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psoriaasiga
Kuidas ja kas saame hoida

patsiendi naha paremini kontrolli all?
Psoriaas on krooniline immuunvahendatud põletikuline nahahaigus,  
mida põeb 2–3% rahvastikust. 
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ÜLEVAADE AKNEST – SÜMPTOMID,  
PÕHJUSED JA TOIMETULEK

Acne vulgaris on tööstusriikides kõige 
levinum nahahaigus. See algab tava-
liselt teismeeas, kui kehas toimuvad 
hormonaalsed muutused, ega pruugi 
kaduda isegi täiskasvanuks saades. 
Umbes 80–90% noortest on suuremal 
või vähemalt määral vistrikega hädas 
ning neist omakorda 20–30% pöördub 
abi saamiseks arsti poole. Samuti esi-
neb aknet üha sagedamini täiskasvanu-
tel, esmajoones naistel.
Aknega nahk on rasune ning näol, aga 
sageli ka kaelal, õlgadel, rinnakul ja seljal 
esineb suletud ning avatud komedoone 
(must- ja valgepead). Keskmise tuge-
vusega ja tugeva akne korral hakkab 
nahk punetama ning tekivad põletiku-
lised paapulid ja pustulid. Akne võib 
olla emotsionaalselt kurnav, ei pruugi 
kergesti ravile alluda ning võib põhjus-
tada  põletikujärgset hüperpigmentat-
siooni ja/või pikka aega püsivaid arme. 

PEAMISED TEGURID, MIS OTSESELT 
VÕI KAUDSELT AKNET PÕHJUSTAVAD
Hormoonidel  arvatakse olevat aknes 
oma osa ja seepärast ongi akne eriti le-
vinud teismeliste seas. Puberteedieas 
suureneb nii tüdrukute kui ka poiste 
organismis androgeenide tase ja rasu-
näärmed hakkavad tootma rohkem 
rasu kui vaja.  Lisaks hormoonide kõr-
genenud tasemele mõjutab akne aval-
dumist ka rasunäärmete suurenenud 
tundlikkus. Rasunäärmed on hormoo-
nide suhtes eriti tundlikud ning see-
tõttu võib täiskasvanuea akne tekkida 
muu hulgas naistel, kellel esineb hor-
monaalhäireid, näiteks polütsüstiliste 
munasarjade sündroomi. Ka stress võib 
soodustada naistel täiskasvanuea akne 
avaldumist.Enamasti kaob akne iseene-
sest täiskasvanuikka jõudes. 
BAKTERID. Aknele kalduva nahaga ini-
mestel loob liigne rasueritus soodsa 
keskkonna muidu kahjutute aknebakte-
rite (Propionibacterium acnes) vohami-

EBAPUHAS NAHK  
KONTROLLI ALLA!

EFEKTIIVNE HOOLDUS PROBLEEMSELE NAHALE

PEAMISED TEGURID, MIS VÕIVAD AKNESÜMPTOMEID SÜVENDADA

■ toit, mis sisaldab liiga palju süsivesikuid (liiga palju suhkrut ja valget nisujahu); 
■ lehmapiima ja piimatoodete (v.a juust) liigne tarbimine;
■ suitsetamine; 
■ jumestustooted, mis ummistavad poore;
■ nahahooldustooted, mis ei sobi nahatüübiga;
■ liiga külm või kuum vesi näopuhastuses.

On väga tähtis otsida dermatoloogilist abi juba akne varases staadiumis ning isegi 
siis, kui sümptomid on kerged, sest tõhus meditsiiniline ravi võib aidata ennetada 
haiguse süvenemist ja selle tagajärgi, näiteks arme.

seks. See põhjustab põletikku ja tekitab 
punetavaid või mädaseid vistrikke. 
RAVIMID. Teadaolevalt võivad aknet 
tekitada ka mõned ravimid, näiteks ste-
roidid ja liitiumi sisaldavad rohud.
Vastupidi levinud väärarvamusele ei 
viita akne puudulikele hügieenihar-

jumustele. Tegelikult ärritab nahka 
suurema tõenäosusega hoopis liigne 
puhastamine tugevatoimeliste hooldus-
toodetega. Arvatakse, et ka pärilikkus 
mõjutab akne tekkimise tõenäosust. Kui 
mõlemal vanemal esines aknet, tekib 
see suurema tõenäosusega ka lapsel. 



Psoriaasi avaldumist 
ja kulgu mõjutavad 
geneetilised ja kesk-
konnategurid ning 
patogeneesis on olu-

line roll Th17 ja Th1 tsütokiini-
del, mis viivad keratinotsüütide 
intensiivistunud jagunemisele, 
angiogeneesi soodustavate fakto-
rite suurenenud ekspressioonile 
ja immuunrakkude kogunemi-
sele põletikukoldesse.(1, 2) Psoriaasi 
jagatakse naastuliseks ja pustulaar-
seks, millel on omakorda alatüübid 
vastavalt lokalisatsioonile ja lööbe 
morfoloogiale. Sagedasim alatüüp 
on klassikaline naastuline psoriaas 
ehk harilik soomussammaspool, 
mida esineb 85–90% haigestunu-
test ja millele on iseloomulikud 
erütematoossed teravalt piirdu-
nud valge ketuga kaetud naastud 
eelistatult jäsemete sirutuspinda-
del, peanahal ja nimmepiirkon-
nas.(3) Lisaks nahale võib psoriaas 
haarata küüsi ja liigeseid, samuti 
on suurenenud risk metaboolseks 
sündroomiks ja kardiovaskulaar-
haigusteks.(4)

Psoriaasi ei osata tänapäevaste 
teadmistega välja ravida, kuid 
haigust saab erinevate ravimee-
toditega kontrolli all hoida. Ees-
märgiks on saavutada võimalikult 
lööbevaba nahk ning minimaalne 
mõju patsiendi elukvaliteedile. 
Ravimi valik sõltub lööbe ras-
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kusest ja lokalisatsioonist. Mõõ-
dukaks kuni raskeks psoriaasiks 
liigitub haigus juhul, kui haaratud 
on üle 10% kehapindalast, PASI 
(psoriasis area severity index, pso-
riaasi raskuse hindamisel kasuta-
tav skaala) on üle 10 ja/või DLQI 
(dermatology life quality index, 
dermatoloogiline elukvaliteedi 
küsimustik) on üle 10, haigusel 
on oluline mõju inimese elukva-
liteedile või ei ole seda võimalik 
toopiliste ravimitega kontrolli all 
hoida.(1, 5, 6)

Ravivõimalused
Kerge kuni mõõduka psoriaasi 
puhul kasutatakse toopilisi ravi-
meid. Kasutusel on erineva 
tugevuse ja ravimvormiga glü-
kokortikosteroidid, sageli kom-
binatsioonis näiteks vitamiin D 
analoogide või keratolüütiliste 
vahenditega. Kortikosteroidid 
toimivad nii põletikuvastaselt, 
antiproliferatiivselt kui lokaalselt 
vasokonstriktiivselt. Tugevus- 
klasside osas tuleb silmas pidada, 
et näiteks Ameerikas on I klassi 
kuuluvad kortikosteroidid super-
potentsed ehk tugevaimad ning 
VII klassi kuuluvad nõrgimad, 
Euroopas, sealhulgas Eestis on aga 
klassifikatsioon vastupidine ehk 
kõige leebemad on I klassi kuulu-
vad kortikosteroidid ning tugevai-
mad IV klassi omad. Vitamiin D 

analoogid seonduvad vastavatele 
retseptoritele T-lümfotsüütidel 
ja keratinotsüütidel, inhibeeri-
des nende proliferatsiooni ja 
soodustades diferentseerumist. 
Keratolüütilised vahendid, nagu 
salitsüülhape ja tasaroteen vähen-
davad ketendust ning võimalda-

vad teistel toopilistel preparaatidel 
paremini nahka jõuda. Toopilised 
kaltsineuriini inhibiitorid (KNI) 
takroliimus ja pimekroliimus blo-
keerivad T-lümfotsüütide aktivat-
siooni ning neid kasutatakse sageli 
näonahal ja voltide piirkonnas, 
kuna vastupidiselt kortikosteroi-
didele ei tekita need pikaajalisel 
kasutamisel nahaatroofiat. Sage-
daseks kõrvaltoimeks on nahaär-
ritus, mida saab vähendada, kui 
enne KNI kasutamist põletikulisi 
koldeid kõigepealt kortikosteroi-
didega ravida. Lisaks soovitatakse 
regulaarselt kasutada baaskreeme, 
et suurendada sarvkihi veesisal-
dust ning vähendada ketendust.(1, 7) 

   Mõõduka ja raske psoriaasi 
ravis on kasutusel fototeraapia, 
eelkõige kitsakimbu UVB (311 
nm), mis on ohutum kui PUVA 
(psoraleen+UVA) ja efektiivsem 
kui laiakimbu UVB (290–320 
nm). UVB suunab keratinot-
süüte apoptoosi ning vähendab 
T-lümfotsüütide põletikku soo-
dustavate tsütokiinide tootmist. 
Klassikalistest süsteemsetest 
ravimitest on kasutusel tsüklo-
sporiin, metotreksaat, atsitretiin 
ning apremilast.(1, 6) Sünteetilise 
retinoidi atsitretiini sagedase-
mad kõrvaltoimed on artralgia, 
naha ja limaskestade kuivus, gast-
rointestinaalsed kõrvaltoimed ja 
fotosensitiivsus. Metotreksaat on 

foolhappe antagonist ning tun-
tuimateks kõrvaltoimeteks on 
hepatotoksilisus, iiveldus, oksen-
damine, kõhulahtisus ja väsimus. 
Atsitretiin ja metotreksaat on 
mõlemad teratogeensed. Kaltsi-
neuriini inhibiitor tsüklosporiin 
on eelnimetatutest kiirema toi-

Psoriaasi ei osata tänapäevaste teadmistega  
välja ravida, kuid haigust saab erinevate 

ravimeetoditega kontrolli all hoida.
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mealgusega, sagedasemateks kõr-
valtoimeteks on nefrotoksilisus, 
hüpertensioon ja tõusnud trig-
lütseriidide tasemed. Apremilast 
on fosfodiesteraas-4 inhibiitor 
ning kõrvaltoimetena esinevad 
sagedamini peavalu, kõhulahtisus 
ja iiveldus.(6, 8) Bioloogilisi ravi-
meid – spetsiifilisi tsütokiine või 
retseptoreid blokeerivad monok-
lonaalsed antikehad või fusioo-
nivalgud – kasutatakse mõõduka 
ja raske psoriaasi ravis ning nad 
on efektiivsed ja hästi talutavad. 
Vastavalt psoriaasi patogeneesile 
on kasutusel neli klassi bioloogi-
lisi ravimeid: TNF-α inhibiitorid, 
IL-12/23 inhibiitor, IL-17 inhibii-
torid ja IL-23 inhibiitorid.(1) 

Kokkuvõte
Patsiendile sobivaima ravimi valik 
sõltub nii haiguse raskusest, loka-
lisatsioonist kui ka kaasuvatest 
haigustest ja võimalikest koos- ja 
kõrvaltoimetest. Haigus on kroo-
niline ning kulgeb ägenemiste ja 
remissioonidega, seega on oluline 
leida patsiendile ka pikaajaliselt 
sobivaimad preparaadid.   
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