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Suvi, päike ja valgus rõõmustavad ilmselt igaüht. Päikesekiirgusel on 
otsesel ja kaudsel moel palju positiivseid tegureid, näiteks on D-vitamiini 

süntees seotud ultraviolettkiirgusega ja valgusküllane ilm meelitab ka 
rohkem loodusesse ja liikuma ning soodustab seltskondlikku suhtlust 
– kõik see on inimese jaoks vajalik. Paraku ei saa pisendada fakti, et 
päikesevalguses sisalduv ultraviolettkiirgus (UVK) on kantserogeen. 

Heleda nahaga inimestel on kuni 95% keratinotsüütide nahavähkidest ja 
70–95% naha melanoomidest põhjustatud UV-kiirgusest ning seega on 
nende teke teoreetiliselt välditav.1 Siinses artiklis kirjeldatakse lühidalt 

päikesekahjustusest tingitud nahamuutusi.

Päikesekahjustusest 
tingitud
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Inimese nahamuutuse tekkel 
on oluline roll UVK-kiirgusel, elu 
jooksul saadud kumulatiivsel päike-
sedoosil ja päikesepõletuste arvul. 
Esmane reaktsioon liigsele päike-
sekiirgusele väljendub nahapunetu-
sena. Päikesepõletus (vt foto 1) on 
naha äge, mööduv ja põletikuline 
reaktsioon liigsele UV-kiirgusele. 
Seisund möödub 3–7 päeva jooksul. 

Ravil jälgitakse põletusravi põhi-
mõtteid.3 Regulaarne UV-kiirgus 
tekitab nahale pruunika tooni. Päe-
vitunud jume põhjuseks on mela-
niini sünteesi intensiivistumine 
nahas, mis omakorda on vastuseks 
DNA kahjustusele, seetõttu ei ole 
olemas täiesti ohutut päevitust.2

Fotovananemisele (vt foto 2) 
on iseloomulikud peenikesed joo-
ned, kortsud, naha elastsuse kadu, 
kollakas-kahvatu jume, ebaühtlane 
hüperpigmentatsioon, teleangiek-
taasiad ja kseroos. Fotovananemine 
ise pole kuidagi ohtlik, kuid annab 
spetsialistile märku, et nahal võib 
esineda päikesekahjustusega seotud 
muutusi.4

Healoomulised  
nahamuutused
Pigmendilaigud

Pigmendilaikude teke nahal on 
seotud melanotsüütide ja pigment 
melaniiniga. Üks sage krooniline 
hüperpigmentatsioon on melasma 
(vt foto 3). Selle korral tekivad 
näole, eelkõige otsmikule, põske-

PÄIKESEKIIRGUSE MÕJU 
NAHALE
Päikesekiirgus on küll nähta-
matu, kuid sisaldab endas UVB- 
ja UVA-kiiri. UVB-kiired on 
lühema lainepikkusega ja moo-
dustavad UV-kiirgusest umbes 
5%. Need põhjustavad päikesepõ-
letust, imenduvad naha pindmisse 
kihti (epidermisesse) ja kahjusta-
vad otseselt DNA-d, kus tekita-
vad mutageenseid fotoprodukte. 
Tekkinud kromosoomimuutu-
sed võivad viia kasvajarakkude 
tekkeni.2–4 UVA-kiired seevastu 
moodustavad 95% ultraviolettkiir-
gusest, jõuavad sügavamale naha-
kihti, mõjutades pärisnahas ehk 
dermas olevaid valke – kollageeni ja 
elastiini. UVA-kiired on peamised 
süüdlased naha fotovananemises, 
tekitades vabu radikaale ja suu-
rendades UVB kahjulikku toimet. 
Kui UVB-kiirguse tugevus muutub 
päeva ja aastaaja lõikes, siis UVA 
püsib suhteliselt stabiilsena ja suu-
dab läbida ka klaasi.2, 4

Foto 1. Päikesepõletus.

Foto 2. Fotovanenemine.

Foto 3. Melasma.
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dele ja suu ümbrusse piiritletud 
pruunikad laigud. Melasma esineb 
rohkem naistel vanuses 20–40 elu-
aastat. Tekkepõhjustena on täht-
sal kohal geneetiline eelsoodumus, 
päikesekiirgus, naha fototüüp ja 
hormonaalsed muutused, näiteks 
rasedus, hormonaalne asendus-
ravi ja suukaudsed rasestumisva-
hendid. Melasma ei muutu kuidagi 
pahaloomuliseks, ei põhjusta valu 
ega sügelust, kuid see võib olla 
esteetiliselt häiriv ja mõjutada 
elukvaliteeti5. 

Melasma ravi on kompleksne ja 
koosneb erinevate ravimite kom-
bineerimisest. Esimese valikuna 
on kasutusel lokaalsed ravimid, 
näiteks hüdrokinoon, aselaiinhape, 
retinool, tiamidool. Teise rea pre-
paraadid on happekoorimised ja 
süsteemne traneksaanhape. Kol-
manda rea valikud on valgus- ja 
laserravi. Melasma ägeneb UV 
toimel ja taandub spontaanselt, 
kui nahale langeb vähem päike-
sekiirgust, seega on aastaringne 
UV-kaitse raviskeemis tähtsal 
kohal.6

Solaarlentiigod

Solaarlentiigod ehk maksalaigud 
(vt foto 4) on hüperpigmentee-
ritud laigud näol, ülaseljal, dekol-
teel, labakätel, mis on tavalistest 
lentiigodest suuremad (3–20 mm). 

Nad ei maligniseeru, kuid näitavad 
fotokahjustuse esinemist. Ravitakse 
krüoteraapiaga, paiksete melaniini 
sünteesi vähendavate ravimitega, 
valgus- ja laserraviga.7

Aktiiniline keratoos

Aktiiniline keratoos (AK) ehk 
solaar- ehk kiirguskeratoos (vt foto 
5) on prekantseroos ja kirjanduse 
järgi üks sagedasemaid probleeme, 
millega dermatoloogi vastuvõtule 
pöördutakse. AK väljendub esi-
algu vähemärgatava, üsna teravalt 
piirdunud erüteemsel põhjal eba-
ühtlaselt ketendava kuiva kareda 

naastuna, mille läbimõõt on mõni 
millimeeter kuni 1 cm. Värvuselt 
võib olla kollakaspruun, pruun, 
punakas või nahavärvi. Palpatsioo-
nil kare, meenutades liivapaberit, ja 
koldelt on kattu raske eemaldada.2, 8

Aktiinilist keratoosi esineb 
~ 60%-l üle 60-aastastest heleda 
nahatüübiga inimestest8, 9. Diag-
noositakse kliinilise pildi alusel, 
histoloogiline uuring on vajalik, 
kui tekib kahtlus pahaloomulisu-
sele. Biopsia tuleb kindlasti võtta 
kolletest, millel esinevad järgmised 
muutused: diameeter on suurem 
kui 1 cm, palpatsioonil on tunda 
induratsiooni, kiirelt kasvavad 
(kolme kuu jooksul), haavandu-
vad, on valulikud ja/või ei allu 
paiksele ravile 8–12 nädalat. His-
toloogiliselt iseloomustab AK-sid 
epidermaalne hüperplaasia raku-
lise atüüpia astmega, mis ei ületa 
epidermise täielikku atüüpiat. Kui 
atüüpilised keratinotsüüdid tun-
givad pärisnahka, on see suhteli-
selt ohutu nahamuutus muutunud 
lamerakk-kartsinoomiks. Umbes 
0,1–20% juhtudest võib areneda 
pahaloomuliseks kasvajaks. AK-de 
spontaanse regressiooni määr on 
väga varieeruv, kirjanduse järgi 
15–63% aastas8, 9.

Üldine soovitus on AK lesioone 
ravida. Tõsi, suurem osa neist ei 
arene pahaloomuliseks kasvajaks, Foto 4. Solaarlentiigod.

Foto 5. Altiinne keratoos.
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kuid 60% lamerakk-kasvajast are-
neb aktiinilisest keratoosist. Ravi 
sõltub kolde asukohast, suurusest, 
arvust, patsiendi eelistusest. Tuge-
vad soovitused on päikesekaitse, 
paikse imikvimoodi (Eestis 5% 
kreem), lokaalse 5-fluorouratsiili 
(5-FU) (Eestis halvasti kättesaadav) 
ja krüoteraapia kasutamiseks. Teise 
rea valikud on fotodünaamiline 
ravi ja paikne diklofenak (ei ole 
Eestis kättesaadav).8, 9

Pahaloomulised  
nahakasvajad
Tervise Arengu Instituudi (TAI) 
hallatava Eesti vähiregistri and-
metel diagnoositi 2022. aastal 9191 
vähi esmasjuhtu2, neist 218 olid 
melanoomid ja 1454 naha mitte-
melanoomsed vähid, mis nii mees-
tel kui ka naistel oli teisel kohal11.

Basalioom 

Basalioom ehk basaalrakuline kart-
sinoom (carcinoma basocellulare 
(BCC)) (vt foto 6) on kõige sage-
dasem valge rassi pahaloomuline 
kasvaja, arenedes elu jooksul ligi-
kaudu 30%-l heleda nahatüübiga 
inimestest ja moodustades kõiki-
dest nahavähkidest 75%. Sageda-
mini haigestuvad mehed pärast 40. 
eluaastat.2, 12

Prekantseroosi ei esine. Basa-
lioom saab alguse epidermise 
basaalkihi rakkudest väikese paa-
pulina ja kasvab aastaid märka-
matult. 70% basalioomidest esineb 
näol, eelkõige ninal. Eristatakse 
kolme vormi ja neist sagedasim 
on nodulaarne ehk sõlmeline vorm 
(80%), millele on iseloomulik naha 
värvi roosa läikiv paapul või sõlm, 
mis võib meenutada pärli. Pind-
mine basalioom väljendub teravalt 
piirdunud roosa ketendava laigu 
või naastuna pigem kehatüvel ja 
jäsemetel, iseloomulik on lõnga-
taoline ääris. Kõige agressiivsem 
on infiltratiivne vorm. Kaugele 
arenenud basalioom (0,8%) teki-
tab ümbritsevates kudedes tuge-
vat destruktsiooni ja haavandub. 
BCC metastaseerub äärmiselt harva 
(0,0028–0,55%). Viie aasta abso-
luutne elulemus basalioomiga hai-
getel on 87,1%.12, 13

Basalioomi diagnoositakse klii-
nilise pildi alusel ja standardravi 
on totaalne kirurgiline eksisioon, 
marginaalideks soovitatakse 3–5 
mm. Viie aasta jooksul võivad 
eemaldatud 0–5% primaarsetest 
lesioonidest ja 2–9% retsidivee-
runud kolletest uuesti tekkida. 
Krüoteraapia on näidustatud väi-
kesemõõduliste väikese riskiga 
superfitsiaalsete basalioomide 
raviks kehatüvel ja jäsemetel. Imik-
vimood on näidustatud basalioomi 
diagnoosiga immuunkompetentse-
tel patsientidel. Fotodünaamiline 
teraapia on sobilik väikese riskiga 
ja pindmiste (sügavusega kuni 2 
mm) basalioomide raviks juhtudel, 
kui kirurgiline ravi on vastunäidus-
tatud. Kui on kahtlus, et kasvaja 
on liikunud sügavamatesse kihti-

desse, tuleb teha sobiv radioloogi-
line uuring, et hinnata täpsemalt 
kudedele tekitatud kahju. Lisaks on 
ka tõendeid süsteemse atsitretiini, 
nikotiinamiidi ja mittesteroidsete 
põletikuvastaste ravimite väikese 
ennetava toime kohta.12, 13

Lamerakk- ehk skvamoos- 

rakuline kartsinoom

Lamerakk- ehk skvamoosrakuline 
kartsinoom (squamous cell carcinoma 
(SCC)) (vt foto 7) on epiteliaalsete 
keratinotsüütide pahaloomuline 
kasvaja nahal või limaskestadel. 
SCC moodustab umbes 20% kõiki-
dest pahaloomulistest nahakasva-
jatest. Etioloogias olulisel kohal on 
eelkõige kumulatiivne päikesedoos. 
80% kasvajatest on peamiselt pea- 
ja kaelapiirkonnas ning ülajäseme-
tel. Retsidiivid tekivad viie aasta 
jooksul 4,6%-l patsientidel. SCC 
metastaseerub < 4%-l juhtudest, 
tavaliselt pea- ja kaelapiirkonnas. 14

Diferentseerunud kolle kujutab 
endast aeglaselt kasvavat induree-
runud paapulit, naastu või sõlme, 
mida katab keratootiline katt, sageli 
erodeerub, haavandub. Patsiendid 
kaebavad sügelust, valu, traumeeri-
misel lesioon veritseb. Ravitaktika 

UVB-kiired põhjustavad päikesepõletust, 
imenduvad naha pindmisse kihti (epidermisesse) 

ja kahjustavad otseselt DNA-d, kus tekitavad 
mutageenseid fotoprodukte.

Foto 6. Basalioom. Foto 7. Lamerakk kartsinoom.
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esmavalik on kirurgiline ekstsi-
sioon, soovituslikud marginaalid 
5–10 mm. Raskematel juhtudel on 
kasutusel ka kiiritusravi ja meta- 
staaside korral keemiaravi. Kas-
vaja täieliku eemaldamise järel on 
üldine suremus väike, 90% haige-
test terveneb. 

Rohkem uurimist vajavad kol-
ded, millel on järgmised tunnused: 
suurus > 20 mm; asuvad oimu, 
kõrva või huule piirkonnas; süga-
vus > 6 mm või on kasvanud sub-
kutaansesse rasvkoesse, madalalt 
diferentseerunud kasvaja, perineu-
raalne kasv, luukoe destruktsioon, 
immuunsupressioon. Neid peetakse 
suure riskiga kolleteks ning soovita-
takse kasutada radioloogilist uurin-
gut lümfisõlmede ja kasvaja ulatuse 
hindamiseks. Kemoprotektsioonina 
on positiivset efekti leitud nikotiina-
miidi, süsteemse retinoidi ja paikse 
5-FU kasutamisel, kuid need pole 
tavapraktikas rutiinselt kasutusel.15, 16

Melanoom

Melanoom (vt foto 8) on mela-
notsüütidest pärinev pahaloo-
muline kasvaja, mis moodustab 
umbes 5% nahakasvajatest, kuid 
põhjustab 80–90% nahakasvajatest 
tingitud surmadest. Melanoomi 
esineb Euroopas 10–25 juhtu  
100 000 elaniku kohta aastas16. Ees-
tis diagnoositakse aastas umbes 
220–250 uut melanoomijuhtu, 
peamiselt tööealistel (45–65-aas-
tastel)18. 

Kõige olulisem eksogeenne fak-
tor on suured vahelduvad päikese-
kiirguse doosid. 20–30%-l juhtudest 
toimuvad rakumuutused aastaid 
nahal olnud neevuses, 70–80% are-
neb melanoomidena de novo. 5%-l 
juhtudest esineb amelanootiline 
(pigmendita) melanoom, mistõttu 
tuleb alati tähelepanu pöörata ka 
tekkinud roosakatele laikudele ja 
sõlmedele.2, 18

Varajases staadiumis melanoomi 
ravi on kirurgiline. Histoloogilise 
uuringu alusel saab hinnta või-
malikku edasise ravi vajalikkust ja 
vastavalt staadiumile teostatakse 
leviku-uuringud (KT, PET-KT) 
ning vajadusel valvurlümfisõlme 
kirurgiline eemaldamine ning selle 
patohistoloogiline uuring. Haiguse 
tüüpi arvestades võib kasvajat 
ravida ka kiiritus- ehk radioteraa-
piaga. Kasvajarakud hävitatakse 
suure energiaga ioniseeriva kiir-
guse abil. Kui haigus on levinud 
teistesse organitesse, on raviks süs-
teemne ravi – immuunravi, siht-
märkravi või keemiaravi.18, 19 

2022. aastast rahastab Eestis 
tervisekassa III staadiumis mela-
noomiga patsientide immuunravi. 
Hetkel on Eestis kättesaadavad nii 

immuunravi, sihtmärkravi kui ka 
keemiaravi.

NAHAVÄHI MÄRKAMINE
Pahaloomulisuse üks tunnus on ajas 
muutuvus ning selle märkamiseks 
on hea ja mugav viis regulaarne 
enesekontroll. Nahamoodustise 
hindamiseks saab kasutada ABC-
DE-meetodit, mis tähendab, et 
hinnata tuleb nahamoodustise 
asümmeetriat, serva, värvust, dia-
meetrit, kolde arengut20. Täpse 
diagnoosi püstitamise aluseks on 
anamnees ja kliiniline läbivaatus, 
mille käigus tuleb uurida patsiendi 
kogu keha (sh juustega kaetud ala, 
peopesad, jalatallad). Lisaks kliini-
lisele läbivaatusele on soovitatav 
kasutada nahamoodustise hinda-
miseks ka dermatoskoopiat, mis 
võimaldab vaadelda moodustiste 
nahasisest struktuuri. Olenevalt 
kasutusel olevast dermatoskoobist 
on võimalik leidu ka salvestada ja 
dünaamikas hinnata. Uuringute 
kohaselt suurendab dermatoskoobi 
kasutamine diagnoosi täpsust nii 
melanotsüüt- kui ka mittemelano- 
tsüütlesioonide  korral21. Nahavähi 
esinemisriski suurendavad järg-
mised tegurid: lapsepõlves saadud 
päikesepõletuste arv, atüüpiliste 
neevuste arv, hele nahk, tedretäh-
nide olemasolu, punased juuksed, 
fotovananemise ilmingud, anam-
neesis solaariumi kasutamine ja 
perekonnas esinenud nahavähk. 
Kuna uued nahamoodustised ilm-
nevad eelkõige päikesele ekspo-
neeritud alal, siis on riskigrupis ka 
inimesed, kelle anamneesis on üle-
määrane meelelahutuslik või töö-
alane kokkupuude päikesega.1, 2, 22

PÄIKESEKAHJUSTUSEST 
TINGITUD NAHAMUU-
TUSTE ENNETAMINE 
Kui UV-indeks on üle 3, siis tuleb 
rakendada päiksekaitse kolme alus-
tala: vältida kõige intensiivsemat 
otsest päikesevalgust, kanda kaitse-
riietust (sh päikseprille) ja kasutada 
piisavas koguses ning regulaar-
selt endale meeldivat laiaspekt-
rilist päikesekaitsekreemi, mille 

Pahaloomulisuse üks tunnus on ajas muutuvus 
ning selle märkamiseks on hea ja mugav viis 

regulaarne enesekontroll.

Foto 8. Melanoom.
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SPF on vähemalt 30+, parem kui 
50+. Kreemi tuleb määrida näole 
ja juustega katmata nahale, seega 
ka kõrvadele, kaelale ja vajadusel 
pealaele. Uuringute järgi kasutab 
umbes 25–50% inimestest päike-
sekaitsekreemi õigesti. Tihti pan-
nakse kreemi liiga vähe või liiga 
harva. Näole kantav kogus on 1/4 
supilusikat. Seda on hea meelde 
jätta nn kahe näpu reeglina ehk 
kreemi kogus on täisulatuses II 
ja III sõrmele kantav ja kehale 
kulub 35 ml, mis võrdub ühe pit-
siga. Vaatamata SPF-i numbrile 
on vaja kreemi uuesti määrida iga 
2–3 tunni järel.1, 2, 22

KOKKUVÕTE
Tähtis on meeles pidada, et värs-
kes õhus liikumine on tervislik ja 
vajalik. Eriti hoolikalt peavad end 
liigse UV-kiirguse eest kaitsma 

riskigruppi kuuluvad inimesed ja 
lapsed. Vajalik on vältida päikese-
põletusi, solaariumi ja mõistlik on 
mitte tahtlikult päevitada. Kõik 
uudismoodustised nahal tuleb 
kontrollida ja teha histoloogiline 
uuring kolletele, millel on maliig-
suse tunnused või mis ei allu ravile, 
on valulikud, veritsevad või haa-
vanduvad. Kõige parem nahavähi ja 
enneaegse nahavananemise enne-
tus on päikesepõletuse ja liigse päi-
kesekiirguse vältimine, seetõttu on 
väga tähtis suurendada patsientide, 
eriti riskigruppi kuuluvate inimeste 
teadlikkust ohtudest, mida liigne 
päikesekiirgus kaasa toob ja kuidas 
kahjulikku mõju vältida. 
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