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PEATOIMETAJA VEERG

Eestlane tahaks olla nagu 
kauboi metsikus läänes ja 
surra saapad jalas, tukk suit-
semas. Vähemasti selline 
mulje jääb statistika põhjal, 

mis ütleb, et Eestis on suremus südame-
veresoonkonna haigustesse 50,4%. 
Euroopa Liidus on see näitaja 36,7% ehk 
tunduval madalam. Oma soovidega peab 
seega ettevaatlik olema, sest unistus 
olla vinge vend, kes ei karda ussi- ega 
püssirohtu  võib organismi kurnamise 
tulemusel päädida enneaegse surmaga 
südamehaiguste tõttu. 

Eestlase kurnamine ei tähenda siiski 
enesepiitsutamist veistega võidu joostes  
või hobuse seljas galopeerides, kuigi 
keskealiste tervislikkust ületav spordi-
lembus on samuti tuttav teema. Pigem 
tähendab see pidevat sajaga elamist 
– ületunnid tööl, läbipõlemiseni viiv 
stress, kolesteroolirikas juurikaid välis-
tav toit ja alkohol. See on nn tegijate elu 
– vaadake ja kadestage! 

Paraku pole põhjust kade olla, 
sest südame-veresoonkonna haigu-
sed on Eestis peamine surmapõhjus, 
mis viib meie seast igal aastal umbes 
8000 inimest. Enamik varajastest 
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südame-veresoonkonna haigustest 
tingitud surmadest on aga ennetatavad. 
Piisab, kui suurendada füüsilist aktiiv-
sust – võimalusel käia jalgsi, trepist, 
toituda tasakaalustatult – taldrikureegel 
ausse, alkoholi vähem ja tubakat üldse 
mitte. Ehk vererõhk ja kolesteroolitase 
normi.

Miks ma seda elementaarset juttu siin 
arstide ajakirjas kirjutan? Iga arst suudab 
seda une pealt koos detailidega igale 
vastutulijale vuristada. Kuid ka arstid on 
inimesed ja ka neid kimbutavad ületöö, 
stress, toitumisprobleemid, alkoholi-
lembus ja nõrkus tubaka vastu. Ühest 
küljest mõjub patsiendile motiveerivalt 
heas vormis arst, kuid teisalt  – meil on 
arste niigi vähe. Me ei taha kaotada teist 
mitte ühtegi liiga vara. Meil on teid vaja! 
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• Kroonilised haigused vanaduses
• Dementsus, deliirium, depressioon – diferentsiaal

diagnostikaakate 3D – dementsus, deliirium, depression
• Mäluhäired vanemas eas
• Depressioon eakatel
• Haiguste ebatüüpiline avaldumine vanemas eas
• Habras patsient üldkirugias
• Liigutushäired ̶ mida vanemaks, seda sagedasemaks
• Eakate kukkumist soodustavad ravimid. Ravimisõltuvus  

vanemaealistel (trankvillisaatorid, opiaadid)
• Eakate tervisemured ja juhtimisõigus

pood.aripaev.ee/konverentsid-geriaatria

Sihtgrupp:  
perearstid, (pere)õed, sotsiaaltöötajad

Konverents annab 7 täiendkoolituspunkti



Ainus molekul KMI ≥ 30 kg/m2

Müügiloa hoidja: Novo Nordisk A/S, Novo Allé DK-2880 Bagsværd, Taani.
Täiendav teave müügiloa hoidja esindusest: 
Novo Nordisk A/S Eesti fi liaal, Paldiski mnt. 29, Tallinn 10612.
Rybelsus® ja Ozempic® on Novo Nordisk A/S, Taani, kaubamärgid.
© Novo Nordisk A/S EE22RYB00037 01.2023

Viited: 1. Haigekassa.ee: Soodusravimite ja piirhindade muudatused alates 1. jaanuarist 2023. 
https://www.haigekassa.ee/partnerile/ravimitest/soodusravimid, viimati vaadatud 05.12.2022.

Rybelsus® (semaglutiid) on retseptiravim. 
Igas pakendis 30 tabletti. 
Rybelsus® (semaglutiid) 3 mg tabletid. 
Üks tablett sisaldab 3 mg semaglutiidi. 
Rybelsus® (semaglutiid) 7 mg tabletid. 
Üks tablett sisaldab 7 mg semaglutiidi. 
Rybelsus® (semaglutiid) 14 mg tabletid. 
Üks tablett sisaldab 14 mg semaglutiidi. 

Olenemata manustamisviisist on näidustus ja soodustingimused samad. 
Näidustus. Ebapiisavalt kontrollitud 2. tüüpi diabeedi raviks täiskasvanutele lisaks dieedile ja füüsilisele 

koormusele: monoteraapiana, kui metformiin on talumatuse või vastunäidustuste tõttu sobimatu; 
kombinatsioonis teiste diabeediravimitega.

Ozempic® (semaglutiid) on retseptiravim.
Igas pakendis 1 pen-süstel.
Ozempic® 0,25 mg süstelahus pen-süstlis; 
üks pen-süstel sisaldab 2 mg semaglutiidi 
1,5 ml lahuses.
Ozempic® 0,5 mg süstelahus pen-süstlis; üks pen-
süstel sisaldab 2 mg semaglutiidi 1,5 ml lahuses.
Ozempic® 1 mg süstelahus pen-süstlis; üks pen-
süstel sisaldab 4 mg semaglutiidi 3,0 ml lahuses.

ÜKS SÜST ÜKS KORD NÄDALASÜKS TABLETT ÜKS KORD PÄEVAS

Loe ravimite ja 
süstevahendite kohta 
täpsemalt Novo Nordiski 
Tervishoiutöötaja 
Infoportaalist:

semaglutiid

50% soodustusega:
•  2. tüüpi diabeedi raviks juhul, 

kui ravi suukaudsete diabeedi-
ravimitega ei ole efektiivne või 
on vastunäidustatud.

Patsiendid, kelle ravi semaglutiidiga on alustatud enne 01.01.2023, võivad jätkata ravi tuginedes kuni 31.12.2022 kehtinud soodus tingimustele.

Semaglutiidi soodustingimuste muudatus 
alates 01. jaanuarist 20231

75/90% soodustusega:
•  2. tüüpi diabeedi kombinatsioonraviks rasvumusega 

patsientidel KMI ≥ 30 kg/m2;
•  kombinatsioonravi peab sisaldama metformiini ja 

sulfonüüluurea preparaati või vähemasti ühte neist, 
juhul kui metformiin või sulfonüüluurea preparaat on 
meditsiiniliselt vastunäidustatud

•  tingimusel, et eelnev ravi SGLT-2 inhibiitoriga maksimaalses 
talutavas annuses ei ole andnud rahuldavat efekti või on 
vastunäidustatud.
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Sagedasematest rütmihäiretest kardioloogi ja perearsti vaates tegi 
veebiseminaril ülevaate Ida-Tallinna Keskhaigla kardioloog Urmo Kiitam.
Hanna Friida KonKs, TÜ VI kursuse arstitudeng

Sagedaseim rütmihäire  
on kodade virvendusarütmia

Kodade virvendusarütmiat (KVA) diagnoo-
sitakse tüüpiliselt vanuses 50–60 eluaastat 
ning see on meditsiinisüsteemile ühe suu-

rima haiguskoormusega rütmihäire. KVA patsienti 
käsitledes tuleb esiteks veenduda, et patsiendil on 
olemas korrektne KVA diagnoos, mis on tõestatud 
vähemalt 30 sekundi vältel EKG monitooringu 
või 12 lülitusega EKG abil. KVA korral esinevad 
EKGs ebaregulaarsed R-R intervallid (v.a täieliku  
AV blokaadi korral), puuduvad selgelt eristatavad 
P lained ning esineb ebaregulaarne kodade elekt-
riline aktiivsus. 

KVA puhul eristatakse paroksüsmaalset, per-
sisteeruvat ja permanentset kodade virvendus-
arütmiat. Paroksüsmaalne KVA diagnoositakse 
juhul, kui KVA kestus on olnud vähem kui 7 päeva, 
persisteeruv kui KVA kestus on olnud rohkem kui 7 
päeva. Pikaajaline persisteeruv KVA on kestnud üle 
ühe aasta ning pole tehtud kindlat otsust siinus-
rütmi mitte taastada. Permanentne KVA on juhul 
kui siinusrütmi enam aktiivselt ei taastata ning 

on teadvustatud taktika nii arsti kui ka patsiendi 
poolt. Terminid nagu „eraldiseisev“ või „idiopaa-
tiline“ KVA, „valvulaarne“/“mittevalvulaarne“ 
KVA, „krooniline“ KVA, ei ole korrektne viis KVA 
diagnoosi kirjeldamiseks. 

KVAd saab kindlaks teha erinevate meetoditega. 
Vahepeal piisab pulsi katsumisest, et ära tunda 
rütmihäire, kuid diagnoosi kinnitamiseks on 
kliinilises praktikas kasutusel 12 lülitusega EKG, 
24/72 tunni Holter monitooring või rütmivalvur 
e loop recorder. Viimane võetakse kasutusele siis, 
kui teiste uuringutega ei ole võimalik rütmihäiret 
kindlaks teha ning kahtlus rütmihäirele püsib. 
Perearstide jaoks on Holteri kättesaadavus vii-
maste aastate jooksul oluliselt paranenud. 

Patsiendi enda nUtiseadmed
Uurimismeetodite puhul tuleb tähelepanu pöörata 
ka patsiendi enda nutiseadmetele, mis salvesta-
vad EKGd. Enamlevinud nendest on nutitelefon, 
nutikell, vererõhuaparaat ja pulsi katsumine. 

KVA korral esinevad 
EKGs ebaregulaarsed 
R-R intervallid.  
foto: shutterstock
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1. Xarelto (rivaroksabaan) ravimi omaduste kokkuvõte, juuni 2021
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Ravimpreparaadi nimetus ja toimeaine Xarelto (rivaroksabaan) ▼ Käesoleva ravimi suhtes kohaldatakse täiendavat järe-
levalvet, mis võimaldab kiiresti tuvastada uut ohutusteavet. Tervishoiutöötajatel palutakse teavitada kõigist võimalikest kõrval-
toimetest Eesti ravimiametit või aadressil pharmacovigilance.baltic@bayer.com. Retseptiravim. Enne ravimi määramist tut-
vuge palun ravimi omaduste kokkuvõttega. Ravimvorm ja toimeaine sisaldus Õhukese polümeerikattega tabletid. Iga tablett 
sisaldab 15 mg / 20 mg rivaroksabaani. Pakendisuurused 15mg / 20 mg N28, N42, N98 Näidustused Insuldi ja süsteemse 
emboolia ennetamine täiskasvanud patsientidel, kellel esineb mittevalvulaarne kodade virvendusarütmia koos ühe või enama 
riskiteguriga. Annustamine ja manustamisviis 20 mg üks kord ööpäevas, mõõduka (kreatiniini kliirens 30…49 ml/min) või 
raske neerukahjustusega (kreatiniini kliirens 15…29 ml/min) patsientidele 15 mg üks kord ööpäevas. Xarelto (rivaroksabaan) 
15 mg ja 20 mg tablette tuleb võtta koos toiduga. Vastunäidustused Ülitundlikkus toimeaine või mis tahes abiainete suhtes.
Kliiniliselt oluline äge verejooks.Kahjustused või seisundid, mille puhul mille puhul peetakse suure verejooksu riski märkimisväär-
seks. Samaaegne ravi mis tahes muu antikoagulandiga välja arvatud üleviimisel ühelt antikoagulandilt teisele või kui fraktsio-
neerimata hepariini manustatakse annuses, mis on vajalik tagamaks tsentraalse veeni- või arterikateetri avatus. Maksahaigus, 
millega kaasneb koagulopaatia ja kliiniliselt oluline veritsemisoht, sh tsirroosiga patsiendid, kellel on Child-Pugh B ja C. Rasedus 
ja imetamine Hoiatused ja ettevaatusabinõud kasutamisel Kogu raviperioodi vältel on soovitatav kliiniline jälgimine anti-
koagulatsioonravi tavade kohaselt. Tõsise verejooksu puhul tuleb Xarelto (rivaroksabaan) manustamine lõpetada. Vanuse tõustes 
võib verejooksu risk suureneda. Tõsise nahalööbe esmasel ilmnemisel või limaskestade kahjustusega seotud teiste ülitundlikkus-
nähtude tekkimisel tuleb ravi Xareltoga (rivaroksabaan) lõpetada. Xarelto’t (rivaroksabaan) ei soovitata kasutada: väga raske 
neerukahjustusega patsientidel (kreatiniini kliirens < 15 ml/min); patsientidel, kes saavad samaaegselt süsteemset ravi tugevate 
CYP3A4 ja P-gp inhibiitoritega nt asool-tüüpi seentevastaste ainetega või HIV-proteaasi inhibiitoritega; kõrgenenud verejooksu-
riskiga patsientidel; patsientidel, kes saavad samaaegselt ravimeid, mis on tugevad CYP3A4 indutseerijad kui patsiendil ei jälgita 
hoolikalt tromboosi tekkimise märke või sümptomeid; patsientidel, keda samaaegselt ravitakse dronedarooniga; südamekla-
piproteesidega patsientidel; antifosfolipiidsündroomiga patsientidel, kelle on anamneesis tromboos; tromboosi profülaktikaks 

patsientidel, kellele on hiljuti tehtud kateetrikaudne aordiklapi asendamine (TAVR). Xarelto’t (rivaroksabaan) tuleb kasutada 
ettevaatusega: suurenenud veritsusriskiga patsientidel; patsientidel, kellel on raske neerukahjustus (kreatiniini kliirens 15–29 ml/
min); neerukahjustusega patsientidel, kes võtavad samaaegselt teisi ravimeid, mis suurendavad rivaroksabaani kontsentratsiooni 
vereplasmas; patsientidel, kes saavad samaaegselt ravimeid, mis mõjutavad hemostaasi; patsientidel, kelle tehakse neurak-
siaalne anesteesia (epiduraal-/spinaalanesteesia) või spinaalpunktsioon. Aktiivse kasvajaga patsientidel tuleb kaaluda trom-
boosivastase ravi individuaalset kasulikkust võrdluses veritsusriskiga. Haavandilise seedetraktihaiguse riskiga patsientidel tuleb 
kaaluda asjakohast profülaktilist ravi. Kuigi rivaroksabaan-ravi ajal puudub vajadus jälgida rutiinselt rivaroksabaani plasmataset 
saab erandjuhtudel määrata rivaroksabaani plasmasisaldust kalibreeritud kvantitatiivsete anti-faktor Xa analüüsidega.Ravimp-
reparaat sisaldab laktoosi.Kõrvaltoimed Sage: aneemia, pearinglus; peavalu, silma hemorraagia, hüpotensioon, hematoom, 
ninaverejooks, veriköha, igemete veritsus, seedetrakti hemorraagia, seedetrakti- ja kõhuvalud, düspepsia, iiveldus, kõhukinnisus, 
kõhulahtisus, oksendamine, sügelus; lööve, ekhümoos, kutaanne ja subkutaanne hemorraagia, jäsemevalu, urogenitaaltrakti 
hemorraagia, neerukahjustus, palavik, perifeerne turse, üldine jõu ja energia vähenemine, transaminaaside aktiivsuse tõus, prot-
seduurijärgne hemorraagia, kontusioon, haavast väljuv sekreet. Aeg-ajalt: trombotsütoos, trombotsütopeenia, allergiline reakt-
sioon, allergiline dermatiit, angioödeem ja allergiline ödeem, tserebraalne ja intrakraniaalne hemorraagia, sünkoop, tahhükardia, 
suukuivus, maksakahjustus, urtikaaria, hemartroos, halb enesetunne, bilirubiini, vere leelisfosfataasi, LDH, lipaasi, amülaasi, GGT 
taseme suurenemine. Harv: ikterus, konjugeeritud bilirubiini taseme suurenemine, kolestaas, hepatiit (sh hepatotsellulaarne 
kahjustus), lihashemorraagia, lokaliseerunud ödeem, vaskulaarne pseudoaneurüsm. Väga harv: anafülaktiline reaktsioon sh 
anafülaktiline šokk, Stevens-Johnsoni sündroom / toksiline epidermaalne nekrolüüs, DRESS-sündroom. Esinemissagedus tead-
mata: verejooksuga kaasuv kompartmentsündroom, verejooksuga kaasuv neerupuudulikkus / äge neerupuudlikkus Müügiloa 
hoidja Bayer AG, 51368 Leverkusen, Saksamaa Täiendav informatsioon Bayer OÜ, Lõõtsa 12, Tallinn 11415, tel: +372 655 
8565 või mi.baltic@bayer.com või Eesti humaanravi  mite registrist (www.ravimiamet.ee) ATC kood B01AF01 Ravimi omaduste 
kokkuvõte viimati läbi vaadatud juunis 2021 EU versioon 11 PP-XAR-EE-0353-1



8 Meditsiin Fookuses • september • 2023

kardioloogia

 

Kardioloog Karmo Kiitam foto: erakogu

Nutiseadme PPG andur jälgib kapillaarides liikuvat 
pulsilainet ning ei ole sõltuv südame eletrilistest 
impulssidest, PPG hindab pulsilainet valgusallika 
ja fotodetektori abil. Salvestatud pulsilainet hin-
dab automaatne algoritm. Kui nutiseadme info 
pole üheselt mõistetav, tuleb diagnoos kinnitada 
tavapäraste kliiniliste meetoditega, salvestada 
ühe lülitusega KVA kestus vähemalt 30 sekundit 
või KVA esinemine kogu 12 lülitusega EKG vältel. 

Implanteeritav rütmivalvur e loop recorder 
võimaldab pikaajalist kahtlustatava KVA moni-
toorimist 24/7. Loop recorder sobib patsientidele, 
kellel esinevad harvad bradükardiaga seostatavad 
sümptomid, näiteks sünkoobid. Seadme rütmi 
jälgimise võimekus on kuni kolm aastat, ilma 
patsiendi aktiivse osaluseta. 

SageduSkontroll 
KVA ravijuhis soovitab esmaseks sageduskontrolli 
jälgimiseks hoida pulsisagedust rahuolekus <110 
x/min. Üldjuhul on kõige lihtsam ja korrektsem 
pulsisagedust objektiviseerida EKG abil. Kui selgub, 
et vaatamata adekvaatsele ravile, südamepuudu-
likkuse (koormustaluvuse) sümptomid ei parane, 
esineb väsimustunne, analüüsides esineb proBNP 
tõus, südame väljutusfraktsioon langeb või tekib 
seisundi halvenemisele viitavad tunnused, peab 
kaaluma rangemat sageduskontrolli eesmärki, 
milleks on pulsisagedus rahuolekus <80 x/min. 

Sageduskontrolli ravimite puhul on esmava-
likuks beetablokaatorid, sõltumata vanusest või 
väljutusfraktsioonist, ning need sobivad peaaegu 
kõikidele patsientidele (v.a raskekujulise astmaga, 

KOKi põdevad patsiendid). Beetablokaatorid, 
nagu metoprolool ja bisoprolool, on kronotroopse 
toimega ja β-1 retseptorite suhtes väga spetsiifi-
lised ning tekitavad harva raskeid kõrvaltoimed, 
võrreldes näiteks nebivolooli või karvedilooliga. 
Metoprolooli ja bisoprolooli annust saab üldiselt 
tiitrida suhteliselt kõrgesse vahemikku ning 
vähegi keerulisematel juhtudel on need ravimid 
sageduskontrollis väga vajalikud. Teise valiku pre-
paraadiks on verapamiil või diltiaseem. Sageli on 
need ravimid südamepuudulikkusele ja hüpotoo-
niale kalduvatele patsientidele halvasti talutavad. 

Diltiaseem on vähem selektiivne kaltsiumi 
kanali blokaator, mille häirivaks kõrvaltoimeks 
on kõhukinnisus. Alternatiivne teise valiku prepa-
raat on digoksiin, mis võib sageli olla ainukeseks 
võimaluseks patsiendile. Tuleb silmas pidada, 
et digoksiin ei sobi väljendunud neerupuudulik-
kusega patsientidele (eGFR <30 tõuseb oluliselt 
kuhjumise oht). 

Sageduskontrolli juhistes on viimase valiku 
preparaadiks toodud amiodaroon. Tegemist on 
antiarütmilise ravimiga, mille eesmärk on siinus-
rütmi säilitamine ja virvendusarütmia koormuse 
vähendamine. Amiodaroonil on mitu ebameeldivat 
kõrvaltoimet, mis piirab selle kasutamist. 

Juhul kui patsiendile määratakse kolm  
A/V juhtivust langetavat ravimit (näiteks  
metoprolool+verapamiil+digoksiin), on oluline, et 
patsient jälgiks raviskeemi väga täpselt. Kui on 
teada, et patsient ei ole esimest kahte preparaati 
korralikult tarvitanud, ei ole alust kolmandat 
raviskeemi lisada. Püsistimulaatori paigaldus ja 
A/V sõlme ablatsioonravi on samuti võimalus nen-
dele patsientidele, kellel on mitu kaasuvat haigust 
(neerupuudulikkus, hüpotoonia), mis piirab kõrges 
annuses eelnimetatud ravimite kasutamist.  

rütmikontrolli näiduStuS 
Rütmikontrolli näidustuseks on patsientide 
sümptomite leevendamine ja elukvaliteedi paran-
damine. Kui patsient on asümptomaatiline ja 
sageduskontroll on mõistlikult saavutatav, ei 
peaks taastama siinusrütmi. Rütmikontroll ei 
pruugi olla kohe esmavaliku meetod, kui esmase 
sageduskontrolliga saavutatakse KVA suhtes 
asümptomaatilisus. Sümptomite esinemine ei 
mõjuta kardiovaskulaarsete haigestumiste (insult, 
kardiovarskulaarne surm) esinemissagedust. 

Rütmikontrolli kasuks räägivad järgmised 
faktorid: patsiendi noorus, esmane KVA episood 
või suhteliselt lühike KVA anamnees, tahhükar-
diamüopaatia, normaalne või kuni keskmiselt 
suurenenud vasaku koja mahuindeks (LAVI), vähe 
kaasuvaid haiguseid, ei esine struktuurset süda-
mehaigust, raskesti saavutatav sageduskontroll, 
mööduva teguri (nt äge haigestumine) poolt tin-
gitud KVA, patsiendi eelistus rütmikontrolliks. 
Enamasti otsustatakse rütmikontrolli kasuks siis, 
kui patsientidel esinevad sümptomid, millega ei 
ole võimalik elada. 

Antiarütmiline tablettravi eeldab korrektset 

Kui on KVA kahtlus...
  Diagnoosi kinnitamine eeldab ühe lülitusega salvestatud 

af kestvust vähemalt 30 sekundit või kVa esinemist 
kogu 12 lülitusega ekg vältel.

  tõlgendamine ja diagnoosimine arsti poolt.
  Vajalik on ekg salvestus (PPg ei sobi).
  kui nutiseadme ekg pole üheselt tõlgendatav, on vajalik 

korduv ekg salvestamine (12L / Holter).
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*vs. varfariin
RRR = suhtelise riski vähenemine
1. Granger CB et al. N Engl J Med 2011;365:981-992. 2. Frost et al. Br J Clin Pharmacol 2013; 76: 776–786.

Eliquis® (apiksabaan) 2,5 mg või 5 mg õhukese polümeerikattega tabletid. INN. Apixabanum. Näidustused: insuldi ja süsteemse emboolia ennetamine täiskasvanud patsientidel, 
kellel esineb mittevalvulaarne kodade virvendusarütmia (nonvalvular atrial fi brillation, NVAF) koos ühe või mitme riskiteguriga, milleks on eelnev insult või transitoorne isheemiline 
atakk (TIA); vanus ≥75 aastat; hüpertensioon; diabeet; sümptomaatiline südamepuudulikkus (NYHA klass ≥ II). Süvaveenitromboosi (SVT) ja kopsuarteri trombemboolia (KATE) ravi 
ning korduva SVT ja KATE ennetamine täiskasvanutel. Retseptiravim. Müügiloa hoidja: Bristol-Myers Squibb/Pfi zer EEIG, Plaza 254, Blanchardstown Corporate Park 2, Dublin 15, D15 
T867, Iirimaa. Täiendav teave saadaval müügiloa hoidja Eesti esindusest: Pfi zer Luxembourg SARL Eesti fi liaal, A. H. Tammsaare tee 47, 11316 Tallinn. Tel. nr. +372 666 7500. SPC 
05/2023. Materjal kinnitatud: august 2023.

Paremus insultide ennetamisel ↓21% RRR 1*

Vähem suuri verejookse ↓31% RRR 1*

Väiksem üldsuremus ↓11% RRR 1*

Seedetrakti säästev insuldikaitse1*

Ööpäevaringne insuldikaitse1,2

ELIQUIS®

(apiksabaan):
EFEKTIIVUS 

JA OHUTUS, 

MILLE VALIN�

�Põhineb NVAF-i 
kliinilistel uuringutel 
vs varfariin

SÕBRANNAISAENDA PATSIENDI JAOKS
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tegutsemist. Tuleb teada rütmihäire tüüpi ning 
teha EKG ja vajalikud laborianalüüsid (TSH, ami-
notransferaasid, kreatiniin). Kui patsiendil esineb 
südame isheemiatõbi, klapirike või struktuurne 
südamehaigus, ei tohi raviskeemi lisada flekai-
niidi ega propafenooni. Sellisel juhul saab kasutada 
amiodarooni. Meeles tuleb pidada, et amiodaroon 
on QT intervalli pikendava toimega ning üle 500ms 
QTc intervalli pikkus on patsiendile ohtlik. Propa-
fenooni esmane kontsentratsioon ja mõju avaldub 
suhteliselt kiiresti ning võib põhjustada QRS komp-
leksi laienemist.  

Konkreetse ravimi valik tehakse vastavalt 
soovitustele ja patsiendi seisundile. EKG moni-
toorimine on oluline ravi alustamise järgselt. 
Flekainiidi, propafenooni ja sotalooli puhul moni-
tooritakse patsienti 1–3 päeva pärast ravi alusta-
mist, amiodarooni puhul tehakse EKG kontroll 
üks nädal ja neli nädalat pärast ravi alustamist. 
Lisaks tuleb planeerida ravi eeldatav kestvus, pat-
sienti põhjalikult informeerida ravi eesmärkidest, 
annustamisest ja kõrvaltoimetest ning veenduda, 

et info oli patsiendile arusaadav ja üheselt mõis-
tetav. 

AntikoAgulAntide roll rAviskeemis
Lisaks sageduskontrolli ja antiarütmilisele ravile 
on oluline koht raviskeemis ka antikoagulant-
ravil. Antikoagulantravi vajadus määratakse  
CHA2DS2-VASc skoori abil. CHA2DS2-VASc skoor 0 
meestel ja 1 naistel ei vaja antikoagulantravi; skoor 
1 meestel ja 2 naiste puhul tuleks antikoagulant-
ravi kaaluda; skoor meestel vähemalt 2 ja 3 naiste 
puhul on antikoagulantravi näidustatud. 

KVA ajaline kestvus (paroksüsmaalne vs perma-
nentne) ei mõjuta antikoagulantravi näidustust. 
Kui tegemist on kõrge veritsusriskiga patsiendiga, 
võib antikoagulant vajadust lühendada kuue kuu 
peale. Ravi kestuse ja pikkuse otsustab eriarst. 
Kolmikravi puhul on aspiriini tarvitamine kõige 
lühema kestusega ning üldine standard on üks 
kuu. Kui patsient on kõrge veritsusriskiga, aneemi-
line, neerupuudulikkusega ja eakas, võib mõninga-
tel juhtudel olla aspiriini tarvitamine lühendatud. 
Oluline on, et komplitseeritud käsitlusega patsien-
tidel on hospitaliseerimise ajal epikriisi dokumen-
teeritud täpne kolmikravi, mille skeemi ja kestuse 
on määranud eriarst. 

Antikoagulantravi absoluutsed vastunäidus-
tused on juhul, kui patsiendil tekivad korduvad 
tõsised veritsused, esineb aktiivne tõsine veritsus, 
raske trombotsütopeenia (<50 PLT/μL), raske eba-
selge põhjusega aneemia, hiljutine kõrge riskiga 
veritsus (intrakraniaalne hemorraagia). Sellistel 
juhtudel tuleb kaaluda mittemedikamentoosseid 
võimalusi nagu LAA sulgur, mis päästab eluaeg-
sest antikoagulantravist. LAA sulguri näidustust 
ja vajadust ei pea hindama perearst, vaid see on 
kardioloogi ülesanne. 

Beetablokaatorite ja antiarütmikumide üks 
levinuim kõrvaltoime on bradükardia. Kui tege-
mist on siinussõlme nõrkuse sündroomi või inter-
miteeruva A/V blokaadiga või pika QTc ajaga (üle  
500 ms) (juba amiodarooniga ravitud) patsientidega, 
ei ole medikamentoosne kardioversioon soovitatav 
enne proarütmia/bradükardia riskiarvestamist. 
Kateeterablatsioon on ravivõimalus patsientidele, 
kelle KVA-ga kaasneb bradükardia või pikad pau-
sid siinusrütmi taastamisel. Kui ablatsioonravi 
ei plaanita, on näidustatud püsistimulaatori imp-
lanteerimine.

Kateeterablatsiooni kaalumisel tuleb arvestada 
protseduuriga seonduvaid riske ning arutada need 
üheskoos patsiendiga läbi, sh selgitada KVA kordu-
mise riskitegureid. 

Kateeterablatsiooni peaks kaaluma parok-
süsmaalse ja persisteeruva KVA puhul, kui 
ravi beetablokaatoriga on ebaefektiivne või kui 
patsient ei talu alternatiivset ravi või annuste 
suurendamist. Ablatsioonravi tuleks kaaluda 
HFrEF patsientidele suremuse ja hospitaliseeri-
miste vähendamiseks ning ablatsioonraviga peab 
kaasnema ka muude riskifaktorite (nt ülekaalu, 
vererõhu) ravi.

 

 

 

Implanteeritav rütmivalvur (loop recorder)
  Võimaldab pikaajalist kahtlustatava KVA monitoorimist.
	 	 •	24/7	jälgimine	6	kuu	kuni	3	aasta	jooksul.
		Sobib	patsientidele,	kellel	esinevad	harvad	bradükardiaga	
seostatavad	sümptomid	(nt	sünkoobid).

	 	 •		kord	kuus	või	harvemini.
		Rütmi	jälgimise	võimekus	kuni	3	aastat,	ilma	patsiendi	
aktiivse	osaluseta.

Nutiseadmed
		Patsiendid	kasutavad	kantavaid	nutiseadmeid,	 
trend	on	kasvav.
		Oluline	on	teadvustada	tehnoloogilist	meetodit,	 
mis	alarmi	on	tekitanud	–	fotopletüsmograafia	 
vs.	elektrokardiogramm.
		Kui	nutiseadme	info	pole	üheselt	mõistetav,	tuleb	
diagnoos	kinnitada	tavapäraste	kliiniliste	meetoditega.
		Ei	pea	piirduma	vaid	rütmihäirega	–	info	pulsisageduse,	
füüsilise	koormuse,	vererõhu	ja	unekvaliteedi	osas	võib	
samuti	olla	väärtuslik.

Sageduskontrolli ravimid
  Esmavalik: beetablokaatorid:
	 	 •	prolong.	metoprolool,
	 	 •	bisoprolool.
		Teine	valik:	verapamiil või diltiaseem:
	 	 •	ei	sobi,	kui	EF	on	langenud,
	 	 •	sageli	halvasti	talutavad.
		Alternatiivne	teine	valik:	digoksiin:
	 	 •	sageli	ainuke	võimalus,	kui	vererõhk	on	püsivalt	
hüpotooniale	kalduv,

	 	 •	ei	sobi	olulise	neerupuudulikkusega	 
(eGFR	<30	tõuseb	oluliselt	kuhjumise	oht).
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LIXIANA® (edoksabaan), 
efektiivne insuldi 
ennetus, mis sobitub 
patsiendi elustiiliga

Igapäevane kindlustunne 
ja mugavus2
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- Puuduvad kliiniliselt 

   olulised CYP3A4 

   koostoimed

- Lihtne annustamine: 

   1 kord päevas

Puuduvad kliiniliselt 

- Lihtne annustamine: 

a võrreldes varfariiniga *p= 0,013, **p<0,001
Viited: 1. Giuliano RP et al. N Engl J Med 2013;369(22):2093–2104 koos lisadega, 60mg (redutseeritud 30mg) doosi haru võrdlus varfariiniga. 2. Lixiana ravimi omaduste kokkuvõte
LIXIANA® (edoksabaan) on üks kord ööpäevas manustatav suukaudne antikoagulant, mis on näidustatud insuldi ja süsteemse emboolia ennetamiseks täiskasvanud patsientidel, kellel esineb mitteval-
vulaarne kodade virvendusarütmia (KVA) koos ühe või mitme riskiteguriga, milleks on südame paispuudulikkus, hüpertensioon, vanus  75 aastat, diabeet, eelnev insult või transitoorne isheemiline atakk 
(TIA).
Retseptiravim. Täiendava teabe saamiseks lugege Lixiana ravimi omaduste kokkuvõtet. Müügiloa hoidja: Daiichi Sankyo Europe GmbH, Zielstattstrasse 48, 81379 Munich, Saksamaa. Täiendav teave 
müügiloa hoidja esindusest Servier Laboratories OÜ, Rotermanni 8, 10111 TALLINN, tel 6645040 või www.servier.ee
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Kardiovaskulaarse 

suremuse 
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Ülevaate reumaatiliste haiguste ja koronaarhaiguste oma-
vahelisest seotusest andis tänavusel reumafoorumil ülevaate  
ITK südamekeskuse juhataja kardioloog Heli Kaljusaar.
Violetta Riidas, toimetaja

Südamehaigusi esineb 
reumatoidartiidi korral  
keskmisest enam

Autoimmuunsed reumaatilised 
haigused on seotud kõrgema kar-
diovaskulaarse (k/v) haigestumise 

ja suremusega, mille peamine põhjus on 
sekundaarne kiirenenud ateroskleroosi 
protsess. Mitmel autoimmuunsel reu-
maatilisel haigusel on suur k/v haiguste 
esinemisesageduse risk.

Enne kliinilise haiguse ilminguid võib 
esineda pikalt subkliiniline ateroskleroos, 
mida ei pruugi märgata. Ateroskleroosi 
teke on seotud nii traditsiooniliste riski-
teguritega kui ka reumaatiliste haiguste 
autoimmuunmehhanismiga, põletikulise 
reaktsiooni ja kasutatavate spetsiifiliste 
ravimitega – eelkõige kortikosteroidid, 
NSAID läbi hüpertensiooni – ja muude 
mehhanismide. 

Ehk siin on kolm osapoolt – tavapära-
sed riskitegurid (suitsetamine, hüperten-
sioon, düslipideemia, ülekaal, diabeet, 
vähene liikumine ja vanus), reumaatilise 
haiguse põletikuline protsess (väga tugev 
tegur) ja ravimite mõju (NSAID, glüko-
kortikoidid, DMARD ehk reumaatilist 
haigust modifitseeriv ravi). 

Rääkides kiirenenud ateroskleroosi 
protsessist autoimmuunhaiguste korral, 
tuuakse eelkõige välja reumatoidartriiti 
ja süsteemset erütematoosset luupust. 
Kõige enam suurenenud k/v haiguste 
riskiga on reumatoidartriit (RA), süs-
teemne erütematoosne luupus (SLE) ja 
antifosfolipiidsündroom (APS). Ülikõrge 
koronaarhaiguse riski kirjeldatakse RA ja 
SLE korral. Isegi siis, kui mingit kliinilist 
ilmingut ei ole, aga patsiendil on olemas 
k/v riskipaneel, tuleks juba kahtlustada 
subkliinilist ateroskleroosi. 

APS on protrombootiline seisund, mida 
iseloomustab arteriaalne ja venoosne 
tromboos, tsirkuleerivad antifosfolipiid 
antikehad. Osades uuringutes on leitud 

seost antifosfolipiid antikehade, põletiku 
ja koronaarhaiguse vahel, kuid and-
med pole nii veenvad. Teised uuringud 
on näidanud APS korral, et rohkem on 
väljendunud jala arterite ateroskleroos. 
Süsteemse vaskuliidi, Sjögreni sündroomi 
ja koronaararterite ateroskleroosi vahel 
tugevaid seoseid ei ole leitud. Üksikuid 
andmeid on, aga pigem vähe. 

ReumatoidaRtiit
Südamehaiguste esinemissagedus RAga 
patsientidel on oluliselt suurem kui üld-
populatsioonis. K/v haiguste esinemis-
sagedus on RAga patsientidel 30–60%, sh 
koronaarhaigus, südamepuudulikkus, 
perikardiit, müokardiit ja kardiomüopaa-

tia. Müokardiinfarkti (MI) risk on 68% ja 
insuldi risk 41% – mõlemad väärtused on 
kõrgemad võrreldes üldise elanikkon-
naga. MI risk RA patsiendil on võrreldav 
diabeetiku MI riskiga. 

ATACC-RA uuringus leiti, et RAga seo-
tud k/v juhtudest olid ca 49% põhjustatud 
traditsioonilistest SVH riskifaktoritest 
(eriti suitsetamisest ja hüpertensioonist) 
ja 30% olid RAga seotud aspektid, nagu 
kõrgenenud haiguse aktiivsuse skoor 
(DAS 28), positiivne reumatoidfaktor 
ja/või tsüklilise tsitruleeritud peptiidi 
vastane IgG (CCP IgG) ja suurenenud set-
tereaktsiooni ja C-reaktiivse valgu. K/v 
sündmused põhjustavad 42% kõigist RAga 
seotud surmajuhtumitest, mis on juhtiv 

Kardioloog Heli Kaljusaar foto: erakogu

 

KH prognoosi  
parandavad ravimid

  Statiinid on soovitav kõikidele  
kH patsientidele.

  PkI järgselt eesmärkväärtus  
LDL < 1,4 mmol/l või vähemalt 
50 % langust.

  kui eesmärkväärtused ei ole 
saavutatud maksimaalselt 
talutava statiini doosiga, siis 
soovitav kombinatsioonravi 
statiin +ezetimiib.

  Väga kõrge riski patsientidele, 
kes ei ole saavutanud eesmärki 
maksimaalselt talutava statiini 
ja ezetimiibi kombinatsiooniga 
soovitatakse raviskeemi lisada 
PCSk9 inhibiitor.

  ake inhibiitorid (või arB-id) on 
soovitavad, kui kaasuvalt muud 
haigused (hüpertensioon, SP, 
DM).

  Beetablokaatorid on soovitavad, 
kui esineb kaasuvalt vasaku 
vatsakese düsfunktsioon ja 
südamepuudulikkus.



Section
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RA suremuse põhjus. RA patsientide elu-
lemus väheneb seetõttu 5–15 aasta.

Riskiteguritest suitsetamine on ühine, 
mis tõstab nii k/v riski kui otseselt ka  
RA riski ja seda eriti haiguse aktiivsuse 
faasi hoidmises. Mida rohkem suitse-
tada, seda ägedam on haiguse aktiivsus 
ja seda kiiremini kujuneb ateroskleroos. 
Suitsetajatel on rohkem reumatoidfaktor 
positiivsust. 

Geneetika ja perekondlik düslipi-
deemia. On leitud, et RAga on HLA-DR4 
fenotüübi homosügootne variant eriti 
karmi ateroskleroosi kuluga. Ehk tuleks 
vahel mõelda, et kui RA ei ole kontrolli all, 
siis võivad seal taustal olla ka geneetilised 
mehhanismid. Kui ka patsiendil endal 
pole sellest teadmisest enam abi, siis saab 
ehk tema järeltulevaid põlvi testida ja 
haigusele varem jaole.

Kehakaal. Me kõik teame, et meta-
boolne sündroom ja ülekaal soodustavad 
veresoonte lupjumist. Samas on leitud 
paradoksaalselt, et kehamassiindeksil 
(KMI) on vastupidine mõju RA suremu-
sele – madalaima KMIga patsientidel on 
kõrgem suremus. Põhjuseks võib olla 
RAga seotud kahheksia, sarkopeenia ja 
põdurus, kuna haiguse aktiivsus on kõrge 
ja seega suurem k/v haiguste risk. 

EtiopatogEnEEs
Tegemist on keerulise protsessiga, kuid 
peamised võtmemehanismid on endoteeli 
düsfunktsioon, arterite jäikus, kujuneb 
välja aterosklerootiline naast, mis ühel 
hetkel on ebastabiilne.  Süsteemne põletik 
on peamine kiirenenud ateroskleroosi 
ja vaskulaarse endoteeli düsfunktsiooni 
põhjus. Lisaks on RA ja koronaarhaigus 
autoimmuunpõletikulised haigused, kus 
võtmerollis on põletikulised tsütokiinid, 

keskkonnategurid ja geneetiline vastu-
võtlikkus. Lisandub lipiidide paradoks 
– ägeda RA faasis HDL ja LDL koleste-
rooli tase langevad, kuid see ei langeta  
k/v riske. 

Kirjanduses tuuakse väga palju välja 
subkliinilist ateroskleroosi, mida pole 
märgatud. Patsiendil pole tüüpilisi ste-
nokardia kaebusi. Igasugune tugev torkiv 
valu, mis inimest segab, ei ole stenokar-
diline. 

Tüüpiline stenokardia vastab kolmele 
kriteeriumile: 
1. suruv, pigistav düskomfort rinnaku 
taga või kaelas, lõualuus, õlas või käes,
2. on provotseeritav koormusel, 
3. leevendub puhkusel või nitroglütserii-
niga 5 minutiga.

Atüüpiline stenokardia vastab kahele 
tüüpilise stenokardia tingimusele. Mit-
tespetsiifiline rindkerevalu vastab ühele 
kriteeriumile.

WISE uuring (Women’s Ischaemia 
Syndrome Evolution) näitas, et 57% naistel 
stenokardia kaebustega polnud obstruk-
tiivset koronaarhaigust (veresoontes on 
olulised stenoosid). Kuni 2015. aastal pub-
litseeritud uuringute alusel oli tüüpilist 
stenokardiat ainult 10–15% koronaahai-
gusega patsientidest. See teebki protsessi 
keeruliseks, et leida üles need haiged, kel-
lel võiks olla subkliiniline ateroskleroos. 

Koronaarhaiguse diagnoosi aluseks 
on koormustest. 2019. aastal Euroopa 
Kardioloogide Seltsi poolt publitseeri-
tud kroonilise koronaarhaiguse juhises 
koormustesti enam esmaseks uuringuks 
ei peeta ja soovitatakse eelistada piltdiag-
nostikat (EKG koormustesti võib kaaluda 
alternatiivse testina KH väljalülitamiseks 
või kinnitamiseks, kui teised mitte-inva-
siivsed testid pole saadavad (näidustus 

IIbB)). Meie kasutame endiselt koormus-
testi ja soovitan ka teistele, kuna seda 
saab kasutada esmaseks sõelumiseks. 

Koormustesti soovitatakse sümpto-
mite, ST muutuste, koormustaluvuse, 
rütmihäirete, vererõhu ja sündmuste 
riski hindamiseks (näidustus IC). Paraku 
on koormustest vähespetsiifiline ja vähe-
sensitiivne. Laias laastus võime öelda, et 
koormustesti spetsiifilisus ja sensitiivsus 
on 70%. See tähendab, et 1/3 haigeid me 
koormustestil üles ei leia ja 1/3 tulevad 
valepositiivsed testid. 

Mis on markerid, mis koormustesti 
vastuseid saades viitavad, et nüüd tuleks 
haige suunata läbi e-konsultatsiooni 
kardioloogile?  

Kui ST-depressioonid tekivad madalal 
koormusel ja lisandub valu. Kui esimestel 
etappidel tekib ST-depressioon ja valu, 
siis meie majas jõuavad need haiged kohe 
EMOsse. Kui koormusel tekivad ventiku-
laarsed ekstratsüstolid – need on grupis ja 
sagedased. Samuti patoloogiline vererõ-
hureaktsioon – kui koormusel rõhk hoopis 
langeb, siis see on väga tugev ohumärk. 

Koormustesti ei soovitata koronaarhai-
guse diagnostikaks, kui rahuoleku EKG-s 
on ST depressioonid > 1mm, LBBB, EKS 
rütm laia QRS-ga, WPW sündroom, ki 
patsiendid tarvitavad digoksiini. 

Kardioloogide kuldstandard sõelumise 
protsessis on kompuutertomograafia 
angio koronaaridest. See on hea uuring 
haiguse välistamiseks või kinnitamiseks. 
Kui kliiniliselt on selge, et tegemist on 
koronaarhaigusega, patsient suunatakse 
otse SKGle. 

Kõigile koronaarhaiguse kahtlusega 
patsientidele tuleb teha EHHO, millega 
me otsime kontraktsioonihäireid ja vaa-
tame ka EFi.

 

Kas koronaarhaigus on kaasuv haigus või tüsistus?
  Koronaarhaigus on nii RA kaasuv haigus oma kiirenenud ateroskleroosi 

protsessiga kui ka RA tüsistus.

  Oluline subkliinilise ateroskleroosi varajane tuvastamine.

  Ehho, strain ehho (GLS), koormustest, UH karootistest, KT Ca skoor,  
KT angio, isheemia piltdiagnostika.

  EULAR (European League Against Rheumatism ) soovitus RA patsiendil  
k/v riski hindamine vähemalt 5 aasta järel.

  Varase statiinravi alustamine.

  Ravimite kõrvaltoimed.

  GKS nii lühiajaliselt kui võimalik nii madalas doosis kui võimalik.

  NSAIDid, kasuta nii vähe kui võimalik.

  Vajalik hea interdistsiplinaarne käsitlus: reumatoloog-kardioloog-perearst. Ohuks on ateroskleroos. 
fOTO: SHUTTERSTOCK
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Psoriaas on krooniline põletikuline haigus, mis avaldub ketendavate naastudena 
nahal ja mille avaldumist mõjutavad nii pärilikkus kui ka keskkonnategurid. 
Haigus kulgeb ägenemiste ja remissioonidega. Euroopa rahvastikust põeb 
psoriaasi 2–3%, mehed ja naised võrdse sagedusega.
LIIS ILVES, dermatoveneroloog, Tartu Ülikooli Kliinikum, nahahaiguste kliinik

MAIGI EISEN, dermatoveneroloog, Põhja-Eesti Regionaalhaigla, naha- ja suguhaiguste keskus

EuroGuiDermi juhendist 
lähtuvad ravijuhised

Konventsionaalne ravi

Dermatoveneroloog Maigi Eisen. 
FOTO: ERAKOGU

Süsteemse ravi alustamisel hin-
dab dermatoloog, kas tegemist on 
kerge, mõõduka või raske psori-

aasiga. Kerget ravitakse lokaalsete ravi-
mitega, mõõdukat ja rasket fototeraapia 
ning süsteemsete ravimitega. Psoriaasi 
ägeduse ja ulatuse hindamiseks kasuta-
takse psoriaasi pinna ja raskuse indeksit 
PASI (Psoriasis Area Severity Index), keha-
pindala haaratust BSA (Body Surface Area) 
ning arsti üldhinnangut PGA (Physician 
Global Assessment). 

PASI puhul hinnatakse erüteemi, 
ketenduse ja induratsiooni astet hai-
guskolletes ja lööbe ulatust neljas keha-
piirkonnas – pea, käed, kehatüvi ja jalad 
– ning korrutatakse see vastava koefit-
siendiga. Selle hindamiseks on olemas ka 
veebipõhised kalkulaatorid. 

PGA puhul hinnatakse lööbe aktiivsust 
ja raskusastet (enamasti skaalal 0 ehk löö-
bevaba kuni 4 ehk väga aktiivne ja raske), 
kuid mitte kehapindala ega piirkondade 
haaratust. 

BSA puhul hinnatakse kehapinna 
haaratust lööbest, kasutades nn 9 reeglit. 

Patsient ise täidab dermatoloogilise 
elukvaliteedi indeksi DLQI (Dermatology 
Life Quality Index) küsimustiku, kus 
vastab kümnele eri eluvaldkondi puudu-
tavale küsimusele (nt igapäevased tege-
vused, vaba aeg, töö ja kool, sotsiaalsed 

suhted ning suhtumine ravisse) viimase 
seitsme päeva kohta. 

Tähelepanuta ei tohi jääda liigesekae-
bused ja artriidi esinemine. 

Psoriaasi hinnatakse mõõdukaks ja 
raskeks, kui kehapinnast on haaratud üle 
5% ehk viis käelabasuurust kollet. Kui hai-
gusest on haaratud üle 5% kehapinnast, 
ei ole lokaalne ravi enam praktiline ega 
efektiivne. 

EuroGuiDermi psoriaasi süsteemse 
ravi juhend käsitleb põhjalikult nii kon-
ventsionaalsete kui bioloogiliste ravi-
mite kasutamist (vt joonis 1). Süsteemse 
konventsionaalse ravi korral kasutatakse 
metotreksaati, tsüklosporiini ja atsitre-
tiini ning fototeraapiat. Enne süsteemset 
ravi ning ravi ajal on vajalik ohutusana-
lüüside regulaarne määramine. Psoriaasi 
ravi tulemust iseloomustab PASI vähene-
mine 90–100%. Bioloogiliste ravimitega on 
selle eesmärgi saavutamine märkimis-
väärselt tõenäolisem kui mittebioloogi-
liste ravimitega (1–3). 

ATSITRETIINRAVI
Atsitretiinravi tuleb alustada doosis 10–20 
mg/päevas (0,3–0,5 mg/kg päevas), vasta-
valt vajadusele saab nelja nädala pärast 
suurendada doosi kuni 50 mg/päevas 
(0,5–0,8 mg/kg päevas). Doosid alla 20 mg/
päevas ei ole tihti piisavalt efektiivsed. 

Ravimit tuleb võtta piimaga või rasva 
sisaldava toiduga. Atsitretiinravi kombi-
natsioon fototeraapiaga (UVB) või foto-
kemoteraapiaga (psoraleen koos UVA-ga 
(PUVA)) annab parema tulemuse kui 
monoteraapia.

Atsitretiini kasutamine on vastunäi-

dustatud raske neeru- või maksapuudu-
likkuse, alkoholismi, suhkruhaiguse, 
pankreatiidi, raseduse ja imetamise 
korral. Doonorlus ei ole lubatud ravi ajal 
ja vähemalt üks aasta pärast ravi lõpeta-
mist. Tugeva teratogeense toime tõttu 
on atsitretiin fertiilses eas naistele vas-
tunäidustatud; kui ravi ei saa asendada, 
tuleb patsienti riskide osas nõustada ning 
nõusolek kirjalikult fikseerida. 

Kahekordne kontratseptsioon on 
kohustuslik nii ravi ajal kui ka kahe 
aasta jooksul pärast ravi lõpetamist, kuna 
atsitretiin vähendab kontratseptiivide 

efektiivsust. Jälgimisperioodil tuleb iga-
kuiselt teha rasedustest. Rasedust ei tohi 
planeerida kolme aasta jooksul pärast 
astitretiinravi lõpetamist. Sagedased 
kõrvaltoimed on naha kuivus ja juuste 
väljalangemine, aga ka valgustundlikkus, 
maksa- ja lipiidide näitajate taseme tõus 
ning liigese- ja lihasevalud (1).

TSÜKLOSPORIIN
Tsüklosporiini annus on 2,5–5 mg/kg päe-
vas. Tsüklosporiini sagedasemad kõrval-
toimed on nefrotoksilisus, hüpertrihhoos, 
igemete hüperplaasia, infektsioonirisk, 
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a CLEAR (n= 676) oli 52-nädalane randomiseeritud topeltpime aktiivse võrdlusravimi ja paralleelse rühmaga, IIIb faasi paremusuuring. Sekukinumab 300 mg saavutas esmased ja teisesed tulemusnäitajad, näidates ustekinumabist paremaid tulemusi  
16. nädalal PASI 90 ravivastuses (esmane tulemusnäitaja), 4. nädalal PASI 75 ravivastuse saavutamise kiiruses. Sekukinumabi paremat efektiivsust võrreldes ustekinumabiga PASI 75/90/100 ravivastuses ja IGA mod 2011 0 või 1 ravivastuses (“puhas” või “peaaegu 
puhas”) täheldati varakult. Sekukinumab 300 mg näitas ustekinumabist paremaid (p < 0,0001) tulemusi 16. nädalal PASI 90 ravivastuses.1
b 52-nädalane mitmekeskuseline topeltpime randomiseeritud sekukinumab 300 mg ja adalimumabi monoteraapia otsene IIIb faasi võrdlusuuring aktiivse PsA ravimisel täiskasvanutel (n = 853). Uuringus hinnati ohutust ja efektiivsust, esmane 
tulemusnäitaja oli ACR 20 ravivastus 52. nädalal. Uuring näitas, et esmane tulemusnäitaja ei saavutanud statistiliselt olulisust. Teiseste tulemusnäitajate, sh nt PASI 90 ravivastuse osas 52. ravinädalal täheldati sekukinumabi ravirühmas arvuliselt 
suuremaid ravivastuseid. PASI 90 ravivastus 16. ravinädalal oli sekukinumabiga 58% ja adalimumabiga 37%.2

OHUTUSALANE TEAVE: Ohutusandmed olid eelnevate uuringute andmetega kooskõlas ja täpsustavad ravimi omaduste kokkuvõttes olevat teavet.
ACR – Ameerika Reumatoloogide Kolleegiumi ravivastus (American College of Rheumatology); ACR 20 – ravivastuse vähenemine 20% võrra võrreldes haiguse aktiivsust kahel erineval ajahetkel; axSpA – aksiaalne spondüloartriit;  
IGA mod 2011 – 5-astmelisel skaalal vastavalt arsti poolt induratsiooni, punetuse ja ketenduse alusel psoriaasi raskusele antud üldhinnang (The 5-point Investigator’s Global Assessment (IGA) modified (mod) 2011 scale); PASI – psoriaasist 
haaratud kehapinna ja selle raskuse indeks (Psoriasis Area and Severity Index); PASI 75/90/100 – PASI keskmine vähenemine 75%/90%/100% võrra; PsA – psoriaatiline artriit; PsO – naastuline psoriaas.

Viited: 1. Thaçi D, et al. Secukinumab is superior to ustekinumab in clearing skin of subjects with moderate to severe plaque psoriasis: CLEAR, a randomized controlled trial. J Am Acad Dermatol. 2015 Sep;73(3):400-9. 2. McInnes IB, et al. 
Secukinumab versus adalimumab for treatment of active psoriatic arthritis (EXCEED): a double-blind, parallel-group, randomised, active-controlled, phase 3b trial. Lancet. 2020 May 9;395(10235):1496-1505. 3. Reich K, et al. Long-term 
efficacy and safety of secukinumab in the treatment of the multiple manifestations of psoriatic disease. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2020 Jun;34(6):1161-1173. 4. Cosentyx (sekukinumab) ravimi omaduste kokkuvõte 08/2023 5. Gerdes S, 
et al. Effects of secukinumab on metabolic and liver parameters in plaque psoriasis patients. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2020 Mar;34(3):533-541. 6. McInnes IB, et al. Long-term efficacy and safety of secukinumab in patients with psoriatic 
arthritis: 5-year (end-of-study) results from the phase 3 FUTURE 2 study. The Lancet Rheumatol. 2020 Apr;2(4):e227-e235. 7. Marzo-Ortega H, et al. 5-year efficacy and safety of secukinumab in patients with ankylosing spondylitis: end-of-study 
results from the phase 3 MEASURE 2 trial. The Lancet Rheumatol. 2020 Jun;2(6):e339-e346.
Cosentyx (sekukinumab) 150 mg süstelahus pen-süstlis, 300 mg süstelahus pen-süstlis. Näidustused: Naastuline psoriaas täiskasvanutel: mõõduka kuni raske naastulise psoriaasi raviks täiskasvanutel, kes vajavad 
süsteemset ravi. Naastuline psoriaas lastel: Cosentyx on näidustatud mõõduka kuni raske naastulise psoriaasi raviks lastel alates 6 aasta vanusest ja noorukitel, kes vajavad süsteemset ravi. Psoriaatiline artriit: 
monoteraapiana või kombinatsioonravis metotreksaadiga aktiivse psoriaatilise artriidiga täiskasvanutel, kes ei ole saavutanud piisavat ravivastust haigust modifitseeriva antireumaatilise ravimiga. Aksiaalne spondüloartriit. 
Anküloseeriv spondüliit (aksiaalne spondüloartriit radiograafilise leiuga): aktiivse anküloseeriva spondüliidi raviks täiskasvanutel, kes ei ole saavutanud piisavat ravivastust tavaravile. Aksiaalne spondüloartriit radiograafilise 
leiuta: aktiivse radiograafilise leiuta aksiaalse spondüloartriidi raviks täiskasvanutel, kellel esinevad põletiku objektiivsed nähud, mida kinnitab C-reaktiivse proteiini kõrgenenud sisaldus ja/või magnetresonantstomograafia 
leid, ja kes ei ole saavutanud piisavat ravivastust mittesteroidsete põletikuvastaste ainetega. Juveniilne idiopaatiline artriit. Entesiidiga seotud artriit: Cosentyx üksi või koos metotreksaadiga on näidustatud aktiivse 
entesiidiga seotud artriidi raviks 6-aastastel ja vanematel patsientidel, kelle haigus ei allu tavapärasele ravile või kes seda ei talu. Juveniilne psoriaatiline artriit: Cosentyx üksi või koos metotreksaadiga on näidustatud 
aktiivse juveniilse psoriaatilise artriidi raviks 6-aastastel ja vanematel patsientidel, kelle haigus ei allu tavapärasele ravile või kes seda ei talu. Retseptiravim. Müügiloa hoidja: Novartis Europharm Limited, Vista Building, 
Elm Park, Merrion Road, Dublin 4, Iirimaa. Lisateave: www.ravimiamet.ee ja müügiloa hoidja esindus: SIA Novartis Baltics Eesti filiaal, Pärnu mnt 141, 11314, Tallinn, tel: 6 630 810.

Cosentyx® (sekukinumab)  

on tõhusam kui ustekinumab 

ja adalimumab PASI 90  

ravivastuse osas  

16. nädalala,b,1,2

Põhjalik ravi Cosentyxiga (sekukinumab)

Toime kiire avaldumine ja 
püsiv ravivastus3

Märkimisväärne elukvaliteedi 
paranemine6,7

Vähendab PsO, PsA ja axSpA korral 
süsteemset põletikku4,5

Parem Parem ParemParem Parem ParemParem Parem Parem

BS230906709309/2023

Sinuga koos
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gastrointestinaalsed sümptomid, tree-
mor, peavalu ja paresteesiad. Kõrvaltoi-
mete raskus sõltub ravi kestusest. Kõige 
sagedamini dokumenteeritud kõrval-
toime on neerukahjustus. 

Pikemat aega kestnud ravi korral võib 
neerude kahjustus olla pöördumatu. Üld-
juhul ei tohi ravi tsüsklosporiiniga kesta 
rohkem kui kaks aastat. Kui vererõhk on 
kahel järjestikul mõõtmisel > 160/90 mm 
Hg, tuleb lisada antihüpertensiivne ravi. 
Siinjuures on oluline meeles pidada, et 
kaltsiumi antagonistid (nt amlodipiin, 
felodipiin, nifedipiin) võivad tõsta tsük-
losporiini taset ning AKEI-d/ARB-id (nt 
enalapriil, losartaan) põhjustada hüper-
kaleemiat. Kui vererõhuravimitele vaata-
mata hüpertensioon püsib, siis tuleb doosi 

25% vähendada. Kui tekib ravile allumatu 
hüpertensioon, tuleb ravi tsüklosporii-
niga lõpetada. 

Tsüklosporiini kõrvaltoimete hulka 
kuulub suurem pahaloomuliste kasvajate, 
eelkõige lümfoomi ja nahavähi tekke risk. 
Seepärast on vajalik vältida päikest ja 
kasutada katmata kehaosadel tugeva fak-
toriga päikesekaitset. Lisaks on immuu-
nosupresseeriva toime tõttu suurenenud 
nii bakteriaalsete, viiruslike, seen- kui ka 
parasitaarsete infektsioonide risk.

Tsüklosporiini kapslid sisaldavad alko-
holi – sellega peab arvestama, kui tege-
mist on pediaatrilise patsiendi, raseda, 
imetava ema või epilepsiahaigega. Tsük-
losporiinil ei ole teratogeensust, kuid on 
leitud seos preeklampsia, enneaegse sün-

** Euroopa Ravimiameti poolt kinnitatud SPC, 
toimeaine ei ole Eestis kättesaadav.
Allikas:Maigi Eisen

EuroGuiDermi naastulise psoriaasi ravijuhendi ravi algoritm (1, kohandatud).

nituse ja madala sünnikaaluga. Ettevaat-
lik tuleb olla greibimahlaga, kuna selle 
tarbimine võib suurendada tsüklosporiini 
kontsentratsiooni veres. Regulaarne 
NSAIDi tarbimine koos tsüklosporiiniga 
võib suurendada nefrotoksilist toimet.

Absoluutsed vastunäidustused on nee-
rupuudulikkus, ravimata hüpertensioon, 
äge infektsioon, pahaloomuline kasvaja 
anamneesis, üle 200 PUVA- või UVA-prot-
seduuri, suur eksponeeritus päikesele, 
äge maksahaigus ja rinnaga toitmine (1). 

METOTREKSAAT
Metotreksaadi soovitatav doos on 
15–20 mg nädalas, eelistatult subku-
taanselt süstides üks kord nädalas, sest 
sellega kaasneb väiksem üleannustamise 

Puudulik 
ravivastus, 
vastu-
näidustatud 
või ravim 
ei ole 
talutav.

Naastuline 
psoriaas

Mõõdukas/
raske

Esimese rea 
valikravimid

Raske psoriaasi korral, kui konventsio-
naalse süsteemse ravi kasutamisest ei 
saa eeldada piisavat raviefekti. Valida üks 
esimese rea bioloogilistest ravimitest.

atsitretiin

tsüklosporiin

dimetüülfumaraat

metotreksaat

adalimumab (TNF-alfa inhibiitor)

brodalumab (IL17 inhibiitor)**

tsertolizumab (TNF-alfa inhibiitor)**

guselkumab (IL23 inhibiitor)

iksekizumab (IL17 inhibiitor)

risankizumab (IL23 inhibiitor)

sekukinumab (IL17 inhibiitor)

tildrakizumab (IL23 inhibiitor)**

etanertsept (TNF-alfa inhibiitor)

infliximab (TNF-alfa inhibiitor)

ustekinumab (IL12/23 inhibiitor)

Konventsionaalne ravi

Väikesed molekulid

TNF-alfa inhibiitor

IL12/23 inhibiitor

IL17 inhibiitor

IL23 inhibiitor

apremilast (suukaudne eelistus) 
(PDE 4)

Teise rea valikravimid
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ALUSTAALUSTA JÄTKA

Enstilar® (kaltsipotriool+beetametasoon dipropionaat) on esimene lokaalselt kasutatav 
psoriaasiravim, millega on läbi viidud 52 nädala pikkune III faasi kliiniline 
uuring hindamaks proaktiivset ravistrateegiat pärast ägenemise ravi lõppu.1

TÕHUS VASTUS  
HAIGUSE ÄGENEMISELE

PROAKTIIVNE RAVI  
HAIGUSE  
REMISSIOONIFAASIS1,4

Haiguse ägeda faasi  
ravis tõhusam kui  

kaltsipotriool + beetametasoon  
salv5 ja geel6*

Võrreldes reaktiivse  
ravistrateegiaga pikeneb  
aasta vältel remissioonis  
oldud päevade arv1

2-6

Enstilar® (kaltsipotriool+beetametasoon dipropionaat) 50 mcg + 0,5 mg/g nahavaht4. Retseptiravim. Toimeaine: kaltsipotriool+beetametasoon 
dipropionaat. Näidustus: Psoriasis vulgaris’e paikne ravi täiskasvanutel. Müügiloa hoidja: LEO Pharma A/S Industriparken 55 DK-2750 
Ballerup Taani. Täiendav teave müügiloa hoidja esindajalt: Tamro Eesti OÜ tel 650 3600, leo@tamro.com. Kõrvaltoimetest teatamine: 
www.ravimiamet.ee või Tamro Eesti OÜ, tel 650 3600, leo@tamro.com. 

*  kaltsipotriool+beetametasoon salv on Daivobet salv ja kaltsipotriool+beetametasoon geel on Daivobet 
geel. Vastavalt Physician Global Assessment (PGA) väärtusele hinnatuna neljandal ravinädalal 
salvi kohta ning PGA ja Psoriasis Area Severity Index 75 (PASI 75) alusel 4-nädalase Enstilar® 
(kaltsipotriool+beetametasoon dipropionaat) ning 8 nädalase geeliga (mitte peanahal) ravi kohta.

Kirjandusviited: 1. Lebwohl M et al. J Am Acad Dermatol 2021 vol 84, No 5 2. Pink AE et al. J Eur Acad 
Dermatol Venereol 2019;33(6):1116–1123. 3. Leonardi C et al. J Drugs Dermatol 2015;14(12):1468–
1477. 4. Enstilar (kaltsipotriool+beetametasoon dipropionaat), ravimi omaduste kokkuvõte, juuli 2022,  
www.ravimiregister.ee 5. Koo J et al. J Dermatolog Treat 2016;27(2):120–127. 6. Paul C et al. J Eur Acad 
Dermatol Venereol 2017;31:119–26. 7. Tervisekassa ravimite loetelu; RT I 29.03.2023; jõust. 01.04.2023.

Tervisekassa poolt kompenseeritud 75% soodusmääraga diagnoosi L40 korral7

kaltsipotriool + beetametasoon dipropionaat

Ravimi omaduste kokkuvõte

EE-ENS-03-23
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risk ning suurem biosaadavus. Kõige 
olulisemad kõrvaltoimed on müelosup-
ressioon ja hepatotoksilisus. Foolhappe 
kasutamine 24 tundi pärast metotrek-
saadi võtmist vähendab toksilist mõju 
vereloomele. 

Metotreksaatravi foonil on kontrat-
septsioon kohustuslik nii naistele kui ka 
meestele ravi ajal ning naistele kuus kuud 
ja meestele kolm kuud pärast ravi lõpe-
tamist. Regulaarne alkoholi tarbimine, 
rasvumus, hepatiit ja diabeet suurenda-
vad maksakahjustuse riski. Seedetrakti 
kõrvaltoimed, eriti iiveldus, on metotrek-
saatravi foonil sagedased. Sel juhul võib 
kasu olla kohvist ja tumedast šokolaadist. 

NSAID-id võivad suurendada metotrek-

saadi konsentratsiooni. Võimaluse korral 
võtta NSAID-i ja metotreksaati päeva 
erinevatel aegadel.

Absoluutsed vastunäidustused on äge 
infektsioon, raske maksapuudulikkus, 
rasedus ja imetamine, neerupuudulikkus, 
alkoholi liigtarbimine, hematoloogilised 
muutused, immuunpuudulikkus, äge 
maohaavand ja halvenenud kopsufunkt-
sioon (1).

Fototeraapia
Kitsakimbu UVB on kõige sagedasem foto-
teraapia vorm psoriaasi ravis. Kitsakimbu 
UVB on märkimisväärselt odavam ravi-
viis ja võimaldab osal psoriaasihaigetel 
edasi lükata nii konventsionaalset kui ka 

Psoriaasi bioloogilised ravimid on 
hea ohutusprofiiliga ja hästi taluta-
vad. Eestis kasutusel olevate psori-

aasi bioloogiliste ravimite sihtmärkideks 
on vastavalt haiguse patogeneesile TNF-α, 
IL-12/23, IL-17 ja IL-23. Psoriaasiga pat-
sientidel alustatakse bioloogilise raviga 
siis, kui alternatiivne standardne süs-
teemne ravi (metotreksaat, tsüklosporiin, 
atsitretiin, kitsakimbu UVB ja PUVA) on 
vastunäidustatud, esinevad kõrvaltoi-
med, mis sunnivad ravi katkestama, või 
puudub raviefekt vähemalt kahe erineva 
süsteemse ravi kasutamisel. 

Ravitoime ilmnemise aeg on ravimitel 

erinev, näiteks atsitretiini puhul kaheksa 
nädalat, metotreksaadil 12 nädalat ning 
tsüklosporiinil 8–16 nädalat. Alates 2022. 
aastast võib bioloogilist ravi alustada ka 
neil patsientidel, kel on mõõdukas või 
raske psoriaas ja kelle haigus pole küll 
ulatuslik, kuid mõjutab märgatavalt 
nende elukvaliteeti ehk PASI skoor või 
BSA skoor on ≥ 10 ja/või DLQI on ≥ 10. Kui 
varem tuli pärast kolme toimeaine kasu-
tamist bioloogiline ravi lõpetada, kui ravi-
tulemust ei saavutatud, siis 2022. aastast 
ei ole bioloogiliste ravimite kasutamise 
arv enam piiratud. Sõltuvalt ravimist 
hinnatakse raviefekti induktsioonpe-

rioodi lõpus (üldjuhul 12–16 nädalat 
pärast ravi alustamist) ning kui soovitud 
ravitulemust ei ole, vahetatakse ravim 
välja. Efektiivseks loetakse ravi juhul, 
kui saavutatud on PASI 75% vähenemine 
võrreldes algväärtusega või 50–75% vähe-
nemine ja DLQI vähenemine viie punkti 
võrra võrreldes algväärtusega. 

Alates 2022. aasta aprillist on võimalik 
pärast ravi ebaõnnestumist (ravi on osu-
tunud ebaefektiivseks või põhjustanud 
ravi katkestama sundivaid kõrvaltoi-
meid) ühe TNF-α inhibiitoriga või juhul, 
kui TNF-α inhibiitor on vastunäidusta-
tud, võtta järgmiseks soodusretseptiga 

bioloogilist ravi. Fototeraapia protseduure 
tehakse 2–5 korda nädalas, protseduur 
kestab tavaliselt mõnest sekundist kuni 
minutiteni sõltuvalt nahatüübist. 

Fototeraapia protseduurid säilitus-
doosiga peavad kestma vähemalt kaks 
kuud. Vanni-PUVA tehakse kogu kehale 
või kehaosadele nagu käed ja jalad 15–30 
minutit. UVA-kiirgust kasutatakse kohe 
pärast vanni. Fototeraapia ajal tuleb 
kanda prille ning kaitsta nägu kiirguse 
eest päikesekaitsevahendiga. 

PUVA raviprotseduuride perioodil peab 
patsient kaitstma end päikesevalguse 
eest, kuna 10% ravi saajatest tekib kat-
mata kehaosadele kauakestev erüteem 
(1, 4).

Konventsionaalne ravi

Euroopa 
rahvastikust põeb 
psoriaasi 2–3%. 
foto: shutterstock
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Gripihooajal kaitse oma 
täiskasvanud patsiente 
pneumokokk-kopsupõletiku eest.

Loodud pikaajalise immuunsuse tagamiseks!1

Viide: 1 Froes F, Roche N, Blasi F. Pneumococcal vaccination and chronic respiratory diseases. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2017;12:3457-3468.
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kasutusele ustekinumab, risankizumab, 
sekukinumab või guselkumab. 2023. aasta 
algusest lisandus sellesse valikusse ka 
iksekizumab. Infliksimabi kasutamiseks 
on uueks teenuseks 299R ning senine 223R 
kaotatakse tervishoiuteenuste loetelust. 

Eesti patsientidele on psoriaasi bio-
loogiline ravi hästi kättesaadav. Enamik 
psoriaasi bioloogilistest ravimitest on 
nüüd retseptiravimid ning nendega ravi 
alustamiseks konsiiliumi otsust vaja ei 
ole, välja arvatud infliksimabi puhul, kus 
on endiselt vajalik kolmest erialaarstist 
koosneva eksperdikomisjoni otsus.

TNF-α iNhibiiTorid
TNF-α inhibiitorid adalimumab ja eta-
nertsept on manustatavad subkutaanse 
süstena, infliksimab intravenoosse infu-
sioonina. Adalimumabi algannus on 
80 mg, seejärel manustatakse alates 
esimesest nädalast pärast algannuse 
manustamist igal teisel nädalal 40 mg 
(5). Etanertsepti soovitatav manustamis-
skeem on 25 mg kaks korda nädalas või 50 
mg üks kord nädalas (6). 

Infliksimabi induktsioonravis manus-
tatakse kõigepealt 5 mg/kg algannusena 
ning kaks ja kuus nädalat pärast esimest 
infusiooni. Seejärel jätkatakse ravi inflik-
simabiga 5 mg/kg iga 6–8 nädala järel (7). 

Absoluutsed vastunäidustused TNF-α 
inhibiitorite kasutamiseks on südame-
puudulikkus (NYHA III või IV), aktiivne 
tuberkuloos, aktiivne krooniline B-hepa-
tiit või teised rasked infektsioonid, 
ülitundlikkus TNF-α inhibiitorite või 
nende komponentide vastu. Suhteliste 
vastunäidustuste alla lähevad rasedus 
ja imetamine, demüeliniseeriv haigus 
(nt sclerosis multiplex), latentne tuber-
kuloos, anamneesis korduvad või ras-
ked infektsioonid, kaasuva süsteemse 
erütematoosluupusega patsiendid, > 200 
PUVA-protseduuri anamneesis (iseäranis 
kombinatsioonis tsüklosporiiniga), paha-
loomulised kasvajad ja lümfoproliferatiiv-
sed haigused, hepatobiliaarsed haigused. 

Levinuimad kõrvaltoimed on süste-
koha reaktsioon, infektsioonid, latentse 
tuberkuloosi reaktiveerumine ja süda-
mepuudulikkus (1, 5–7). TNF-α inhibiitori 
kasutamisel võib paradoksaalselt psoriaas 
ägeneda. 

Paradoksaalset psoriaasi esineb 0,6–
5,3% TNF-α inhibiitorit kasutavatest 
patsientidest ning see võib väljenduda 
erinevate psoriaasivormide kaudu (8). 

Raviefektiivsus väheneb, kui teki-
vad ravimivastased antikehad. Ravi-
mivastaseid antikehi tekib 5,4–43,6%-l 
infliksimabi saavatest patsientidest ja 

8,8–44,8%-l adalimumabi saavatest pat-
sientidest. Sel juhul tuleks raviskeemi 
lisada kas immunomodulaator (enamasti 
metotreksaat) või vahetada ravim välja 
(9).

iL-12/23 iNhibiiTor
IL-12/23 inhibiitorit ustekinumabi 
manustatakse algannusega 45 mg (või 
90 mg patsientidel kehakaaluga >100 kg), 
millele järgneb sama annus neli nädalat 
hiljem ning seejärel iga 12 nädala järel 
subkutaanse süstena. 

Absoluutseks vastunäidustuseks on 
kliiniliselt olulised aktiivsed infektsioo-
nid ja ülitundlikkus ustekinumabi või 
selle komponentide vastu, suhtelisteks 
vastunäidustusteks ägedad, korduvad või 
kroonilised infektsioonid, rasedus ja ime-
tamine ning pahaloomulised kasvajad 
anamneesis. Sagedasemad kõrvaltoimed 
on ülemiste hingamisteede infektsioo-
nid, nasofarüngiit ning pearinglus ja 
-valu (1, 10). 

Ustekinumabivastaseid antikehi tekib 
3,8–5,4%-l patsientidest ja ei ole täpselt 
teada, milline on nende mõju raviefek-
tiivsusele (9).

iL-17 iNhibiiTorid
IL-17 inhibiitorid on sekukinumab ja ikse-
kizumab. Sekukinumabi manustatakse 
300 mg subkutaanse süstena esialgu 
nädalatel 0, 1, 2, 3 ja 4 ning seejärel iga-
kuiselt. Sõltuvalt kliinilisest efektiivsu-
sest võib 300 mg säilitusannus iga kahe 
nädala järel anda täiendavat kasu 90 kg 
või suurema kehakaaluga patsientidele. 

Mõlema annustamisrežiimi ohutus-
profiilid olid 90 kg või enam kaaluvatel 
patsientidel võrreldavad. Iksekizumabi 
manustatakse 160 mg subkutaanse süs-
tena 0-nädalal, seejärel 80 mg nädalatel 2, 
4, 6, 8, 10 ja 12 ning jätkatakse säilitusan-
nusega 80 mg iga nelja nädala järel. 

Absoluutseks vastunäidustuseks on 
kliiniliselt olulised aktiivsed infekt-
sioonid ja ülitundlikkus toimeaine või 
selle komponentide vastu; suhtelisteks 
rasedus, imetamine ja põletikuline soo-
lehaigus. 

IL-17 antagonistide kasutamisel on 
sagedasemad kõrvaltoimed ülemiste hin-
gamisteede infektsioonid, suupiirkonna 
herpes, iiveldus ja kandidoos (1, 11, 12). 
Sekukinumabivastaseid antikehi on lei-
tud 0–5,5%-l (neutraliseerivaid 0–1,5%) ja 
iksekizumabivastaseid antikehi 11–19,4%-l 
(neutraliseerivaid 0–3,5%) patsientidest. 

Ei ole leitud, et sekukinumabivas-
taste antikehade olemasolu mõjutaks 
raviefektiivsust, küll aga võib kõrge ikse-
kizumabivastaste antikehade tase seda 
vähendada (13, 14).

iL-23 iNhibiiTorid
IL-23 inhibiitorid on guselkumab (IL-23 
inhibiitor) ja risankizumab (IL-23A inhi-
biitor). Risankizumabi manustatakse 
150 mg nädalatel 0 ja 4 ning seejärel iga 
12 nädala järel. Guselkumabi soovitatav 
annus on 100 mg subkutaanse süstena 
nädalatel 0 ja 4 ning seejärel iga 8 nädala 
järel. 

Absoluutseteks vastunäidustusteks on 
kliiniliselt olulised aktiivsed infektsioo-

Peanaha psoriaas võib esineda ka iseseisvalt. foto: shutterstock
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Üldised soovitused on enne bioloogi
lise ravi alustamist teha hemogramm, 
kreatiniini, elektrolüütide, maksa
funktsiooni, B ja Chepatiidi, HIV, 
autoantikehade (ANA, antidsDNA), 
tuberkuloosi ja uriinianalüüs, samuti 
rindkere röntgenuuring. Kui ei ole 
teada, kas patsient on tuulerõugeid 
põdenud, soovitatakse teha ka VZV 
antikehade analüüs. 

Enne ravi alustamist tuleb määrata 
PASI, BSA, PGA ja DLQI skoor, samuti 
vaadata üle patsiendi nahk võimalike 
nahakasvajate suhtes ning uurida 
psoriaatilise artriidi (PsA) sümptomite 
kohta. 

Patsiendi andmed kantakse Eesti 
süsteemse dermatoloogilise ravi regist
risse RegisDermEst®. Hemogrammi, 
kreatiniini, elektrolüütide ja maksa
funktsiooni analüüse võiks korrata 
3–4 kuud pärast ravi alustamist ning 
seejärel iga kuue kuu järel või kliinili
sel näidustusel. 

Südamepuudulikkuse sümptomite 
suhtes võiks patsienti küsitleda iga 
poole aasta järel, samuti neuroloogi

liste nähtude ja põletikulise soolehai
guse sümptomite suhtes. Kord aastas 
soovitatakse uurida PsA suhtes, selleks 
võib kasutada näiteks PESTküsimus
tikku (Psoriasis Epidemiology Scree
ning Tool) (19). 

Kuna bioloogilised ravimid on 
immunomodulatiivse toimega, tuleb 
tähelepanu pöörata ka vaktsineerimi
sele. Elusvaktsiine (mumpsileetrite
punetiste, tuberkuloosi, kollapalaviku, 
tuulerõugete ja suukaudne poliomüe
liidi vaktsiin) bioloogilist ravi saavatele 
patsientidele manustada ei tohi. 

Kui elus vaktsiini manustamine on 
vajalik, tuleb seda teha 14–30 päeva 
enne bioloogilise ravi alustamist või 
vähemalt kolm kuud pärast ravi lõpe
tamist. Küll aga soovitatakse enne 
bioloogilise raviga alustamist teha 
pneumokoki vaktsiin ja nii enne ravi 
alustamist kui ka iga aasta gripivakt
siin. 

Praegu kasutusel olevaid COVID
19 vastaseid vaktsiine soovitatakse 
kasutada ka bioloogilist ravi saavatel 
psoriaasipatsientidel (20).

Üldised soovitused enne 
bioloogilise ravi alustamist

Artikli ilmumist toetas SIA Novartis Baltics Eesti filiaal.
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nid ning ülitundlikkus toimeaine või 
selle komponentide vastu, suhtelisteks 
vastunäidustusteks ägedad, korduvad 
või kroonilised infektsioonid ning rase
dus ja imetamine. Sagedasemad kõr
valtoimed on ülemiste hingamisteede 
infektsioonid, peavalu ja süstekoha 
reaktsioonid (1, 15, 16).

Ainuüksi IL23 inhibiitorite vas
taste antikehade olemasolu ei vähenda 
nende raviefektiivsust, kuid kõrgete 
ravimivastaste antikehade tiitrite 
või neutraliseerivate ravimivastaste 
antikehade olemasolu võib siiski nende 
tõhusust vähendada (17). 

ApremilAst
Klassikalistest bioloogilistest ravimi
test erinev on apremilast – suukaudne 
väikesemolekuliline fosfodiesteraas4 
inhibiitor. Seda võib kasutada mõõduka 
või raske psoriaasiga patsientidel, kellel 
ei saavutatud muu süsteemse raviga 
(s.h tsüklosporiini, metotreksaadi või 
PUVAga) ravivastust, ravi on vastu

näidustatud või talumatu. Apremilasti 
manustatakse 30 mg kaks korda päevas 
pärast algset viiepäevast tiitrimist: 
esimesel päeval 10 mg üks kord päevas, 
teisel päeval 10 mg kaks korda päevas, 
kolmandal päeval hommikul 10 mg ja 
õhtul 20 mg, neljandal päeval 20 mg 
kaks korda päevas ning viiendal päeval 
hommikul 20 mg ja õhtul 30 mg. 

Absoluutselt vastunäidustatud on 
see raseduse, imetamise, raskete äge
date infektsioonide ning ülitund
likkuse korral toimeaine või ravimi 
abiainete suhtes. Suhtelised vastunäi
dustused apremilasti kasutamiseks on 
galaktoositalumatus, laktaasi puudu
likkus või glükoosigalaktoosi malab
sorptsioon, pahaloomulised kasvajad, 
lümfoproliferatiivsed haigused, raske 
neerupuudulikkus (eGFR < 30 ml/min), 
raske depressioon ning anoreksia. 
Sagedasematest kõrvaltoimetest võib 
välja tuua ülemiste hingamisteede 
infektsioonid, peavalu, kõhulahtisus 
ja iiveldus (1, 18). 
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Diabeet suurendab oluliselt reumaatilisel haigel luumurruriski, tõdes Põhja-Eesti Regionaal-
haigla sisehaiguste kliiniku endokrinoloog Anu Ambos selleaastasel reumafoorumil.
HAnnA FriidA KonKs, TÜ 6. kursuse arstitudeng

Diabeet mõjutab oluliselt 
reumapatsiendi luukvaliteeti

Anu Ambos foto: meeli küttim

Viimastel aastakümnetel on 
diabeeti haigestumine maailmas 
tõusnud. I tüüpi diabeedi levi-

mus maailmas on 5,9/10 000 inimesele, 
üks 10 täiskasvanust vanuses 20–79 põeb 
diabeeti. Neist 90% põeb II tüüpi diabeeti. 

Diabeedi makro- ja mikrovaskulaarsed 
tüsistused kahjustavad nii südant, neere, 
silmi, närvisüsteemi kui ka luu ja lihas-
konda. Diabeetiline osteopeenia esineb 
üsna sageli ning võib olla üks luumurde 
soodustavatest teguritest.

Ambos tutvustas oma ettekandes 
uuringut, mis viidi läbi 80–90ndate 
aastate lõpus Kanadas, kus jälgiti aas-
tate jooksul I tüüpi diabeedi haigeid. 
Kirjeldatud uuring on diabeedi käsitluse 
mõistes oluline, sest selle põhjal pandi 
paika esimesed I tüüpi diabeedi ravi 
põhimõtted. Diabeetikud jagati uuringus 
kahte rühma, kus ühte rühma raviti tolle 
aja ravipõhimõtete järgi ning teist raviti 
uuemate põhimõtete järgi, s.t süstiti 
insuliini ja mõõdeti veresuhkruid mitu 
korda päevas. 

Täpne jälgimine on oluline
Uuringu tulemusena selgusid drastili-
sed erinevused kahe rühma vahel: mida 
täpsemalt patsiente jälgiti, seda parem 
oli ka nende elukvaliteet tulevikus ning 
seda vähem esines patsientidel tüsistusi. 
2022. aastal avaldati eelnevalt mainitud 
uuringu publikatsioon, kus vaadeldi 
uuringus osalejate luutihedust. Keskmine 
uuringus osalenu vanus oli 59,2 aastat 
ning mehi ja naisi võeti uuringusse pea-
aegu võrdselt.

Uuringus osalejatele tehti DEXA 
uuring, mille põhjal selgusid madala 
luutiheduse riskitegurid. Nendeks olid 
halb glükeemiline kontroll, AGE (advanced 
glycation end products) akumuleerumine ja 
krooniline neeruhaigus. Kõige enam oli 
kahjustatud puusa piirkond ja reieluu-
kael, silma ja närvitüsistustega seost ei 
leitud. Uuringus osales 96,6% valge rassi 

esindajaid, mis võib olla selle uuringu 
ainukeseks puuduseks. 

diAbeeTilised luuKAHjusTused
Diabeetilise luukahjustuse eripärad  
I tüüpi diabeedi puhul on seotud diabeeti 
haigestumise vanusega. I tüüpi diabeet 
avaldub sageli enne, kui luumass jõuab 
tõusta tippväärtuseni ning insuliini ana-
boolse toime puudumine võib luu massi 
vähendada. Lisaks on olulised faktorid 
luukahjustuse puhul ka diabeedi pikk 
kestus ja halvem kompensatsioon, mis 
põhjustavad suuremat luu kahjustust kui 
II tüüpi diabeedi korral. Diabeetikutel on 
kogu elu jooksul  luumurdude risk suu-
renenud (alates noorusest) ning ISPAD 
(International Society for Pediatric and 
Adolescent Diabetes) soovitab luutihe-
dust hinnata juba teismelisel patsiendil, 
eriti kaasuvate haiguste korral nagu 
näiteks tsöliaakia. I tüüpi diabeetikutel 
on reieluukaela murru risk viis korda ja 
mittevertebraalsete murdude risk kaks 
korda kõrgem kui mittediabeetikutel. 

Ambos tõi näite 2017. aastal Diabetes 
and Endocrinology poolt avaldatud uurin-

gust, kus kirjeldati diabeedi mõju luu-
koele eluea jooksul nii tervel inimesel kui 
ka I ja II tüüpi diabeeti põdeval inimesel. 
Tervel inimesel toimub trabekulaarse luu 
kogunemine 20–25aastaseks saamiseni. 
Eluea teises pooles tekib trabekulaarse 
luukoe minimaalne kadu. Samal ajal 
jätkub kortikaalse luu moodustumine 
kuni 40–45aastaseks saamiseni, millele 
järgneb luuhõrenemine, alguses aeglaselt 
ning hiljem kiireneb koos vananemisega. 
I tüüpi diabeediga patsientidel võib diag-
noosimise ajal esineda märkimisväärne 
luukadu. Hiljem kompensatsiooni käigus 
see paraneb, kuid ei jõua kunagi normaal-
sele tasemele. 

II tüüpi diabeedi puhul haigestutakse 
diabeeti pärast keskiga ning selliseid 
hüppelisi languseid luutiheduses ei teki. 
Lisaks esineb II tüüpi diabeeti põdeva-
tel patsientidel insuliiniresistentsuse 
tulemusena parem trabekulaarne ja 
kortikaalne luumass võrreldes diabeeti 
mitte põdevate patsientidega. American 
Diabetes Association võrdles luumassi ja 
tihedust noorukitel, kes olid rasvunud ja 
põdesid II tüüpi diabeeti. Neid võrreldi 
normkaaluliste tervete eakaaslastega. 
Uuringust selgus, et varakult alanud  
II tüüpi diabeet mõjutas noorte luuti-
hedust ja luumassi, lisaks on sellises 
vanuses II tüüpi diabeeti haigestumine 
sõltuvuses rasvumisega.

erinevused pATogeneesis
Diabeetilise osteopeenia patogenees on I 
ja II tüüpi diabeedi puhul erinev. I tüüpi 
diabeedi korral on probleem insuliini 
defitsiidis, toksilisuses, tekkivas atsidoo-
sis, kaasuvates teistes autoimmuunsetes 
haigustes ja hüpogonadismis. II tüüpi 
diabeedi korral insuliini defitsiiti ei teki, 
vaid esineb hüperinsulineemia, insuliini 
resistentsus, krooniline hüperglükeemia 
ja glükotoksilisus. 

Ambos tõi näite luumurdude riski 
metaanalüüsist, kus analüüsiti kümneid 
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reumatoloogia

Lülikeha murd. foto: shutterstock

tuhandeid patsiente I ja II tüüpi diabee-
diga. Leiti, et diabeeti põdeval patsiendil 
on 32% suurem risk luumurdudeks kui 
mittediabeetikutel. Kõige suurem risk on 
puusaluu murdude tekkeks.

Ambos selgitas ka luukao patofü-
sioloogiat II tüüpi diabeeti põdevatel 
patsientidel. Pikka aega levis arvamus, 
et diabeetikutel ei esine diabeetilist luu-
kahjustust. Nüüd arvatakse, et on kaks 
momenti, mis on muutunud oluliseks 
luukahjustuse tekkel. Esiteks toimub glü-
kosüleerimiskomponentide kuhjumine, 
mis rikub kollageeni kvaliteeti ja teiseks 
esinevad mikrotsirkulatsiooni häired, 
mis muudavad korteksi porootiliseks.  
Ambos tõi välja ka huvitava fakti, milleks 
on luukoe enneaegne vananemine katse-
loomadel, nende osteotsüütide aktiivsuse 
langus ja kalduvus apoptoosile, kuid seda 
inimuuringutel veel tõestatud ei ole ning 
vajab edasisi uuringuid. 

Luumurdude riskifaktorid
Luumurdude riski mõjutavad diabeeti-
kutel diabeedi kestus, kompensatsioon, 
kaugtüsistuste olemasolu ja raskusaste, 
halvasti kompenseeritud diabeediga 
kaasnev hüpogonadism (I tüüpi diabeet) 
ja antidiabeetiline ravi. Luumurdude 
risk on II tüüpi diabeediga patsientidel 
suurem kui mittediabeetikutel hooli-
mata normis luutihedusest. Luumurdude 
esinemine ja luu kvaliteet on sõltuvuses 
II tüüpi diabeedi kompensatsioonist ja 
raskete hüpoglükeemiate esinemisest. 
Kui patsiendil on HbA1c väärtus suurem 
kui 9, seostub see oluliselt halvema luu 
kvaliteediga. 

Patsientidel, kellel on olnud rohkem 
kui üks raske hüpoglükeemia episood, s.t 
teadvuse kaotuse ja kõrvalabi vajadusega, 
on luukvaliteet halvem ja luumurru risk 
oluliselt suurem. Ambos kirjeldas veel 
uuringut, kus leiti seos diabeedi kestuse 
ja luumurru riski vahel. Uuringus osales 
üle 8000 40aastase naise. Tulemuseks 
saadi, et puusapiirkonna murru risk 
hakkab tõusma juba siis, kui diabeeti on 
põetud vähemalt viis aastat. 

Antidiabeetilised ravimid võivad 
mõjutada luutihedust ja suurendada luu-
murru riski. Ravimid, mis luustruktuuri 
kahjustavad on tiasolidiindioonid, Eestis 
on kasutusel pioglitasoon. 

Luumurdude riski suurendavad ka sul-
fonüüluuread ja insuliin oma anaboolse 
toimega, mis põhjustavad hüpoglükee-
miat ja omakorda suurendavad kukku-
mise ohtu ja luumurde. GLP1 agonistid 
(näiteks Ozempic) ja semaglutiidid ei 
kahjusta luid. On selge, et ka, DPP4 inhi-

biitorid (näiteks sitagliptiid) on luukoele 
ohutud. 

piogLitasooni mõju
Ambos tõi näite ühest uuringust, kus 
võrreldi omavahel pioglitasooni kasuta-
mist ja luumurdude esinemist. Diabeeti 
mitte põdevatele patsientidele anti pio-
glitasooni ning huvitaval kombel saadi 
tulemuseks, et pioglitasoonil on kaitsev 
toime insuldi tekkele. Hetkel seda uuri-
takse edasi. Lisaks esines isegi mitte 
diabeetikutel kõrgem risk luumurdude 
tekkeks pioglitasooni kasutamise järgselt. 

Diabeediga seotud luumurdude riskite-
gurid on I tüüpi diabeet, II tüüpi diabeet 
kestusega üle viie aasta, halb glükeemi-
line kontroll HbA1c > 7,9% I tüüpidiabeedi 
puhul ja HbA1c > 9% II tüüpi diabeedi 
puhul, diabeedi mikrovaskulaarsete 
tüsistuste esinemine nagu neuropaatia, 
retinopaatia, nefropaatia, antidiabeeti-
line ravi tiasolidiindioonide (glitasoo-
nide), sulfonüüluurea või insuliiniga.

HaigusjuHt
Lõpetuseks tutvustas Ambos oma hai-
gusjuhtu 22aastasest naisterahvast, kes 
põeb I tüüpi diabeeti alates 5. eluaastast. 
Patsient on olnud 16. eluaastast Ambose 
vaateväljas ning patsiendi diabeedi kom-
pensatsioon on alati olnud pigem halb. 
Esmakordsel vastuvõtul oli patsiendi 
HbA1c 14,29%, anamneesis olid korduvad 
ketoatsidoosid. 16aastaselt oli patsiendil 
juba esinenud kõik diabeedi tavapärased 
kaugtüsistused, nagu polüneuropaatia 
(ka autonoomne), retinopaatia ja algav 
nefropaatia. Patsient oli sellel perioodil  
intensiivsel insuliinravil 3+2 skeemi 
jägi Levemiri ja NovoRapidiga. Patsiendi 

menarhe algas 15aastaselt ja tema tsük-
kel on ebaregulaarne, mis on tavapärane 
diabeeti haigestunud noorele. 

Patsient hospitaliseeriti noroviirus-
infektsiooni foonil retsidiveeruvate 
hüpoglükeemiatega. Hospitaliseerimisel 
oli HbA1c 6,71%. Patsient oli sel hetkel 
intensiivsel insuliinravil Levemiri ja 
Fiaspiga ja kandis Freestyle Libre senso-
rit. Eelnevalt oli patsiendile diagnoositud 
passažiuuringul diabeetiline gastropa-
rees ja esines väljendunud ortostaatiline 
hüpotensioon. 

Statsionaaris viibides hakkas patsient 
kaebama seljavalusid, mistõttu tehti talle 
lülisamba röntgenuuring. Röntgenuurin-
gul leiti, et Th9 lülikeha oli kergelt kiilu-
kujuline, eesmiselt kergelt madaldunud 
ning tõenäoliselt oli tegemist kompres-
sioonmurru järgse leiuga. 

Luutiheduse uuringul oli T-skoor 
lülisamba nimmeosas L1-L4 -3,9, L1 -4,2 
(maks). T-skoor vasaku reieluu kaela osas 
-4,2. T-skoor parema reieluu kaela osas 
-4,3. Antud tulemused kirjeldavad olulist 
luutiheduse langust noorel naisel. Kir-
jeldatud patsiendi lugu on näide sellest, 
kuidas halb diabeedi kompensatsioon 
mõjutab juba noorte patsientide luude 
kvaliteeti.  

I ja II tüüpi diabeet mõjutab oluliselt 
patsiendi luukvaliteeti. Luu kvaliteedi 
muutustest kõige olulisemad on luu 
komponentide omaduste muutused ja 
korteksi suurenenud poorsus. Peamisteks 
patogeneetilisteks mehhanismideks on 
glükosüleerimisproduktide kuhjumine ja 
mikrovaskulaarsed häired. Diabeedi kom-
pensatsioon on äärmiselt oluline, sest see 
on otseses seoses patsientide luumurdude 
esinemisega ja luukvaliteediga.

 

Diabeediga seotud 
luumurdude riskitegurid

  I tüüpi diabeet

  II tüüpi diabeet kestusega  
üle 5 aasta

  halb glükeemiline kontroll hbA1c 
> 7,9% I tüüpi diabeedi ja hbA1c 
> 9% II tüüpi diabeedi puhul

  Diabeedi mikrovaskulaarsete 
tüsistuste esinemine – 
neuropaatia, retinopaatia, 
nefropaatia

  Antidiabeetiline ravi 
tiasolidiindioonide (glitasoonide), 
sulfonüüluurea või insuliiniga
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androloogia

Erektsioonihäirete üle kurdavad tavapärasest 
nooremad mehed nii Soomes kui ka Eestis.
Margot Vent, toimetaja

Erektsioonihäireid 
täheldatakse üha rohkem

Margus Punab foto: meeli küttim

Soomes ravitakse erektsioonihäireid 
võrreldes koroonaeelse ajaga kordi 
enam ja probleemid on suhteliselt 

levinud juba 40ndates aastates meeste 
seas. Androloogiaprofessor Margus 
Punabi kinnitusel on meil 40–55aastased 
mehed juba aastaid moodustanud suu-
rema osa seksuaalhäiretega pöördunuist.

Sotsiaal- ja tervishoiuteenustega tege-
leva ettevõtte Mehiläinen visiidiandmed 
näitavad, et mullu diagnoositi neil erekt-
sioonihäireid ligi viis korda sagedamini 
kui viis aastat tagasi. Kui tavaliselt pee-
takse erektsioonihäireid üle 60aastaste 
probleemiks, siis nüüd saavad esmas-
diagnoose juba üle 40aastased, vahendas 
mediuutiset.fi.

“Erektsioonihäired on sageli noorte 
meestel ainuke põhjus ravile pöördu-
miseks. Vanematel meestel võib olla 
ka muid põhjuseid, näiteks eesnäärme 
hüperplaasia, mis registreeritakse visiidi 
ainsa diagnoosina, isegi kui ravitud on 
ka erektsioonihäireid,” ütles Mehiläise 
uroloog Henrikki Santti.

Erektsioonihäireid põhjustavad psüh-
holoogilised, seksuaalsed, bioloogilised, 
sotsiaal-kultuurilised ja suhtetegurid või 
algav ateroskleroos. Reeglina suureneb 
erektsioonihäirete levimus koos vanu-
sega, kuna erektsiooni mõjutavad tegurid 
muutuvad koos vanusega.

Santti sõnul esineb alla 30aastastel 
füüsilistest põhjustest tingitud erekt-
sioonihäireid harva ning enamasti on 
taustaks soorituspinge, mille puhul aita-
vad sageli erektsiooniravimid. “Noorte 
visiitide taustal on sageli ka vaimse 
tervise, stressi, väsimuse ja suhetega seo-
tud probleemid. Vanematel meestel võib 
erektsioonihäired olla näiteks ateroskle-
roosi esimene sümptom,” selgitas ta.

Eesti androloogiaprofessori, Tartu 
Ülikooli Kliinikumi juhtkonna liikme 
ja kuuenda kliinilise valdkonna juhi 
ning meestekliiniku ülemarst-õppejõu 
Margus Punabi sõnul põhjustavad erekt-
sioonihäireid muutused veresoontes, 
meessuguhormoonide taseme langus ja 
psühholoogilised tegurid.

“Koroonaperiood ja sellele järgnenud 
sõda on selgelt mõjutanud meie piir-
konna inimeste psühholoogilist heaolu. 
Üldise sotsiaalse kindlustunde langus 
on omakorda suurendanud kitsamate 
turvavõrkude, eelkõige perekonna ja part-
nersuhte osatähtsust, kus hästi toimiv 
seksuaalsuhe on oluliseks baasiliseks 
komponendiks. Siit tuleneb osaliselt ka 
meeste varasemast suurem tähelepanu 
seksuaalelu kvaliteedile,” rääkis ta.

“Erektsiooni kvaliteedi, eelkõige selle 
pinguse langus seoses vanuse tõusuga 
on loomulik bioloogiline muutus. Meil 

on olemas head ravimid erektsioonikva-
liteedi parandamiseks, mis toob üle ilma 
arsti juurde järjest rohkem sellise prob-
leemiga mehi,” lisas Punab.

“Eestis on juba palju aastaid enamik 
seksuaalhäiretega pöördunud meestest 
olnud 40-55aastased. See, et sama trend on 
jõudnud Soome, on osaliselt seostatav ka 
tervishoiusüsteemi eripäradega. Nimelt 
puudub Soomes erinevalt Eestist meeste-
arsti süsteem: seal tegelevad meeste ter-
visemuredega peamiselt uroloogid, kelle 
fookuses on kuni viimase ajani olnud kit-
salt kirurgiline ravi,” selgitas professor.

“Tänapäeval, mil kirurgilise ravi vaja-
dus on tänu tehnoloogia arengule ja 
teadmiste kasvule hakanud vaikselt taan-
duma, on eelkõige Soome erakliinikute 
uroloogid hakanud varasemast oluliselt 
enam tähelepanu pöörama ka “lihtsama-
tele” meeste muredele,” lisas ta.

Belgia teadlased leidsid, et keskealiste ja 
vanemate meeste erektsiooniprobleemid 
ja nõrk hommikune erektsioon võivad olla 
kehva tervise varajased märgid ja viidata 
lähenevale infarktiohule.

Uuringu käigus jälgiti 12 aasta jooksul 
ligi 1800 meest vanuses 40–79. Uuring 
koosnes küsitlusest ja steroidide mõõt-
misest, hormoonide, seksi sümptomite 
ja suremuse vahelise seose uurimiseks 
kasutati Coxi proportsionaalseid ohu-
mudeleid. 

Uuringuperioodi jooksul suri pea iga 

neljas jälgitu, kusjuures suurema suremu-
sega olid seotud erektsiooniprobleemid, 
kehv hommikune erektsioon ja madal 
libiido, seda sõltumata testosterooni hul-
gast, kirjutab Age and Aging.

Varasemate uuringute andmeil võib 
meestel ööune ajal tekkida kuni viis 
erektsiooni, kusjuures varahommikune 
erektsioon võib olla tingitud testosterooni 
taseme tõusust.

Et erektsioonihäired võivad olla põh-
justatud halvast vereringest, võib nen-
dega seostada näiteks kõrget vererõhku, 

südame isheemiatõbe, diabeeti ja kõrget 
kolesteroolitaset. Erektsioonihäiretele 
spetsialiseerunud veteranarst Geoff Hac-
kett ütles väljaandele The Sun, et hom-
mikuse erektsiooni kadumine võib olla 
märk sellest, et mehe arterid ei toimi kor-
ralikult ning 3–5 lähiaastat võivad tuua 
suurenenud südame- või ajuinfarkti riski.

Erektsiooni parandavad ja vereringe-
haiguste riski vähendavad tervislikud 
eluviisid, nagu kaalujälgimine, suitseta-
misest loobumine, regulaarne treening ja 
alkoholitarbimise vähendamine.

Uuring: nõrk hommikune erektsioon võib viidata lähenevale infarktiohule
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Igal viiendal Eesti keskealisel 
mehel esineb seksuaalhäireid
Hiljuti läbi viidud Eesti meeste terviseuu-

ring näitas, et kolmandik 40-49aastastest 
meestest polnud rahul oma seksuaaleluga. 

Seemnepurske- ja erektsioonihäireid esines igal  
5. ning seksuaalse huvi langus igal 7. mehel. Enda 
seksuaaleluga olid rahulolematud kolm meest 
kümnest. Kusjuures 60% juhtudest oli rahulole-
matus seotud seksuaalhäiretega, ülejäänutel pea-
miselt partneri puudumise või suhte kvaliteediga. 
Seksuaalse huvi langust esines igal 7. mehel ja ligi 
kümnendik uuringus osalenutest polnud enda 
sõnul enam seksuaalselt aktiivsed. Lõplikult olid 
seksuaalelust loobunud siiski vähesed mehed.

Uuringu tulemused näitasid, et klassikalistest 
seksuaalhäiretest esines kõige sagedamini meestel 
probleeme enneaegase seemnepurskega, mida oli 
ligi viiendikul (21%). Peaaegu samal määral (18%) 
meestel esines erektsioonihäired ning kõige sage-
damini toodi välja varasemast nõrgemaks jäävat 
erektsiooni. Võimalik eesnäärmehaigus, kusemis-
häired ja alanenud testosterooni tase oli uuringu 
järgi igal 6. mehel. Kõik need tervisemured mõju-
tavad oluliselt mehe elukvaliteeti ja soodustavad 
seksuaalhäirete tekkimist.

ErEktsioon sõltub Elustiilist
Meestel tekivad seksuaalhäired vanuse suurene-
misega, kuid süüdi on paljuski ka mehe elustiil ja 
üldtervislik seisund. Meeste tervise uuringu ühe 
eestvedaja, Tartu Ülikooli Kliinikumi meestearst 
Margus Punabi hinnangul sõltub näiteks erekt-
sioon paljuski mehe tervisekäitumisest. „Vanuse 
ja kehakaalu suurenedes kasvas uuringus nende 
meeste osakaal, kellel esines erektsioonihäireid. 
Näiteks langeb ülekaalus meestel testosterooni 
tase, mis omakorda põhjustab väsimust, kurna-
tust, keskendumishäireid, suguiha langust ja 
erektsioonihäireid,“ selgitas Punab. Samuti esines 
seksuaalhäireid sagedamini uuringus osalenud 
igapäevasuitsetajatel ja neil, kes liialdasid alko-
holiga. Enamik seksuaalhäireid on Punabi sõnul 
edukalt ravitavad. Erektsioonihäirete korral võib 
abi olla ka elustiilimuutustest. Sageli piisab näi-
teks suitsetamisest loobumisest, kaalu langeta-
misest või ka lihtsalt stressifooni vähendamisest. 
Seksuaaltervis on oluline elukvaliteedi osa ning 
mehed, kes tunnevad, et probleemid on püsivad, 
peaksid julgelt pöörduma perearsti juurde, kes saab 
vajadusel suunata edasi meestearsti vastuvõtule.

Seksuaalhäired võivad viidata ka tõsisemale 
probleemile. Erektsioonivõime langustrend algab 
40. eluaastates, mil realiseeruvad vanuse ja eluvii-
siga seotud muutused veresoontes ja hormoonides. 
Südamehaiguste ja erektsioonihäire riskitegurid 
on sisuliselt kattuvad. „Uuringud on näidanud, et 

erektsioonihäire avaldub mitu aastat enne tõsi-
semate südame- ja veresoonkonna haiguste aval-
dumist. Seega tuleks erektsioonihäiret nii mehel 
endal kui ka tema ravimeeskonnal kasutada varase 
markerina südame ja veresoonkonna haiguste 
kõrgenenud riski kohta,“ tõdes Punab.

Samuti võivad erinevate haigustega kaasneda 
seksuaaltervise probleemid, mis jäetakse meeste 
põhihaigust ravides pahatihti tähelepanuta. Näi-
teks esineb seksuaalhäired rohkem meestel, kellel 
on südamehaigus, eesnäärmehaigus või alanenud 
testosterooni tase.

HEa koosElu võrdub HEa tErvis
Uuringus osalenud meestest olid enamik kooselus 
(85%) ning üheksal mehel kümnest oli püsiv sek-
suaalpartner. Selgus, et suhtes meestel oli oluliselt 
parem enesehinnang oma tervisele ja neil esines 
vähem vaimse tervisega seotud probleeme – une-
häireid, kurbust ja energiapuudust. Samuti oli neil 
vähem eesnäärmeprobleeme, kusemishäireid, 
seksuaalhäireid ning neil oli suurem rahulolu nii 
töö kui ka seksuaaleluga. Enda seksuaaleluga olid 
rahulolematud kolm meest kümnest. Rahulole-
matute hulgas oli oluliselt sagedamini vallalisi, 
lastetuid või väga suure töökoormusega mehi. 
Kümnendik uuringus osalenutest, kes ei ole enda 
sõnul enam seksuaalselt aktiivsed, nimetasid 
selle peamiseks põhjuseks partneri puudumist. 
Seksuaalselt aktiivsetest meestest ligikaudu 
neljandiku hinnangul oli nende partneri huvi ja 
seksuaalse aktiivsuse tase madal, väga madal või 
puudus täielikult. Meestearst paneb südamele, 
et Eesti mehe tervis on ta enda kätes. “Seksuaal-
häireid aitab ennetada tervislik toitumine, regu-
laarne liikumine ning suitsetamise ja alkoholi 
piiramine,” ütles Punab. Ta lisas, et kindlasti 
tuleb hoida oma vaimset tervist, mitte üle töötada 
ja lubada endale puhkust. Suureks toeks on hea 
kooselu toetava partneriga. “Kui sellest pole abi ja 
seksuaalhäired kestavad mitu kuud, tasuks julgelt 
pöörduda arsti vastuvõtule, sest igale murele leidub 
lahendus,” kinnitas Punab.

2022. aastal lõppenud uuringu „Eesti 40–49aas-
taste meeste tervis: pilootprojekt „Pikema Sõpruse 
Päev“ eesmärk oli saada ülevaade 40–49aastaste 
meeste tervisest ja olulisematest riskiteguritest, 
suurendada meeste terviseteadlikkust ning panna 
tulemuste põhjal alus meestele suunatud sekku-
miste projekti väljatöötamiseks. Analüüsi kaasati 
3195 mehe andmed. Uuringu korraldasid Tartu 
Ülikooli Kliinikumi meestekliinik koostöös Tervi-
sekassa ja Tervise Arengu Instituudiga.
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gastroenteroloogIa

Põletikulisest soolehaigusest rääkis Äripäeva raadio 
Terviseuudiste saates Lääne-Tallinna Keskhaigla 
endoskoopiaosakonna juhataja gastroenteroloog 
Külliki Suurmaa. 
VIOLETTA RIIDAS, toimetaja

Ärritunud soole sündroom või IBD?

Külliki Suurmaa. foto: ltkh

Mis vahe on ärritunud soole 
sündroomil ja IBD-l ehk põletikulisel 
soolehaigusel?

Haiged tulevad arstile enamasti pike-
mat aega kestnud kõhuvalu või kõhu-
lahtisuse tõttu. Valu võib olla üla- või 
alakõhus. Teiseks võib olla kõhulahtisus, 
-kinnisus või veri väljaheites. Kui need 
seisundid kestavad üle 3 kuu, on tegemist 
kroonilise haigusega. 

Ärritunud soole sündroomi puhul 
on tegemist funktsionaalse haigusega 
ehk põletikunäitajaid ei ole ja kui ka 
teised analüüsid ei viita mõnele muule 
haigusele, saab panna ärritatud soole 
sündroomi diagnoosi. Teinekord võib ärri-
tunud soole sündroom esineda siiski ka 
mõne põletikulise seisundi järel, näiteks 
kui on olnud divertikuliit. 

Põletikuline soolehaigus (IBD) on juba 
tõsisem haigus, kus põletikunäitajad on 
tihtipeale kõrged ja hemoglobiin madal, 
kuna organism kaotab verd. Veri ongi 
peamine, mida kardetakse ja tullakse 
arsti juurde, kuna peljatakse onkoloogilisi 
haiguseid. 

IBD puhul esinevad sooleseinas haa-
vandid. IBD alla kuulub kaks haigust 
– haavandiline koliit, mis esineb jäme-
sooles, ning Crohni tõbi, mis võib esineda 
alates suust kuni pärakuni ja mille puhul 
põletikulised alad vahelduvad tervete 
aladega. 

Crohni tõve korral võib põletikust tin-
gituna soolevalendik aheneda, mille tule-
musel tekib stenoos või striktuur. Samuti 
võivad esineda mädakolded ja uurised ehk 
fistulid ning ebatavalised sidemed soole-
valendiku ja naha või soolevalendiku ja 
teiste elundite vahel.

Miks IBD tekib?
Haiguse tekke täpset põhjust täna-

päeval ei teata. Ühtpidi on tegemist soo-
lekahjustusega, kuid teisalt me küsime 
haigetelt alati lisaks, kas neil valutavad 
liigesed, kas on veel probleeme? Eksistee-
rivad ekstra intestinaalsed nähud ja see 
kõik viitab autoimmuunsusele. 

Kunagi Rootsis õppides, kus diagnoo-

siti väga palju IBDd, mõtlesin, et kas see 
oli põhjustatud geneetikast, kuid sellist 
geeni pole leitud. Me ei tea, miks see hai-
gus tekib – kas lapsepõlves on olnud mingi 
infektsioon või teatud bakterid. Seda tee-
mat uuritakse kogu aeg väga tõsiselt, kuid 
kindlaid seisukohti veel pole. 

Mujal riikides oli seda vähem?
Ma ei oska öelda, kuidas omal ajal 

mujal oli, aga Eestis oli nõukogude ajal 
seda haigust tõesti vähe. Meil olid küll 
ka kehvemad diagnoosimise võimalused, 
kuid haigust ennast oli samuti vähem. 

Ehk siis mõjutajaks on ka elukeskkond 
ja toitumine? 

Stress võib soodustada IBDsse haiges-
tumist, sest inimese ajul on selle haiguse 
puhul oluline roll. Ärritatud soole sünd-
roomi korral on närvisüsteemi tundlik-
kus väga olulisel kohal. 

Nagu ütlevad inglased – aju saadab 
impulsi närvisüsteemi kaudu soolde. Kui 
ta annab liiga suure impulsi, siis sool ei 
võta seda vastu, reageerib valulikult ja 
saadab samasuguse tugeva impulsi ajju 
tagasi – tekib ring. Seega me otsime ravi-
mit, mis seda sensitiivsust vähendaks. 

Olen oma pikaaegsete IBD haigete 
puhul täheldanud, et nende haigus äge-
neb enamasti tugeva stressi tulemusel 
– mingid suured üleelamised ja kaotused. 
Teistel mängib rolli sesoonsus ja haigus 
ägeneb kevadeti. Siis nad vajavad rohkem 
ravimeid, kuid baasravi on neil haigetel 
alati. 

Kui levinud see haigus Eestis on ja kas 
on ka soolisi erinevusi?

Tegemist on suhteliselt levinud haigu-
sega, mis tabab rohkem nooremaid. Kui 
inimene on esimeste sümptomite korral 
juba üle 50, tuleb kindlasti koloskoopia 
teha, et välistada onkoloogilised haigu-
sed. Ärritatud soole sündroomi korral pole 
seda uuringut vaja. 

Põletiku kahtluse korral tuleb aga 
kindlasti terve soole pikkuses täisko-
loskoopia teha, et vaadata, kus põletik 

paikneb. Kui see jämesooles ei selgu, siis 
tuleb kapselendoskoopiaga ka peensoolt 
uurida. Diagnoosi panemiseks tuleb veel 
terve rida analüüse teha. 

Mis vanuses IBD välja lööb?
Võrdlemisi noorelt, ka 14aastased 

lapsed võivad juba haiged olla. Näeme 
igas vanuses haigeid. Kui varem öeldi, et 
vanematel inimestel ei ole seda haigust, 
siis mul on mitmed haiged, kellel olen 
avastanud IBD vanuses üle 60 ja 70 aasta. 
Neid pole palju, kuid selle võimalusega 
peab arvestama. 

Millal lapsevanem peaks mõtlema 
võimalusel, et lapsel on IBD mitte 
koolihirm?

Lastel on kõhuvalu palju ja väga oluline 
on esimene anamnees – põhjalik vestlus 
lapsega – millal kõht hakkab valutama, 
millest see võib tingitud olla, kas ta tõesti 
kardab matemaatika tundi minna või ta 
näiteks joob koolis piima ja kõht hakkab 
siis valutama. Võib selguda, et tal on hoo-
pis laktoosi- või gluteenitalumatus. Võib 
olla ka ärritatud soole sündroom.

Milline on ravi?
Ravi eesmärk on haiguse remissiooni 

saavutamine – et ei oleks kõhulahtisust 
ja veritsust, poleks aktiivset põletikku  ja 
soole limaskest oleks normaalne. Ravimi-
test kasutatakse 5-amiinosalitsüülhappe 
(5-ASA) preparaate, glükokortikosteroide, 
immunosupressante ja kui muu ei aita ka 
bioloogilisi ravimeid. Pärast remissiooni 
saavutamist jätkatakse säilitusravi.
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Gastroösofageaalne re�ukshaigus:
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- paranenud re�uksösofagiidi säilitusravi retsidiivide  vältimiseks,
- gastroösofageaalse re�ukshaiguse sümptomaatiline ravi.

Helicobacter pylori eradikatsioon koos sobivate antibiootikumidega:
- Helicobacter pylori infektsiooniga seotud kaksteistsõrmikuhaavandi 

ravi;
- Helicobacter pylori infektsiooniga seotud peptilise haavandi retsidiivi 
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Mittesteroidseid põletikuvastaseid aineid (MSPVA) pidevalt 
vajavad patsiendid

- MSPVA kasutamisega seotud maohaavandite ravi;
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- erosiivse re�uksösofagiidi ravi;
- paranenud re�uksösofagiidi säilitusravi retsidiivide  vältimiseks,
- gastroösofageaalse re�ukshaiguse sümptomaatiline ravi;

Helicobacter pylori infektsiooniga seotud kaksteistsõrmikuhaavandi ravi 
koos antibiootikumidega.
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ravimid

 

Tervisekassa viis koos haiglatega läbi bioloogiliste ravimite ostmise ühishanke, mis hõlmas aega 
juuli 2022 kuni jaanuar 2023. Pilootprojekti peamine eesmärk oli viia läbi kordus ühishange 
tagamaks ravimite järjepidev ja tõrgeteta kättesaadavus kõigile hankes osalevatele haiglatele. 
VIOLETTA RIIDAS, toimetaja

Tervisekassa on valmis 
ravimite ühishankeid jätkama

Hankes oli 3 toimeainet
  Pilootprojekti objektiks olid bioloogilised ravimid, täpsemalt ravimid 

toimeainetega infliksimab, trastuzumab ja rituksimab. Igas 
vastavas hanke osas olid liidetud kokku kõigi nelja haigla mahud. 
Hankimisele tuli kokku 7 osa:

1. Rituksimab infusioonilahuse kontsentraat 500mg/100mg 
biooriginaal, eeldatav maht kokku 300/20 viaali ühes aastas.

2. Rituksimab infusioonilahuse kontsentraat 500mg biosimilar või 
biooriginaal, eeldatav maht kokku 2000 viaali ühes aastas.

3. Rituksimab subkutaanne süstelahus 1400mg/1600mg, eeldatav maht 
kokku 400/50 viaali ühes aastas

4. Trastuzumab infusioonilahuse kontsentraadi pulber 150mg biosimilar 
või biooriginaal, eeldatav maht kokku 2000 viaali ühes aastas.

5. Trastuzumab infusioonilahuse kontsentraadi pulber 150mg 
biooriginaal, eeldatav maht kokku 50 viaali ühes aastas.

6. Trastuzumab subkutaanne süstelahus 600mg, eeldatav maht kokku 
2000 viaali/ ühes aastas.

7. Infliksimab infusioonilahuse kontsentraadi pulber 100mg biosimilar 
või biooriginaal, eeldatav maht kokku 13 000 viaali ühes aastas.

Ühishankes osales tervisekassa koos nelja 
haiglaga: Põhja-Eesti Regionaalhaigla, 
Tartu Ülikooli Kliinikum, Ida-Tallinna 

Keskhaigla ja Pärnu Haigla. Juhtiv ühishankija 
oli Tervisekassa, kes viis haiglate nimel läbi kogu 
hankemenetluse protseduuri kuni raamlepingu 
allkirjastamiseni – st tervisekassa allkirjastas 
haiglate nimel raamlepingu, müügilepingu sõlmis 
iga haigla iseseisvalt.

Riigihanke “Haiglaravimite ostmine” (sügis 
2022) raames osteti kokku kuus erinevat haiglaravi-
mit, millest kolm ravimit on konkurentsi olukorras 
ehk rohkem kui üks müügiloahoidja turul.  Tervi-
sekassa ravimite ja meditsiiniseadmete osakonna 
teenusejuht Eveli Bauer selgitas, et tulemusi hin-
nati kolme ravimi hanke põhjal. 

„Ravimite hinnad langesid kahe ravimi osas, 
sh ühel juhul ligikaudu 37%, mida loeme mär-
kimisväärseks hinnalanguseks. Rahaline võit 
kahe ravimi peale kokku on ühes aastas ligikaudu  
250 000 eurot.  Kolmanda ravimi osas toimus hin-
natõus võrreldes varasema 2020. aasta ühishanke 
tulemusega, kuid hind jäi endiselt madalamaks 
kui oli enne haiglate ühishankeid,“ selgitas Bauer. 

Hankes osalenud pakkujate arvu loeb tervise-
kassa heaks tulemuseks. Sõltuvalt ravimist esitati 
2–4 erinevat müügiloahoidja ravimit. Bauer lisas 
märkuse korras, et ravimite hulgimüüjad (pakku-
jad) võivad pakkuda ka ühe ja sama müügiloahoidja 
ravimit, mis üldjuhul tähendab suhteliselt väikest 
erinevust pakutavates hindades ja sisuline konku-
rents on sellistel juhtudel võrdlemisi madal.

Küsimusele, kas tervisekassa jätkab ühishan-
getega, vastas Bauer, et ühishangete juhtimise 
kvaliteet paraneb iga järgneva ühishankega, kui-
võrd ühishankijad on teinud omad järeldused ja 
parandused vastavalt varasematele kogemustele. 

„Käesolevas hankes vähendati taaskord mär-
kimisväärselt hangetes esinevat bürokraatia 
hulka – tervisekassa disainis ja valmistas ette 
uued lepingu tüübid, mis lubab lepingud sõlmida 
täies mahus ühishankes osalevate haiglate eest. 
See säästab tööaega kõigi osapoolte jaoks, viib 
miinimumini võimalike eksimuste arvu ja tõstab 
lepingute aruandluse kvaliteeti võrreldes olu-
korraga, kus iga haigla sõlmis lepingud vastavalt 
hanke tulemustele iseseisvalt,“ rääkis Bauer ja 
lisas, et antud lahendused võimaldavad haiglatel 

ühishangetes keskenduda üksnes kõige olulise-
male (ravimivajaduse prognoosimine, ravimite 
tehniline kirjeldus, ravimite tellimine), samal ajal 
kui tervisekassa vastutab kogu hankedokumen-
tatsiooni ja hanke korralduse eest otsast lõpuni.

Baueri sõnul loodab tervisekassa haiglaravimite 
hankimisel lähiaastatel arendada hanketeenust 
kolmes olulises suunas: 
1) tõsta ühishangete kvaliteeti läbi uute hanke-
tööriistade ja strateegiate kasutuselevõtu (näiteks 
dünaamiline hankesüsteem); 
2) tõsta ühishangete kvaliteeti ühishangetes osa-
levate haiglate jaoks automatiseerides andmeid ja 
protsesse; 
3) laiendada ühishankimisel olevate ravimite arvu 
ning seeläbi potentsiaalselt laiendada ka ühishan-
getega hõlmatud haiglate arvu (sõltuvalt konkreet-
sest ravimist, mida ühishankimiseks valitakse, 
sõltub ka ühishankes osalevate haiglate arv).

Ühishankes “Haiglaravimite ostmine” (sügis 
2022) hangitud ravimid olid esmakordselt ühishan-
kes 2020. aastal. Nimetatud ravimid on tänaseks 
Tervisekassa hankeplaanides ja kui haiglad jät-
kuvalt ühishankeid toetavad, jätkab tervisekassa 
vastavate ravimite ühishankimist ka tulevikus 
(ühishanked on haiglate jaoks vabatahtlikud).





Lae tasuta alla siit:

Tõhus ravi algab 
täpsest diagnoosist. 

Emotsionaalne
tervis

Valu ABC Harjutused ja
praktilised soovitused

Kõik 
ennetamise 
kohta

Käed ja jaladSelja piirkonnasRindkere ja kõhu 
piirkonnas

Pea piirkond

Kõik valu 
kohta

Täiendav teave: Teva Eesti esindusest, UAB Teva Baltics Eesti filiaal, Hallivanamehe 4, 
Tallinn 11317. Telefon: 66 10 801 või www.teva.ee. NPS-EE-00055

Migreen tähendab kaotatud hetki

Migreeniga 
töötaja on enim 

mõjutatud 
haigusest just        

oma kõige 
produktiivsematel 

aastatel.1

Andmed pärinevad My Migraine Voice 
ülemaailmsest küsitlusest, mis hõlmas 31 eri riiki , 
kus vastajateks olid 11 266 migreeniga patsienti.
 1. What is Migraine Factsheet. 
https://migrainetrust.org/wp-content/uploads/2
023/05/What-is-migraine-factsheet.pdf 

Kas Sina tead oma kolleegi, kellel esineb migreen?

Migreeni 
patsientide 

lood
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