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Naiste vriinipidamatuse ravi. Soome Arstide
Seltsi Duodecim “Kéypé hoito - suvositus”’ ehk
ténapéaevased ravisoovitused

Soome Arstide Seltsi eesvatmisel téstatakse
Soomes juba 1994. a alates vélja oma aja tead-
mistele vastavaid ravisoovitusi, mis péhinevad
tdenduspdhistel teadmistel ja mida avaldatakse
Uhise nimetaja ,K&ypéd hoito - suositus” all.
Koostéds sotsiaal- ja tervishoiuministeeriumiga on
moodustatud vastav spetsialistidest koosnev organ,
mis erialaseltside soovitusel valib vélja teemad ja
moodustab t&8rihma konkreetsete ravisoovituste
véljatéétamiseks. Té6rihma kuuluvad oma ala
eksperdid ja kindlasti ka Uldpraktiseerivad arstid.
Toorihm alustab t66d, tutvudes vastava eriala
kirjandusega, lghtudes kriteeriumidest, mis on
vélja té66tanud Duodecimi seltsi juurde loodud
tdenduspohise meditsiini t66rihm (Evidence

Based Medicine Working Group). Soome vastav
organ - Current Care / Finnish Medical Society
Duodecim - on 2003. a loodud rahvusvahelise
ravijuhendite t66rihma (Guidlines International
Network, G-I-N) asutajaliige.

Duodecimi seltsi ja t8&rihma ,Kéypé hoito”
juhatus on andnud néusoleku talkida eesti keelde
ja avaldada Eesti Arstis Soome ekspertide koosta-
tud ravisoovitused lihendatud kujul, nagu nad on
avaldatud ajakirjas Doudecim. Endastmaistetavalt
jéévad kéik autoridigused Soome poolele. Soovituste
eestikeelne t3lge avaldatakse muutmata kujul. Eesti
Arsti toimetus omalt poolt kooskslastab alati Eesti
vastavate erialaseltsidega avaldamisele minevate
soovituste vastavuse meie oludele ja véimalustele.

Soome ravisoovitustes néidatakse esitatud seisukohtade tdenduspohisuse astet téhtedega A, B, C, D

j@rgmiselt:

Kood Téenduspdhisuse tase Selgitus

A veenev tdenduspdhisus mitmed néutaval heal teaduslikul tasemel kor-
raldatud uuringud samasuunaliste véi sarnaste
tulemustega

B m&6dukas téenduspshisus viéhemalt ks ndutaval heal teaduslikul tasemel
korraldatud uuring véi mitmed véhemalt minimaal-
setele ndudmistele vastaval teaduslikul tasemel
tehtud vuringud

C vihene tdenduspdhisus Uksikud vahemalt minimaalsetele ndudmistele
vastaval teaduslikul tasemel tehtud vuringud

D ei ole tdestatud teaduslike uuringutega  p&hineb eksperdihinnangutel

Seekord avaldame naiste uriinipidamatuse ravisoovitused (sm naisten virtsankarkailun hoito)
(Duodecim 2006;122(24):3042-54.). Selle on ette valmistanud Soome Arstide Seltsi Duodecim ja
Soome Giinekoloogide Seltsi t66rihm jérgmises koosseisus:

t68rihma juht Pentti Kiilholma -

dotsent, osakonna tlemarst, Turu Ulikooli Keskhaigla

naistekliinik;

toimetaja Seija Ala-Nissila -

sinnitusabi ja giinekoloogia eriarst, Turu Ulikooli naiste-

kliinik;

<7 IRavijuhend



teised liikmed:

Olavi Airaksinen -
Pauliina Aukee -
Aarre Kiveld -
Erkki Kujansuu -

Mikael Leppilahti -
Sari Mékinen -
Carl Gustaf Nilsson -
Maria Nuotio -
Anu Parantainen -
Kristiina Patja -
Juhani Ruutiainen -
Beata Stach-Lempinen -

Antti Valpas -

Eesmark

Eesmargiks on Ghtlustada uriinipidamatusega
naiste vurimise ja ravi kasitlust ambulatoorsetes ja

spetsialiseerunud raviasutustes.

Kasitletava teema piirid

dotsent, ilemarst, Kuopio Ulikooli fisiaatria kliinik;

sinnitusabi ja giinekoloogia eriarst, Kesk-Soome Keskhaigla;
osakonna ilemarst, Oulu Ulikooli Keskhaigla naistekliinik;
dotsent, sinnitusabi ja giinekoloogia eriarst, Tampere Ulikooli
Keskhaigla;

uroloogia eriarst, Seindjoe Keskhaigla;

tlemarst, Orivedi tervisekeskus;

professor, osakonna lemarst, Helsingi-Uusimaa Keskhaigla naistekliinik;
lemarst, geriaatria eriarst, Seindjoe Keskhaigla;

fisioterapeut, Mehilginen Terveyspalvelut OY;

rahvatervise eriarst, Kansanterveyslaitos (,Kéypé hoito” toimetajal);
dotsent, Masku neuroloogiline taastusravikeskus;

osakonna Ulemarst, sinnitusabi jo giinekoloogia eriarst, Lduna-
Karjala Keskhaigla;

ilemarst, siinnitusabi ja giinekoloogia eriarst, Léuna-Karjala Keskhaigla.

uriinipidamatust, Gliaktiivse pdie probleemi, kui
ei esine uriinipidamatust, ega neurogeenset poie-
hairet. Nende probleemide ile arutletakse sedavérd,
kuivérd need on diferentsiaaldiagnostiliselt olulised.
Soovitustes ei késitleta laste uriinipidamatust.

Sihtrthm

Soovitustes késitletakse sellist naiste uriinipidama-
tust, mille t&ttu nad pédrduvad arsti poole, et saada
ravi, ning mis p&hjustab sotsiaalseid, higieenilisi
véi muid probleeme. Soovitustes ei kasitleta eraldi
kuseteede anomaaliatest véi fistulitest pshjustatud

Tabel 1. Naiste uriinipidamatuse tiiibid jo patogenees

Soovituste sihtrihmaks on spetsialiseeritud haiglate
ning ambulatoorsete asutuste raviarstid ja muu
ravipersonal, vanurite hooldeasutuste personal ja
otsusetegijad tervishoius.

Inkontinentsi tilip Tekkemehhanism

Vaéimalikud p6hj jad

Pingutusinkontinents
Uriinipidamatus flusilise pingutuse, kéhatamise
vOi aevastamise jarel

Tunginkontinents
Akki tekkiv tahtele allumatu urineerimistung, urii-
nipidamatus enne voi pérast urineerimisakti

Segatulpi inkontinents
Pingutus- ja tunginkontinentsi samaaegne esi-
nemine

mehhanismid koos

Ulevooluinkontinents

Uriinipidamatus, mis on pdie akuutse voi
kroonilise tiihjendamishairega

Fistul

kistus

Ureetrat iimbritsevate tugimeh-
hanismide vdi ureetra sulgur-
mehhanismide nérkus

Pdiemahu véhenemine neuro-
geensetel, mitteneurogeensetel
pdhjustel voi idiopaatiliselt

Pingutus- ja tunginkontinentsi

Norgenenud urineerimisrefleks,
uriini voolu mehaaniline ta-

Vahetu v6i anoksiline vigastus

Vaagnapdhjalihaste innervatsioonihaire voi vigastus, mis
on kaasasindinud voi tekkinud vananemise, sunnituse,
operatsiooni voi trauma jarel.

Sidekoe nérkus: vananemise, raseduse jarel vi hormo-
naalsetel péhjustel

Kesknarviststeemi haigused vdi vigastused, neuropaatia,
diabeet, pstihhosomaatilised tegurid, infektsioon (akuutne véi
korduv kuseteede infektsioon), kasvaja, pdie seina haigused,
poiekivi, limaskesta atroofia, pdie kiire taitumine, eluviis
Mainitud pohjustajate kombinatsioon

Narvistusteemi haigused vdi vigastused, operatsioonijargne
seisund, ravimite kdrvaltoime, tuumor, operatsioonitiisistus

Kaasasundinud véi tekkinud operatsiooni, kiiritusravi,
slinnituse jarel
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Tabel 2. Uriinipidamatuse esinemine neuroloogiliste
haiguste korral

Inkontinentsi
esinemissagedus (%)

Haigus (siindroom)

Age demiieliniseeruv neuropaatia, 25
Guillaini-Barré tutipi poliineuropaatia
Ajuinsult
age periood 57-83
6 kuud pérast haigestumist 20
Dementsus
kodus elavad haiged 36
hooldekodu elanikud 78
Diski prolaps harva
Sclerosis multiplex 19-72
Multististeemne atroofia 73
Parkinsoni tobi 15
Definitsioon

Rahvusvaheliselt tunnustatud definitsioon koon-
dab kaiki taiskasvanute uriinipidamatuse vorme
ja nende jaotus Ghtib RHK-10 klassifikatsiooniga
(vt tabel 1).

1. Pingutusinkontinents on uriinipidamatus fiusilise
pingutuse, kdhatamise vai aevastamise jérel.

2. Tunginkontinentsi iseloomustab &kki tekkiv tah-
tele allumatu urineerimistung, uriinipidamatus véib
esineda enne v&i pérast urineerimisakti.

3. Segatiiiipi inkontinents on kahe eelmise uriini-
pidamatuse kombinatsioon ehk pingutus- ja
tunginkontinentsi samaaegne esinemine.

4. Ulevooluinkontinents on uriinipidamatus, mis
on seotud pdie Ggeda vai kroonilise tihjendamis-
hairega.

Esinemissagedus

Epidemioloogiliste uuringute jargi esineb uriini-
inkontinentsi 5-58% naistel (mediaan 28%).
Raskeks klassifitseeritud inkontinents esineb 3-17%
juhtudest. Kerge, subjektiivset tiili mittepshjustava
uriinipidamatuse esinemissagedus on ilmselt isegi
kaks korda suurem kui sotsiaalseid jo/vai higiee-
nilisi probleeme pahjustav inkontinents. Viimaseks
peetakse vdhemalt kaks korda nédalas esinevat
uriinipidamatust (B). Inkontinentsi aastane esinemis-
sagedus kesk- véi vanemaealiste naiste hulgas on
1-29%. Spontaanselt paraneb tépsustamata tiiipi
inkontinents 6-38% keskealistel véi noorematel
naistel aastas.
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Inkontinentsi esinemine sageneb vanemas eas (A):
25-60aastastest Soome naistest esineb see 20%|
ja tle 70-aastastest 59%-l. Pingutusinkontinents
on levinuim inkontinentsi tiip 25-60aastastel ja
segatiipi inkontinents ile 7Oaastastel naistel.

Rasedus ja siinnitus suurendavad uriinipidama-
tuse riski: vorreldes mittesinnitanud naistega on
eakoefitsiendi riskiks keisrilsike jérel 1,5 (95% usaldus-
vahemik 1,2-1,9) ja vaagnasiinnituse jgrel 2,3 (95%
usaldusvahemik 2,0-2,6).

Uriiniinkontinents esineb sagedamini neil vane-
matel naistel, kes elavad hooldekodudes, vérreldes
nendega, kes elavad kodus.

Esinemine neuroloogiliste haiguste korral
Uriini kogunemine ja pdie tihjendamine toimub
komplitseeritud neurogeense regulatsiooni kaudu
ning uriinipidamatust esineb sageli mitmesuguste
neuroloogiliste haiguste korral.

Taeliste ajuhaiguste - ajuinfarkti ja ajuverejooksu,
dementsuse, poliskleroosi (sclerosis mulfiplex) ja
Parkinsoni téve - korral on sagenenud urineerimis-
tarve ja véib esineda tunginkontinents. Haigusega
seotud ilo- ja alajdsemete ligutamise héire véib
raskendada tualettruumi minemist ja oma urineerimis-
tarbe kontrolli. Dementne inimene ei pruugi mdista,
millal véi kuhu ta urineerib.

Seljaaju haigustega (siiringomiieelia, poliskleroos)
ja vigastustega kaasnevad urineerimisprobleemid on
tihti véga rasked. Pais vaib neil tihjeneda kontrol-
limatult v&i mittetdielikult ja haigeil on sagedasti
kuseteede paletikud.

Uriinipidamatus noorel naisel vaib olla poli-
skleroosi esimene simptom.

Seljaaju alaosa ja cauda equinae kahjustu-
sele on iseloomulik &kki vé6i aegamédda arenev
uriiniretentsioon ja ilevooluinkontinents.

Riskitegurid

Epidemioloogilistes uuringutes on selgitatud mitmed
inkontinentsi riskitegurid (vt tabel 3). Mdarkimis-
védrseim neist on eluiga: inkontinents lisandub
vanusega (A) (OR = 1,3 viie eluaasta kohta, 95%
usaldusvahemik 1,2-1,5). Inkontinentsi ei tuleks



Tabel 3. Uriiniinkontinentsi riskitegureid naistel

Tegur Riskisuhe (95% usaldusvahemik)
Vanus 1,3 viie eluaasta kohta (1,2—1,5)
Ulekaal
KMI vahemalt 30 kg/m? 3,7 (2,0-6,7)
KMI vahemalt 40 kg/m? 5,0(3,4-7,4)
Rasedus ja stnnitused eakoefitsendita 20-34aastased
1 stinnitus 1,6 (1,5-1,8) 2,2 (1,8-2,6)
2 sunnitust 1,8 (1,6-1,9) 2,4 (2,0-2,8)
3 siinnitust 2,0(1,8-2,2) 2,4 (2,0-3,0)
4 voi rohkem sunnitust 2,3 (2,1-2,5) 3,3(2,4-4,4)
Keisrildikused 1,5 (1,2-1,9)
Muud siinnitusega kaasnevad tegurid
lapse siinnikaal tle 4000 g 1,3 (1,2-1,5)
tang- vs normaalne stnnitus 3,5 (1,1-11,4)
tangsunnitus vsvaakumekstratsioon 3,5(0,7-16,1)
Emaka eemaldamise jarel
eakoefitsendita 1,4 (1,2-1,7)
Ule 60aastased 1,6 (1,4-1,8)
tunginkontinentsi risk 1,9 (1,4-2,6)
Pd&hihaigused, vahemalt kaks 4,4 (2,5-7,7)
Diabetes mellitus (tutp 11)
labildikeline uuring 1,3 (1,2-1,4)
longitudinaalne uuring 1,2(1,0-1,4)
keskmiselt raske inkontinents 1,4 (1,2-1,7)
raske inkontinents 2,0 (1,2-3,1)
Rass ja genotiiup
valge vs must rass pingutusinkontinents 2,8 (1,6-5,1)
segatlitipi inkontinentsi 2,1 (1,5-3,1)
inkontinents emal pingutusinkontinents 1,5 (1,3-1,8)
segattitipi inkontinents 1,6 (1,2-2,0)
tunginkontinents 1,8 (0,8-3,9)
inkontinents noorematel 6dedel pingutusinkontinents 1,8 (1,3-2,3)
segatutipi inkontinents 1,7 (1,1-2,8)
Pdie allavaje 2,5(1,5-4,2)
Emaka allavaje 4,1(2,2-7,9)
Vaagnapdhjalihaste nérkus 3,4 (0,5-23)
Korduvad kuseteede infektsioonid
segattitipi inkontinents 2,4 (1,5-3,9)
tunginkontinents 2,0(1,1-3,6)
pingutusinkontinents 1,5 (0,8-3,0)
Soole funktsiooni haired
kohulahtisus 2,0(1,3-3,0)
kéhukinnisus 10 (1,4-20)
Tee joomine Ule 3 tassi paevas
pingutusinkontinents 1,3 (1,1-1,5)
segatuitipi inkontinents 1,5(1,3-1,8)
Kohvi joomine lle 3 tassi pdevas
pingutusinkontinents 1,2 (1,1-1,5)
segatulpi inkontinents 0,7 (0,5-0,9)
Suitsetamine Ule 20 suitsu pdevas 1,3 (1,1-1,6)
Vahenenud tegutsemisvoime
toimetulekuraskused igapéevaelus 2,3(1,2-4,3)
tung- ja segattitipi inkontinents 3,6 (1,7-7,3)
pingutusinkontinents 0,8 (0,3-2,0)
Vahenenud likumisvéime
labildikeline uuring 2,1(1,2-3,9)
nork inkontinents 1,6 (1,1-2,2)
raske inkontinents 2,0 (1,1-3,5)
siiski pidada normaalseks vanusega kaasnevaks On téestatud, et vanemaealiste inkontinents

ndhtuseks, kuigi kuseteedes ja vaagnaelundite  on seotud sidame- ja veresoontehaigustega,

ehituses kujuneb eaga kaasnevaid muutusi, mis  tugi- ja liikumisaparaadi haigustega ning mitmete

aitavad kaasa inkontinentsi tekkimisele (vt jn 1). ndrvihaigustega (eriti ajuvereringehdirete ja
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Joonis 1. Naiste uriinipidamatuse esinemissagedus séltuvalt east.

dementsusega), soolestiku- ja kopsuhaigustegaq,
depressiooniga, nérgenenud likumisvéimega ning
négemis- ja kuulmisprobleemidega.

Rasedus ja sinnitus lisavad pingutus- ja segatiipi
inkontinentsi riski, eriti noormates vanuseriihmades (B).
Pingutus- ja segatiipi inkontinentsi esineb vihem
keisrildikuse kui tavalise sinnituse jdrel (B).

Ulekaal on naise uriinipidamatuse mérkimis-
vadrne riskitegur (A) ja risk kasvab koos kehamassi
indeksiga (vt jn 2). Il tipi diabeeti haigestunud
naistel on inkontinentsirisk suurem.

Eluviisil véib olla m&ju uriinipidamatuse tekkele (n&i-
teks rohke vedeliku ja kohvi joomine). Rohke suitsetamine

lisab segatiiipi inkontinentsi riski (C). Ka Glemé&érane
fuusiline koormus vaib p&hjustada inkontinentsi.

Ule 60aastastel naistel véib emaka eemalda-
mise jdrel kujuneda tunginkontinents, séltumata
operatsioonimeetodist (C). Kliimaksi korral kasuta-
tavad kombineeritud hormoonpreparaadid véivad
soodustada uriinipidamatuse kujunemist, kuigi &stro-
geeni manustamine lokaalselt v&ib kergendada
tunginkontinentsi simptomeid.

Ennetus
Kuna uriinipidamatus halvendab elukvaliteeti (A),
on selle ennetamine véga oluline. Uriinipidamatuse

0 #
<25 25-29

30-34 35-39 40+

Kehamassi indeks

Joonis 2. Naiste uriinipidamatuse esinemissagedus soltuvalt kehamassi

indeksist (kg/m?).
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Tabel 4. Inkontinentsi medikamentoosne ravi

Tunginkontinents Maitiginimi Preparaaditiiiip Annustamine Kommentaare
Okstubuttiniin Cystrin Luhitoimeline tablett 5mg x 2-3 Rohkem kérvalnahtusid (peamiselt suu
Ditropan kuivus) kui teistel preparaatidel
Oxybutynin
Generix
Cysrtin CR Pika toimega tablett 10 mg x 1 Paremini talutav kui lihikese toimeajaga
preparaat
Kenter Plaaster, vahetada 3,9 mg/péev Uusim preparaaditttip, harva kaasneb suu
kaks korda nadalas kuivus, nahaarritus 10-16%-|
Tolterodiin Destrusitol SR Pika toimega tablett 4mgx1 Luhitoimeline tablett Soomes véetud muitgilt
&ra, pika toimeajaga preparaadil vdhem
korvaltoimeid kui lihikese voi pika toime-
ajaga oksubutuniinil. Kérvaltoimete profiil
sarnane transdermaalse vormiga
Trospiumkloriid Spasmo-Lyt plus Tablett 20 mg x 2 Vahem korvaltoimeid kesknérviststeemi
poolt oksibutiniinil ja tolterodiinil
Solifenatsiin Vesicare Tablett Algdoos 5mg x 1, vaja-
duse korral 10 mg x 1
Ostrogeeni lokaalsed Lokaalne arritus, stgelus, kipitus tavaliselt
ravipreparaadid ainult ravi algusfaasis, ei ole stisteemseid
korvaltoimeid (B)
Ostradiool Vagifem Tupetablett Kaks korda nédalas
Ostroon Ovestin Kreem 0,1 mg/g Tupe-  Kahel 8htul nadalas
gloobul 0,5 mg
Pausanol Kreem 1 mg/g Kahel 6htul nédalas
Tupegloobul 0,5 mg
Estring 3 kuu tagant vahetatav 7,5 mikrog/péeva
réngas
Pingutusinkontinents
Duloksetiin Yentreva Tablett Algdoos 20 mg x 2 (2 Kérvalnahtudena ravi alustamisel iiveldus,
nadala jooksul), ravi- vereréhu toéus, serotoniini stindroomi risk.
doos 40 mg x 2 Ei manustata koos fluvoksamiini ja enok-
sasiiniga
Fentilpropanoolamiin Rinexin Tablett 50 mg x 2 Suhteliselt véhe kasutusel, simptomeid lee-

vendav méju uldiselt lihiaegne, kérvalnahud
kerged (unetus, rahutus ja vasomotoorsed
haired, (C)

tekke riski saab véhendada kehakaalu lange-
tamisega, fiisilise treeninguga, suitsetamise
|5petamise ja kdhukinnisuse raviga. Raseduse ajal
vaagnapdhja lihaseid tugevdavate harjutustega
alustamine véib véhendada uriinipidamatuse
tekkimise ohtu pd@rast siinnitust, kuid ei m&juta sin-
nituse kulgu (B). Vaagnapéhjalihaste harjutused
sinnituse jdrel véldivad inkontinentsi tekkimist (A).
Vaagnapdhjalihaste harjutused peaksid olema
rutiinsed soovitused naistele nii raseduse ajal kui
ka pérast sinnitust.

Liikumisraskustega inimeste uriinipidamatusega
seotud probleeme saab kergendada kodu ja
avalike kohtade tualettruumide varustamisega vas-
tavate abivahenditega, et puudega inimestel oleks
mugavam ja kergem tualetti kasutada.

Séeluuringud

Uriinpidamatuse siistemaatilisi séeluuringuid ei ole
tehtud ja vastavaid meetodeid ei ole olemas. Vanu-
rite inkontinentsi sdeluuringu meetodeid on esitatud,
aga nende tulemuslikkuse kohta ei ole t6endusi.
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Diagnoosimine

Eesmark on kindlaks teha inkontinentsi tiip, selle
pdhjus, raskusaste ja maju elukvaliteedile. Olu-
lisim on eristada pingutusinkontinentsi muudest
inkontinentsi tiipidest, mida véivad p&hjustada
mitmed eriravi vajavad haigused (vt tabel 1).

Péhiuuringud

Anamnees on tahtis uriinipidamatuse diagnoosimi-
sel ja véimaldab selgitada jargmist:

e uriinipidamatuse tundemérgid, inkontinentsi-
episoodide arv nédalas, pdevas ja kaitsemdhkmete
vajadus;

e uriinipidamatuse kestus (pdie funktsiooni héired
lapsepdlves, éine allakusemine lapseeas);

e poetud haigused ja simptomid (vaimu- voi
nérvihaigused, selgroohaigused, diabeet, kuse-
teedepdletikud, dementsus, sidame puudulikkus,
kahukinnisus);

e kasutatud ravimid (diureetikumid, tsentraalsed
valuvaigistid, antikolinergilised ravimid, alfasim-
patoliitikumid, kaltsiumiantagonistid);

e siinnituste arv ja siinnitusega seotud protseduurid
(operatsioonid);

e urogenitaalelundite operatsioonid (ka kiiritus-
ravi);

e menstruatsioonitsikli isedrasused;

e eluviis;

e elamis- ja koduhoidmistingimused vanuritel.

Abivahenditena v&ib kasutada ankeete ja
urineerimisp&evikuid. Kasutada véib ka elulaadi-
m&adikuid.

Eakate patsientide puhul on vajalik selgitada
likumis- ja teovdimet, likumise abivahendite kasuta-
mist, kogpnitiivset sooritusvéimet, kaasuvaid haigusi,
kaiki kasutatavaid ravimeid ja pdie tihjendamis-
raskuse olemasolu.

Uldisel kliinilisel uuringul selgitatakse tldseisund,
kaal, pikkus (KMI); véimalikud neuroloogilised &ra-
j@émandhud; vajaduse korral jG&kuriini mé&tmine.

Giinekoloogilisel uuringul selgitatakse limaskes-
tade seisund (atroofia), véimalikud vaagnaelundite
allavajed, alak&hu palpatsioonil véimalike tuumo-
rite olemasolu, vaagnapdhjalihaste seisund.
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Uriinipidamatust saab objektiivselt selgitada
kaitsvate mdhkmete kasutamise, kéhatuste korral,
uriinivoolu esinemise ning haige poolt peetud
urineerimispdevaraamatu jargi.

Téhelepanuvédrne on see, et patsiendi vae-
vused ei korreleeru alati objektiivselt téheldatud
uriinipidamatuse ilmingutega.

Laboratoorsed uuringud

Uriinipidamatuse diagnostikas vajatakse véhe
laboratoorseid uuringuid. Uriini analisil jalgitakse
selle keemilist koostist ja vajaduse korral tehakse
mikroskoopiline uuring, sademe vérvimine ja uriini
kilv, et vélistada infektsioonid ja paiekasvaja.

Hemoglobiini ribatest véib olla punavere-
liblede hemoliiisi téttu positiivne ja alles sademe
mikroskopeerimine annab 6ige vastuse hematuu-
ria olemasolu kohta. Juhuslikku mikrohematuuriat
voib esineda tugeva fiiusilise pingutuse, seksuaal-
vahekorra, limaskesta kerge vigastuse jérel vai
seotult menstruatsiooniga.

Kui eelnevalt tervel mittesuitsetajal naisel lei-
takse séeluuringul mikrohematuuria, korratakse
uriini uuring méne pé&eva pérast. Kui kordusuuring
on normaalne, ei vajata lisauuringuid. Korduvalt
leitud mikrohematuuria (ile 5-15 puneverelible
vaatevéiljas) korral on vajalik uriini tsitoloogiline
uvuring, tsistoskoopia ning ilemiste kuseteede
piltdiagnostika.

Tdiendavad uuringud ja diferentsiaal -
diagnostika

Taiendavad uuringud on vajalikud, kui

e esinevad atijiipilised simptomid (pdie tihjenemis-
raskused, levooluinkontinents, péie Grritussimptomid
voi dkki alanud vaevused);

e uriinipidamatuse tiibi m&dramine ei ole kliiniliste
vuringutega véimalik;

o |eitakse vaevusi tekitav vaagnaorganite allavaije;
@ halb alluvus ravile (ravimid ei m&ju, inkontinents taastub);
o kahtlustatakse nérvisisteemi kahjustust;

o kahtlustatakse paiehaigusi (interstitsiaalne tsistiit,
poiekivi véi kasvaja), alakdhukasvajat (munasarja-
kasvaja, mioom) véi fistulit.



Tsustoskoopia

Inkontinentsiga patsiendil on tsistoskoopia olu-
line esmaseks diferentsiaaldiagnostikaks (C).
Tsiistoskoopia on vajalik, kui ilmneb

e pisiv v&i korduv mikrohematuuria (ile 5-15
puneverelible vaatevdljas);

e pisiv sage urineerimisvajadus vai esineb tahtele
allumatu urineerimine;

e pdie funktsioneeriv maht on alla 100-150 ml;
e valu urineerimisel;

e pdievaly;

e sagedased kuseteede pdletikud (vt www.
kéypahoito.fi “Kuseteede infekisioonid”);

o fistuli v&i paiekahjustuse kahtlus.

Urodinaamilised mé&tmised
Urodinaamilisi mé&tmisi kasutatakse, kui tahetakse
tépsemalt médrata uriinipidamatuse tiipi ja selle
raskusastet véi kui planeeritakse uriinipidamatuse
operatiivset ravi.

Kasutusel on pdie réhu mdétmine (tsistomeetrial),
ureetra réhu méétmine ja uriinivoolu m&étmine
(flowmetria). Standarditud médtmismeetodeid ei
ole, meetodid erinevad séltuvalt haiglast, uurijast
ja aparatuurist. Urodinaamilised m&atmised
on invasiivsed ja nendega véivad kaasneda
kuseteede péletikud, disuuria ning uuring
on ebameeldiv patsiendile. Preoperatiivsed
urodiinaamilised vuringud ei taga operatiivse
ravi énnestumist.

Pingutusinkontinentsi korral véidakse kohe ilma
urodiinaamiliste mé&tmisteta otsustada operatiivse
ravi kasuks, kui
e patsiendi vanus on alla 70 q;

e patsiendile ei ole varem tehtud operatsiooni sellel
ndidustusel;

e ¢j ole paie funktsiooni méjutavaid haigusi ega ole
kasutatud péie funkisioonile majuvaid ravimeid;

e uriinipidamatuse kisitluslehe j&rgi on riskipunkte
véhem kui 7;

e {ildine operatiivse ravi risk on alla 50%;

o kdhatustesti tulemus on positiivne;

e paie funktsionaalne ruumala on ile 300 ml ja
pole viiteid pbie tihjenemishdirele.

Visualiseerimismeetodid

Alumiste kuseteede ehitust ja funktsiooni véib uurida
sonograafia véi magnetresonantstomograafia
abil.

Sonograafia on tdiendav uuring alumiste kuse-
teede uurimiseks ja sellega saab usaldusvédrselt
madrata j@dkuriini kogust ja pdie mahtu (B).
Ureetra uuringut véidakse teha perineumi, tupe
v&i pdrasoole kaudu. Sonograafia toob esile ka
harvemini esinevaid ureetra divertiklid ja tupe-
seina tsistid. Sonograafiat véidakse kasutada
ka péraku tastjalihase funktsiooni kontrolliks ning
haigele vaagnapdhjalihaste pingutusliigutuste
dpetamisel.

Perineaalne uuring toob esile ureetra ja poie
vahelise nurga muutused ja sellega saab hinnata ope-
ratsiooni tulemust. P&ie mahtu hinnates tuleb arvesse
vétta seda, et tulemus sdltub ka méatjast, m&stmis-
aparatuurist ja kasutatavast arvutusprogrammist

Magnetresonantstomograafia abil saab ténu
heale lahutusvdimele paremini hinnata alumiste
kuseteede seisundit ja vaagnaelundite allavajet
mitmes eri tasapinnas, aga selle kliiniline kasuta-
mine on véhene.

Péie ja ureetra topogradfilise anatoomia tép-
sustamine (uretrotsiistograafia) ei ole inkontinentsi
diagnoosimisel Gldiselt vajalik, seda kasutatakse
vaimalike fistulite selgitamiseks.

Ei ole toendeid sellest, et uriinipidamatust saab
diagnoosida ainult visualiseerimismeetoditega, ega
sellest, et inkontinentsioperatsiooni tulemust saaks
hinnata pildilt ndhtavate anatoomiliste muutuste
alusel.

Ravi

Eluviisi muutmine

Eluviisi muutmisega saab kergendada tung- ja
pingutusinkontinentsist tingitud vaevusi, aga seda
on uvuritud véhe.

Kehakaalu langetamisel on tddetud mérkimis-
vadrne uriiniinkontinentsi vaevusi véhendav méju,
eriti Ulekaalulistel naistel, kelle KMI on ile 40
kg/m? (B). Kaalu langetamine véib leevendada
uriiniinkontinentsi simptomeid ka méadukalt tle-

Reifubencd 371



kaalulistel naistel (B). 5-10% kaalu langetamine
vadhendab mérkimisvadrselt inkontinentsiepisoodide
arvu ja parandab patsientide elukvaliteeti.
Poieharjutusi voéib kasutada tunginkontinentsi
ravina. Urineerimisgraafiku koostamine véib abis-
tada hooldekodudes vanureid péie kontrollimisel
(C). Eakate liikumis- ja toimetulekuv&ime sdilitamine
ja edendamine aitab neil paietegevust kontrollida.

Fisioteraapia

Fisioteraapiat v&ib kasutada pingutus- ja tungin-
kontinentsi ravis. Vaagnapéhijalihaste tugevdamisele
suunatud harjutused on toimivad kaigi inkontinentsi
tiipide puhul, vahemalt lihiaegse jélgimisperioodi
viltel (A). Pikaajalisema m&ju saavutamiseks on
raviharjutusi vajalik korrata igal aastal kolme kuu
viltel (lihaste fusioloogiline vastus harjutustele).

Alla 50aastastel pingutusinkontinentsi all kanna-
tavatel naistel on soovitatav teha harjutusi véhemalt
kolme kuu véltel. Vaagnapdhjalihaste harjutused
véivad pérast sinnitust leevendada/ennetada
uriinipidamatust (A). Vaagnapdhjalihaste harju-
tusi voib teha ka iseseisvalt, kui on selgeks &pitud
vastav metoodika. Vaagnapéhjalihaste harjutuste
tegemisel véib abivahendina kasutada tupekuule.

Lihaste elektrostimulatsioon véib olla toimiv
tunginkontinentsi ravis, aga see ei n&i mdjutavat
pingutusinkontinentsi (B).

Harjutusi tehes véib kasutada biotagasiside
(biofeed-back) aparaati, kuigi selle tdhusus
on vaieldav. Koduseks kasutamiseks m&eldud
transkutaanne nérvistimulatsiooni aparaat véib olla
toimiv naiste uriiniinkontinentsi ravis.

Akupunktuur ei ole olnud ma&juv naiste tungin-
kontinenetsi ravis 1 -3 kuud kestnud jélgimisperioodi
véltel (C).

Medikamentoosne ravi
Uriinipidamatuse medikamentoosne ravi saltub
inkontinentsi tiibist (vt tabel 3)

Tunginkontinentsi medikamentoosne ravi
Tunginkontinentsi sindroome v&ib kergendada
antikolinergiliste ravimitega (B), millest Soomes on
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saadaval oksiibutiiniin, tolterodiin, trospiumkloriid
ja solifenatsiin. Nende ravimite vastungidustuseks
on uriiniretentsioon, ravile allumatu glaukoom,
miasteenia, raske jGmesoolepéletik. Koérval-
ma&judena véivad ilmneda suukuivus, kshukinnisus,
silmade kuivus ja akommodatsiooni héired. Kérval-
toimed v&ivad olla eakatel enam véljendunud.

Patsiendid, kellel on mitmed haigused |a
kes kasutavad mitmeid ravimeid, samuti eakad
ja dementsusega haiged on enam tundlikud
kérvaltoimete suhtes, antikolinergilisi ravimeid
tuleks nendel patsientidel kasutada ettevaatlikult.

Ravimite méju tuleb teatud ajavahemiku jarel
hinnata. Ravimite pikaaegset mdju ei ole vuritud.
Antikolinergiliste ravimite omavahelisel vardlusel
ei ole iimnenud muid tdenduspshiseid andmeid
kui see, et oksiibutiiniin ja tolterodiin on pikaaegse
md&juga ning paremini talutavad kui lihema toi-
mega preparaadid.

Tritsukliliste antidepressantide majust tung-
ja pingutusinkontinentsi ravis ei ole piisavalt
tdendeid. Uusi uuringuid on vihe, aga kliiniliste
kogemuste pshjal saavad méned patsiendid neist
ravimitest leevendust. Enam uvuritud on imipramiini,
millel on |186gastav ja paikne anesteetiline m&ju
pdiele ning seda on kasutatud Gliaktiivse pdie
ja eriti sagenenud &ise urineerimisvajaduse
(noktuuria) ravis, aga selle mdjumehhanismi
ei tunta veel tépselt. Kuna imipramiinil on ka
antikolinergiline toime, véivad selle kasutamisel
iimneda antikolinergiliste ravimite kasutamisega
kaasnevad kérvaltoimed.

Ostrogeeniravi véib leevendada tunginkonti-
nentsi naistel postklimakteerilises perioodis (B).
Urogenitaalatroofia kujunemise pidurdamine aitab
kaudselt kaasa péie &rritussimptomite taandumi-
sele. Ostrogeeni preparaatide paiksel kasutamisel
leevenduvad kuseteedepdletiku ja selle kaudu
ka pdie Uliaktiivsuse simptomid. Paikseid &stro-
geenipreparaate kasutatakse eakatel naistel ja
vajaduse korral ka siisteemse hormoonravi lisana.
Kahenddalase igapdevase kasutuse jérel saavuta-
takse soodus toime tupe limaskestale ja séilitusravi
jatkatakse kahe annusega néadalas.



Muud ravivéimalused

A-6ibi botulismitoksiini sistimine p&ieseinalihas-
tesse véhendab pdie Gliaktiivsusest pdhjustatud
uriinipidamatust (B) ja seda kasutatakse rangetel
néidustustel valitud patsientidele.

Pingutusinkontinentsi medikamentoosne
ravi

Ravimite osatdhtsus pingutusinkontinentsi ravis on
véheoluline.

Duloksetiin parandab keskmiselt rasket v&i rasket
pingutusinkontinentsi pédevate naiste elukvaliteeti
vidhemalt |Ghikeseks ajaperioodiks (B). Vaagna-
pohjalihaste harjutuste ja duloksetiini Gheaegsel
kasutamisel ei ole saavutatud kliiniliselt markimis-
vadrset raviefekti (C).

Feniilpropanoolamiinil véib olla véhene lee-
vendav méju pingutusinkontinentsi simptomitele
(C). Pingutusinkontinentsi raviks kasutatakse ka
paikselt 8strogeenpreparaate, aga nende méju ei
ole objektiivselt téendatud.

Kirurgiline ravi pingutusinkontinentsi
korral
Pingutusinkontinentsi véidakse ravida operat-
siooniga, kui konservatiivne ravi ei anna piisavat
tulemust.

Segatiiipi inkontinentsi, mille korral pingutus-
inkontinents on domineeriv, véidakse ravida
operatiivselt, aga I&ikusravi tulemused on siis
halvemad. Segatiipi inkontinentsi korral vaib
tunginkontinentsi simptomeid ravida medikamen-
toosselt ja pingutusinkontinentsi néhte operatiivselt.
Soomes teevad pingutusinkontinentsi |6ikusravi
tavaliselt giinekoloogid, aga piirkonniti on ka
erinevusi. 2004. aastal tehti Soomes umbes 2800
inkontinentsioperatsiooni.

Vaheinvasiivsed operatsioonimeetodid, milles
enam kasutatakse suprapubikaalset ligipddsu,
v&i toppermulgu kaudu tehtavad lingulsikused
on kérvale jatnud varem kasutusel olnud 1&ikus-
meetodid.

Suprapubikaalse juurdepédsuga lingulaikusel -
TVT (fension free vaginal tape) 16ikusel - asetatakse

lokaalanesteesias vérkjas poliproileenpael ureetra
keskosa alla. TVT-dikus on t&hus ja turvaline (A).
Seitse aastat pdrast [&ikust on 81% naistest véime-
lised kontrollima péietegevust. Soome andmetel
olid operatsiooni sagedasemad komplikatsioonid
uriiniteede infektsioonid (4,1%), péiekahjustused
(3,8%), hematoomid (2,4%). Raskeid veresoonte-,
ndrvi- ja ureetrakahjustusi esines 1000 operatsiooni
kohta 0,7 juhul. TVT-I6ikusel véib esineda ka ras-
keid komplikatsioone, mistéttu on tdhtis haigete
killaldane ja sistemadtiline informeerimine mitte
ainult komplikatsioonide &rahoidmiseks, vaid ka
hea |6ikustulemuse saavutamiseks. TVT-I8ikust
vaib teha ka ile 70aastastele, aga neil vaib
pérast seda operatsiooni esineda sagedamini
poie tihjendamishdireid. Parast |8ikust voib esi-
neda méddaminevaid pdie tihjenemishdireid voi
uriiniretentsiooni. Seda ravitakse vajaduse korral
korduva kateteriseerimisega véi hiliem ka paela
katkildikamisega. Raseduste ja sinnituste kulust
pdrast TVT-16ikusi on véhe teada.

Ka toppemulgu kaudu tehtavatel I6ikustel (TOT,
TVOT) asetatakse vérkpael ureetra alla. Sellise
juurdepédsuga operatsiooni vahetud tulemused on
samad kui TVT-&ikusel, aga kaugtulemuste kohta
puuduvad esialgu andmed. Selle ligipaasu korral
hébemeluu taga olevasse ruumi ei minda ning TVT-
|6ikuse puhul esinevaid komplikatsioone arvatakse
kujunevat harvemini. Urineerimisprobleeme ndib
mélemat tiipi linguldikuse jérel esinevat sama-
suguse sagedusega, kuid uurimustulemused on
vastuolulised.

Absoluutseid vastundidustusi linguldikustele
ei ole, aga kui patsiendil on raske likumispiiran-
guid p&hjustav puusaartroos véi kui ta on selgelt
ilekaaluline, véib operatsiooni sooritamine olla
tehniliselt raske v&i véimatu. Eriti ettevaatlik tuleb
olla, kui patsient kasutab verehiibimist méjutavaid
ravimeid, sest sel juhul véib pérast I6ikust esineda
oluline veritsemine.

Jarelkontroll pérast operatsiooni ei ole véltimatu
ja seda tehakse vajaduse korral. Operatsiooni
jgrel véivad olla probleemiks retentsioon, hébe-
meluu taga olev hematoom (tavaliselt imendub
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ise), haava halb paranemine véi vérgu néhtavaks
j@émine. Linguldikuse jarel hiliem kujunevad uri-
neerimisprobleemid eeldavad lisauuringuid, sest
simptomite pohjustena véib olla paela asetsemine
poies voi ureetras.

Periuretraalset siisteravi, mis pdhjustaks ureetra
kitsendamise, vajatakse tihti 2-3 korda. Tulemu-
sed on kill tagasihoidlikud, aga méned haiged
saavad sellest leevendust. Burchi |3ikuse jarel, kus
tugevdatakse ja téstetakse poie kaela dmblustega,
on paranenud 70% haigetest 10-20aastase élgi-
misperioodi jdrel.

Laparoskoopiline kolposuspensiooni (laporoscopic
colposuspension) tulemused on 1-2 a jglgimis-
perioodi jgrel olnud 58-89% juhtudest edukad, kuid
pikemaaegse jélgimise kohta andmed puuduvad.

Sfinkteri proteesi 16ikust (AMS) kasutatakse
Soomes harva ja seda tehakse eriti komplitseeritud
pingutusinkontinentsi juhtumite korral.

Tunginkontinentsi kirurgiline ravi

Juhul kui paie Gliaktiivsuse ravi konservatiivsete ravi
vétetega (ravimid, fisioteraapia, botulismi toksiini
sistimine p&ie seina) ei anna rahuldavat tulemust,
on pdie suurendusoperatsioon suuremal osal pat
sientidest tdhus ravimeetod.

Tunginkontinentsi korral tehakse operatsioone har-
vemini kui pingutusinkontinentsi puhul. Operatsioone
neurogeense tunginkontinentsi korral teevad tavaliselt
uroloogid ning selliseid operatsioone tehakse tavali-
selt ainult raskete neurogeensete paiehairete korral.

Paie suurendusldikuste korral kasutatakse
detubulariseeritud soolesegmente. Pérast |8ikust
peab enamik patsiente tihjendama péit korduva
kateteriseerimisega. Nende operatsioonide planeeri-
mine ja l&biviimine eeldab uroloogide spetsiaalseid
oskusi ja patsiendilt head koosté3d. Raskemates olu-
kordades peab tegema isegi uriinidistulioperatsiooni,
erifi siis, kui on neerukahjustuse oht, juhul kui paie
suurenduslbikus ole millegi pérast vaimalik.

Sakraalse ndrvijuure neuromodulatsiooni véib
kasutada ravina hésti valitud patsientidel, kellel
uriinipidamatus on p&hjustatud pdieseina lihaste
uliaktiivsusest.
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Abivahendid

Inkontinentsi haigete abivahendite hulka kuuluvad
isiklikuks kasutamiseks méeldud absorbeerivad
tooted ja nende kasutuse 6petus on uriinipidamatuse
ravi véltimatu osa. Kaitsete sobiv suurus ja piisavalt
sage vahetus hoiavad &ra nahakahijustuse.

Samuti saab haigel kergendada urineerimist
mitmete abivahenditega, naiteks WC-poti kérgen-
dajaid on vaimalik tervisekeskustest laenutada.
Koduses miljeds kergendaks haigel potile pédsu
ladvepakkude ja liikkumist raskendavate vaipade
eemaldamine, ka riided peaksid olema kergesti
dravdetavad.

Vaagnaelundite allavaje ja uriiniinkontinents
Pingutusinkontinents ja organite allavaje véivad
esineda Uhel ajal. Allavaje véib pshjustada
ka sagenenud urineerimisvajadust ja tung- vai
ilevooluinkontinentsi, mis leevenduvad, kui on
tehtud korrigeeriv 16ikus, aga 10%- véib esi-
neda uriinipidamatus ka péarast operatsiooni.
TVT-I&ikus véidakse teha samaaegselt allavajet
korrigeeriva operatsiooniga v&i muu giineko-
loogilise protseduuriga, ilma et |8ikuse kvaliteet
halveneks (B).

Retsidiveerunud pingutusinkontinentsi
16ikusravi

Planeerides uut operatsiooni retsidiveerunud
inkontinentsi téttu, soovitatakse enne teha uro-
dinaamilised m&atmised. Patsientidel, kellele on
varem tehtud kolposuspensiooni 16ikus (naiteks
Burchi v&i Marshalli-Marchetti-Kranzini meeto-
diga), véib esineda ureetra ilekorrekisioonist
pohjustatud uriiniretentsioon, millega kaasneb ka
uriinipidamatus. Sel juhul tuleb kaaluda kordus-
operatsioonil ureetra vabastamist (uretrolius), sest
varasemate operatsioonide jérel fikseeritud ureetra
halvendab korduslaikuse tulemust. Ka lingul&ikus
sobib retsidiveerunud pingutusinkontinentsi raviks,
kuid andmed on ainult TVT-I&ikuse kohta (C). Pérast
linguldikust retsidiveerunud pingutusinkontinentsi
vdidakse uuesti ravida vue linguléikusega véi
periuretraalsete sistetega.



Jalgimine ja ravi etapilisus
Uriiniinkontinentsi baasuuringud ja ravi v&ib teha
esmatasandi tervishoiuvérgus. Haigete rahulolu
raviga on 60-70% vahel (B).

Hooldaja, kes on inkontinentsi ravi asjatundig,
v&ib saada sama ravitulemuse kui urogiinekoloog,
aga palju odavamalt (C). Eriarsti konsultatsiooni
vajatakse siis, kui kahtlustatakse inkontinentsi p&h-

jusena mingit kaasuvat haigust véi kui planeeritakse
kirurgilist ravi.

Kasutatud kirjanduse loetelus on 227 nimetust. Soovituste

taistekst on kéttesaadav aadressil www.kaypahoito.fi.
Eesti Naistearstide Selts ja Eesti Uroloogide Selts

soovitavad jérgida naiste uriinipidamatuse ravisoovitusi

ka Eestis.

Talkinud ilispilane Maris Lahe



