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Uriiniinkontinentsus eakatel inimestel

Gennadi Timberg, Mihhail Zarkovski - TU Kliinikumi kirurgiakliinik

uriin, inkontinentsus, inkontinentsuse tiiibid

Uriiniinkontinentsus on eakate inimeste sage probleem, mis halvendab nende elukvaliteeti ja vaib
tingida sotsiaalse isolatsiooni. Eristatakse mitut inkontinentsuse tiilipi, mille péhjused ja vallandavad
tegurid on erinevad. Haige hoolikal uurimisel on véimalik vélja selgitada pdietalitluse héire tiip
ning rakendada adekvaatset ravi. Ténapé&eva ravimetoodikaga on véimalik kaiki uriinipidamatuse

tiipe hoida kontrolli all.

Uriiniinkontinentsus on véga levinud haiguslik
seisund eakatel inimestel. See haarab umbes 15 -
30% iile 65aastastest inimestest, kes elavad kodus,
ning 50% vanurite hooldekodude elanikest (1, 2).
Tegelikult on inkontinentsusega haigete arv veelgi
suurem. Véga sageli j@db haigus diagnoosimata,
sest arvatakse, et uriinipidamatus on osa
vananemisprotsessist (3). Inkontinentsust tuleb
kasitleda kui haigust (4, 5) ja see on paljudel
juhtudel ravitay, kuid ssltuvalt tekkep&hijustest on
raviprintsiibid radikaalselt erinevad.

Inkontinentsus on raske majanduslik ja
elukvaliteedi probleem. Inkontinentsusega haigete
hooldus hooldekodudes maksab USA andmetel
riigile 3 mld dollarit aastas (5). Peale selle on
oluliselt halvenenud nende inimeste elukvaliteet.
Lisanduvad majanduslikud kulud ja sotsiaalne
isolatsioon.

Inkontinentsuse diagnoosimine ja ravi Eestis ei
ole veel vérreldav Euroopa ega USA tasemega.
Selleks et oleks véimalik jpuda maailmatasemele,
on vaja palju teadmisi uriinipidamatuse
epidemioloogiast, patofiisioloogiast, kliinilistest
titpidest ning ravi véimalustest.

Kusepéie talitluse ealised ise&rasused

Inimese vananedes muutub kusepaie talitlus mitmel
viisil. Rohkem kui 50%-| eakatest inimestest esinevad
noktuuriasimptomid. P&hjuseks vib olla kusepsie
mahu vihenemine, viikse vaagna lihaste nérkus
ja ureetrasfinkteri toonuse langus. Vananedes vaib
kujuneda ka kusepdie seina degeneratsioon ja
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fibroos ning see pshjustab pdiemahu véhenemist,
halveneb ka kusepsie kontraktsioonivaime. Téuseb
j@akuriini hulk ning uriinieritus suureneb neerude
kontsentratsioonivdime halvenemise téttu. Eakatel
meestel lisanduvad healoomulise eesnddrme-
hisperplaasia p&hjustatud kusepsie obstruktiivsed
simptomid. Eakatel naistel on vérreldes meestega
suurem oht inkontinentsuse tekkeks (suhe 2 : 1).
Naistel kujunevad sagedamini muutused kusepdie
silelihaskihis jo kollageenikiududes. Nende
muutuste riskiteguriteks véib pidada siinnitusi,
labitehtud giinekoloogilisi protseduure,
postmenopausaalseid hormonaalseid muutusi ning
rasvumist (7).

Kusepidamatus ei ole ainult alumiste kuseteede
funktsiooni héire. Selle haire kujunemises on oluline
inimese vaimne seisund, tema eluviis ja
motivatsioon. Vananemisega kaasnev hdiritud
liikumisvéime ja reaktsioonivéime viahenemine
véivad viia selleni, et inimene lihtsalt ei jdua 6ige|
ajal tualetti. Inkontinentsuse p&hijusi on sageli raske
omavahel eristada, kuid see on vajalik ravi valikul
ja prognoosi hindamisel.

Uriiniinkontinentsuse klassifikatsioon
Kirjanduses eristatakse tavaliselt inkontinentsuse
kaht pohitiipi: transitoorne ehk mé3duv ning téeline
inkontinentsus (8)

M&éduv uriiniinkontinentsus
Vanemaealistel véib uriiniinkontinentsus kujuneda
ka pohijustel, mis ei ole seotud péie ja kuseteede



Tabel 1. Sagedamini kasutatavad ravimid, millega voib kaasneda inkontinentsus (10)

Ravimi tiilip Voimalikud preparaadid

Mju uriinipidamisele

Sedatiivsed
Diazepamum
Alkohol

Antikolinergilised

« Antipstihootilised Haloperidool
» Antidepressandid Amitriptalliin
Narkootilised analgeetikumid Opiaadid
Alfa-adrenergilised antagonistid Prazosine
Kaltsiumikanali blokaatorid Kaéik

Tugevad diureetikumid

ACE — angiotensiini konventeeriva
ensuumi inhibiitorid

Furosemide, Bumetamide

Pikatoimelised bensodiasepiinid

Ditstiklomiin, antihistamiinikumid

Captopril, Enalapril, Lisinopril jt

Sedatsioon, pstitihikahaired, piiratud liikkuvus

Polliuuria, sage urineerimistung, pstithikahaired, piiratud
liikuvus

Uriiniretentsioon, tilevooluinkontinentsus, pstitihikahaired
Antikolinergiline toime, sedatsioon, lihasrigiidsus, piiratud
liikuvus

Antikolinergiline toime, sedatsioon

Uriiniretentsioon, kdhukinnisus, sedatsioon
Ureetrasfinkteri I6gastumine, voib pohjustada naistel
réhkinkontinentsust

Uriiniretentsioon, vedeliku retentsioonist tingitud éine
diurees

Poltiuuria, sagenenud urineerimistung

Ravimitest pohjustatud kéha véib tekitada
réhkinkontinentsust naistel ja meestel, kellel on eelnevalt
teostatud prostatektoomia

haigusseisunditega. M&dduva inkontinentsuse
pohjusi saab kergesti meelde jdtta, kasutades
abiséna “DIAPPERS" (inglise dige kirjaviis on
diapers, s.t méhkmeid, abivahendit inkontinentsuse
korral).

D (delirium/dementsia) - mitmesugused
psihhootilised v&i delirioossed seisundid, mis
véivad olla tingitud ravimitest vé6i muudest
pohjustest. Inkontinentsus on ks simptomitest ja
v&ib taanduda psiithikahdire mésdudes.

I (infection) - kuseteede infektsioon v&ib
pohjustada m&édduvat inkontinentsust. Sel puhul
esinevad disuurilised vaevused ja sagenenud
urineerimistung. Asimptomaatiline infektsioon
kuseteedes, mis esineb 10-30% vanemaealistel, ei
pohjusta tavaliselt inkontinentsust.

A (atrophic vaginitis) - atroofiline uretriit voi
vaginiit, mis p&hjustab sageli kuseteede alumise
osa funkisioonihdireid, sealhulgas inkontinentsust.
80% vanemaealistest naistest, kes pédrduvad arsti
poole inkontinentsusega, péevad atroofilist
vaginiiti. Sageli esineb neil disuuria jo sagenenud
urineerimistung, mis on iseloomulik kuseteede
infektsioonile. Atroofiline vaginiit véib sivendada
vdi isegi pohjustada réhkinkontinentsust ning allub
ravile strogeeni viikeste doosidega.

P (pharmaceuticals| - mitmed ravimid v&ivad
kdrvaltoimena eakatel inimestel péhjustada
inkontinentsust (vt tabel 1). Ravimite kérvaltoimeid
uuritakse tavaliselt noortel tervetel inimestel, kes ei

tarvita teisi ravimeid. Seepérast ei ole paljude
ravimite puhul kirjeldatud véimalust, et nad v&ivad
vanemaealistel patsientidel olla inkontinentsuse
p&hjustajad. Mitmesugused psiithikahdired -
depressioon, neuroos - véivad olla inkontinentsust
vallandavad tegurid

E (excess urine oufouf) - ilemé&drane uriinieritus,
mis on pdhjustatud vedeliku ilemé&drasest
tarbimisest, diureetikumide kasutamisest ja
ainevahetuse hdairetest, véib tekitada inkonti-
nentsust. Sageli esineb sel puhul noktuuria.

R (restricted mobility) - piiratud liikumisvéime,
mis on seotud paljude haigustega (artriit,
puusaliigese deformatsioon, sidamepuudulikkus,
halb négemine, halvatus), on vanemaealiste inkonti-
netsuse véimalik pohijus.

S (stoolimpaction) - kdhukinnisus esineb 10%-I
vanemaealistest patsientidest. Sagedasti kaasneb
sel puhul ka uriinipidamatus.

Téeline inkontinentsus
T&eline inkontinentsus jaotakse funktsionaalseks,
sund-, rohk-, levoolu- ja segatiiiipi inkontinent-
suseks. Nende eristamine on prognostilisest ning
ravi aspektist téhtis.
Funktsionaalne inkontinentsus
Funktsionaalset inkontinentsust defineeritakse kui
uriinileket terve kusepdie ja ureetraga isikutel, kellel
on piiratud liikumisvéime vo6i kel esineb
psiihikahdireid. Seda peetakse tavaliselt puhtaks
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Kusepbie huperaktiivsus

Mitteneurogeensed
pdhjused

Neurogeensed
pdhjused

Idiopaatiline kusepbielihase
hlperaktiivsus

Neurogeenne kusepdielihase
hlperaktiivsus

Joonis 1. Sundinkontinentsuse alatisiibid (7).

geriaatriliseks inkontinentsuseks, kuna see tiip
esineb peaaegu ainult vanadel inimestel, kes
pohiliselt elavad hooldekodudes. Funkisionaalset
inkontinentsust on sageli véga raske eristada
mé&dduvast inkontinentsusest.

Sundinkontinentsus

Sundinkontinentsus on kdige sagedasem
uriinipidamatuse tiip eakatel inimestel séltumata
soost (5). Seda defineeritakse kui uriinipidamatust
tugeva urineerimistungi foonil. See on otseselt
seotud kusepdielihase hiperaktiivsusega ning
silelihaste spetsiifiliste muutustega rakutasemel.
Pshisimptomiks on sagedane ja tugev urineeri-
mistung, mis v&ib tekkida Gkskaik mis ajal ja kus
kohas ning mille korral inimene ei jdua tualetti.

Rahvusvahelise kontinentsiseltsi soovitusel
eristatakse sundinkontinentsuse kaht alatiipi
(vt jn 1). Kusepdielihase ebastabiilsuse ja
hiperrefleksia termin on véetud kasutusele selleks,
etiseloomustada kusepdie hiiperaktiivsust séltuvalt
neurogeensete pohjuste puudumisest voi
esinemisest. Idiopaatline defrusor'i hiperaktiivsus
véib tekkida kusepdie drritusest kusetrakti
infektsioonide, kivitdve, vaginiidi jms puhul.
Neurogeense kusepdielihase hiiperaktiivsuse
pdhjustavad pea- véi seljaaju kahjustavad
protsessid.

Réhkinkontinentsus

Seda defineeritakse kui uriinileket, mis tekib
kahusisese réhu téusul kas kdhimisest, naermisest
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v&i fiusilisest koormusest. Selle inkontinentsuse
tiibi kdige sagedasem péhjus on véikese vaagna
lihaste toonuse langus ning see esineb sagedamini
naistel. Ménel juhul voib see olla pdhjustatud ka
ureetra sulgurlihase puudulikust funktsioonist
(11, 12). Riskiteguriteks on menopausi ajal kujunev
vaagnalihaste atroofia, kuid see v&ib esineda ka
pdrast operatsioone véikese vaagna piirkonnas
véi siinnituste jdrel, kui on tekkinud lahkliha-
rebendid.

Ulevooluinkontinentsus

Ulevooluinkontinetsus on ks sagedasematest
inkontinentsuse tiipidest eakatel meestel. Selle
terminiga tahistatakse uriinileket, mille p&hjuseks
on iletditunud kusepédis. Selle seisundi korral
kasutatakse ka maoistet ,ishuria paradoxa”, sest
isegi tditunud kusepoie korral ei ilmne
urineerimistungi. Peamiseks pdhjuseks on pisiv
kuseteede obstrukisioon, aga ka vanusest kujunev
poie tundlikkuse haire. Ulevooluinkontinentsuse
sagedasem pd&hjus meestel on eesnddrme
healoomuline hiiperplaasia. Ulevooluinkonti-
nentsus esineb naistel véiga harva ja selle pdhjuseks
véivad olla suur tsistotseele, kusepdiekaela
obstrukisioon véi Uksikjuhtudel ka kivi kuseteedes.

Segatiiiipi inkontinentsus

Segatiiipi inkontinentsuse patogeneesis on kaks
v6i rohkem ilaltoodud tegurit. Selline inkonti-
nentsuse tiip on véga sage piiratud liikuvusega
eakatel inimestel, kes tarvitavad ravimeid ning kellel



Tabel 2. Uroloogiaspetsialisti konsultatsiooni vajavad patsiendid

« Ebaselge diagnoos. Ménedel patsientidel esineb segattipi uriiniinkontinentsus

« Diagnoositud tlevooluinkontinentsus
* Ravi ei ole efektiivne
 Mikro- ja makrohematuuria

« Eesndarme palpatsioonil tekkinud pahaloomulisuse kahtlus

lisandub veel iiks t6elise inkontinentsuse kompo-
nentidest. Nendel juhtudel on vajalik haige pshjalik
uurimine, et selgitada vilja kéik véimalikud inkonti-
nentsuse pShjused.

Diagnoosimine

Anamnees

Erilist tdhelepanu on vaja pédrata anamnestilistele
andmetele. Vaga oluline on vélja selgitada and-
med l&bip&etud haiguste ja tarvitatud ravimite
kohta. Sagedasti esinevad haigused eakatel
inimestel, nagu diabeet, Parkinsoni tabi véi peaaju
isheemiline kahjustus, méjutavad pdie talitlust
erinevate mehhanismide kaudu. Ka diureetikumid,
antikolinergilised ravimid ja narkootilised
analgeetikumid pé&hjustavad eakatel inimestel
uriinipidamatust.

Esimesena tuleb vélja selgitada urineerimis-
funktsiooni normipdrasus. Siia kuuluvad uri-
neerimise sagedus, uriini hulk, 66pdevane
urineerimisreziim ning kiisimused obstruktiivsete voi
irritatiivsete simptomite kohta. Obstruktiivsete
simptomite hulka kuuluvad ooteaeg enne uri-
neerimise algust, vahelduv v&i lakkav vool ning
kusejoa nérkus. Irritatiivsete simptomite hulka
kuuluvad sagenenud urineerimistung ja uriinileke
kohe pérast tungi teket.

Oluline on selgitada vélja andmed varasemaste
haiguste, eriti vaagnapiirkonna operatsioonide
ning pea- ja seljaaju fraumade ning haiguste kohta.

Urineerimispé&evik

Vaga objektiivseks diagnoosimise kompo-
nendiks on urineerimispdevik. Patsient peab ise (24
v8i 72 tunni jooksul) kirja panema, mis kell ja kui
palju ta urineeris ning kas ta pesu oli enne
urineerimist kuiv véi mérg. Urineerimisp&evik annab
arstile piisavalt objektiivseid andmeid patsiendi
uriinipidamise kohta. Kui patsient ei saa ise seda
paevikut pidada (nt mingisuguste vaimsete héirete

t6ttu), siis peab seda tema asemel tegema sugulane
v&i hooldaja. Urineerimispdeviku tditmine enne ja
pérast ravikuuri aitab hinnata ravi tshusust.

Objektiivne lébivaatus

Objektiivne lébivaatus peab olema tehtud igal
uriinipidamatuse kaebustega patsiendil. Oluline on
kéhtu vaatlus ja palpatsioon. Digitaalne pérasoole
palpatsioon meestel annab informatsiooni
eesnddrme suuruse kohta. Kindlasti tuleb maéarata
neuroloogiline staatus nendel patsientidel, kellel
on anamneesis peaaju véi seljaaju traumad vai
haigused. Erilist tdhelepanu tuleb pédrata
bulbokavernoossele testile ning alajésemete
motoorikale ja refleksidele. Bulbokavernoosse testi
puhul on arsti s&rm sisse viidud pé&rasoolde ning
teise kéega katsub ta drnalt glans penis't véi kliitorit.
Positiivse refleksi puhul, mis esineb 70% inimestel,
tekib anaalsfinkteri kontraktsioon. Selline test
vélistab sakraalpiirkonna nérvide kahjustuse.
Alajésemete motoorika ja reflekside uurimine annab
informatsiooni véimalikust pea- véi seljaaju
kahjustusest.

Giinekoloogiline ldbivaatus naistel on
uriinipidamatuse puhul hédavajalik. Petehhiad,
teleangiektaasiad ja vaginaalsed erosioonid on
atroofilise vaginiidi tunnused. Véikse vaagna
bimanuaalne palpatsioon tuvastab selle piirkonna
lihaste nérkuse ja elundite allavajumise. Oluline
on ka hinnata pdiekaela liikuvust ning selle
katsumisel paluda patsienti natukene kshida. Kui
sel puhul tekib uriinileke, on tdendoliselt tegemist
réhkinkontinentsusega.

Laboratoorsed testid

K&ikedel patsientidel tuleb teha tavaline
uriinianaliiis, médrata seerumi uurea- ja kreatiniini-
kontsentratsioon ning vétta uriinikilv mikro-
bioloogiliseks vuringuks. Kui patsiendil, l&htudes
urineerimispdevikust, esineb poliuuria, siis tuleb
kindlasti madrata seerumi glikoosi- ja kaltsiumi-
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Tabel 3. Pohilised (antikolinergilised) ravimid, mida
kasutatakse sundinkontinentsuse ravis

Kéorvaltoimed
» Segasus

» Kdhukinnisus
* Peapdoritus
* Suukuivus

* Peavalu

« liveldus

» Kusepeetus

Ravimi toimeaine ja annus

* Oxybutynin 5-20 mg p&evas

« Propantheline bromide 7,5-30 mg
3-5 paevas

* Imipramine 25-100 mg p&evas

kontsentratsioon, mikrohematuuria esinemisel véib
olla tegemist kuseteede kividega véi kasvajalise
protsessiga. Nende valistamiseks tuleb teha
lisauuringuid: tsitoloogilised uvuringud vé&i
tsistoskoopia ja IVU (intravenoosne urogradfia).
Radioloogilised uuringud
Radioloogilised uuringud v&ivad ménel juhul
anda lisainfot. Meestel, kellel ja&kuriin on rohkem
kui 100 ml, v&ib UH-uuring vélistada hiidronefroosi.
Samal ajal annab IVU objektiivset teavet kusepdie
suuruse, kivide ja kasvajalise protsessi kohta.
Urodiinaamiline uuring
Urodiinaamiline uuring on k&ige objektiivsem
uvuring inkontinentsuse tiibi tuvastamiseks. Siiski
kasutatakse seda eelksdige patsientidel, kel muude
vuringute alusel alustatud ravi on efektita, véi
v&imaliku kirurgilise ravi kandidaatidel.
Tsistoskoopiat kasutatakse tavaliselt ainult muu
patoloogia vélistamiseks.

Inkontinentsuse ravi eakatel patsientidel
Inkontinentsuse ravi eakatel inimestel vajab
individuaalset kdasitlemist. Arvestada tuleb
inkontinentsuse tiipi ja patsiendi Gldist kliinilist
seisundit. Enamasti ravib neid patsiente perearst,
kuid ménel juhul on kindlasti vaja uroloogi véi teiste
erialade spetsialistide - naistearsti, psihhiaatri,
neuroloogi konsultatsiooni. Tabelis 2 on toodud
juhtumid, mil inkontinentsusega patsiendid tuleks
suunata uroloogi konsultatsioonile.

Sundinkontinentsuse esmaseks raviks on
patsiendi petamine. Opetamine seisneb selles, et
patsient peab treenima uriinipidamise tehnikat,
koostama vedeliku tarbimise ja urineerimise
pdevaplaani. Véga sageli piisab ainult uriini-
pidamise treeningust.
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Tabel 4. Pohilised ravimid, mida kasutatakse
ilevooluinkontinentsuse ravis

Kérvaltoimed
* Peapdoritus
 Peavalu
« liveldus

Ravimi toimeaine ja annus

Alfa-adrenergilised antagonistid
* Doxazosinum 1-8 mg paevas
« Terazosinum 1-10 mg péevas

Medeikamentoossetest véimalustest (vt tabel 3)
on kéige levinumad antikolinergilised ravimid, mis
pdhjustavad silelihaste muskulatuuri relaksatsiooni
parasimpaatiliste intramuraalsete ganglionide
tasemel. Muud ravimid, sealhulgas kaltsiumi-
kanalite blokaatorid (nt nifedipiin), on tunnistatud
ebaefektiivseks (1).

Ulaltoodud ravimite kasutamise puhul on vaja
pddrata tihelepanu nende kérvaltoimetele. Ménigi
kord on ravimi kérvaltoimeks hinnatud seisundid
eakatel inimestel esinenud ka enne ravi algust.

Kirurgilistest meetoditest on kasutusel kusepoie
mahtu suurendavad operatsioonid v&i sakraal-
piirkonna nérvijuurte stimulatsioon. Siiski on need
meetodid viheefektiivsed ja nende kasutamisel tekib
sagedasti tisistusi.

Réhkinkontinentsus

Kéige sagedasemaks réhkinkontinentsuse
pohjuseks on kusiti liigne likuvus, mis tekib kas
kiire kdhnumise vai lihaste toonuse languse téttu.
Véikse vaagna lihaste treening (Kegeli harjutused)
véib véhendada uriinileket. Positiivne tulemus tekib
aga alles siis kui korrata neid 50-200 korda
péevas (10}, kuid palju eakaid inimesi lihtsalt ei
idua seda teha.

Medikamentoossest ravist on kéige levinumad
alfa-adrenergilised agonistid (phenylpro-
panolamine), mis mdjuvad otseselt ureetras-
finkterile, tostes selle toonust. Eakatel naistel on
soovitatav ka asendusteraapia &strogeenidega,
mis suurendavad parauretraalkoe mahtu ning
téstavad vaagnalihaste toonust.

Kirurgiline ravi v&ib réhkinkontinentsuse puhul
olla téhus. On palju meetodeid, kuid kdige
efektiivsemad on siinteetilisest materjalist
pubovaginaalse lingu implanteerimine (fension-free
vaginal tape, TVT) naistel ning ureetrasfinkteri
proteesi implanteerimine meestel, kellel esineb
prostata eemaldamise jérgne uriinileke.



Ulevooluinkontinentsuse puhul on kéige
efektiivsemad ravimid alfa-adrenergilised
antagonistid, mida kasutatakse ka eesnddrme
healoomulise hiiperplaasia raviks (vt tabel 4).
Teine sel puhul kasutatav ravimitiip on 56-
reduktaasi inhibiitorid (Finasteridum 5 mg
péevas), kuid nende efektiivsus ilmneb alles kolme
kuu pérast.

Spetsiifiline kirurgiline ravi ilevoolu-
inkontinentsuse korral puudub. Meestel, kellel on
eesnddrme healoomuline hijperplaasia, on vaja
pdsrduda uroloogi poole, kes otsustab operatiivse

ravi ofstarbekuse.
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Summary
Urinary incontinence in geriatric population

Urinary incontinence is a widespread treatable problem
in geriatric population. We reviewed the geriatric and
urologic literature to provide updating on the
classification, diagnosis, and treatment of geriatric
urinary incontinence. Urinary incontinence affects 15-
30% of elderly population in the community and 50%
of those living in nursing homes. Both age and gender
affect bladder function, and incontinence affect males
and females in the ratio of 1:2. Urinary incontinence
can be classified as functional, urge, stress, overflow
and mixed. There are many reversible causes of
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incontinence. Thorough history and physical
examination, including completion of a voiding diary
and performing of neurologic examination, are required
for accurate diagnosis. Treatment options include
physical excercise, medical therapy and surgical
infervention. Incontinence is an abnormality which has
to be treated irrespective of age, gender and mental
health. In complicated cases a consultation of a urologist

is required.
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