t
(Tdéendus B.
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Alfa;-antitriipsiini puudulikkuse korrigeerimine:
Alfa;-antitripsiinipuudulikkuse korrigeerimine on
naidustatud noortel patsientidel raske péariliku
alfay-antitriipsiinipuudulikkuse ning diagnoositud
emflseemiga. Tuleb siiski rdhutada, et ravi
maksumus on kdrge, enamikus maades ei ole see
kattesaadav ja ei ole naidustatyeantitripsiini
puudulikkusega mitteseotud KOK raviBdendus

C).

Antibakteriaalne raviRegulaarne profilaktiline
antibiootikumide kasutamine ei mdjuta KOK-i
agenemiste sagedtfét**°ning uuringus, milles

uuriti viie aasta jooksul talvise kemoprofilaktika
efektiivsust viiel jarjestikusel aastal, leiti, s#llest

ei ole kast{"". Praeguseks ei ole tdendeid, et
antibiootikumide kasutamisest muuks, kui KOK-i
infektsioossete agenemiste ja teiste bakteriaalsete
infektsioonide raviks, oleks mingil viisil a3f *°
(Téendus A.

Mukolutikumid (ambroksool, erdosteiin,
karbotsisteiin, jodeeritud glitserodjegulaarset
KOK-i puhust mukolldtikumide kasutamist on
hinnatud vastuoluliste tulemustega paljudes
pikaajalistes uuringuté¥*°? Kuigi teatud
patsiendid, kellel on viskoosse rdga eritus, vdivad
mukoliitikumidest abi saatta *** on tldine kasu
siiski vaga vaike ja hetkel ei saa nende ravimite

laiaulatuslikku kasutamist soovitadedendus D).

AntioksudandidVaikesemahulistes uuringutes on
leitud, et antiokstidandid, eriti N-atsetuultsusteii
véahendavad dgenemiste sagedust, mille tGttu on
spekuleeritud, nagu vdiks nendel ravimitel olla
oma osa korduvate dgenemistega haigete'ravis
138 (Tdendus B. Siiski ei m&jutanud suures
randomiseeritud kontrollrihmaga uuringus ravi N-
atsetllltsUsteiiniga agenemiste sagedust, valja
arvatud patsientide rihmas, kes ei olnud saanud
ravi inhaleeritavate glilkokortikoidideja

ImmuunmodulaatoridUuringutes, kus KOK-i
patsientidele manustati immuunmodulaatoreid,
véhenes dgenemiste sagedus ja raskd&aste
Siiski on vaja teostada lisauuringuid uurimaks
selle ravi pikaajalist m&ju, enne kui
immuunmodulaatoreid saaks soovitada
regulaarseks kasutamisé¥®s

Kdha péarssivad ravimiddha, mis mdnikord on
héirivaks simptomiks KOK-i puhul, etendab
tegelikult olulist protektiivset 0$%. Seetdttu ei
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soovitata stabiilse KOK-i ravis kasutada
regulaarselt kbhavastaseid ravimei@éndus D.

VasodilataatoridK OK-i haigetel vdib inhaleeritud
lammastikmonooksiid halvendada gaasivahetust
ventilatsiooni-perfusiooni tasakaalu muutunud
hupoksilise regulatsiooni totfth '°> Seet6ttu on
olemasolevatest tdenditest lahtuvalt
lammastikmonooksiidi kasutamine stabiilse KOK-
i haigel vastunaidustatud.

Narkootilise toimega ained (morfiinguukaudsed

ja parenteraalsed opioidid on efektiivsed
Ohupuuduse ravis kaugelearenenud KOK-iga
patsientidel. Pihustatud opioidide efektiivsuse
kohta on téendeid ebapiisavlt Siiski, ménedes
Kliinilistes uuringutes on ilmnenud, et 8hupuuduse
kontrollimiseks kasutatud morfiinil vivad olla
rasked korvaltoimed ning sellest saadav kasu vdib

iimneda vaid ménel tiksikul tundlikul patsieriil
171

Teised ravimrihmadiedokromiili,
antileukotrieene ja alternatiivseid ravimeetodeid
(naiteks taimeravi, ndelravi, homdopaatia) ei ole
KOK-i patsientidel piisavalt uuritud, mist&ttu neid
ei saa hetkel soovitada.

MITTEFARMAKOLOOGILINE RAVI

Rehabilitatsioon:Pulmonaalse rehabilitatsiooni
peamisteks eesmarkideks on stimptomite
vahendamine, elukvaliteedi parandamine ning
fuusilise ja emotsionaalse osalemise suurendamine
igapaevases elus. Loetletud eesmarkide
saavutamiseks tegeleb pulmonaalne
rehabilitatsioon terve rea probleemidega, mida
farmakoloogilise raviga ei ole vdimalik katta.
Sellisteks probleemideks, eritistaadiumi:
keskmine KOK, Il staadiumi: raske KQ&IV
staadiumi: Uliraske KOKorral on jdudluse
kadumine, suhteline sotsiaalne eraldatus,
muutunud meeleolu (eriti depressioon), lihaste
kdhetumine ja kaalulangus.

Kuigi patsiendi sobitamisel lihte vdi teise
pulmonaalse rehabilitatsiooni programmi laheb
vaja rohkem teavet tema kohta, on leitud, et igas
KOK-i staadiumis olevad patsiendid saavad kasu
futsilise treeningu programmist, mille jooksul
paraneb joudlus ning vdhenevad 6hupuudus ja
vasimus’® (Téendus A). Olemasolevad andmed
viitavad sellele, et programmist saadav kasu on
jélgitav juba pérast Uhte pulmonaalset
rehabilitatsiooni programrtit* *"> Parast
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rehabilitatsiooni programmi |6ppu paranemine
kaob, kuid juhul, kui patsient jatkab kodus
treeningut, on tema tervislik seisund parem Kui
enne programmis osalemigidendus B.

Praeguseks ei ole Uhtset arvamust selles osas, kas
korduv osalemine rehabilitatsiooniprogrammides
aitab sailitada kasu, mida saadi esmasest
programmist. Nii haiglas, ambulatoorselt kui

kodus labiviidavad rehabilitatsiooniprogrammid

on osutunud kasulikekKS™*"

Ideaalne oleks, kui pulmonaalse rehabilitatsiooni
meeskonda kuuluksid tervishoiutdotajad
erinevatelt erialadelt. Rehabilitatsiooni osad
vOivad programmiti laialdaselt varieeruda, kuid
heal tasemel olev pulmonaalne rehabilitatsioon
hdlmab fldsilist treeningut, toitumisalast
ndustamist ja patsiendi koolitust. Mdistmaks,
millist kasu on patsient saanud ja mida on
vdimalik veel parandada, tuleb iga patsiendi
baastaset hinnata enne ning seejarel parast
programmis osalemist. Hindamisel tuleb
tahelepanu pooérata jargmistele valdkondadele:
o Uksikasjalik anamnees ja fulsiline labivaatus
0 Bronhilédgastieelne ja —jargne spiromeetria
0 Fuusilise j6udluse hindamine
0 Tervisliku seisundi ja 6hupuuduse raskuse
hindamine
0 Hingamis- ja alajdsemete lihaste (nt reie
nelipealihas) jdudluse hindamine k&hetumise
all kannatavatel patsientidel
Kahe esimese punkti all toodud parameetrid on
olulised programmi sobivuse ja baastaseme

hindamiseks, tulemuse hindamisel neid ei kasutata.

Viimased kolm parameetrit on baastaseme ja
tulemuse hindamiseks.

Hapnikravi: On leitud, et pikaajaline hapnikravi
(>15 h 66paevas) pikendab kroonilise
hingamispuudulikkuse korral elulemt/St'® See
omab soodsat toimet ka hemodinaamikale,
hematoloogilistele parameetritele, fllsilisele
joudlusele, kopsumehhaanikale ning vaimsele
seisundilé™,

180

Pikaajalist hapnikravi alustatakse tavali$¥lt
staadiumi: Uliraske KOKorral, mida
iseloomustab:

o PaQ vordne voi vaiksem kui 7,3 kPa (55
mmHg) voi Sa@ alla 88% koos voi ilma
hiperkapniataT{®endus B; voi

o PaQ vahemikus 7,3...8,0 kPa (55...60 mmHQ)
vOi SaQ 88% koos pulmonaalse
hlpertensiooni, kongestiivsele
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siidamepuudulikkusele viitava perifeerse turse
vOi politsiteemia (hematokrit >55%)
tunnustegaTdendus D.

Hapnikravi esmaseks eesmargiks on tOsta
baastaseme Pa®@aartuseni vahemalt 8,0 kPa (60
mmHg) mdbddetuna koormusvabal ajal, kui
patsient hingab dhku, mille koostis ja rohk on
arvestatud merepinnal vbi saavutada SaO
vahemalt 90%, mis sailitab elutdhtsate elundite
talitluse piisava hapniku juurdevoolu juures. Otsus
alustada pikaajalist hapnikravi peab p&hinema
arkveloleku Pa@vaartustel. Hapnikravi
maaramisel tuleb mééaratleda ka hapniku allikas
(gaasiline vdi vedel), manustamisviis, kasutamise
kestus, hapniku pealevoolu tase rahuolekus,
flusilise koormuse ajal ning magades.

Mitteinvasiivne mehhaaniline ventilatsioon:
NIPPV (Non-invasive positive pressure
ventilation) ehk mitteinvasiivne positiivse réhuga
ventileerimine ei ole kroonilise
hingamispuudulikkusega KOK-i patsientidele
rutiinne ravisoovitus, vaid seda voiks pikaajalise
hapnikraviga kombineeritult kasutada valitud
alarihmas, eriti valjendunud paevase
hiiperkapniaga patsientid&l

Kirurgiline ravi

Bullektoomia:Hoolikalt valitud kontingendi puhul
on see protseduur efektiivne, vihendades
Shupuudust ning parandades kopsufunktsi§oni
(Tdéendus D. Maaramaks patsiendi sobivust
bullektoomiale, tuleb teostada CT-uuring
rindkerest, arteriaalse vere gaaside anallis ja
hingamisfunktsiooni uuringud.

Kopsumahtu vahendav kirurgia (Lung Volume
Reduction Surgery — LVRS}:200 patsienti
hdlmanud laias mitmekeskuselises uuringus, kus
uuriti vordlevalt LVRS-i ja medikamentoosset

ravi, leiti, et ilasagara emfiiseemi ning madala
flusilise j6udlusega patsientidel oli elulemus
parast 4,3 aastat, LVRS grupis kdrgem vorreldes
medikamentoosset ravi saanutega (vastavalt 54%
ja 39,7%3%. Lisaks paranes kirurgilise protseduuri
labiteinud patsientidel maksimaalne
koormustaluvus ja tervisega seotud elukvaliteet
suuremal méaral. Kirurgilise ravi eelised
medikamentoosse ravi ees olid véhem véljendunud
patsientidel, kelle emfiiseem paiknes mujal kui
Ulasagaras voi kelle koormustaluvus ei olnud enne
ravi oluliselt langenud. Kuigi uuringus saadi osal
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patsientidel vaga positiivseid tulemusi, on LVRS
siiski kdrge maksumusega palliatiivne kirurgiline
protseduur, mida vdib soovitada ainult hoolikalt

valitud patsientidele.

Kopsude siirdamineKorrektse valimisprotseduuri
labinud &armiselt kaugelearenenud KOK-iga
patsientidel parandab kopsude siirdamine
elukvaliteeti ja flusilist voimeku¥t*#(Téendus
C). Kriteeriumid kopsusiirdamise kaalumiseks on:
FEV,; <35% eeldatavast, Pa®7,3...8,0 kPa
(55...60 mmHg), PaC{>6,7 kPa (50 mmHg) ja
sekundaarne pulmonaalne hiipertensitofi

ERILIST TAHELEPANU VAJAVAD
ASPEKTID

Kirurgiline protseduur KOK-i korral:
Postoperatiivsed pulmonaalsed tisistused on sama
tBsised ja sagedased kui postoperatiivsed
kardiaalsed tlsistused, mistdttu kujutavad endast
tOsist riski kdikidele KOK-i pddevatele kirurgilist
ravi vajavatele patsientidele. TUsistuste riski
suurendavad jargmised tegurid: suitsetamine,
Uldine halb tervislik seisund, vanus, liigne
kehakaal ja KOK-i raskusaste. Postoperatiivsete
pulmonaalsete tisistuste alla liigituvad ainult
peamised respiratoorsed komplikatsioonid nagu
kopsuinfektsioonid, atelektaas vbi siivenenud
hingamisteede obstruktsioon, mis vdivad
pdhjustada agedat hingamispuudulikkust ja
agestada KOK* 198

4. KOMPONENT: AGENEMISTE
RAVI

PROBLEEMI OLEMUS

0 KOK-i &genemine on episood haiguse
loomulikus kulus, mida iseloomustab
6hupuuduse, kbha vdi régaerituse muutus, mis
erineb igapdevasest varieerumisest, algab
agedalt ning vdib vajada tavaparase KOK-i
ravi muutmist.

o Agenemiste kdige tavalisemateks pohjusteks
on trahheobronhiaalpuu infektsioonid ja 6hu
saastatus, kuid ligikaudu Uhel kolmandikul
raskete dgenemiste juhtudest ei suudeta
pdhjust valja selgitada fendus B.

0 KOK-i &genemiste efektiivsemad ravimid on
inhaleeritavad bronhilddgastid (eriti
inhaleeritavad,-agonistid koos voi iima
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antikolinergiliste aineteta) ning suukaudsed
gliikokortikoidid (Téendus A.

o Patsientidel, kelle KOK-i &genemised
kulgevad koos hingamisteede infektsiooni
tunnustega (nditeks réga muutumine
madaseks), on nadidustatud antibakteriaalne
ravi (T6endus B.

o Agenemiste korral rakendatav mitteinvasiivne
mehhaaniline ventilatsioon leevendab
metaboolset atsidoosi, tstab pH taset,
vahendab endotrahheaalse intubatsiooni
vajadust ja langetab Pag®ingamissagedust,
Ohupuuduse astet, haiglasviibimise kestust ja
suremustTdendus A.

0 Ravi ja koolitus edaspidiste tusistuste
valtimiseks peaks moodustama Uhe osa
patsiendi jalgimisest, kuna agenemised
mdjutavad KOK-i patsientide elukvaliteeti
ning prognoosi.

SISSEJUHATUS

KOK-ile on iseloomulik siimptomite d&genemitie
201 KOK-i &genemine orpisood haiguse kulus,
mida iseloomustab patsiendile tavaparase
Odhupuuduse, kbéha ja/vdi rogaerituse slivenemine,
mis erineb igapaevasest varieerumisest, algab
agedalt ning vdib vajada regulaarse KOK-i ravi
muutmist®® 2% Agenemisi saab jaotada Kliiniliste
tunnuste (simptomite hdfk) ja
tervishoiuressursside kasutamise j&fgi
Agenemiste m&ju on méargatav; patsiendi
stmptomite taandumine ning kopsufunktsiooni
taastumine baastasemele vbivad aega votta
mitmeid nadalait?”.

Agenemiste kbige tavalisemateks pdhjusteks on
trahheobronhiaalpuu infektsioonid ja 6hu
saastatif$®, kuid ligikaudu ihel kolmandikul
raskete dgenemiste juhtudest ei suudeta p&hjust
vdalja selgitada. Bakteriaalse infektsiooni osakaal
tusistuste tekkes ei ole 16plikult selge, kuid
hiljutistes uuringutes on leitud, et véhemalt 50%-I
patsientidest on alumistes hingamisteedes bakterite
kontsentratsioon dgenemise ajal k&1G&°
Spetsiifilise immuunvastuse teke infitseerivate
baktertiivede suhtes ning neutrofiilse pdletiku
seosed bakteriaalsete agenemistega toetavad
samuti bakteriaalset p&hjuslikkust agenemiste
tekkeg%%?*2
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DIAGNOOS JA RASKUSASTME
HINDAMINE

Anamnees:Ohupuuduse siivenemise, dgenemise
peamise simptomiga, kaasnevad tihti kiuned ja
pingetunne rindkeres, k6ha &genemine, rdgaerituse
suurenemine ja roga varvuse voi viskoossuse
muutus ning palavik. Agenemiste ajal vdib tekkida
ka rida mittespetsiifilisi kaebusi, nagu tahhikardi
hingamissageduse kiirenemine, lldine enesetunde
halvenemine, unetus, unisus, vasimus, depressioon
ja segasus. Méatte suunavad KOK-i &genemise
peale fuusilise joudluse langus, palavik vdi uued
rontgenoloogilised kopsuhaiguse tunnused.
Rogaerituse suurenemine ja madaseks muutumine
viitab bakteriaalsele pdhjusele, nagu ka eelnev

krooniline régaeritus anamne€sis**?

Raskusastme hindaminéAgenemise raskusastme
hindamine p&hineb dgenemisele eelneval
anamneesil, kaasuvatel haigustel, simptomitel,
fUusilisel labivaatusel, arteriaalse vere gaaside
anallitsil ja teistel laboratoorsetel testidel.
Hindamiseks on vajalik teada 6hupuudus- ja
kéhahoogude raskust ja sagedust, roga hulka ja
varvust ning milliste igapdevaste llesannetega
patsient toime tuleb. Juhul kui on olemas eelnevad
arteriaalse vere gaaside analiilisid, on nende
vordlemine agenemise puhustega darmiselt
oluline, kuna kiired muutused veregaasides on
olulisemad kui nende absoluutvaartused. Seega,
kui vBimalik, peaksid arstid soovitama oma
patsientidel kaasa votta viimase dgenemiseelse
haige seisundi hinnangu andmed, kui nad
poorduvad agenemise téttu haiglasse. Patsientidel
raskusastmegd/ staadium: tliraske KOKn

raske agenemise olulisimaks tunnuseks vaimse
seisundi halvenemine, mis on kohese
hospitaliseerimise nadidustuseks.

Spiromeetria ja PEMHaigel patsiendil vdib olla
raske teha ka lihtsamat spiromeetrilist testi.
Agenemise dgedas perioodis ei ole spiromeetriliste
testide tulemused usaldatavad, mistottu ei
soovitata neid rutiinselt kasutada.

Pulssoksiimeetria ja arteriaalse vere gaaside
anallitisPulssokslimeetriat kasutatakse patsiendi
hapnikuga varustatuse ja hapnikravi vajaduse
hindamiseks. Patsientidel, kes vajavad
hospitaliseerimist, hinnatakse veregaaside testi
tulemuse jargi &genemise raskust.
Hingamispuudulikkusele viitavad Pa&8,0 kPa
(60 mmHg) vdi Sa®<90% koos vdi ilma PaCO
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>6,7 kPa (50 mmHg), kui patsient hingab tubast
Ohku. Lisaks, mehhaanilise ventileerimise
naidustuseks hingamispuudulikkusega haigel on
keskmine voi raske atsidoos (pH <7,36) ja
?lisjperkapnia (PaC0>6...8 kPa (45...60 mmHg§

Roéntgengrammid rindkerest ja
elektrokardiograafia (EKGR6ntgenllesvotted
rindkerest (tagant ette suunas ja kiilgedelt)
vOimaldavad alternatiivsete diagnooside
kindlakstegemist, mis vdivad imiteerida KOK-i
agenemist. EKG abistab parema stidamepoole
hlpertroofia, arttmiate ja isheemiliste episoodide
diagnoosimisel. Kopsuarteri embooliat voib olla
raske eristada dgenemisest, eriti kaugelearenenud
KOK-i korral, kuna parema vatsakese hiipertroofia
ning kopsuarterite laienemine viivad
vastuolulistele EKG ja réntgenoloogilistele
tulemustele. Kopsuarteri embooliale viitab ka
madal stistoolne vererbhk ning suutmatus tésta
PaQ >8,0 kPa (60 mmHg) hoolimata kiirest
hapniku pealevoolust. Kui kahtlus kopsuarteri
embooliale ja&b plsima, on naidustatud selle ravi
koos dgenemise raviga.

Teised laboratoorsed testidliinilisest
vereanaliisist voib ilmneda politstteemia
(hematokrit >55%) vdi veritsus. Leukotsuiitide

hulk ei ole tavaliselt eriti informatiivne.

Empiirilise antibakteriaalse ravi alustamine on
naidustatud, kui sumptomite &genemise ajal tekib
madane rogaeritt Tavalisimateks KOK-i
agenemisega seotud haigustekitajateks on
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzaga Moraxella catarrhalis Kui

infektsioosne dgenemine ei taandu esmase
antibakteriaalse raviga, tuleb teha roga kilv ja
antibiogramm. Agenemisega vbivad olla seotud
mitmed biokeemiliste testide kdrvalekalded, nagu
elektrolliltide tasakaaluhaired (naiteks
hiponatreemia, hiipokaleemia), kontrolli
halvenemine veresuhkrusisalduse Ule v3i
metaboolne happe-leelistasakaalu halve. Loetletud
haired vdivad olla seotud ka kaasuvate haigustega.

DiferentsiaaldiagnoosidRavivastuseta, kuid

iimse KOK-i &genemisega patsientide seisdfitlit
#“tuleb uuesti hinnata muude véimalike
diagnooside valguses, mis vdivad simptomeid
raskendada vdi KOK-i &genemist imiteeritta
naiteks pneumoonia, kongestiivne
stidamepuudulikkus, dhkrind, vedelik pleuraddnes,
kopsuarteri emboolia ja sidamearitmia.

27/45



Kdrvalekalded maaratud ravireZiimist vdivad
samuti pdhjustada siimptomite &genemist, mida
vOib segi ajada tdelise A&genemisega. B-tilpi
natriureetilise peptiidi tusnud tase seerumis,
seostatult muu Kliinilise informatsiooniga, aitab
kindlaks teha patsiente, kellel on &ge dhupuudus
tekkinud kongestiivse sidamepuudulikkuse
tagajarjel ning eristada neid KOK-i &genemisega
patsientidesdt™ %

KODUNE RAVI

Loppstaadiumi KOK-i haigete koduse ravi vastu
on huvi suurenemas, kuigi tapsed kriteeriumid
selleks alternatiivina haiglaravile on ebaselged ja
varieeruvad vastavalt konkreetse riigi
tervihoiukorraldusefé’?*

Ravi bronhil66gastitegaKOK-i &genemiste
kodune ravi hdlmab olemasoleva luhitoimelise
bronhil6dgasti (eelistataveit-agonist) ravi
annuse v0i sageduse tostmiBb¢ndus A). Kui
antikolinergilist ravimit ei ole veel raviskeemi
lisatud, vBib seda juurde anda kuni simptomite
leevenemiseni.

Glukokortikoidid: Siisteemsetest
gluikokortikoididest on abi KOK-i &genemiste
kupeerimisel. Suukaudsed gliikokortikoidid
luhendavad paranemiseks kuluvat aega,
parandavad kopsufunktsiooni (FBVa

vahendavad hiipokseemiat (RE&?*(Téendus

A). Lisaks vBivad need vahendada varajase
retsidiveerumise ja ravi ebadnnestumise riski ning
haiglasviibimise kestu€f. Suukaudsete
glukokortikoidide lisamist bronhilddgastitele
tuleks kaaluda kui patsiendi FEYaasvaartused

on alla 50%. Soovitavaks annuseks on 30...40 mg

prednisolooni paevas 7...10 paeva jooksuf*
226

Antibakteriaalne ravi: KOK- i agenemistel
rakendatavast antibakteriaalsest ravist on lahemalt
juttu Haiglaravi I8igus.

HAIGLARAVI

Risk surra KOK-i &genemise tottu on tihedalt
seotud respiratoorse atsidoosi arenemise, oluliste
kaasuvate haiguste ning mehhaanilise
ventilatsiooni vajadusedd. Loetletud tegurite
puudumisel ei ole patsiendid suremuse korge
riskiga riihmas, kuid raske KOK-i t6ttu on nad
siiski sunnitud tihti haiglas viibima. Uritused
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ravida neid patsiente taiesti haiglavaliselt on
kandnud vaid osaliselt viff&, palju edukamalt on
kulgenud juhud, kus patsient on pérast
erakorralises vastuvétus (EMO) teostatud seisundi
hindamist, suurema sotsiaalse toe saamist ning
senise patsiendi poolt saadava tervishoiuteenuste
paketi hindamist saadetud kodusele r&file
Haiglaravi osakaalu véhendamisest saadav3aast
korvab lisakulu, mis suunatakse KOK-i patsientide
abistamiseks loodud meeskonna tbdsse.

Joonisel 10on toodud hospitaliseerimise
kriteeriumid, millele KOK-i &genemise korral
tuleb téhelepanu podorata. Moned patsiendid
vajavad kohest saatmist intensiivravi osakonda
(IRO) (Joonis 13. KOK-i raske &genemisega
patsientide suunamine sisehaiguste voi
spetsialiseerunud kopsuhaiguste Uiksusesse vdib
olla digustatud, kui Uksuses on piisavalt personali
kogemust ja varustust edukaks dgeda
hingamispuudulikkuse diagnoosimiseks ja raviks.

Kui patsient jduab EMO-sse, on esmaseks
Ulesandeks alustada hapnikravi ning otsustada, kas
agenemine on eluohtlik. Kui tegemist on

eluohtliku &genemisega, tuleb patsient suunata
viivitamatult IRO-sse. Kui &genemine ei ole
eluohtlik, saab patsienti ravida EMO-s v6i mdnes
muus haiglaiksuseddonis 13.

Joonis 10. Hospitaliseerimise
naidustused KOK-i &genemise korral*

0 Sumptomite intensiivsuse
markimisvaarne tous, naiteks
dhupuuduse teke puhkeasendis

o Diagnoositud kaugelearenenud KOK

o Uute fudsiliste tunnuste ilmnemine

(naiteks tslianoos, perifeerne turse)

Ravivastuse puudumine esmasele

farmakoloogilisele ravile

Olulised kaasuvad haigused

Sagedased agenemised

Sidamearitmiate teke

Ebaselge diagnoos

Vanemaealised patsiendid

Puudulik tugi ja hooldus kodus

(@)

O O0OO0OO0OO0Oo

%

Kaaluda kohalike ressursside kontekstis.

Joonis 11. IRO hospitaliseerimise
naidustused KOK-i &genemise korral*

0 Raske dhupuudus, mis ei lahene
esmase erakorralise raviga

0 Muutused vaimses seisundis (segasus,
letargia, kooma)
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o Pdsiv vai halvenev hiipokseemia
(PaQ <5,3 kPa, 40 mmHg) voi
raske/stivenev hiperkapnia (PaCO
>8,0 kPa, 60 mmHg) voi
raske/slivenev respiratoorne atsidog
(pH <7,25) hoolimata lisahapnikust j
mitteinvasiivsest ventileerimisest

0 Vajadus invasiivse mehaanilise
ventileerimise jargi

0 Ebastabiilne hemodiinaamika —
vajadus manustada vasopressoreid

)

*Kaaluda kohalike ressursside kontekstis.

Joonis 12. Raske mitte-eluohtliku KOK-
i &genemise ravi IRO-s v6i muus haiglal
liksused®*

0 Hinnata simptomite raskust,
veregaasid, réntgenulesvotted
rindkerest

0 Alustada kontrollitud hapnikravi,
arteriaalse vere gaaside anallilise
korrata 30...60 minuti tagant

0 Bronhilédgastid:

- tdsta annust voi sagedust

- kombineeridg,-agoniste ja
antikolinergilisi aineid

- kasutada vahemahuteid voi
6huga tootavaid
nebulisaatoreid

- vajadusel kaaluda veenisiseste
ksantiinide lisamist

0 Lisada suukaudsed vdi veenisisesed
glukokortikoidid

0 Bakteriaalse infektsiooni tunnuste
korral kaaluda ravi antibiootikumidega
(suukaudsed, ka veenisisesed)

o0 Kaaluda mitteinvasiivse ventileerimise
vajadust

o0 Alati tahelepanu p&orata:

- jalgida vedelikubilanssi ja
toitumist

- kaaluda subkutaanse hepariini
manustamist

- diagnoosida ja ravida
kaasuvad seisundid (naiteks
stidamepuudulikkus,
arlitmiad)

- hoolikalt jalgida patsiendi
seisundit

*Kaaluda kohalike ressursside kontekstis.

Kontrollitud hapnikravi: Hapnikravi on KOK-i
agenemise korral haiglaravi nurgakiviks. Lisatavat
hapnikku tuleb titreerida patsiendi hiipokseemia
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vahendamiseks. Mittetlisistunud agenemise korral
on lihtne saavutada oksiigenisatsiooni adekvaatset
taset (Pa®>8,0 kPa, 60 mmHg vdi Sa®G90%),

kuid CGO, retentsioon voib toimuda markamatult
ning pdhjustada simptomaatikas vaid vahest
muutust. Kui hapnikravi on alustatud, tuleb
rahuldava oksugenisatsiooni ja ©@tentsiooni

ning atsidoosi puudumise tdendamiseks 30...60
minutit hiliem voétta veregaaside anallts
arteriaalsest verest. Venturi mask (kiire hapniku
pealevooluga vahend) kindlustab hapniku palju
parema pealevoolu kui ninasond, kuid patsiendid
taluvad seda tdenéoliselt halvemifi

Ravi bronhil6dgastitegaKOK-i &genemise korral
on tavaliselt eelistatumateks bronhilédgastiteks
ltihitoimelised inhaleeritavagh-agonistid®> 9% 2%
(Tdendus A. Kui nende kasutamisele ei jargne
kiiret ravivastust, on soovitav lisada
antikolinergikum, kuigi téendid selle
kombinatsiooni efektiivsuse kohta on
vastuolulised. Hoolimata laialdasest Kliinilisest
kasutamisest ei ole selge ka ksantiinide osa KOK-i
agenemise ravis. Ksantiinid (teoflliin ja
aminofulliin) on hetkel kasutuses kui veenisisene
teisene ravimeetod ning neid manustatakse
ebapiisava ravivastuse korral lihitoimelistele
bronhilddgastite@*?*®(Téendus B. Véimalik
saadav kasu (kopsufunktsiooni ja kliinilise
seisundi paranemine) vdib olla tagasihoidlik ja
ebakindel, samas kui kbrvaltoimed sagenevad
olulisel®” #*% Seni ei ole Iabi viidud Kliinilisi
uuringuid, milles hinnatakse inhaleeritavaid
pikatoimelisi bronhilddgasteig{-agonistid voi
antikolinergilised ained) koos vdi ilma
inhaleeritavate glikokortikoidideta &genemise ajal.

Glukokortikoidid: Haiglaravi saavate KOK-i
agenemisega patsientide raviskeemi soovitatakse
lisada suukaudsed vdi veenisisesed
glikokortikoidid®?* #?(Téendus A. Tapne
soovituslik annus on teadmata, kuid kérged
annused on seotud suurema tdendosusega
kdrvaltoimete tekkeks. 30...40 mg suukaudset
prednisolooni paevas 7...10 paeva jooksul on
efektiivne ja ohutuT6endus Q. Pikem ravikuur
ei anna paremat efekti, kiill aga suurendab
kdrvaltoimete tekke téendosust.

Antibakteriaalne ravi:Vastavalt olemasolevatele

tdenditelé®® *’peab antibakteriaalset ravi alustama

jargmistel juhtudel:

o Patsiendid, kellel esineb KOK-i &genemise
kolm peamist siimptomit: 6hupuuduse
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stivenemine, suurenenud rbgaeritus ja roga
muutumine madasek3dendus B.

o Patsiendid, kellel esineb KOK-i &genemise
kaks peamist siimptomit, millest Uiks on roga
muutumine madasek3gendus O.

o Patsiendid, kelle seisund nduab KOK-i raske
agenemise tottu mehhaanilist ventileerimist
(invasiivset vbi mitteinvasiivset)ifendus B.

KOK-i &genemistega seotud infektsioossed
agensid on viirused voi baktetf@ 9 KOK-i
agenemistega patsientide alumistest
hingamisteedest vbetud kilvides domineerikad
influenzae,S. pneumoniaja M. catarrhalig*®2°®
207,240 Njjinimetatud atuitipilisi patogeene, nagu
Mycoplasma pneumoniga Chlamydia
pneumonia&® **! on KOK-i &genemisega
patsientidel samuti leitud, kuid diagnostiliste
piirangute tottu ei ole nende mikroorganismide

tegelik levimus teada.

Respiratoorsed stimulandidigeda
hingamispuudulikkuse raviks ei soovitata kasutada
respiratoorseid stimulanf&'. Doksapraami,
mittespetsiifilist, kuid suhteliselt ohutut
hingamisstimulanti, mis on ménedes riikides
saadav veenisisese ravimvormina, tuleks kasutada
vaid juhul, kui mitteinvasiivset ventileerimist ei

ole v8imalik v6i soovitav kasutatfa

Ventileerimine: KOK-i agenemise korral on
mehhaanilise ventileerimise peamiseks eesmargiks
vahendada suremust ja haigestumisepisoodi
kestvust ja leevendada simptomeid.
Ventileerimine jaguneb mitteinvasiivseks
vahelduvaks ventileerimiseks koos negatiivset voi
positiivset réhku kasutavate vahenditega ning
invasiivseks (traditsiooniliseks) mehhaaniliseks
ventileerimiseks labi orotrahheaaltoru voi
trahheostoomi.

Mitteinvasiivne mehhaaniline ventilatsioon:
Mitteinvasiivset vahelduvat ventilatsiooni on
uuritud mitmetes randomiseeritud kontrollrihmaga
ageda hingamispuudulikkuse uuringutes, kus
dnnestumise tasemeks on uhtlaselt 80.. 8564*
245 Need uuringud tdendavad, et mitteinvasiivne
vahelduv ventileerimine aitab respiratoorsest
atsidoosist valjuda (tdstab pH ja langetab PgCO
vahendab hingamissagedust, dhupuudust ja
hospitaliseerimise kestusidendus A). Veel
olulisem, suremus — vGi selle surrogaatmarker -
intubatsiooni maar — langeb tanu sellele
sekkumisel&*2* Siiski, mitteinvasiivne vahelduv
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ventilatsioon ei sobi kbikidele patsientidele, nagu
ilmneb kokkuvdtvaltabelist 13%,

Joonis 13. Mitteinvasiivse vahelduva
ventileerimise naidustused ja suhtelised
vastunaidustused®® 24% 249. 250

Valiku kriteeriumid

0 M@déddukas kuni raske dhupuudus kops
lisahingamislihaste kasutamise ja kdhu
paradoksaalse liikumisega

0 M@dédbdukas kuni raske atsidoos (pH
<7,35) vdi huiperkapnia (PaGG6,0
kPa, 45 mmHdj*

0 Hingamissagedus >25 x min.

Valjaarvamise kriteeriumid (Uhe voi

enama olemasolul)

o Hingamisseiskus

o Ebastabiilne kardiovaskulaarne
seisund (hipotensioon, artitmiad,
muokardiinfarkt)

0 Muutus vaimses seisundis;
koostdovdimetu patsient

o0 Kaorge aspiratsiooni risk

Viskoosne voi rohke rogaeritus

Hiljutine nao- v6i mao-stdgitoru

I6ikus

Kolju-ndo trauma

Parandatud ninaneelu arenguhalbed

Pdletused

Aarmine ulekaalulisus

o O

O o0oOoo

Invasiivne mehhaaniline ventileeriminimonisel

14 on toodud naidustused alustamaks invasiivset
mehhaanilist ventileerimist KOK-i &genemise ajal,
kaasa arvatud mitteinvasiivse vahelduva
ventileerimise ebadnnestumfrfe Mitteinvasiivse
vahelduva ventileerimise Kliinilise kasutamise
kogemuse suurenedes on mitmeid invasiivse
mehhaanilise ventilatsiooni ndidustusega patsiente
edukalt ravitud mitteinvasiivse vahelduva
ventilatsiooniga.

Invasiivse ventilatsiooni kasutamist
I6ppstaadiumis KOK-i haigetel majutab hinnang,
kas agenemine on téenaoliselt pdérduv, millised
on patsiendi isiklikud soovid ning milline on
intensiivravi kattesaadavus. Peamisteks ohtudeks
on mehhaanilisel ventileerimisel saadav
pneumoonia (ventilaatorpneumoonia) (eriti kui
tegemist on multiresistentse patogeeniga),
barotrauma ja spontaanse hingamise taastamise
ebadnnestumine. Vastupidiselt mitmetele
arvamustele on ageda perioodi suremus
hingamispuudulikkusega KOK-i patsientide hulgas
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madalam kui suremus ventileeritud patsientide
hulgas, kes olid hingamisaparaadi all muudel
pdhjustel kui KOK-i t6ttu’. Patsiendi isiklik,
selgelt esitatud ravisoov — juhised erinevate
ravivoimaluste kasutamise v8i mittekasutamise
kohta —muudab sellised rasked otsused
kergemateks.

Joonis 14. Invasiivse mehhaanilise
ventileerimise naidustused

0 Mitteinvasiivse vahelduva
ventileerimise sobimatus voi selle
ebadnnestumine (véljaarvamise
kriteeriumide osas, \toonis 13

0 Raske dhupuudus koos
lisahingamislihaste kasutamise ja kghu
paradoksaalse liikumisega

0 Hingamissagedus >36min

0 Eluohtlik hiipokseemia

0 Raske atsidoos(pH <7,25) voi
hiperkapnia (PaC0>8,0 kPa, 60
mmHgQ)

0 Hingamisseiskus

o0 Unisus, vaimse seisundi halvenemine

o Kardiovaskulaarsed tusistused
(htipotensioon, Sokk)

0 Teised tisistused (ainevahetushairef,
sepsis, pneumoonia, kopsuarteri
emboolia, barotrauma, massiivne
pleuraefusioon)

KOK-i haigete mehhaanilisest ventileerimisest
voodrutamine voi selle katkestamine voib olla vaga
raske ning ka ohtlik, parimat meetodit (rhuga
toetav ventilatsioon vdi T-toru proovimine) ei ole
endiselt valja selgitatdtf2*° Mitteinvasiivne
ventileerimine kergendab kuill vddrutust ja aitab
valtida reintubeerimist KOK-i patsientidel, kelle
seisund ekstubeerimisel halveneb, kuid suremust
see ei véhenda®

Teised abindudHaiglas kasutatakse veel jargmisi
ravimeetodeid: vedeliku manustamine (oluline on
korrektne vedeliku bilansi jalgimine), toitmine
(vajadusel lisatoit), siivaveenitromboosi
profilaktika (mehhaanilised vahendid, hepariinid
jne) immobiliseeritud politsiteemilistel voi
dehidreerunud patsientidel, kellel on vdi ei ole
anamneesis tromboemboolilist haigust, rdgaerituse
parandamine (k6ha ja lUhikeste Kiirete
véljahingamiste stimuleerimine sarnaselt koduse
raviga). Manuaalse v6i mehhaanilise rindkere
koputluse ja posturaalse drenaaZzi rakendamine on
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kasulik patsientidel, kelle régaeritus on Ule 25 ml
paevas vdi kellel on kopsusagara atelektaas.

HAIGLAST KODUSELE RAVILE
SAATMINE JA JALGIMINE

KOK-i &genemise tdttu haiglas viibimise
optimaalne kestus on puudulike kliiniliste andmete
tottu ebaselg€” %" 28 Haiglast véljakirjutamise
kriteeriumeid toetab limiteeritud hulk andmeid ja
arstlik konsensus (\Moonis 15. Joonisel 16on
toodud aspektid, mida tuleks arvestada jarelvisiidi
4...6 n&dalat parast kodusele ravile lubamist.
Parast seda toimuvad visiidid on samasugused
nagu tavaparased KOK-i puhused visiidid, mis
sisaldavad suitsetamisest loobumise teemat, iga
ravimi efektiivsuse ja spiromeetriliste parameetrit
muutuste jalgimist®. Juhul, kui Gihiskonnas on nii
korraldatud, et meditsiinidde teeb KOK-i haigetele
koduvisiite, on véimalik patsiendid varem
kodusele ravile lubada, ilma et
taashospitaliseerimise maar kasvaks>® %!

Patsientidel, kellel arenes KOK-i &genemise ajal
hipokseemia, tuleb enne kodusele ravile lubamist,
samuti jargneva kolme kuu jooksul parast
hospitaliseerimist arteriaalse vere gaaside
osardhke testida vdi pulssokslimeetri abil
hemoglobiini killastatust hapnikuga aeg-ajalt
kontrollida. Kui patsient on jatkuvalt
hipokseemiline, vbib osutuda vajalikuks
pikaajaline hapnikravi.

Joonis 15. KOK-i agenemistega
patsientide haiglast kodusele ravile
saatmise kriteeriumid

0 Vajadus inhaleeritavaf®-agonistide
jargi on harvem kui iga 4 tunni jarel.

0 Varasemalt ambulatoorne patsient o
vBimeline kdndima labi ruumi.

o Patsient on vdimeline s66ma ning
suudab magada ilma sagedaste
arkamisteta 6hupuuduse tottu.

o Patsient on Kliiniliselt stabiilne
viimased 12...24 tundi.

0 Arteriaalsed veregaasid on stabiilsed
viimased 12...24 tundi.

o Patsient (vbi kodune pbetaja) on
taielikult aru saanud ravimite
korrektsest kasutamisest.

o Jalgimise ning koduse raviga seotud
korraldused on I6petatud (naiteks
koduvisiite tegev meditsiinidde,

>
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hapniku tarnimine, toiduga
varustamine).

o Patsient, perekond ja arst on
veendunud, et patsient tuleb edukalt
kodus toime.

Joonis 16. Aspektid, mida tuleks
arvestada jarelvisiidil KOK-i
agenemisega patsiendi juurde 4...6
nadalat parast kodusele ravile lubamist

0 Suutlikkus toime tulla tavapéarases
keskkonnas.

FEV; mdotmine.
Inhalatsioonitehnika hindamine.
Arusaamine soovitatud ravireziimist.
Vajadus pikajalise hapnikravi ja/voi
koduse nebulisaatori jarele
(patsientidel diagnoosig® staadium:
uliraske KOK.

O O0OO0Oo

Enne patsiendi kodusele ravile lubamist tuleks ule
vaadata vdimalused, kuidas edaspidi ennetada
agenemisi, péorates seejuures erilist tdhelepanu
suitsetamisest loobumisele, teostatud
vaktsineerimistele (gripi- ja peumokoki vastased
vaktsiinid), teadmistele hetkeravist, kaasa arvatud
inhalatsioonitehnik& ®* 2° samuti, kuidas &ra
tunda agenemise siimptomeid. Tuleb mdelda
farmakoloogilisele ravile, mis vahendaks
agenemiste hulka ja haiglasviibimisi ning
pikendaks aega esimese/jargmise
hospitaliseerimiseni, nagu naiteks pikatoimelised
inhaleeritavad bronhilddgastid, inhaleeritavad
gliikokortikoidid ja kombineeritud inhalaatorid.
Tuleb kdneleda sotsiaalsetest probleemidest ning
kindlaks teha patsiendi peamised hooldajad juhul,
kui patsiendil on oluline piisiv puue.

4. RAVIJUHISTE SOOVITUSTE
RAKENDAMINE
(ESMATASANDI) ARSTIABI
KONTEKSTIS

PROBLEEMI OLEMUS

0 On olemas hulgaliselt tdendeid, et
traditsiooniline KOK-i ravi ei toimu
kaesolevate juhistega kooskélas. Aarmiselt
vajalik on juhiste laialdane tutvustamine ning
nende efektiivhe rakendamine erinevates
tervishoiusiisteemi osades.
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o Paljudes maades ravivad esmatasandi arstid
suurt enamust KOK-i patsientidest, mist6ttu
nad voiksid olla aktiivselt seotud rahvatervise
kampaaniatega ja teabe levitamisega
patsientide ja avalikkuse hulgas selle kohta,
kuidas KOK-i riskiteguritest hoiduda.

o KOK-i diagnoosi kinnitus saadakse
spiromeetrial, mistttu esmatasandi arstidel
peab olema juurdepaas heatasemelisele
spiromeetrile.

o Eakatel patsientidel on sageli mitmeid
kroonilisi haigusi. Kaasuvad haigused vdivad
suurendada KOK-i mdju patsiendi tervislikule
seisundile ja muuta KOK-i ravi keeruliseks.

Peatukkides 1...3 toodud soovitustes on esile
toodud — haiguse vaatenurgast — KOK-i diagnoosi,
jalgimise ja ravi parimad strateegiad. Siiski
pdhineb (esmatasandi) arstiabi suhtlemisel
patsientideganing see maarab strateegia
dnnestumise vdi ebabnnestumise. Sel péhjusel
tuleb praktikas konkreetsest haigusest
indutseeritud, kuid siiski Uldised nGuanded
kohandada igale patsiendile ainuomastele
vajadustele — arvestades keskkonda, milles nad
elavad ning tervishoiusisteemi, labi mille toimub
nende ravi ja pbetus.

DIAGNOOS

Kui eesmargiks on seatud KOK-i varajane
diagnoosimine, on soovitav kindlaks teha
patsiendid, kellel on haigestumiseks kdrge risk ja
neid jalgida.

Hingamisteede simptomidroonilistest KOK-ile
iseloomulikest siimptomitest (6hupuudus, kéha,
régaeritus) segab ja halvendab patsiendi
igapdevast elu ja tervislikku seisundit kdige
rohkem Shupuudus. Seetdttu on patsiendilt
anamneesi votmisel oluline uurida 6hupuuduse ja
teiste simptomite mdju patsiendi igapéaevasele
elule, t60le, sotsiaalsetele tegevustele ning
vastavalt sellele méarata ravi.

Spiromeetria:Esmatasandi vastuvétul on vdimalik
teostada esmaklassilist spiromeetrilist uurifijut
2> tingimusel, et personal on labinud
kdrgetasemelise koolituse ning kvaliteeti
kontrollitakse regulaarselt. Alternatiiviks on
tagada juurdepads korgekvaliteedilisele
spiromeetrile mujal riiklikus tervishoiusisteemis,
kas perearstikeskuses endas, esmatasandi
vastuvotu laboris v6i haiglas nii, kuidas kohalik

32/45



tervishoiusiisteem on korraldaritfd Pidev
koostdd esmatasandi ja kopsuhaiguste
spetsialistide vahel aitab samuti kvaliteeti tagada

KAASUVAD HAIGUSED

Vanemaealistel patsientidel esineb sageli
mitmesuguseid kroonilisi terviseprobleeme, mille
moju varieerub patsienditi ning aja jooksul. KOK-
ile kaasuvate haiguste hulka kuuluvad teised
suitsetamisega seotud haigused, nagu isheemiline
stidamehaigus ja kopsuvahk; seisundid, mis
arenevad olemasoleva haiguse tisistusena, nagu
pulmonaalne hipertensioon ja sellest tingitud
stidamepuudulikkus; kaasuvad eraldiseisva
patogeneesiga kroonilised seisundid, mis on
seotud vananemisega, nagu soole- voi
eesnaarmevahk, depressioon, suhkurtdbi,
Parkinsoni tdbi, dementsus ja artriit; vdi dgedad
haigused, mis vbivad antud kroonilise haigusega
patsiendi puhul tavaparasest ohtlikumad olla.
Néaiteks Ulemiste hingamisteede infektsioonid on
levinuim terviseprobleem kaikides
vanuseriihmades, kuid KOK-i haigetel tekitavad
need palju tésisemaid probleeme ja vajavad palju
tdsisemat ravi.

RISKITEGURITE MOJU VAHENDAMINE

KOK-i tekke ja arengu pidurdamiseks on aarmiselt
oluline vahendada summaarset ekspositsiooni
tubakasuitsule, toostustolmudele, kemikaalidele ja
saastunud sise- ja valis6hule, kaasa arvatud
biomassi kittega ahjudes toiduvalmistamisel
tekkinud suitsule. Paljudes tervishoiuslisteemides
osalevad esmatasandi arstid aktiivselt rahvatervise
kampaaniates ja levitavad patsientide ja avalikkuse
hulgas teavet selle kohta, kuidas KOK-i
riskiteguritest hoiduda. Vaga oluline on, et
esmatasandi arstid selgitaksid ka passiivse
suitsetamisega kaasnevaid ohtusid ning suitsuvaba
t6okeskkonna tekitamise vajadust.

Suitsetamisest loobumine on kdige efektiivsem
vahend KOK-i tekke riski vdhendamiseks; on
tBestatud, et suitsetajad, kellele tervishoiut@otaj
on edastanud lihtsa suitsetamisvastase nduande,
loobuvad suitsetamisest tdenaolisemalt kui
suitsetajad, kellele ndu antud ei ole. Esmatasandi
arstid tegelevad tihe patsiendiga tavaliselt mitmeid
kordi, mis vBimaldab kdnelda suitsetamisest
loobumisest, motiveerida patsienti ja kindlaks teha
farmakoloogilise ravi vajaduse. Téhtis on
Uhtlustada esmatasandi arstide nduannet
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rahvatervise kampaaniates kasutatavaga, et
patsientideni judev sdnum oleks selge.

KOK-i RAVIJUHISTE TAITMINE

GOLD rahvuslikud juhid méngivad olulist osa
KOK-i ennetuse, varajase diagnoosimise ja ravi
alase teabe levitamisel erinevates
tervishoiusiisteemides lile maailma. Uks tahtsaid
GOLD programmist tulenevaid tegevusi, mis on
aidanud tervishoiuto6tajail kohalikul tasandil
sOnumit levitada, on Rahvusvaheline KOK-i Paev,
mida tahistatakse igal aastal novembri kolmandal
kolmap&eval GOLD rahvuslikud juhid, tavaliselt
koosttos kohalike arstide, meditsiiniddede ja
tervishoiuplaneerijatega, on labi viinud erinevat
tlUpi dritusi téstmaks KOK-i alast teadlikkust.
WONCA (Perearstide Maailmaorganisatsioon)
osaleb samuti aktiivselt Rahvusvahelise KOK-i
Paeva Urituste korraldamisel. Erinevate erialade
tervishoiuttotajate suurem osavétt Rahvusvahelise
KOK-i Péeva Uritustest aitaks parandada KOK-i
alast teadlikkust.

GOLD on ks koostd6éorganisatsioone Maailma
Terviseorganisatsiooni (WHO) programmis

nimega The Global Alliance Against Chronic
Respiratory Diseases (GARD), mille eesmargiks
on tdsta teadlikkust krooniliste hingamisteede
haiguste osakaalu kohta k&ikides maailma maades
ning levitada ja rakendada rahvusvahelistes
juhistes toodud soovitusi.

Kuigi teadlikkus ja juhiste levitamine on kaalukad
eesmargid, on vahemalt sama tahtis kompleksse
tervisesusteemi olemasolu, mille abil KOK-i ravi
reguleeritakse. Uha enam koguneb tdendeid selle
kohta, et KOK-i patsientidele maaratud kroonilise
haiguse ravi programmid, mis hélmavad
erisuguseid sekkumisi, kaasa arvatud pulmonaalne
rehabilitatsioon, ning mida viivad ellu esmatasandi
tervishoiutdotajad, vahendavad hospitaliseerimisi
ja voodipaevade arvu. Votmetéhtsusega on selle
juures patsientide osalemine ja tervishoiutdttajate
vaheline teabe jagamifté

" Lahemalt Rahvusvahelise KOK-i Paeva kohta vt
http://www.goldcopd.org/WCDindex.asp.
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