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Ebastabiilne pois (EI?) on sage kliiniline
siindroom, mis esineb erinevas vanuses
naistel ja meestel ning mis hélmab mit-
meid uriini kogumisfaasi kaebuseid,
millel on olulised meditsiinilised, sot-
siaalsed ja hiugieenilised tagajirjed,
ning mis madjutab oluliselt patsiendi
elukvaliteeti. Keskne kaebus EP korral
on dkki tekkiv pakiline urineerimisva-
jadus, mis ei allu inimese tahtele. EP
moiste holmab erineva pohjuse ja tek-
kemehhanismiga seisundeid, eristada
vOib neurogeenset, sekundaarset (pole-
tik, kivi, obstruktsioon jt) jaidiopaatilist
vormi. Esmatasandi arstil on enamikul
juhtudest véimalik seisundit edukalt
diagnoosida, kasutades lihtsaid ja Kkit-
tesaadavaid vahendeid nagu anamnees,
objektiivne leid ja urineerimispievik.
EP ravi on kompleksne, alates elustii-
li muutustest kuni medikamentoosse
ravini. Saadaval on mitmed téestatud
efektiivsusega kolinoblokaatorid, mille
seast saab valida sobiva hinna, téhusu-
se ja korvaltoimete suhtega preparaadi.
Uroloogi konsultatsioon on ndidustatud
esmase ravi ebaefektiivsuse voi komp-
litseerunud anamneesi korral.

Moiste ebastabiilne pois (EP) voeti kasutuse-
le Gle 30 aasta tagasi, et kirjeldada podie taht-

matuid kontrollimatuid kokkutdombeid podie
tditmisel urodiinaamilise uuringu ajal. Eba-
stabiilset poit defineeritakse kui dkilist tungi-
vat urineerimisvajadust, millega kaasneb ta-
valiselt sagenenud ja 6ine urineerimine ning
vahel ka uriini tahtmatu viljutamine (1). EP
kui Gldmoiste holmab selliseid erineva poh-
juse ja tekkemehhanismiga seisundeid nagu
detruusori hiiperaktiivsus, pdieseina elastsu-
se kadu voi detruusori-sfinkteri diisstinergia.
EP mojutab tugevalt inimese elukvaliteeti,
uuringud on néiidanud olulist moju tldisele
tervisehinnangule, t66voimele, seksuaalelu
aktiivsusele ja kvaliteedile (2).

EPIDEMIOLOOGIA JA PATOGENEES
Epidemioloogilistes uuringutes sodltub EP
esinemissagedus oluliselt kasutatud definit-
sioonist ja metoodikast. Mitmed uuringud
on niidanud, et EP-kaebusi esineb meestel
ja naistel vordselt, kuigi naistel esineb enam
kaasnevat uriinileket. USAs tehtud NOBLE
uuringus oli EP esinemissagedus nii meestel
kui ka naistel ligikaudu 16% (3), Euroopas
ja Kanadas teostatud EPIC uuringus naistel
13% ja meestel 11% (4). Ligikaudu pooltel
EPga naistest esines ka tunginkontinentsi.
Vanuse kasvades EP sagedus suureneb, EPIC
uuringus kasvas esinemissagedus 9,7%-l1t
40aastastel 18,3%-ni
ule 60aastastel.

alla naistel kuni

EPd pdhjustavad spontaansed detruusori
kontraktsioonid vOi pdieseina vihene elast-
sus. Uldjuhul on pdiel viga elastne sein, mis
lubab podie tditumisel seina struktuuridel
venida ilma pinge tousuta. EP-kaebuseid

pOhjustavad haigused, mis vihendavad pdie

EestiArst 2009; 88(7-8):469-474

469



ULEVAADE

elastsust pohiliselt kollageeni sisalduse suu-
renemise tOttu, néditeks krooniline pdletik,
kiiritus vO0i obstruktsioon. Spontaanseid
detruusori kontraktsioone nimetatakse de-
truusori hiiperaktiivsuseks (DH). Ligikau-
du 10%-1 juhtudest on DH pdhjuseks neu-

rogeenne kahjustus (vt tabel).

Tabel. Detruusori hiiperaktiivsuse pohjused

1. Idiopaatiline
2. Neurogeenne
Supraspinaalsed neuroloogilised kahjustused
Insult
Parkinsoni tobi
Alzheimeri tobi jt dementsuse vormid
Sclerosis multiplex
Suprasakraalne seljaaju kahjustus
Seljaaju vigastus
Sclerosis multiplex
Traumad
3. Mitteneurogeenne/sekundaarne
Poiepoletik
Obstruktsioon
Poietuumor/kivi
Véorkeha

Innervatsioonihdire sakraalsest kesku-
sest (S2) korgemal (peaajus, seljaajus) ta-
kistab tserebraalse urineerimiskeskuse in-
hibeerivat modju pdiele, mistdottu tekkivad
spinaalsed refleksid pOhjustavad poielihase
aktiivsuse kasvu. Enamik reflekse ldhtub
siiski aferentsetest nédrvikiududest. Suure-
nenud erutuvuse tottu vOib ebastabiilsust
vallandada ka vidga ndrk kliiniliselt mitte-
avalduv édrritaja (poletik, obstruktsioon,
Ligi 90%-1 pat-
sientidest mingit neuroloogilist patoloogiat

sfinkteri puudulikkus).

diagnoosida ei saa. Sellisel juhul on tegemist
idiopaatilise DHga, mida pohjustavad poie-
seina enda muutused. Miiogeense teooria
jargi on pohjuseks pdie lihasrakkude suure-
nenud spontaanne kontraktiilsus ja erutuse
kiirenenud levik rakkude vahel. Perifeerse
autonoomse aktivatsiooni hiipoteesi jargi on
poOhjus podie seinas olevate nérviganglionite
patoloogilises aktivatsioonis ja erutuse le-
vikus. EP-sarnased kaebused vdivad esine-
da ka suurenenud aferentse impulsatsiooni
korral (keemiline érritus, pdletik, valu) ilma

detruusori kontraktsioonideta. Sel juhul on
tegu sensoorse ebastabiilsusega.

KLIINILINE PILT
EP-le tutpilisteks kaebusteks on pidev uri-
neerimispakitsus, sagenenud ja Oine uri-
neerimine ning tungiv vajadus viivitamatult
urineerida. Viimasega voivad kaasneda ka
uriinilekked, mille kogused on tavaliselt
suuremad kui stressinkontinentsi korral.
EP-kaebuseid ja detruusori kontraktsioone
voivad esile kutsuda mitmed tegurid, nagu
asendi muutus, dkiline temperatuuri langus,
mitmed helid (nt voolav vesi), kdhatamine
vOi aevastamine. Monikord vdib urineeri-
mistungi teke olla etteaimatav (koju joudes
ukse avamine, tualetist moodumine), kuid
enamasti tekib tung ootamatult ja jarsku.
EPd kui Kkliinilist sindroomi defineeri-
takse patsiendi kaebuste kaudu ja seetdttu
on ravi hindamisel vidga olulised muutused,
millest patsient on teada andnud. EP-kae-
buste ja uriinipidamatuse selgitamiseks on
vilja tootatud mitmeid kiisimustikke, mis
aitavad kaebusi tdpsustada, hinnata nende
moju elukvaliteedile ja ravi efekti. Tuntu-
mad on Incontinence Severity Index (5) (hin-
dab pidamatuse raskusastet), King’s Health
Questionnaire (6) (hindab moju elukvali-
teedile), Owveractive BladderQquestionnaire
(OAB-q, hindab kaebusija elukvaliteeti) (7),
Patient of Bladder Condition
(PPBC, annab iildise hinnangu pdieprob-
leemidele) (8).

Perception

DIAGNOSTIKA

EP esmane diagnostika sisaldab anamneesi
vOtmist, objektiivset uuringut, urineerimis-
pdeviku téditmist ja uriini analiiisi. Anam-
neesiga selgitatakse vilja kaebuste kestus,
esinemissagedus, raskus ja moju elukvali-
teedile. Urineerimishéired voivad olla seo-
tud kaasneva urotraktivilise patoloogiaga,
eelnevate vaagnapiirkonna operatsioonide
voi kasutatavate ravimitega. Eraldi tuleb kii-
sida neuroloogiliste patoloogiate kohta, mis
voivad pohjustada DHd, voi neile viitavate
simptomite kohta, nagu lihasnorkus, koor-
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dinatsioonihiired, treemor, tundlikkusehii-
red voi kahelindgemine.

Urineerimispédeviku tditmine vdimaldab
objektiivselt hinnata urineerimissagedust,
koguseid ja lekkeid, samuti tarvitatavaid
vedelikukoguseid. Lekke korral on oluline
lisada kommentaar lekketingimuste ja eel-
neva tungi kohta.

Ebastabiilse pdie kaebuste korral on objek-
tiivne leid sageli normaalne. Eesmiérk on eel-
koige leida viiteid voimalikule neuroloogilisele
pOhjusele. Kaasneva uriinipidamatuse korral
on korrektne objektiivne uuring oluline, kuna
see voimaldab tihelt poolt vélja selgitada leket
soodustavaid anatoomilisi isedrasusi ja teiselt
poolt visualiseerida uriini leket. EPst tingitud
tunginkontinentsi korral voib uuringu ajal
lekke visualiseerimine ebadnnestuda, sellisel
juhul sobib selleks ka urineerimispéevik ja
hiigieenisidemete kasutamine.

Objektiivse uuringu ajal peab pdis olema
osaliselt tdidetud, et pingutuskatsega kont-
rollida stresslekke olemasolu. Kui pikali-
asendis leket ei teki, siis tuleks pingutus-
katset korrata ka pustiasendis. Vaagnapdhja
uuringu eesmérk on vélja selgitada poiekaela
liigne litkuvus pingutusel, prolapside esine-
mine tupe ees- vOi tagaseinas, vaagnapoh-
jalihaste toonus ja tundlikkus ning voime
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teadlikult vaagnapdhjalihaseid pingutada.

Neurouroloogilise uuringuga selgitatak-
se vilja sakraalse innervatsiooni intaktsus,
kontrollides anaalsfinkteri toonust ja bulbo-
kavernoosse refleksi olemasolu.

Soltuvalt kaebuste iseloomust voib olla
vajalik lisauuringute tegemine. Tslistoskoo-
pia tehakse kaasneva valu vdi hematuuria
pohjuste selgitamiseks (kivi, tuumor, dmb-
lusniit, interstitsiaalne tsistiit vms). Ultra-
heli vOi kateteriseerimisega tuleks dra moota
jadkuriin, juhul kui patsient kaebab mitte-
tdieliku podie tiithjenemise tunde, urineeri-
misraskuse vOi -takistuse tle. Jadkuriin tle
200 ml viitab ebapiisavale podie tithjenemi-
sele, < 50 mljadkuriini voib pidada normaal-
seks.

Naidustused

uuringuteks on jirgmised:

edasisteks  tdpsemateks
» esmased uuringud ei anna diagnoosi,

» esmasel empiirilisel ravil pole efekti,

* neuroloogilise patoloogia kahtlus,

* oluline jadkuriin pdies.

URODUNAAMILINE UURING (UD)

UD vdib osutuda vajalikuks, sest EP-kaebu-
sed on suhteliselt vdikse tundlikkuse (78%)
ja spetsiifilisusega (39%) (9). Detruusori hii-
peraktiivsust vOib esineda tilpiliste stress-
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lekke kaebuste korral. Vanemas eas viheneb
kaebuste positiivne ennustusjoud veelgi, EP
kliiniline pilt Ghtib 16pliku diagnoosiga ai-
nult 55%-1 naistest (10). Tslistomeetria on
pohiline UDs teostatav uuring, mis aitab
selgitada kaebuste tekkemehhanismi pdie
funktsioneerimise kirjeldamise kaudu ning
voimaldab seeldbi méérata tipsemat ravi.

Poielihase tekitatud rohku otseselt mdodta
ei saa, kuid méérates lihel ajal poie (Pves) ja
kohuddne (Pabd) rohu, on voimalik vélja ar-
vutada nende suhteline vahe (Pves — Pabd),
mis on kaudne detruusori kontraktsioonide
néitaja (Pdet). DH-le on iseloomulikud de-
truusori faasilised kontraktsioonid (vt jn).
Kontraktsiooni tugevusest olulisem on sa-
maaegne tiitipiliste kaebuste teke, kuna saa-
dud Pdet-i vdartus soltub kateetrist, asen-
dist, mooteslisteemi kalibreerimisest jms.

UD eeldab head koost6od patsiendiga,
sest spontaanset detruusori kontraktsiooni ei
saa eristada tahtlikust urineerimisest ainult
graafiku alusel. 30—-40%-1v0ib esineda vale-
negatiivseid tulemusi, kus protseduuri ajal ei
suudeta reprodutseerida patsiendi tutipilisi
kaebusi ja seetdttu ka ebastabiilsust. Kaht-
luse korral tuleb uuringut korrata, samuti
kasutada provokatsiooniteste. Tsiistomeet-
ria negatiivse leiu ja thtipiliste EP-kaebuste
korral saab patsiendil diagnoosida sensoor-
set ebastabiilsust. UD-uuringu onnestumi-
seks on vajalik konkreetne ndidustus (mis
on pohikiisimus?), hea koostd6 uuritavaga
(tagasiside kaebuste tekke korral) ja tervik-
pilti arvesse vottev uuringutulemuste inter-
pretatsioon (kas tulemus sobib kaebuste ja
objektiivse leiuga?).

RAVI

EP ravi on konservatiivne — mittemedika-
mentoosne voi medikamentoosne. Mitteme-
dikamentoosse ravi (nn kiitumisteraapia)
eesmirgiks on Opetada patsienti tundma
oma podieprobleemide pdhjuseid ning leid-
ma vOimalusi kaebuste raskuse ja uriinileke-
te vihendamiseks. Kéditumisteraapia kuulub
inkontinentsi esmase kisitluse juurde, eriti
eakamatel inimestel, sest inkontinentsi vOib

leevendada lihtsate vahendite abil ligi 40%-1
patsientidest, viltides samas ravimitest tin-
gitud korvaltoimeid (11). Kéitumisteraapia
alla kuulub podietreening (etteplaneeritud
ennetav poie tithjendamine), vaagnapdhjali-
haste treening (nimetatud ka Kegeli harju-
tusteks), aga ka elustiili ja dieedi muutmine.
Soovitatav on patsiendi kaalu langetamine
(suhteline risk vdheneb 1,7 korda), suitse-
tamisest loobumine (suhteline risk véhe-
neb 1,4 korda), vidiksem vedelikutarbimine,
dieedi muutmine (nt vihem kofeiini sisalda-
vaid voi karboniseeritud jooke ja alkoholi).

Poietreening pdhineb asjaolul, et leket
vallandav rohk sdltub pdie tditumisastmest.
T4iis poie korral on lekkeks minimaalne vaja-
lik rohu tous tunduvalt madalam kui poolel-
di tditunud poie korral. Pdietreening seisneb
etteplaneeritud regulaarses pdie tiithjenda-
mises, et ennetada kaebusi ja pidamatust.
Ajavahemik valitakse urineerimispédeviku
alusel ja seda pikendatakse kliinilisest para-
nemisest ldhtudes 15—-30 minuti kaupa ndda-
las. Reaalne eesmirk on saavutada 2-3(4)-
tunnine vaheaeg podie tithjendamiste vahel.
Liihiajaliselt on positiivne efekt saadud kuni
85%-1, pikemat aega jadb see kestma kuni
50%-1 idiopaatilise EPga patsientidest (12).
Vaagnapohjalihaste treening (VPLT), mida
rakendatakse tavaliselt stresspidamatuse
korral, on oluline ka EP puhul, kuna sageli
kaasneb EPga vaagnapohjalihaste toonuse
langus ning samas pérsib sfinkteri kont-
raktsioon reflektoorselt pdielihast. VPLT
eesmiérgiks on lisaks sulgurlihase tugevda-
misele ka koordinatsiooni ja kontraktsiooni
ajastuse parandamine. VPLTs voib kasuta-
da erinevaid skeeme, kuid koik nad eelda-
vad meditsiinitdotajapoolset juhendamist ja
patsiendipoolset motivatsiooni.

EP medikamentoosses ravis kasutatakse
peamiselt antikolinergilisi preparaate. Pdie
silelihaste kontraktsioone vahendavad po-
hiliselt parastiimpaatilised muskarinergili-
sed kolinoretseptorid. M-kolinoblokaatorid
pérsivad seetdttu detruusori aktiivsust, vi-
hendades kontraktsioonide tugevust ja suu-
rendades poie funktsionaalset mahtu. Kasu-
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tusel on mitmeid antikolinergilisi ravimeid,
mille téhusus tunginkontinentsi ravis on
toestatud juhuslikustatud platseeboga kont-
rollitud uuringutega. Selle grupi ravimitele
on iseloomulikud antikolinergilised kor-
valtoimed, nagu suukuivus, kdhukinnisus,
nidgemishéired, aga ka kesknédrvisiisteemi
ndhud (segasus, uimasus). Eakate inimeste
puhul tuleb arvesse votta ka muid kasutata-
vaid ravimeid, millega voivad tekkida ohtli-
kud koostoimed. Enamik kolinoblokaatoreid
metaboliseeritakse maksas tstitokroom P450
kaudu, mis on mitmete koostoimete aluseks.
Neerufunktsiooni halvenemise korral on
kolinoblokaatorite eliminatsioon pikenenud
ja seetdttu tuleb kumuleerumise viltimiseks
annust vihendada.

Vaatamata Kkliinilisele efektiivsusele ei
pruugi antikolinergilised ravimid téielikult
spontaanseid kontraktsioone dra kaotada,
kuna lisaks kolinergilisele innervatsioonile
on pdiel ka teisi erutusjuhte mediaatoreid
(adrenergiline, purinergiline, limmastikok-
siid (NO) jt). Mittemedikamentoosse ravi
lisamine ravimitele vihendab urineerimissa-
gedust ja suurendab koguseid. Mattiasson jt
uurisid tolterodiini tohusust lksinda ning
koos poietreeninguga ja leidsid, et kombi-
natsioonravi vihendas statistiliselt oluliselt
enam urineerimissagedust (33%-lt 25%-
ni) ja pdie funktsionaalset mahtu (20%-It
31%-ni) (13),
episoodide vihenemine oli molemas rithmas

samas kui inkontinentsi-
vorreldav.

Enim kasutatav ravim tunginkontinent-
si korral on oksiibutiiniin (Driptaan™),
millel on lisaks kolinoblokeerivale toime-
le ka otsene silelihaseid 166gastav ja lokaal-
anesteetiline toime. Uuringutes on okslibu-
tiniin vihendanud inkontinentsiepisoodide
arvu keskmiselt 52% ja urineerimissagedust
33%, kaebused vihenesid kokku %i-1 pat-
sientidest (14). Okslbutliniini kasutamist
piiravad suhteliselt sagedased korvaltoimed,
mida esineb kuni 80%-1 kasutajatest, kdrval-
toimete tottu 10petab ravi kuni 40% patsien-
tidest. Ettevaatlik tuleb olla glaukoomi, ref-
luksdsofagiidi, siidameprobleemide korral.

ULEVAADE

Tiiskasvanutel on tavaline annus 5 mg
2-3 korda 60pédevas, kuid eakatel inimes-
tel voiks alustada vidiksemas annuses, nii-
teks 2,5 mg kaks korda 66pédevas. Ravimi
annust korrigeeritakse, ldhtudes ravivastu-
sest ja korvaltoimetest. Sageli on pdie eba-
stabiilsus piisiv voi retsidiveeruv seisund,
mida tuleb ravi kestuse méaidramisel arves-
tada. Antikolinergilisi korvaltoimeid saab
vihendada pikendatud vabanemisega ra-
vimivormi kasutades, kaotamata seejuures
efektiivsuses (15). Uuringud on ndidanud,
et pikatoimelise oksiibutiiniini kasutami-
sel esineb oluliselt vihem ravi katkestamisi
korvaltoimete tdttu kui lihitoimelise ravi-
mivormi kasutamise puhul.

Teine sagedamini kasutatav selektiivne
kolinoblokaator on tolterodiin (Detrusi-
tool™, Uroflow™), mis toimib enam pdie
detruusorisse kui stljenddrmesse. Vorrel-
davates uuringutes on tolterodiin sarnase
efektiivsusega kui okslibutiiniin, samas kui
suukuivust ja teisi antikolinergilisi korval-
toimeid esineb oluliselt vihem. Madalama
lipofiilsuse tottu tungib tolterodiin halvasti
kesknérvisiisteemi ning tekitab harva kogni-
tiivseid korvaltoimeid (somnolentsust, dep-
ressiooni). Tavaline annus on 2 mg kaks
korda péevas, kuid seda voib vdhendada
1 mg-ni kaks korda péevas, kui ilmnevad
korvaltoimed (16).

Saadaval on ka pikatoimeline tolterodiini
ravimivorm, mida manustatakse tiks kord
O0pédevas ja mille eeliseks on soodsam kor-
valtoimete profiil ning vihemalt samavéér-
ne tOhusus. Tolterodiini ohutust on eraldi
uuritud tile 65aastastel ebastabiilse pdiega
patsientidel. Vanemas eariithmas ei erine-
nud korvaltoimete ega ravi katkestamise sa-
gedus nooremate patsientide omast, samuti
ei olnud tle 65aastastel vaja annust vihen-
dada (17).

Kasutatakse ka mitmeid teisi uuemaid
antikolinergilisi preparaate nagu trospium,
darifenasiin, solifenasiin. Nende eeliseks
oksiibutliniini ees on samavéiirse efektiivsu-
se juures monevorra harvem esinevad kor-
valtoimed.
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KOKKUVOTE

Poie ebastabiilsus on laialdaselt levinud ja
oluliselt elukvaliteeti mojutav seisund, mille
diagnoos pohineb enamasti tdpsel anam-
neesil ja lihtsamatel Kkliinilistel uuringutel
(urineerimispdevik). Ravi on kompleksne,
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SUMMARY

Unstable bladder

Overactive bladder (OAB) is a common

condition with a significant negative
impact on the patients’ quality of life.
OAB may be idiopathic or secondary to
other conditions such as bladder outlet
obstruction, neurological disease, or stress
incontinence. Primary care physicians may
safely diagnose this condition on the basis
of history and physical examination with
a minimum of widely available lab tests.
Managementwith behavioral therapiesand

pharmacotherapy is generally successful.
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Many anticholinergic medications are
available and have been shown to be
effective. As the knowledge of differences
in structure and mechanism of these agents
may allow to attain improved therapeutic
benefit or tolerability, it is reasonable
to test more than one drug to achieve
optimal results. For patients who fail
behavioral and initial pharmacotherapy,
or in case other complicating conditions
are identified, referral to a urologist is

indicated.
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