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MELATONIINI KASUTAMISEST

Viimastel aastatel on maailmas palju tdhelepanu palvinud kabindarme poolt toodetav hormoon melatoniin ja selle
kasutamine mitmesuguste haiguste ravis. llImunud on hulgaliselt populaarteaduslikke ja teaduslikke artikleid ja
isegi melatoniinile piihendatud raamatuid. Arvatakse, et USA-s kasutab melatoniini pidevalt v6i episoodiliselt lige-

male 10% elanikkonnast.

Jargnevalt pldame anda luhillevaate selle aine fiusioloogiast, v8imalikest toimetest ja tdestatud kliinilisest

efektiivsusest.
MELATONIINI FUSIOLOOGIA

Melatoniin on kabindarmes (corpus pineale’s) sin-
teesitav hormoon. Siinteesi hulka kontrollivad spet-
siifilised hipotaalamusest algavad narviteed, mille
aktiivsus sOltub reetina fotoretseptorite aktiveeritu-
sest. Normaalselt hakkab melatoniini produktsioon
suurenema Ohtul pérast pimeduse saabumist,
saavutab maksimaalse taseme kella 2...4 vahel
00sel ja 66 teisel poolel hakkab jallegi langema.

Melatoniini keskmisteks tasemeteks seerumis on
moddetud taiskasvanutel 60 pg/ml 6ésel ja 10 pg/mi
paeval. Lastel on selle hormooni sisaldus veres
suurem, vanas eas aga langeb séltuvalt inimese
vanusest.

Vereringesse vabastatud melatoniin toimib spetsiifi-
listele rakumembraanidel paiknevatele retseptoritele
(Mella, Mellb, ML2), mis asuvad erinevates ajupiir-
kondades, veresoontes ja lumfotsiitidel. Lisaks
nimetatutele on melatoniinil veel rakutuumas paiknev
retseptor, mis mdjutab mitmete geenide aktiivsust.

Organismis sinteesitava melatoniini peamiseks
funktsiooniks on 66paevase rutmi ja une-arkveloleku
tsukli  koordineerimine. Kliinilistes uuringutes on
leitud, et unehairete all kannatavatel haigetel on
melatoniini sisaldus seerumis tervetest vaiksem.



Melatoniini immuunfunktsiooni parandav, kasvajate-
vastane vodi ateroskleroosi pidurdav toime avaldub
ilmselt fusioloogilisest tunduvalt suuremate kontsent-
ratsioonide korral.

MELATONIINI FARMAKOLOOGIA

Farmakokineetika

Melatoniini biosaadavus péarast suukaudset manus-
tamist on varieeruv. Keskmiselt Uks tund pérast
Uhekordset annust 1,5...3 mg dletab melatoniini
kontsentratsioon seerumis selle hormooni fisio-
loogilise kontsentratsiooni 10...100 korda. Verre sat-
tunud melatoniin jaotub kiiresti kudedesse: poolvaar-
tusaeg seerumis on ainult 1...5 minutit. Melatoniin
metaboliseeritakse maksas ja metaboliidid erituvad
uriiniga.

TOIMED

Kuigi katseid melatoniini raviomaduste hindamiseks
on teostatud juba rohkem kui 20 aasta valtel, on
andmeid selle aine efektiivsuse kohta kogunenud
vahe. Enamus huvitavatest ja paljulubavatest tule-
mustest péhineb in vitro katseandmetel ja loomkat-
setel. Teostatud on vaid Uksikud Kliinilised uuringud
vaikesel grupil haigetel.

Toime unele. Leitud on, et melatoniini sissevétmine
ohtul vdhendab magamajaamiseks kuluvat aega,
suurendab une kestvust ja kvaliteeti. Uinumise
soodustamine on praegu melatoniini kdige populaar-
sem kasutusala. Erinevalt traditsioonilistest uinutitest
ei vdhenda melatoniin REM (rapid eye movement) -
une kestvust vaid koguni pikendab seda (vt ka
Ravimiinfo Bulletdan nr 5).

Eksperimentaalset  tBestusmaterjali  melatoniini
efektiivsuse kohta on aga véhe ja kdik kliinilised
uuringud on labi viidud vaga vaikese arvu haigetega.
Selle hormooni und soodustava toime mehhanism
on |8plikult valja selgitamata. Selgusetu on ka toime
sBltuvus annusest. Erinevates katsetes on saadud
héid tulemusi ilma oluliste kdrvaltoimeteta annustes
0,1...240 mg. Enamasti soovitatakse ravi alustada
annusega 1..2 mg Ohtuti ja vajadusel annust
suurendada. Uinumisraskuste ravis on soovitatav
tableti sissevdtmise aeg Uks tund enne maga-
maminekut (kuid mitte enam péarast kesk6od), kui
probleemiks on aga 6ised arkamised vdi hommikune
liiga varane arkamine, siis vahetult enne magama-
minekut.
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Toime 66péevasele ritmile.  Melatoniini on kasuta-
tud organismi bioloogilise kella destinkronisatsiooni
ravimisel. Selline seisund vdib tekkida naiteks diste
vahetustega t60 korral, reisimise puhul Ghest
ajavoondist teise vdi ka muudel pdhjustel. Vaide-
tavalt leevendab melatoniin unehdireid ja sellest tu-
lenevaid péevast vasimustunnet, peavalu, arritata-
vust. Kontrollitud kliiniliste katsete tulemusi melato-
niini kasutamisel selle seisundi ravimisel on paraku
aarmiselt véhe. Selgusetu on sobivaim ravimi sisse-
vBtmise aeg ja sobivaim annus.

Oopéevase riitmi haired esinevad sageli pimedatel.
Inimestel, kellel puudub valgustaju taielikult, esineb
sageli 25-tunnine melatoniini sekretsiooni tsikkel.
Kébindarme hormooni manustamine nendele haige-
tele enamasti taastab normaalse ddpaevase ritmi.
Oopéaevase riitmi hairumine pimedatel, kellel valgus-
taju puudub téielikult, on melatoniini ainus ametlikult
tunnustatud néidustus USA-s.

Melatoniin on (ks tugevaim organismis esinev
vabade radikaalide pilldja . Melatoniin kahjutustab
eriti efektiivselt vaga toksilisi hudroksudlradikaale,
Uletades oma toimelt mitu korda nii glutatiooni kui ka
vitamiin E-d. Kuna melatoniin on vdimeline tungima
vabalt rakutuumadesse, siis loetakse seda ainet
vaga efektiivseks DNA oksiidatiivse kahjustuse eest
kaitsmisel. Melatoniini antioksiidantne toime on leid-
nud kinnitust mitmetes in vitro katsetes, uuritud on
seda ka katseloomadel, kuid inimestel seda hinnatud
ei ole.

Melatoniinil on olemas teatav toime immuun-
stisteemile . Loomkatsetes on ta aeglustanud nii
autoimmuunhaiguste valjakujunemist kui ka tdstnud
(normaliseerinud) immuunvastust immuno-
supressiooni korral. Katsetes kasvajahaigetel on
melatoniin ~ soodustanud  nii  immuunteraapia
(interleukiin-2) kui ka hormoonravi (tamoksifeeni,
triptoreliini) toimet.

Tulenevalt eelpool toodud melatoniini omadustest on
oletatud, et see kabinddrme hormoon vdib aeglusta-
da ateroskleroosi kulgu ja isegi vananemisprotsessi.
Uksikuid sellekohaseid eksperimentaalseid andmeid,
mis on saadud katsetest hiirtega, on maailmas ka
avaldatud. Selle kohta, et melatoniini vananemis-
vastane toime vdiks avalduda ka inimestel, puudu-
vad igasugused tdestatud andmed vaatamata
sellele, et seda ainet on laialdaselt kasutatud juba
kiimmekond aastat.
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KORVALTOIMED, VASTUNAIDUSTUSED

USA-s on melatoniin vaga populaarne ja alates Eestis, nagu ka mujal Euroopas on melatoniin ret-
1994-st aastast saadaval kasimudgiravimina. Selle septiravim. Saadaval on see ravim 1,5 ja 3 milli-
aja jooksul ei ole melatoniinil registreeritud Uhtegi grammiste tablettidena, Uhe tableti hind on
ohtlikku kérvaltoimet. Peamine ja tegelikult ka ainus keskmiselt 3 krooni. Preparaadi valikul on soovitatav
korvaltoime on paevane unisus, tédhelepanu ja kont- eelistada  sinteetiliselt  toodetud melatoniini
sentratsioonivdime langus. Selliste ndhtude esinemi- “naturaalsetele”. Viimased on véidetavalt valmistatud
sel on soovitatav dhtust ravimi annust vahendada. loomade ké&bindarmete ekstraktist ja voivad
Kui melatoniini votta valel ajal (paeval voi liiga hilja sisaldada mitmesuguseid potentsiaalselt allergeen-
00sel), siis vBivad lisaks tekkida v6i stiveneda une- seid loomsete kudede komponente.
haired. Melatoniin ei pdhjusta s@ltuvust ja ka selle
hormooni pikaajaline kasutamine ei pdhjusta endo- KOKKUVOTE
geense melatoniini produktsiooni supressiooni. 1. Melatoniin on kabindarme hormoon, mille
Melatoniini ei ole soovitatav tarvitada jargnevatel ini- peamiseks Ulesandeks on G0paevase rutmi koordi-
mestel: neerimine.
e Lapsed
* Rasedad 2. Prekliinilistes katsetes on sel ainel leitud mitme-
¢ Rinnaga toitvad emad suguseid kasulikke toimeid. Melatoniini Kkliiniline
« Glukokortikosteroide kasutavad haiged efektiivsus on aga suures osas dokumenteerimata ja
* Raskete psuihiliste haigustega patsiendid ainus Kliinilistes katsetes tdestust leidnud toime on
* Raskete allergiliste vdi autoimmuunhaigustega une-arkveloleku tsukli hairete ja kergemate une-
inimesed héirete ravi.

* Vereslsteemi kasvajatega haiged
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URIINIPIDAMATUSE RAVI TAISKASVANUTEL

Uriinipidamatus on levinud héire, mille esinemine sageneb vananedes. Keskealistest meestest 2% ning sama
vanusegrupi naistest 12% kannatavad uriinipidamatuse all. Ule 65-aastaste hulgas on uriinipidamatuse
levimuseks 7-20%. Probleemi tegeliku ulatuse mdistmist raskendab asjaolu, et oma haigust habenevad
patsiendid ei podrdu alati abi saamiseks arsti poole. Lisaks kulukusele p8hjustab inkontinents ka meditsiinilisi
(tsustiit, urosepsis, lamatised jmt) ning psiihhosotsiaalseid (eraldatus, depressioon, hooldekodusse paigutamine)
tusistusi.

Patsientide teadlikkuse tdstmine on seda olulisem, et haire p&hjuse dige diagnoosimine ja ravi aitavad parandada
paljude patsientide elukvaliteeti.

Inkontinentsi ehk uriinipidamatuse all moistetakse Arstkonna hulgas v6ib kohata veendumust, et
tahtmatut urineerimist koguses, mis pdhjustab inkontinents on vananemise loomulik osa ning ei
sotsiaalseid v6i higieenilisi probleeme. Inkontinents vaja edasist uurimist.  Uriinipidamatus  on
hairib inimese igapaevaelu ning on kulukas nii patoloogiline seisund, mille ratsionaalne ravi annab

patsiendile kui sotsiaalabi slisteemile. tavaliselt tulemusi.



Kui sage on uriinipidamatus?
Erinevused inkontinentsi defineerimisel raskendavad

esinemissageduse korrektset hindamist.
Uriinipidamatuse sagedus varieerub harvadest
kordadest naermisel v&i kohimisel regulaarse
inkontinentsini, mis oluliselt hairib igapéevaelu.

Haiguse raskusest s6ltuvalt ei vaja v6i ei soovi kdik
haiged arstiabi.

Kuigi haire vdib esineda igas vanuses, on enam kui
pool patsientidest ile 65 aasta vanad. Oluline on
meeles pidada, et inkontinents vdib esineda ka
noortel tervetel mittestinnitanud naistel. Umbes kaks
kolmandikku patsientidest on naised.

Uriinipidamatuse levimus eagruppide Ibikes

erinevate uurimuste andmetel

Vanus Inkontinentseid
(aastad) (%)
Kodus elavad 15...44 5.7
naised
45...64 8...15
Ule 65 10...20
Kodus elavad 15...64 3
mehed
Ule 65 7..10
Hooldekodudes 40...50
elavad naised ja
mehed
Haiglasolevad 50...70
vanurid

URIINIPIDAMATUSE VORMID JA POHJUSED

Uriinipidamatuse klassifikatsioon

Uriinipidamatust klassifitseeritakse mitmeti. Tavali-
selt jaotatakse inkontinents 1) agedaks p&orduvaks
e. mooduvaks ja 2) krooniliseks pusivaks vormiks.
Pisiv vorm jaotub alavormideks: a) tung-inkontinents
b) stress-inkontinents c¢) Ulevoolu-inkontinents d)
funktsionaalne inkontinents.

1. Age uriinipidamatus

Moéoduv simptom &ageda haiguse, deliiriumi,
epilepsia, sudame paispuudulikkuse, diabeedi jmt.
korral. Samuti vdivad p&hjuseks olla ravimid (diuree-
tikumid, alfa-adrenomimeetikumid ja -blokaatorid,
kolinoblokeerivad ravimid, neuroleptikumid).
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2. Pusiv uriinipidamatus

Funktsionaalse inkontinentsi korral ei jdua patsient
tualetti flusiliste v8i kognitiivsete (ka ravimitest
tingitud) hairete t6ttu.

Stress-inkontinents ilmneb intra-abdominaalse
réhu jarsul suurenemisel (kdhides, aevastades,
naerdes, raskusi tdstes) ning esineb enam naistel.
Tavaliseks pOhjuseks on vaagnapdhja lihaste
ndrkus. Harvem esineb ka meestel, nt pérast
prostata transuretraalset resektsiooni.

Tung-inkontinents ~ on sage inkontinentsi vorm
vanuritel. Tahtmatule urineerimisele eelneb tugev
urineerimisvajadus.  Eristatakse sensoorset ja
motoorset vormi. Sageli seotud p&ie tahtmatute
kontraktsioonide e. detruusorlihase  motoorse
ebastabiilsuse vb6i huperrefleksiaga neuroloogilistel
pdhjustel. Tavaliselt on pdhjuseks kuse-suguelundite
patoloogia:  tslstiit,  uretriit,  tuumor,  kivid,
pdiedivertiiklid v6i kuseteede obstruktsioon. Ka
insult, dementsus, parkinsonism ja seljaaju vigastus
vdivad olla pdhjuseks.

Ulevoolu-inkontinents  tekib, kui uriini kogunedes
pdiesisene rdhk Uletab véljavoolutakistuse. Iseloo-
mulik on vaikeste uriinihulkade pidev eritumine.
Jadakuriini hulk on suur. Kui pdhjus on neuroloogiline,
vBib kaasuda anaalsfinkteri funktsiooni haéire.
Tavaliselt on p6hjuseks kuseteede obstruktsioon voi
akontraktiilne p8is (prostata hiperplaasia, ureetra
striktuur, detruusor-sfinkteri diisstinergia, diabeetiline
neuropaatia, kolinoblokeeriva toimega ravimid voi
kéhukinnisus).

Segavorm- nt stress- ja tung-inkontinents.

DIAGNOOSIMINE

Mida teha, kui patsient kurdab uriinipidamatust?
1993 aastal Suur-Britannia esmatasandi arstide seas
l&bi viidud kusitlusel selgus, et 300 esmakordselt
pdoérdunud inkontinentsihaigest 54%-l vdeti uriini
analuls, 42% suunati spetsialisti juurde ning 36%-le
kirjutati valja ravimeid.

Hoolikas esmane uurimine ja edasine jalgimine on
inkontinentsihaigete puhul vaga oluline. Siiski, teatud
patsientide (terminaalseisundis haiged, kroonilise



neuroloogilise haigusega patsiendid) puhul v8ib

piirduda vahempdhjalike uuringutega.

Esmane uurimine peaks sisaldama:

1. anamneesi

— probleemi t8siduse ning kaasuvate simptomite
hindamine

— patsiendi
hindamine

liikumisvbime ja koduse keskkonna

— psuihilise staatuse hindamine

— andmed varasemate haiguste (diabeet, prostata
hiperplaasia, neuroloogilised haired jt) ja
operatsioonide kohta

— dieedi ja vedelikutarbimise andmed, nn
urineerimispaeviku koostamine haige poolt

— inkontinentsi varasem ravi

— info tarbitavate ravimite kohta (inkontinents v&ib
olla tingitud ravimite terapeutilisest toimest vai olla
nende kdrvaltoimeks). Ravimid, mis vdivad
pdhjustada uriinipidamatust on jargmised:
diureetikumid (furosemiid), alfa-adrenoblokaatorid
(prasosiin, terasosiin, doksasosiin, alfusosiin),
rahustid ja uinutid (diasepaam), kolinoblokeerivad
ravimid (ditstiklomiin), tritsiiklilised antidepressandid
(amitriptalliin).

2. labivaatust
— kaasuvate haiguste (nt
tunnused

sudamepuudulikkus)
— intraabdominaalse réhu jarsu tdusu mdju tais podie
korral

— pbie palpatsioon

— gunekoloogiline labivaatus

— rektaalne palpatsioon

— neuroloogiline hinnang
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3. laboratoorseid ja instrumentaalsed uuringuid
— jaékuriini maaramine ultraheliuuringul vdi kusepdie
kateteriseerimisel

— uriini kulv uroinfektsiooni selgitamiseks

— urodiinaamilised uuringud (tsiistomeetria, ureetra
takistuse maaramine jt) neil patsientidel, kellel
eelnevate uuringute pdéhjal ei selgu inkontinentsi
vorm (uuringud tehakse uroloogi suunamisel)

Naidustused spetsialisti (uroloog, gtinekoloog)

konsultatsioonile suunamiseks

1] Ebaselge diagnoos, inkontinentsi segavorm

201 Ulevoolu-inkontinents

300 Tulemusteta ravi 1 kuu valtel

471 Hematuuria

50 Prostata palpatsioonil kahtlus pahaloomulisele
kasvajale

6] Kahtlus glinekoloogilise sfaari pahaloomulisele
kasvajale

Uuringutulemuste  alusel koostatakse
individuaalne ravi- ja hooldusplaan.

patsiendi

RAVI

Uldised p&himétted
Olenevalt uriinipidamatuse vormist ja
kasutatakse:

raskusest

10 pdhjuslikku ravi — nt infektsiooni,
hiiperplaasia, kdhukinnisuse korral

prostata

20 kehakaalu normaliseerimist

30 kindlat
valtimiseks

urineerimisrezhiimi “ootamatuste”

417 vaagnap®hja lihaseid tugevdavaid harjutusi
500 farmakoteraapiat

60 kirurgilisi protseduure

700 Kkateteriseerimist

81 mehhaanilisi abivahendeid (nt intravaginaalseid)



Uriinipidamatuse ravi olenevalt vormist
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Ravi eesmark

Vdimalikud ravimeetodid

Tung-inkontinents Pdie detruusorlihase hiiperaktiivsuse

likvideerimine

Uldised meetmed

. Vedelikutarbimis- ja urineerimisrezhiim
Farmakoteraapia

. Kolinoblokeerivad ravimid (oksubuttniin, propanteliin)
. Tritsuklilised antidepressandid (imipramiin)

. Kaltsiumikanali blokaatorid (nifedipiin)

Kirurgiline ravi

Stress-inkontinents Sisemise ja valimise sfinkterlihase

funktsiooni parandamine

Uldised meetmed

. Kehakaalu normaliseerimine

. Vaagnap0hja lihaseid tugevdavad harjutused

Farmakoteraapia

. Alfa-adrenomimeetikumid (fenutlpropanoolamiin, pseudoefedriin)
. Tritsuklilised antidepressandid (imipramiin)

. Ostrogeen-asendusravi

Kirurgiline ravi

Ulevoolu-inkontinents | P8ie tiihjenemise parandamine

Uldised meetmed

e Vedelikutarbimis-ja urineerimisrezhiim

Farmakoteraapia

» Alfa-adrenoblokaatorid (prasosiin, terasosiin)

» Kolinomimeetilised ravimid (beetanekool) pdie hiipotoonia korral
Kirurgiline ravi

Kateteriseerimine nt iga 4-6 tunni jarel v6i pusikateeter olenevalt
patsiendi seisundist

Kasutatavatest ravimitest

Farmakoteraapiat tuleb kasitleda osana inkontinentsi
ravikompleksist, kombineerides seda teiste ravi- ja
abistamismeetoditega.

Ménel juhul vdib olla otstarbekas kahe erineva
toimemehhanismiga ravimi véikeste dooside kom-
bineerimine (nt okslbuttniin ja imipramiin detruusor-
lihase huperrefleksia korral), kuna see tagab tera-
peutilise efekti saavutamise vaiksema korvaltoimete
iimnemise riskiga.

Kui esialgne ravi 1 kuuga tulemusi ei anna, on
kohane suunata patsient spetsialisti juurde.

Kdikide ravimite annustamisel alustatakse minimaal-
sest doosist, mida jark-jarguliselt suurendatakse
soovitud efekti vdi ravimi edasist manustamist vélis-
tava k@rvaltoime ilmnemiseni.

Ravimite  00paevane annus jagatakse 2..4
annuseks, erandiks antidepressandid, mida vdib
manustada ka Uhekordse annusena.

1. Pdie silelihast I166gastavad ained

Detruusorlihase innervatsioon périneb parasimpaa-
tilisest silisteemist ning on vahendatud mediaator
atsetlllkoliini poolt.

Kasutusel on ravimid, mis toimivad péarssivalt
kolinergilisele slisteemile vdi otseselt I68gastavalt
silelihasele. Olenemata valitud p&ierelaksandist vBib

tekkida uriini retentsioon, seega tuleb jalgida
jaékuriini hulka.

Propantelin ~ on kolinoblokeeriv ravim, mida
kasutatakse seedetrakti- ja pGiehairete (tung-

inkontinents) korral. Ravim sisaldab kvaternaarset
lammastikku ning ei labi seet6ttu
hematoentsefaalbarjaari.

Kdrvaltoimetest on sagedasemad impotentsus ja
ortostaatiline hiipotensioon ning (leannustamise
korral kuraaretaoline toime (neuromuskulaarne
blokaad). Ravim on ohtlik dementsetele ning teisi
kolinoblokeerivaid ravimeid tarvitavatele
patsientidele. Propanteliin  on vastunadidustatud
kuseteede obstruktsiooni korral. Kérvaltoimed on
sagedased, vdib pdhjustada kdhukinnisust, siidame
I66gisageduse suurenemist. Propanteliin
metaboliseeritakse maksas ning maksahaiguste
korral vBib ravim kumuleeruda.

Oksubutiiniin on silelihaseid |66gastava
(papaveriinisarnase), lokaalanesteetilise ja
kolinoblokeeriva (atropiinisarnase) toimega ravim.



Erinevalt veresoonte

silelihaseid.

papaveriinist ei mdjuta

Efektiivsust inkontinentsi ravis seostatakse eelkdige
kolinoblokeeriva toimega.

Ka korvaltoimed (sagedus 13...73%) on iseloomu-
likud kolinoblokeeriva toimega ravimitele: suukuivus,
kéhukinnisus, nagemishaired jmt. On ndidatud ka
jaékuriini hulga suurenemist. Kliinilistes uurimustes
on oksubutuniin osutunud efektiivseks 50...75%-I
tung-inkontinentsi juhtudest (platseebo 12...43%)
ning 30%-l stress-inkontinentsi juhtudest (platseebo
18%). Kuna soovitud ravitoime ning ko&rvaltoimete
tekkemehhanism on  sarnane, on  oluline
individuaalne annuse valik, esialgse annusena
soovitatakse 3 mg 2...3 korda 66péaevas.

Ditsiiklomiin  on samuti m-kolinoblokeeriva toimega
silelihasrelaksant. Ravim sisaldab tertsiaarset lam-
mastikku, mistttu labib hematoentsefaalbarjaari
ning tekitab annusest sdltuvalt kesknarvisisteemi
korvaltoimeid. On kaua kasutusel olnud colon irri-
tabile ravis. Detruusorlihase huperrefleksia korral
suurendab p&ie mahtu.

Flavoksaat on silelihasrelaksant, mida on kasutatud
inkontinentsi ravis, ent mille efektiivsust platseeboga
vorreldes ei ole kontrollitud Kliinilistes uurimustes
Onnestunud tdestada.

Emeproonium on m-kolinoblokaator, mis sisaldab
kvaternaarset lAmmastikku ning seetdttu ei 14abi
hematoentsefaalbarjdari. Lisaks kolinoblokaatoritele
iseloomulikele  k&rvaltoimetele  p8hjustab  suu
limaskesta ning sddgitoru haavandeid, mistfttu on
tema kasutamise otstarbekus kaheldav. Sisse votta
koos piisava hulga vedelikuga. Vastunaidustatud
Osofagiidi korral.

Tolterodiin  on uus kolinoblokeeriva toimega ravim,
mis on ndidustatud pdie hlperrefleksia korral.
Véidetavalt ei ole tolterodiin  oksubutiniinist
efektiivsem, kuid tema kasutamisega kaasneb
vahem kdrvaltoimeid. Kolinoblokeeriva toimega
ravimite peamine k&rvaltoime on suukuivus.

Kaltsiumikanali blokaatorite efektiivsuse kohta
inkontinentsi ravis puuduvad kontrollitud andmed.
Soovitatakse kasutada ka teiste n&idustuste
(hupertensioon, stenokardia, muokardi diastoolse
funktsiooni haire) olemasolul.
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Imipramiin ~ on tritstikliline antidepressant, mida
kasutatakse inkontinentsi ravis p&ie mahtu ja ureetra
resistentsust suurendava toime tbttu. Té&pne
toimemehhanism urineerimishéirete ravis ei ole
selge. Kolinoblokeeriv toime detruusorlihasele on
ndrk, l60gastavat efekti on plitud seostada
noradrenaliini tagasihaarde blokaadiga perifeersetes
slinapsites.

Kdrvaltoimetest vB8ib segavaks osutuda ortostaatiline
hipotensioon, samuti sedatsioon, suukuivus,
nagemishdired ja  k&hukinnisus.  Tritsuklilised
antidepressandid on kasutusel tung- ja stress-
inkontinentsi korral.

2. Sisemise sfinkterlihase toonust ning ureetra
vastupanu suurendavad ained

Alfa-adrenomimeetilised ained (pseudoefedriin,
fentllpropanoolamiin) on kasutusel stress-inkonti-
nentsi ravis sisemise sfinkterlihase funktsiooni
parandamiseks ning ureetra resistentsuse
suurendamiseks. Kiliinilistes uuringutes on naidatud
fentllpropanoolamiini (50 mg 2 korda 06dpéaevas)
ureetra maksimaalset sulgumisrdhku suurendavat
ning inkontinentsiepisoodide arvu vahendavat
toimet.

Simpatomimeetilise toime téttu pdhjustavad ravimid
vasokonstriktsiooni, mis vdib olla ohtlik koronaartdve
ja hupertensiooni korral. Alfa-adrenomimeetilised
ravimid v@ivad pdhjustada stdame ritmihaireid.

Kesknarvisusteemi aktivatsioon vdib pdhjustada
unetust, rahutust, suuremate annuste korral ka
psiihhoosi.

Ostrogeenravi on kasutusel postmenopausis naiste
sisemise sfinkterlihase ndrkusega kulgeva stress-
inkontinentsi korral. Ravitoime aluseks peetakse det-
ruusorlihase ja ureetra ning emaka arengulist seo-
tust. Ureetra alfa-adrenergiline stimulatsioon on
Ostrogeen-s6ltuv. On naidatud dstrogeenide posi-
tiivset seost urotrakti alaosa alfa-adrenoretseptorite
tihedusega.

Teise tegurina tuuakse esile parauretraalkoe tihedu-
se paranemist dstrogeenravi foonil. Kasutusel on
mitmesugused ravimvormid. Juhul, kui ei soovita
susteemset toimet ménel muul eesmargil, peetakse
soovitavaks vaginaalset manustamist. Ostrogeen-
ravil on aditivne efekt alfa-adrenomimeetiliste
ravimite kasutamise korral inkontinentsi ravis.



3. Ulevoolu-inkontinentsi ravis kasutatavad ained

Kaudse toimega kolinomimeetilised ravimid
(beetanekool, karbakool, distigmiin) on kasutusel
Ulevoolu-inkontinentsi ravis kusepfie atoonia ja
hiipotoonia korral. Kontrollitud andmed nende
ravimite pikaajalise efektiivsuse kohta puuduvad.

Alfa-adrenoblokeeriva toimega ravimeid (prasosiin,
terasosiin, doksasosiin, alfusosiin) kasutatakse tlevoolu-
inkontinentsi ravis, kui selle aluseks on kuseteede

Mo&ne uriinipidamatuse korral kasutatava ravimi vordlus
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obstruktsioon. Toime aluseks on antagonism
postsinaptiliste alfa-adrenoretseptoritega. Nad
vahendavad sisemise sfinkterlihase toonust ning

parandavad seega pdie tihjenemist. Medikamentoosset
ravi ei tohi rakendada eesndarme haigustest tingitud
Ulevoolu-inkontinentsi korral.

Kdrvaltoimena vdivad pdhjustada ortostaatilist hiipo-
tensiooni oma veresooni laiendava toime tottu.

Ravim Ravimi firmanimetus (tootja) Hinna arvutamise Orienteeruv 30 Kommentaar
aluseks olnud ravipdeva
60péevane annus maksumus
apteegihinnas
Emeproonium | CETIPRIN NOVUM (Pharmacia) | 600 mg 335.- Ebasoodsa koérvaltoimete profiili téttu jarjest
vahem kasutusel
Okstubutiiniin CYSTRIN (Leiras)* 15mg 170.- Kontrollitud kliinilistes uuringutes efektiivne
DRIPTANE (Lab. Depat)* 186.- 50...75%-I tung- ja 30%-I stress-inkontinentsi
juhtudest. Kérvaltoimeid esineb 13...73%-
kasutajatest
Flavoksaat URISPAS (Shire) 600 mg 300.- Kontrollitud kliinilistes uuringutes ei ole
osutunud platseebost efektiivsemaks
Doksasosiin CARDURA (Pfizer) 4mg 325.- Kasutusel kuseteede obstruktsioonist
tingitud Ulevoolu-inkontinentsi ravis
Prasosiin MINIPRESS (Pfizer)* 4mg 177.- Kasutusel kuseteede obstruktsioonist
PRASOSIN (TFT)* 24.- tingitud Ulevoolu-inkontinentsi ravis
Distigmiin UBRETID (Nycomed)* 5mg 25.- Kasutusel kusepdie atooniast ja
hupotooniast tingitud tlevoolu-inkontinentsi
ravis. Kontrollitud andmed pikaajalise
efektiivsuse kohta puuduvad

* tarniga margitud ravimid on Eestis registreeritud

KOKKUVOTE

1. Inkontinents on sage héaire, mis ei ole vananemise
loomulik osa ning kuigi tegemist ei ole eluohtliku
haigusega, kaasub sellega tdsiseid meditsiinilisi ning
kulukaid sotsiaalseid probleeme.

2. Esmatasandi arstide Ulesandeks on abivajajate
Ulesleidmine, mis patsientide liigse tagasihoidlikkuse
tottu vOib olla keeruline.

3. Inkontinentsi ravi efektiivsuse nurgakiviks on haire
vormi tdpne diagnoosimine.

4. Ratsionaalse kombineeritud raviga paraneb konti-
nents ja elukvaliteet suurel osal uriinipidamatuse all

Kasutatud kirjandus:

1. Resnick NM. Urinary incontinence. The Lancet 1995; 346: 94-99.

kannatajatest. Farmakoteraapia on ainult osa inkon-
tinentsi ravikompleksist.

5. Peamised ravimrihmad stress-inkontinentsi far-
makoteraapias on  alfa-adrenomimeetikumid  ja
Ostrogeenid, tung-inkontinentsi korral kolinoblokeerivad
ja silelihast I66gastavad ained ning Ulevoolu-
inkontinentsi  puhul  olenevalt  pdhjusest alfa-
adrenoblokaatorid v8i kolinomimeetilised ravimid.

6. Esmase ravi ebaefektiivsuse korral tuleb patsient
suunata spetsialisti konsultatsioonile, kus viiakse labi
pdhjalikud uuringud ning hinnatakse operatiivse ravi
vajalikkust.

2. Dawson ¢, Whitfield H. ABC of urology: urinary incontinence and urinary infection. British Medical Journal 1996; 312: 961-964.
3. Chutka DS, Fleming KC, Evans MP, Evans JM, Andrews KL. Urinary incontinence in the elderly population. Mayo Clinic

Proceedings 1996; 71: 93-101.

4. MeReC Bulletin. Medicines Resource Centre, Liverpool. 1997; 9:33-36
5. Applied Therapeutics: The Clinical Use of Drugs, 6" edition, Ed. Young LY, Koda-Kimble MA, Applied Therapeutics, Inc.,

Vancouver, USA. 1995

6. Clinical Practice Guideline: Urinary Incontinence in Adults: Acute and Chronic Management. U.S. Department of Health and

Human Services, USA, 1996:2




