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Tezave v medenici:
Izzivi, tabuji in obravnave

Prim. izr. prof. dr. Breda Jesensek PapeZ, dr. med., specialistka FRM
Institut za fizikalno in rehabilitacijsko medicino UKC Maribor

Tezave v medenici (TVM) pomembno vplivajo na zdravje in funkcioniranje
posameznikov, Ceprav se tej temi posveca sorazmerno malo strokovne in
javne pozornosti. TVM se pogosto povezuje z zenskimi reproduktivnimi
organi, ¢eprav so vzroki razli¢ni in so prisotne tudi pri moskih, in ne nazadnje
pri obojih pogosto predstavljajo tabu temo, o kateri s tezavo ali stigmatizirano
spregovorijo.

Med prevladujoce skupine vzrokov za TVM pri Zenskah sodijo stanja po
porodu, prolaps maternice, mehurja ali debelega Crevesja v noZnico,
urinska inkontinenca in boleci spolni odnosi. Pri moskih so v ospredju
vnetje in hiperplazija prostate, spolno prenosljive bolezni ter urinska in
fekalna inkontinenca po odstranitvi prostate zaradi karcinoma. Pri Zenskah
so razlicne TVM najpogosteje prisotne v reproduktivni dobi, prevalenca je
priblizno 15 %, medtem ko se inkontinenca najveckrat pojavi pri starejsih
Zenskah s prevalenco celo do 20 %. Bolecine v medenici se (pre)pogosto
povezuje z bolecino v krizu, moZna je koincidenca, vendar so radiolosko
nakljuéno ugotovljene degenerativhe spremembe na hrbtenici veckrat
asimptomatske, klinicno brez funkcionalnih ali nevroloskih izpadov. Napacna
interpretacija slikovnih preiskav brez korelacije s klinicno sliko samo e
poglablja stisko bolnikov in obremenjuje zdravstveno blagajno zaradi
nadaljnjih preiskav in neusklajenih terapevtskih postopkov ter dolgotrajne
odsotnosti z dela. Pri kroni¢nih bolnikih se lahko dodatno razvije depresija,
hipohondrija, somatizacija in katastrofizacija. Na funkcioniranje posameznika
po biopsihosocialnem modelu zdravja ne vplivajo samo zdravstveno stanje,
ampak tudi dejavniki okolja in osebni dejavniki. Tako z interdisciplinarno
biopsihosocialno obravnavo lazje vplivamo na bolecine in hitreje izboljSamo
funkcioniranje bolnikov kot z lo¢enimi diagnosti¢nimi in terapevtskimi ukrepi.

Lokalne specificne prostorske, materialne, kadrovske in organizacijske
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posebnosti vplivajo tudi na razliéno obravnavo bolnikov s TVM. V UKC
Maribor je fizioterapevtski kabinet lociran na Kliniki za ginekologijo in je
bil prvotno namenjen ambulantni obravnavi bolnic z urinsko inkontinenco.
S¢asoma je prerastel samega sebe (Zal ne tudi prostorsko in z opremo) in
zdaj tam obravnavamo vse bolnike z zelo raznoliko patologijo v sklopu TVM.
Za informacijo na pri¢ujo¢em strokovnem sre¢anju smo naredili retrogradno
analizo obravnav za preteklo 6-mesecno obdobje. V ¢asu od septembra
2023 do konca februarja 2024 smo obravnavali 78 oseb z eno ali ve¢ TVM,
od tega 2 moska, 36 Zensk v reproduktivni dobi, 12 Zzensk po menopavzi,
eno nosecnico, 27 porodnic. Steviléno smo registrirali naslednja stanja: 24
stresnih urinskih inkontinenc, 13 urgentnih urinsko, 16 prekomernih aktivnosti
secnega mehurja, 15 mesanih urinskih inkontinenc, 7 fekalnih inkontinenc,
5 prolapsov maternice, 6 cistokel, 3 rektokele, 8 neopredeljenih bolecin v
medenicnem obrocu z degenerativnimi spremembami ledvene hrbtenice,
4 disparevnije, 17 stanj po epiziotomiji brez ali s poskodbo presredka in/
ali s poporodno inkontinenco urina in/ali blata, 2 stanji po odstranitvi
prostate. Vsi so bili na obravnavo napoteni s strani ginekologa ali urologa
in bili pred zacetkom izvajanja terapije pregledani pri specialistu fizikalne in
rehabilitacijske medicine, kjer smo od pomembnejsih zaskrbljujo¢ih opazanj
pri bolnikih zasledili nestrpnost zaradi dolgih ¢akalnih dob, nelagodnost
pri podajanju anamneze in nezaupljivost, dvom v uspeSnost nadaljnjega
zdravljenja, tezave s soo¢anjem, zanikanje ali preusmerjanje pozornosti na
druga somatska stanja, ali nasprotno preokupacijo z aktualnim stanjem,
konverzivno simptomatiko in depresivno naravnanost, nizko motiviranost za
aktivno sodelovanje in uéenje vaj, »ki jih Ze poznajo«, nerealna pri¢akovanja
glede aparaturnih postopkov, averzijo do operativnih postopkov ali forsiranje
le-teh brez telesne in psihi¢ne priprave ter uvida v prognozo zdravljenja ...
Izpostavljamo tudi negativna opazanja pri specialistih, ki obravnavajo bolnike
s TVM: odsotnost interdisciplinarne obravnave, slabo poznavanje dela drugih
strok, nekriticno napotovanje na fizioterapevtsko obravnavo ...

Vendar v praksi kljub vsemu prevladujejo pozitivne izkusnje. Clani
rehabilitacijskega tima obvladamo biopsihosocialni pristop zdravljenja, ki
ga zavzeto izvajamo tudi v praksi. Pomanjkljivosti jemljemo kot izzive, ki nas
motivirajo za iskanje dobrih resitev in novih klini¢nih praks. Pacienti hitro
prepoznajo prednosti celostnega pristopa, zacnejo motivirano sodelovati in
njihovo funkcioniranje je po nasih obravnavah boljse.
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Dozorel je ¢as, ko se obravnave bolnikov s TVM moramo lotiti timsko usklajeno,
z zdravniki razli¢nih specialnosti, s terapevti, z izkusnjami in specialnimi znanji
ter vkljuéno s kliniénim psihologom in vedenjsko-kognitivno terapijo.

1. Beales D, Slater H, Palsson T, O‘Sullivan P. Understanding and managing pelvic girdle pain from a person - centred
biopsychosocial perspective. Musculoskeletal Sci&Practice 2020; 48: 102152.

2. Stucki G, Cieza A, Melvin J. The International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF): a unifying
model for the conceptual description of the rehabilitation strategy. J Rehabil Med. 2007 May;39(4):279-85.

3. Panicker JN, Fowler CJ, Kessler TM. Lower urinary tract dysfunction in the neurological patient: clinical assessment
and management. Lancet Neurol. 2015;14(7):720-32.

4. Bronstrgm S, Lose G. Pelvic floor muscle training in the prevention and treatment of urinary incontinence in women
- what is the evidence? Acta Obstet Gynecol Scand. 2008;87(4):384-402.

5. Todhunter-Brown A, Hazelton C, Campbell P, Elders A, Hagen S, McClurg D. Conservative interventions for treating
urinary incontinence in women: an overview of Cochrane systematic reviews. Cochrane Database Syst Rev.
2022;9(9):CD012337.

6. Milsom |, Altman D, Lapitan MC, Nelson R, Sillen U, Thom D. Epidemiology of urinary (Ul) and faecal (Fl) incontinence

and pelvic organ prolapse (POP). In: Abrams P, Cardozo L, Khoury S, eds. Incontinence. 4th International consultation
on incontinence, Paris July 5-8, 2008. Paris: Health Publication; 2009:35-111.
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Urinska inkontinenca
Konservativno zdravljenje -
obravnava fizioterapevta

BoZena Primozic, dipl. fiziot.
Institut za fizikalno in rehabilitacijsko medicino UKC Maribor

Mednarodno zdruZenje za inkontinenco (ICS) opredeljuje urinsko
inkontinenco (Ul) kot vsako nehoteno izgubo urina. Razsirjenost Ul narasca s
starostjo in je zelo razsirjena pri starejSih in tistih s kognitivnimi motnjami. Pri
prebivalcih, starih do 64 let, jo odkrijemo pri 1,5 do 5 % moskih in pri 10 do
30 % Zensk. Pri starejSih od 64 let jo ima kar 70 % Zensk. Urinska inkontinenca
je povezana z velikim nelagodjem, ob¢utkom sramu in znatnim zmanjSanjem
samospostovanja, kar pogosto povzroci omejevanje ali umik iz poklicnega in
druzbenega Zivljenja.

Svetovna zdravstvena organizacija priznava inkontinenco kot skupek bolezni
(Mednarodna klasifikacija bolezni oz. ICD-10), Mednarodna klasifikacija
funkcionalnosti pa priznava z njo povezano ekstremno invalidnost. Svetovni
demografski trendi kaZejo, da se bo pojavnost Ul v prihodnjih letih povecevala
s precejsnjim zdravstvenim in socialnim bremenom ter povecanimi
ekonomskimi stroski tako za bolnike kot za placnike zdravstvenih storitev.

Smernice EAU (angl. European Association of Urology) za zdravljenje Ul dajejo
prednost konservativnim metodam pred medikamentoznim in operativnim
zdravljenjem. Tudi po smernicah Nacionalnega instituta za odli¢nost zdravja
in nege 2017 (angl. National Institute for Health and Care Excellence — NICE)
je konservativno zdravljenje Ul prva metoda, ki jo izberemo v zadetnem
zdravljenju odraslih oseb z motenim delovanjem medeniénega dna.

Urinsko inkontinenco delimo na vec vrst, in sicer: stresno inkontinenco, ki
je posledica oslabelosti misSic medenic¢nega dna z nezmoznostjo notranje
misSice zapiralke, da ostane stisnjena, ko se poveca pritisk v trebuhu (kasljanje,
kihanje, smeh, hoja po stopnicah, dvigovanje tezkih predmetov), urgentno

13



17. STROKOVNO SRECANIJE FIZIOTERAPEVTOV

inkontinenco, kadar urin nehoteno uhaja skozi sec¢nico in se pojavi z ob¢utkom
nenadne, mocne potrebe po uriniranju. Vzrok so nekontrolirane kontrakcije
se¢nega mehurja. Pri PASM gre za urgenco, ki jo obi¢ajno spremljata pogosto
uriniranje in nokturija (no¢no uriniranje). Za no¢no enurezo je znacilno
(neopazno) izlocanje urina med spanjem (obi¢ajno ponoci). MeSano
urinsko inkontinenco, ki jo povzroc¢i kombinacija stresne in urgentne urinske
inkontinence. Prelivno urinsko (angl. owerflow) inkontinenco, kadar gre
za uhajanje seca po kapljicah zaradi ¢ezmerno polnega se¢nega mehurja —
nehoteno uhajanje urina iz prevec raztegnjenega mehurja zaradi oslabljene
kontraktilnosti detruzorja in/ali obstrukcije izhoda iz mehurja. Funkcionalno
urinsko inkontinenco, kadar pride do uhajanja urina zaradi okoljskih ali
fizi¢nih ovir pri obisku stranis¢a zaradi telesne ali kognitivne okvare.

Vzroke za Ul opredeljujemo kot multifaktorske, saj med dejavnike tveganja
za njen nastanek spadajo starost, nosecnost in porod (Zenske, ki so veckrat
rodile), poSkodbe medenicnega dna ob vaginalnem porodu, kirurski posegi
v mali medenici, menopavza (zaradi zmanjsanega izlo¢anja estrogenov),
histerektomija, ponavljajoce se okuzbe secil, kroni¢ni kaselj, dolgotrajno
dvigovanje tezkih bremen, prirojena slabost vezivnega tkiva in kronic¢no
zaprtje, visok indeks telesne mase, uzivanje kofeina, kajenje, zmanjsana
telesna dejavnost in prehrana. Spreminjanje nekaterih od teh dejavnikov, na
katere ima posameznik vpliv, lahko izboljSajo tezave z urinsko kontinenco.

KONSERVATIVNO ZDRAVLIJENJE URINSKE
INKONTINENCE V KABINETU ZA OBRAVNAVO
MEDENICNEGA DNA V UKC MARIBOR

Treba je najprej oceniti inkontinenco, kakovost Zivljenja, mo¢ MMD ter doloiti
kratkoroc¢ne in dolgorocne cilje. Uporabljamo Vprasalnik o kakovosti Zivljenja
z urinsko inkontinenco (angl. International Consultation on Incontinence
Questionnaire Lower Urinary Tract Symptoms Quality of Life Module — 1CIQ-
LUTqol) in Vprasalnik o simptomih urinske inkontinence ICIQ-FLUTS (angl.
International Consaltation on Incontinence Questionaire Female Lower
Urinary Tract Symptoms Module) ter Tridnevni dnevnik mokrenja (angl.
3-day International Consultation on Incontinence Questionnaire bladder diary
—ICIQ - 3 dBD), ki zajema podatke o frekvenci in casu posameznikovih epizod
uriniranja, uporabi vlozkov, vnosu tekocine, kontroli koli¢ine izlo¢enega urina
ter stopnji urgence in inkontinence v 3 dneh.

14
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Nacrtovanje fizioterapevtskih postopkov za izboljSanje stanja:

Pacientka dobi navodila za trening mehurja, vaje se€nega mehurja
(VSM), katerega cilji so postopno povecanje kapacitete se¢nega mehurja
ter zmanjSanje inkontinencnih epizod, navodila za pravilno izvedbo vaj,
uporabljamo biofeedback za ozaveséanje kontrakcij misic, kot pomo¢ pri
kréenju in zavedanju misic pa so lahko tudi elektri¢ne stimulacije (vaginalni
ali rektalni vlozki), stimulacija perifernega tibialnega posteriornega Zivca in
funkcionalna magnetna stimulacija.

Trening miSic medenicnega dna (TMMD) je temelj fizioterapije medenicnega
dna. Vklju€uje ciljne vaje za krepitev misic medeni¢nega dna. Pacientke
naucimo, kako te miSice ucinkovito prepoznati, skrciti in sprostiti. Vaje
so progresivne, intenzivnost in trajanje postopoma narascata. Redna
vadba poveca misi¢ni tonus, kar posledicno pomaga nadzorovati urinsko
inkontinenco.

Biofeedback vkljucuje uporabo posebne opreme za zagotavljanje vizualnih
ali slusnih povratnih informacij o aktivnosti misic medeni¢nega dna. To
pacientkam pomaga bolje razumeti in nadzorovati te misice. Kontrakcijo misic,
ki jih ni mogoce videti, Zenske tako laZje ozavestijo, saj prejmejo nekaksen
signal o svoji sposobnosti uporabe le-teh.

Elektricna stimulacija — uporabljajo se blagi elektri¢ni impulzi za stimulacijo
misic medenicnega dna, kar pomaga pri njihovem kréenju. Elektri¢ni impulz
je kot pomoc pri kréenju misSic in zavedanju le teh. Namen elektricne
stimulacije pri SUI je povecanje propriocepcije in izboljSanje misi¢ne funkcije
atrofiranih ali Sibkih MMD, medtem ko je namen ES pri UUI in PASM inhibicija
prekomerne aktivnosti detruzorija.

Transkutana stimulacija perifernega tibialnega Zivca (TS PTZ) se uporablja
pri obravnavi Zensk, ki trpijo za nenevrolosko povzroceno urgentno urinsko
inkontinenco. Akutni ucinki elektri¢ne stimulacije tibialnega Zivca pri osebah
s prekomerno aktivnim detruzorjem omogocajo vecjo maksimalno polnjenost
se¢nega mehurja. Predpostavljeno je, da ima elektri¢na stimulacija tibialnega
Zivca vpliv na inhibicijo parasimpati¢ne Ziv€ne poti in stimulacijo simpati¢ne
Zivéne poti.

Funkcionalna magnetna stimulacija (FMS), katere prednost je, da pulzirajoce
magnetno polje nemoteno prehaja skozi vsa telesna tkiva in da magnituda
magnetnega polja pada obratno sorazmerno z razdaljo. Terapija z magnetnim
poljem pospesi izmenjavo ionov, uravnava krvni pretok, poveca porabo kisika
v celicah in s tem pospesi regeneracijo misic.

15
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Usposobljeni fizioterapevti lahko uporabijo tudi prakticne tehnike za
obravnavo misi¢ne napetosti, obravnavo sproZilnih tock ali brazgotin, ki lahko
prispevajo k urinski inkontinenci. Te tehnike lahko vklju¢ujejo miofascialno
spros$canje, masazo in mobilizacijo sklepov.

ZAKLJUCEK

Fizioterapija medeni¢nega dna je neinvazivna resitev, znana tudi kot
rehabilitacija medeni¢nega dna ali fizioterapija za zdravje Zensk, in se
osredotoca na krepitev in rehabilitacijo misic medeni¢nega dna. Usposobljeni
fizioterapevt bo izvedel temeljito oceno pacientove funkcije medeni¢nega
dna, vklju¢no z misi¢éno mocjo, vzdriljivostjo, koordinacijo in morebitnimi
znaki disfunkcije. Ta ocena usmerja razvoj individualiziranega nacrta
zdravljenja in seveda ob koncu tudi beleZenja rezultatov. Namen zdravljenja
Ul je izboljsati kakovost Zivljenja.

1. Naumann G et al. Diagnosis and Therapy of female urinary Incontinenca. Geburtsh Frauenheilk 2023; 83: 377-409
| ©2023.

2. Bozena Baczewska 1, Katarzyna Wisniewska 2, Bozena Muraczyniska 3, Matgorzata Pasek 4, Jolanta
Stuszniak 5, Katarzyna Gebicka 6, Beata Guzak . Assessment by Women on Selected Aspects of Quality of Life and
on Disease Acceptance after Undergoing Urogynecological Procedures for Urinary Incontinence. Clin Med. 2023 Jul
26;12(15):4894.

3. Racunica K. Ucinkovitost vadbe MMD, transkutane elek.Zivéne stimulacije posteriornega tibialnega Zivca in
funkcionalne magnetne stimulacije pri zdravljenju urinske inkontinence: Randomizirana kontrolirana studija.
Fizioterapija 2022;30(1): 61-62.

4. Linh N. Tran; Yana Puckett. Urinary Incontinence. StatPearls Publishing; 2023 Aug.
5. Lukanovi¢ D, Blaganje M, Barbi¢ M. Algoritem zdravljenja urinske inkontinence. Zdrav.Vestn.2021;90(5-6):275-87.

6. Serdinsek T, But I. [Initial assessment of a female patient with pelvic floordysfunction]. Zdrav Vestn. 2018;87(11-
12):575-86.

7. Stanonik K, S¢epanovi¢ D. Vpliv elektri¢ne stimulacije posteriornega tibialnega Zivca na simptome urgentne urinske
inkontinence — sistematicni pregled literature. Fizioterapija 2018; 26(2): 33-39.

16


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Baczewska+B&cauthor_id=37568296
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wi%C5%9Bniewska+K&cauthor_id=37568296
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Muraczy%C5%84ska+B&cauthor_id=37568296
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pasek+M&cauthor_id=37568296
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=S%C5%82uszniak+J&cauthor_id=37568296
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=S%C5%82uszniak+J&cauthor_id=37568296
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=G%C4%99bicka+K&cauthor_id=37568296
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Guzak+B&cauthor_id=37568296
https://www.statpearls.com/

MEDENIENO DNO: I1ZZIV ZA FIZIOTERAPEVTSKO OBRAVNAVO

Farmakolosko in operativno zdravljenje
urinske inkontinence

Red. prof. dr. Igor But, dr. med., v. svet.
Klinika za ginekologijo in perinatologijo UKC Maribor

Urinska inkontinenca (Ul) predstavlja vsakrSno uhajanje vode in ne samo tisto,
ki bi prizadeti osebi predstavljalo higienski in socialni problem. Gre za pogosto
motnjo, saj se z njo sooca kar 35 % Zensk, ki so starejSe od 18 let, pogostost
motnje pa se z leti Se povecuje.

Priblizno v polovici primerov gre za stresno urinsko inkontinenco (SUI), pri
kateri voda uhaja pri kaslju, kihanju, teku, dvigovanju. Vsaki tretji inkontinentni
Zenski voda uide tudi pri spolnem odnosu.

Prekomerna aktivnost mehurja (PAM) se pojavlja nekoliko redkeje od Ul
in jo diagnosticiramo pri 16,6 % oseb, ki so starejSe od 40 let [1]. Glavni
simptom motnje je urgenca, ki pomeni nenadno in moc¢no Zeljo po uriniranju
brez vnaprejSnjega svarila. Urgenca prisili osebo, da opusti vse dejavnosti, s
katerimi se ukvarja, in gre nemudoma na stranisée. Voda lahko uide vsaki tretji
Zenski, Se preden pride do strani$¢a in v tem primeru govorimo o urgentni
urinski inkontinenci. Motnjo pogosto spremljata Se obcutek pogostega
odvajanja vode ¢ez dan in no¢no odvajanje vode [2]. Pogostost motnje v
delovanju mehurja narasca s starostjo, simptomi pa z leti napredujejo tako
po jakosti kot tudi po svoji motecnosti. Tezave za pacientko predstavljajo
zelo veliko breme, zato kar 60 odstotkov pacientk s prekomerno aktivnim
mehurjem zapade v depresijo.

Prvi pristop pri zdravljenju stresne urinske inkontinence je poleg prilagoditve
Zivljenjskega stila izvajanje treninga misSic medeni¢nega dna (Keglove vaje).
V primeru, da so miSice medenicnega dna kljub treningu presibke, jih lahko
spodbudimo z elektri¢no ali magnetno stimulacijo. Ko pa vsi ti ukrepi ne
zadosScajo vec in je stresna inkontinenca Se vedno moteca, predlagamo
operativni poseg, pri katerem v lokalni anesteziji bodisi povecamo zaporni
tlak secnice (vbrizganje polnila v secnico) ali pa pod srednji del secnice
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poloZzimo trak, ki v velini primerov razresi stresno uhajanje vode. Trak
names¢amo v lokalni anesteziji bodisi v smislu minitraku, ki ga zasidramo v
obe obturatorni misici, ali pa se odlo¢imo za agresivnejsi pristop, pri katerem
trak napeljemo bodisi skozi obturatorno membrano in nato trak izpeljemo
skozi kozo ven v podrocju genitofemoralne gube ali pa trak namestimo skozi
retropubicni prostor [3]. Kar se udinkovitosti posegov s trakom ti¢e, med
njimi ni pomembnih razlik v objektivnem in subjektivnem uspehu v obdobju
5 let po operaciji [4]. Med samo operacijo in po njej pa lahko opazamo vec
tezav (zapletov) pri agresivnejsih posegih (poskodba mehurja, krvavitve,
bolecine).

Temelj zdravljenja prekomerne aktivnosti mehurja predstavlja trening
mehurja, pri katerem odvajamo vodo na to¢no dolocene casovne intervale
in s tem, da spijemo do 2 litra tekoc¢ine dnevno. Pomoc pri treningu mehurja
predstavljajo zdravila, ki zmanjSajo aktivnost mehurja in s tem lajsajo
simptome njegove prekomerne aktivnosti.

Mehanizem ucinkovanja sodobnih zdravil je dvojen. Prvo zdravilo (mirabegron)
z uCinkovanjem na beta 3 adrenergic¢ne receptorje zmanjSa napetost v steni
mehurja in s tem omogoca, da se mehur bolje podaja in s tem bolje polni,
kar se klinicno kaZe kot zmanjSanje pogostosti uriniranja preko dneva in
ponodi [5]. Mehanizem ucinkovanja antiholinergicnih zdravil pa je blokada
M3 receptorjev v mehurju, ki so odgovorni za kontrakcijo detruzorja, po drugi
strani pa preko blokade M2 receptorjev antiholinergi¢na zdravila zmanjsajo
zavoro

relaksacije detruzorja, ki je sicer posredovana preko stimulacije beta3
adrenergi¢nih receptorjev v detruzorju [6]. Obstajajo tudi nekatera
druga zdravila, ki ucinkujejo preko receptorjev NANC in s tem zmanjsajo
prehod kalcija v celice, s ¢imer pripomorejo k manjsi krcljivosti mehurja.
Gre za starejsa zdravila, ob njihovem jemanju so precej izraZzeni stranski
ucinki, predvsem obcutek suhih ust, zato jih ne predpisujemo vec prav
pogosto.

Zdravila za umirjanje mehurja so sicer ucinkovita, njihova uspesnost pa
je odvisna od morebitnih pridruzenih stranskih ucinkov ter seveda od
pricakovanj pacientk. Zdravila zagotavljajo izboljSanje stanja v ¢asu, ko
pacientka zdravila jemlje, pri prenehanju jemanja zdravil pa se simptomi
prekomerne aktivnosti mehurja obicajno ponovijo. V primeru, da zdravljenje
z zdravili in s treningom mehurja ni uspesno, si pomagamo Se s stimulacijami
(elektri¢nimi, magnetnimi) ali pa pacientko napotimo na injekcijo botulinum
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toksina v mehur, s ¢imer doseZzemo aferentno in eferentno blokado (paralizo)
mehurja [7]. Terapija z botulinum toksinom je uspesna, zal pa ucinek tega
zdravila traja samo okoli 6 mesecev ali manj, zaradi ¢esar moramo injekcije
ponavljati.

ZAKLJUCEK

V zaklju€ku naj poudarimo, da je uhajanje vode v vecini primerov resljiv
problem. Za reSevanje teh tezav pa je nujno, da pacientke v ambulanti
druzinskega zdravnika in ginekologa o njih spregovorijo. Pri zdravljenju
uhajanja vode je odlodilno sodelovanje pacientk, ki ga v veliki meri definira
razmerje med pricakovanjem pacientke glede zdravljenja in z izhodom
zdravljenja te neprijetne motnje. Pacientko z meSano obliko uhajanja vode, ki
se odlodi za operacijo s trakom, zato vedno opozorimo, da je uspeh operacije
odvisen od aktivnosti mehurja. Ce bi bila aktivnost mehurja po operaciji
normalna, bi bila z izidom operacije zelo zadovoljna. Ce pa bi simptomi
prekomerne aktivnosti mehurja po operaciji zopet izbruhnili, bi morala
ponovno jemati zdravila ali obiskati fizioterapevta.
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Motnje statike medenic¢nega dna

Marija Rebolj Stare, dr. med., spec. ginekologije in porodnistva
Oddelek za splosno ginekologijo in ginekolosko urologijo, Klinika za gine-
kologijo in perinatologijo, UKC Maribor

uvoD

Zenske imajo razli¢ne ginekolodke tezave, pri zdravljenju katerih sta
pomembna interdisciplinarna obravnava in zdravljenje. Prvenstveno gre za
tezave zaradi motnje statike medenicnih organov, za tezave pri uriniranju, kot
so urinska inkontinenca, PASM, retenca urina, za pelvi¢no bolecino, posledice
poskodbe presredka ob porodu ter za fekalno inkontinenco. Pri obravnavi
taksnih pacientk sodelujemo ginekologi, proktologi, fizioterapevti in specialisti
drugih podrocij, kot npr. urologi, nevrologi, psihologi.

Vaginalni prolaps je pogost, prizadene do polovico odraslih Zzensk. Tveganje,
da bo Zenska v svojem Zivljenju imela operativni poseg zaradi prolapsa
medenicnih organov (angl. POP surgery), je 11-12 %, oz. do 19 % v Avstraliji.

PODPORA MEDENICNEGA DNA

Medeni¢no dno ima misi¢no podporo, sestavljeno iz pelvi¢ne in urogentialne
diafragme. Drugo podporo predstavlja endopelvi¢na fascija in vezivno tkivo.
Endopelvi¢na fascija je sistem vezivnega tkiva, ki povezuje secni mehur,
secnico, noZnico in maternico na medenicno steno. Lezi takoj pod peritonejem
in ima v posameznih predelih zadebelitve, ki jih poimenujemo.

Endopelvi¢na fascija in ligamenti so iz mrezastih kolagenih vlaken, med
katerimi se nahajajo elastin, gladkomisi¢ne celice, fibroblasti in Zilne strukture.
Lig. latum oz. kardinalni ligament, ki pripenja maternico na medenicno steno,
dobi svojo moc od podpornega kolagena, ki tvori steno Zil. Arcus tendineus
pelvicne fascije pa je predvsem iz nitastega kolagena.

Po Delanceyevi hipotezi viseCe mreze iz leta 1996 sprednja stena noZnice
s svojimi povezavami na arcus tendineus pelvi¢ne fascije tvori vise¢o mrezo
pod uretro in vratom se¢nega mehurja in ju tako podpre. Govorimo o
vezikovaginalni fasciji.

21



17. STROKOVNO SRECANIJE FIZIOTERAPEVTOV

Podporo centralnega dela predstavlja lig. latum in sakrouterini ligament.
Podprejo cerviks in posredno bazo se¢nega mehurja. Parakolpij in parametrij
predstavljata vezivno tkivo, ki obdaja noznico in maternico.

Zadnjo vaginalno steno pod nivojem lig. latuma s strani podpira parakolpij, ki
se pripenja na endopelvi¢no fascijo (tu jo imenujemo rektovaginalna fascija)
ter na pelvi¢cno diafragmo.

SIMPTOMI MOTNJE STATIKE MEDENICNEGA DNA OZ.
PROLAPSA MEDENICNIH ORGANOV

Motnja statike pelvi¢nih organov je lahko v sprednjem, zadnjem, in/ali
centralnem kompartmentu. Govorimo o cistokeli, rektokeli, enterokeli,
nepopolnem ali popolnem zdrsu maternice ter o prolapsu krna noznice. Lahko
so razlicno mocno izrazene in povzrocajo razlicno mocno izrazene tezave. Te
tezave so lahko obcutek pritiska in izbokline v noZnici, ki se pogosto poslabsa
ob fizi¢ni aktivnosti; bolec spolni odnos, manjsa senzacija ob spolnem odnosu;
manjsi nadzor nad mehurjem in Crevesjem; teZave pri uriniranju — retenca,
inkontinenca, uroinfekti; obstrukcija ureterjev pri hudih motnjah statike
oz. prolapsa, posledi¢na dilatacija votlega sistema ledvic in okvara ledvi¢ne
funkcije,

ZDRAVLJENJE MOTENJ STATIKE MEDENICNEGA DNA
OZ. PROLAPSA MEDENICNIH ORGANOV

Od tega, kaksne teZave imajo Zenske, je odvisno, kakSno terapijo svetujemo.
Ce teZav ni, zdravljenje ni potrebno. Ce se tefave pojavijo, se pristopi
k zdravljenju. Zdravljenje je lahko nekirursko in kirursko. Nekirursko
zdravljenje vklju€uje spremembo nacina Zivljenja (zmanjsanje telesne teze,
skrb za redno odvajanje blata, izogibanje tezjim fizicnim obremenitvam in
dvigovanju bremen, izogibanje kroni¢cnemu kasljanju in opustitev kajenja),
vaje za krepitev moci miSic medenicnega dna, fizioterapija, uporaba pesarjev,
vaginalna topi¢na estrogenska terapija.

Ce nekirur$ko zdravljenje ne zado3¢a in se tezave stopnjujejo ter vplivajo
na kakovost Zivljenja, pride v postev operativho zdravljenje. Kirurski
poseg za obnovo statike medeni¢nega dna lahko uporabi obstojece lastno
tkivo (nativno tkivo), bioloski grafi (Cloveskega ali Zivalskega izvora) ali
polipropilensko mrezico.
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Pri obnovi lastnega tkiva se ojaca lastno, poskodovano tkivo, tako da se z
graftom tkiva iz drugega dela telesa (npr. lateralni kolateralni ligament) ali s
Sivi pripne na ligamente. Operativno zdravljenje motenj statike medeni¢nega
dna je lahko vaginalno ali laparoskopsko. Vaginalni poseg je sprednja plastika
noznice, zadnja plastika noZznice, vaginalna histerektomija, amputacija
maternic¢nega vratu (Manchester Fothergill), transvaginalna sakrospinozna
kolpopeksija, uporaba vaginalnih mrezic. Laparoskopsko pa se izvajajo
histeropeksija, kolpopeksija, pektopeksija. Pri vseh se uporabi mrezica.
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Stresna urinska inkontinenca
pri Sportnicah

Vis. pred. Patricija Goubar
Alma Mater Europaea - ECM

Stresna urinska inkontinenca je najpogostejSa funkcionalna motnja
medenicnega dna, ki predstavlja pomemben klini¢ni in psihofizi¢ni problem,
saj ima znaten vpliv na kakovost Zivljenja posameznic. Pri Sportnicah,
Se posebej tistih, ki se ukvarjajo z visoko intenzivnimi Sporti, dokazano
obstaja statisti€no znacdilna pozitivna korelacija med nastankom disfunkcij
medeni¢nega dna in udeleZevanjem Sportne aktivnosti. Simptome stresne
urinske inkontinence po pregledu literature navaja kar tretjina Zensk
Sportnic, ki se ukvarja z visoko intenzivno dejavnostjo in pri vecini sta obseg
ter intenziteta vadbe pomembno pozitivno povezana s pogostostjo epizod
uhajanja urina. Sportne aktivnosti, ki vklju¢ujejo veliko teka, skakanja,
fizicnega napora, ki znatno kroni¢no povecuje tlak v trebusni votlini, vodijo
do visokega porasta tveganja za nastanek stresne urinske inkontinence. S
tem razlogom smo izvedli sistemati¢en pregled raziskav, katere namen je bil
ugotoviti stopnjo vpliva razlicnih Sportnih panog in njihovih parametrov na
nastanek stresne urinske inkontinence pri Sportno aktivnih posameznicah.
Metode: izvedli smo pregled strokovne literature z uporabo kvalitativnega
raziskovalnega pristopa. Uporabili smo metodo kompilacije, metodo
komparacije, deskriptivno metodo ter metodo analize ter sinteze. Pri analizi
spoznanj razliénih avtorjev smo uporabili kvalitativho vsebinsko analizo.
V pregled je bilo vkljucenih enajst Ze opravljenih raziskav, ki so opisovale,
analizirale in ugotavljale prevalenco in korelacijo nastanka stresne urinske
inkontinence pri Sportnicah med razli¢nimi Sportnimi panogami: kosarka,
odbojka, rokomet, kikboks, judo, tekmovalno jahanje s preskakovanjem ovir,
profesionalno plavanje, gimnastika (Sportna in ritmi¢na), tekmovalni fitnes
in atletika. Rezultati: Analiza rezultatov je pokazala, da med starostnimi
skupinami Sportnic od 18 let do 25 let ne prihaja do statistichno pomembnih
razlik (p>0,05) pri prevalenci stresne urinske inkontinence med razlicnimi
Sportnimi panogami, medtem ko je prevalenca znatno visja pri Sportnicah
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v starostni skupini nad 25 let, ne glede na Sportno panogo (povprec¢no pri
veC kot 58 % Sportnic). Stopnja stresne urinske inkontinence je povezana s
¢asom in intenzivnostjo treniranja, ne pa tudi s frekvenco tedenskih obiskov
treningov. Epizode nehotenega uhajanja urina v nasem vzorcu raziskav so
pogostejse tako med tekmovanji kakor v ¢asu treningov. Znacilno pogostejsa je
inkontinenca pri Sportnicah, ki trenirajo visoko intenzivne Sporte vec kot 4-krat
na teden, ali ve¢ kot 12 ur tedensko, medtem ko ni statisticno pomembnejsih
razlik (p>0,05) med skupinami Sportnic razli¢nih Sportnih panog glede na
porodno anamnezo, t. j. med Sportnicami prvorodkami, ali Sportnicami, ki
Se nikoli niso rodile. Razprava: Visoko intenzivni Sporti pri Sportnicah zaradi
velike korelacije z nenehnim povisanjem intraabdominalnega tlaka postanejo
pomemben dejavnik za nastanek stresne urinske inkontinence v Zivljenju.
Rezultati pregleda kazejo, da je prevalenca stresne urinske inkontinence v
primerjanih skupinah visoko intenzivnih Sportov zelo visoka, kar ima lahko
znaten vpliv na vsakodnevno kakovost Zivljenja, Se posebej v kasnejSem
zivljenjskem obdobju. S tem razlogom bi morala biti zastopanost preventivnih
ukrepov za ohranjanje dobre funkcije medeni¢nega dna s strani strokovnega
kadra v sklopu rednih treningov visoka.
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Urinska inkontinenca pri otrocih

Doc. dr. Darija $¢éepanovié¢
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Ginekoloska klinika, Slajmerjeva 3,
1000 Ljubljana

Pri otrocih in mladostnikih z disfunkcijo spodnjih secil so lahko prisotni
urinska inkontinenca, simptomi draZenja ali obstrukcije (urgenca, cezmerno
napenjanja med uriniranjem), okuzbe secil, vezikouretralni refluks,
zaprtje in uhajanje blata. Lahko gre za posamezne simptome ali njihovo
kombinacijo. Ocenjujejo, da ima celo do 20 % osnovnoSolcev simptome
spodnjih secil. NajpogostejSa simptoma spodnjih secil sta dnevna in
nocna urinska inkontinenca. Urinska inkontinenca pri otrocih je lahko tudi
posledica kongenitalnih anatomskih in nevroloskih nepravilnosti. Vendar pri
mnogih otrocih in mladostnikih ni mogoce najti nekega ocitnega vzroka za
inkontinenco. Ta populacija sodi v skupino otrok in mladostnikov, ki imajo
t. i. funkcionalno inkontinenco. Glavni elementi fizioterapevtske obravnave
pri tej skupini otrok in mladostnikov so: a) ucenje pravilnega vedenjskega
vzorca pitja tekocin, mokrenja in odvajanja blata; b) tehnike senzornega
procesiranja, vadba dihanja in relaksacije; c) vadba miSic medeni¢nega dna in
trebusnih misic z ali brez bioloske povratne zveze (vadba z rektalnim balonom,
transperinealni ali transabdominalni »real time« ultrazvok, elektromiografija).
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Urinska inkontinenca in erektilna
disfunkcija po zdravljenju raka prostate

Uros Bele, dr. med., spec. urolog, FEBU
Univerzitetna klinika za urologijo, LKH — Universitétsklinikum Graz, Avstrija

ANATOMIJA MOSKIH SPODNJIH SECIL

Secni mehur je votli miSi¢ast organ, ki shranjuje urin. Nahaja se v mali
medenici za sramno kostjo. Stena mehurja je sestavljena iz gladkih misi¢nih
vlaken, ki se med fazo polnjenja sprostijo in omogocajo razsirjanje se¢nega
mehurja in s tem povecajo kapacitetne zmoznosti shranjevanja urina. Ko
se mehur napolni do maksimalne kapacitete in je stena se¢nega mehurja
maksimalno raztegnjena, so po signalnih poteh v centralni Zivéni sistem poslje
impulz, da je treba sproziti refleks mikcije in se¢ni mehur izprazniti.

Secnica je prav tako votli miSi¢asti organ, ki skrbi za transport urina iz se¢nega
mehurja. Moska secnica se anatomsko razlikuje od Zenske in je daljsa od
Zenske secnice. V povprecju je dolga priblizno 17-20 cm. Skozi secnico se
izlo¢a tudi sperma med ejakulacijo. Se¢nica se zacne na dnu mehurja oz. vratu
se€¢nega mehurja in se konca na konici penisa. Mosko secnico lahko razdelimo
na Stiri dele:
¢ Prostaticna secnica: Ta del poteka skozi prostato, ki obdaja secnico in
proizvaja semensko tekocino. Se€nica prostate vsebuje drobne kanale, ki
omogocajo, da se semenska tekocina zmesa z urinom tik pred ejakulacijo.
¢ Membranska secnica: Ta kratki segment prehaja skozi urogenitalno
diafragmo, ki podpira medeni¢ne organe. Membranska secnica je obdana z
zunanjim sfinkterjem secnice, obrocem skeletnih misic, ki ga lahko zavestno
nadzorujemo, da zadrZzimo urin v mehurju.
¢ Bulbouretralna sec¢nica: Nahaja se v perineju. Ta del se¢nice vsebuje
odprtino bulbouretralnih Zlez (znanih tudi kot Cowperjeve Zleze). Te Zleze
izlo¢ajo mazalno tekocino, ki pomaga nevtralizirati preostali urin v secnici
pred ejakulacijo.
¢ Secnica penisa: Ta zadnji del poteka vzdolZ spodnje strani penisa, obdanega
s corpus spongiosum, gobastim tkivom, napolnjenim s krvnimi Zilami.
Secnica penisa se konca z meatusom secnice, odprtina na konici penisa,
skozi katero urin izstopi iz telesa.

31



17. STROKOVNO SRECANIJE FIZIOTERAPEVTOV

Prostata je Zleza, ki se nahaja tik pod mehurjem in obdaja se¢nico. Primarna
naloga prostate je proizvodnja semenske tekocine, ki vsebuje hranila in
$Citi spermije med ejakulacijo. Ta tekocina vsebuje encime, beljakovine in
citronsko kislino, ki prispevajo k gibljivosti in preZivetju sperme. Majhni kanali
v prostati se povezujejo s secnico, kar omogoca, da se semenska tekocina
zmesa s spermo iz testisov tik pred ejakulacijo. Prostata je razdeljena na cone,
vsaka z nekoliko drugacnimi funkcijami:
¢ Osrednje obmocje: Sestavlja vecino prostate in proizvaja vecino volumna
semenske tekocine.
¢ Periferno obmocje: Nahaja se na zunanjih robovih prostate. To obmocje,
kjer obi¢ajno nastane rak prostate.
¢ Prehodno obmocje: Obdaja sec¢nico. V tem obmocju obicajno pride do
benigne hiperplaziji prostate (BPH), tj. stanja, pri katerem se prostata s
starostjo povecuje.

Penis je zunanji moski reproduktivni organ, odgovoren za uriniranje in spolne
odnose. S korenom je pritrjen na medenicne kosti in presredek. Sestavljajo ga
tri erektilna telesa, in sicer:

e Corpus cavernosum: Dve erektilni telesi na hrbtni (dorzalni, zgorniji) strani
penisa, ki se med erekcijo napolnita s krvjo in sta pretezno odgovorni za
trdoto penisa med erekcijo.

¢ Corpus spongiosum: Erektilno telo na ventralni strani penisa, ki obdaja in
$Citi secnico, sestavlja pa tudi glavico penisa (glans penis).

MOZNE POSLEDICE RADIKALNE PROSTATEKTOMIJE

Radikalna prostatektomija je ena izmed metod zdravljenja raka prostate.
Gre za kirurski poseg, ki vkljuCuje odstranitev celotne prostate, skupaj
s semenskimi mesicki in okolnimi tkivi, ki lahko skrivajo rakave celice.
Ceprav je operacija zelo uéinkovita pri zdravljenju raka prostate, lahko
pride do pomembnih moznih neZelenih ucinkov, ki vplivajo na kakovost
Zivljenja moskega po operaciji. Dva najpogostejSa pooperativna izziva po
radikalni prostatektomiji sta stresna urinska inkontinenca (SUI) in erektilna
disfunkcija (ED). Ti bolezenski stanji sta lahko fizicno in Custveno moteci
za bolnike, saj vplivata na njihove vsakodnevne dejavnosti, samozavest in
intimnost.

Takoj po odstranitvi katetra po radikalni prostatektomiji velik delez moskih
trpi za urinsko inkontinenco. Ce definiramo kontinenco z dnevno uporabo 0-1
inkontinenénega vlozka, je po 3 mesecih kontinentnih 68,2 % moskih, po 12
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mesecih 84 do 91 % moskih in 24 mesecev po operaciji 93,2 % moskih. Pri
priblizno 6—8 % moskih, ki so imeli operacijo odstranitve prostate, urinska
inkontinenca vztraja tudi po 24 mesecih. Priblizno 5 % moskih po operaciji
raka prostate se odloci za dodatne kirurske posege za zdravljenje stresne
urinske inkontinence.

Skoraj vsi moski po radikalni odstranitvi prostate bodo obcutili znake erektilne
disfunkcije prvih nekaj mesecev po operaciji. Populacijske studije ocenjujejo,
daima med 78 % do 87 % bolnikov doloc¢eno stopnjo erektilno disfunkcijo po
radikalni prostatektomiji. V enem letu po zdravljenju bodo skoraj vsi moski
z ohranjenimi Zivci med operacijo opatzili znatno izboljsanje teh simptomoy,
vendar bo v tem ¢asovnem obdobju zgolj 40 do 50 % moskih imelo enako
spolno funkcijo kot pred kirurskim zdravljenjem.

STRESNA URINSKA INKONTINENCA PRI MOSKIH

Urinska inkontinenca pomeni nehoteno uhajanje urina. Obstajajo tri vrste
urinske inkontinence: (1) stresna inkontinenca pomeni nehotno uhajanje
urina ob telesnem naporu, kasljanju ali kihanju; (2) urgentna inkontinenca
predstavlja nehotno uhajanje urina ob ali neposredno po epizodi urgence,
t.j. nenadnega obcutka potrebe po uriniranju; ter (3) mesana inkontinenca,
kjer so prisotni elementi urgentne in stresne urinske inkontinence. Urinska
inkontinenca je lahko zelo neprijetna, lahko povzroci stres, depresijo,
nizko samozavest ali celo sram. Nekateri ljudje se pocutijo izolirani zaradi
svojega stanja, saj vpliva na njihovo delo in druzbeno Zivljenje. Po radikalni
prostatektomiji pride do nastanka stresne urinske inkontinence. Obstaja vec
moznosti za zdravljenje urinske inkontinence po radikalni prostatektomiji,
med katerimi so vaje za krepitev miSice medeni¢nega dna z ali brez elektricne
stimulacije, v primerih vecje SUI pa izvajamo operativno zdravljenje, ki lahko
obsega vstavitev zanke ali pa umetnega sfinktra.

ZANCNI VSADEK

Zancni vsadek (implantat) je standardno kirursko zdravljenje za zdravljenje
blazjih oblik stresne inkontinence pri moskih. Postopek vkljuéuje vstavljanje
mrezastega traku, imenovanega zanka, pod secnico. Zanka je narejena iz
sinteti¢nega materiala in pomaga secnici, da se upre pritisku, ko bolnik
naredi nenaden premik ali dejanje, ki povisa intraabominalni tlak, kot je
na primer kaselj ali kihanje. Material zanke ostane trajno v telesu in se ne
absorbira.
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Ko je zanka pravilno namescena, rahlo stisne secnico in jo s tem rahlo zapre,
kar pomaga prepreciti, da bi preko secnice nepricakovano uhajala urin, kot se
lahko zgodi pri stresni inkontinenci.

Obstajajo razlicne vrste zank in razli¢ni nacini izvedbe operacije. Pri zankah z
dvema krakoma so konci zanke namesceni na obeh straneh secnice, tako da
je zanka oblikovana kot vise¢a mreza. Nato se konci zanke pritrdijo na tkivo
bodisi tik nad sramno kostjo bodisi okoli dimelj.

Pri zankah s stirimi kraki so konci zanke namesceni na obeh straneh secnice,
tako da je zanka oblikovana kot vise¢a mreza. Nato sta dva konca zanke
pritrjena na dimlje, druga dva pa sta pritrjena na tkivo okoli sramne kosti.

Nekatere vstavljene zanke so nastavljive, zato jih lahko po vstavitvi dodatno
prilagodimo (zategnemo), kar omogoca nastavljivo (dodatno) podporo
secnice v primeru vztrajanje SUL.

UMETNI SECNICNI SFINKTER

Umetni secnicni (uretralni) sfinkter je standardno zdravljenje zmerne do hude
stresne inkontinence pri moskih. Uporabljamo ga lahko kot prvo metodo
zdravljenja hude stresne urinske inkontinence ali pa v primerih, ko je bolnik Ze
imel zancni vsadek za stresno inkontinenco, vendar le-ta ni zadostno deloval.

Umetni uretralni sfinkter je obic¢ajno sestavljen iz 3 komponent, in sicer (1)
mansete za podporo secnice, (2) rezervoarja tekocine in (3) ¢rpalke tekocine.
Operacija vsadka umetnega sfinktra vklju€uje vgradnjo mansete okoli secnice,
kar naredimo preko reza v podrodju perineja. Z dodatnim rezom v podrocju
dimelj ali spodnjega dela trebusne stene vstavimo balon, napolnjen z vodo,
imenovan tudi rezervoar. Le-tega vstavimo pod spodnje trebusne misice in
nad se¢ni mehur. Vloga tega rezervoarja je, da napolni manseto s tekocino s
pomocjo rocno krmiljene crpalke, ki je tretja komponenta umetnega sfinktra.
Crpalka je names¢ena pod kozo, znotraj skrotuma, tako da je enostavno
dostopna bolniku. Crpalka je ro¢no upravljana, in sicer lahko bolnik s pritiskom
nanjo napolni ali izprazni teko¢ino iz mansete okoli se¢nice do rezervoarja
pod trebusno steno.
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ZDRAVLIJENJE EREKTILNE DISFUNKCUE

Erektilna disfunkcija (ED) je pogost neZeleni ucinek po radikalni
prostatektomiji, vendar so na voljo razliéne moznosti zdravljenja, ki moskim
pomagajo ponovno pridobiti spolno funkcijo. Uporabljamo razlicne pristope,
ki so razvrsé¢eni od najmanj do najbolj invazivnih:

e Peroralna zdravila: predstavljajo pogosto prvo linijo zdravljenja ED po
operaciji prostate. Zdravila, kot so sildenafil, tadalafil, avanafil in vardenafil
delujejo tako, da povecajo pretok krvi v penis in olajsajo erekcijo.
Pomembno je omeniti, da ta zdravila morda ne bodo delovala za vsakogar,
nekateri moski pa lahko obcutijo nezelene ucinke, kot so zardevanje,
glavobol, misi¢ne bolecine ali bolecine v zelodcu.

¢ Penilna rehabilitacija: ta neinvazivni pristop se osredotoca na spodbujanje
pretoka krvi v penis in ohranjanje erektilne funkcije. Vkljucuje lahko vaje za
krepitev misic medeni¢nega dna in uporabo vakuumskih pripomockov, ki
ustvarijo vakuum okoli penisa ter tako povzrocijo zastajanje krvi v erektilnih
telesih in sprozitev erekcije.

¢ Intrakavernozalne injekcije vkljuCujejo injiciranje zdravil neposredno
v kavernozna telesa (Corpus cavernosum), ki predstavljajo erektilna
telesa penisa. Ta zdravila spros¢ajo gladke misice in povecujejo pretok
krvi, kar vodi do erekcije. Ceprav so te injekcije zelo ucinkovite, so lahko
bolj neprijetne za uporabo kot peroralna zdravila in zahtevajo ustrezno
usposabljanje bolnika za samouporabo.

¢ Penilna proteza je kirurski vsadek, ki predstavlja trajna resitev ED. Na voljo
so razli¢ne vrste protez, ki ponujajo razli¢ne stopnje togosti in mehanizme
inflacije. Ceprav je operacija zelo ucinkovita, nosi tveganja okuzbe in erozije
vsadka, poleg tega pa zahteva daljSe obdobje okrevanja po operaciji in
navajanje na uporabo.

ZAKLJUCEK

Stresna urinska inkontinenca in erektilna disfunkcija predstavljata mozne
posledice radikalne prostatektomije pri zdravljenju raka prostate. V
vsakodnevni klini¢ni praksi je pomembno omenjeni stanji aktivno iskati in
prepoznati, bolniku pa svetovati pri izbiri optimalne oblike zdravljenja za
vsakega posameznika.
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Fizioterapevtska obravnava urinske
inkontinence po operaciji prostate

Karolina Racunica, mag. zdr. ved., dipl. fiziot.
Institut za fizikalno in rehabilitacijsko medicino UKC Maribor

Rak prostate je tretji najpogostejsi rak pri moskih, na prvem mestu je rak
plju¢, ki mu sledi rak debelega Crevesja. Prvi simptomi povecane prostate
so znaki pogostega polnjenja in praznjenja se¢nega mehurja ter tezave pri
odvajanju seca. Med simptome praznjenja secnega mehurja spadajo: Sibek
ali prekinjajo¢ curek urina, napenjanje, obotavljanje, kapljanje urina ob
koncu uriniranja ter obcutek nepopolnega izpraznjenja se¢nega mehurja.
Med simptome polnjenja seCnega mehurja pa spadajo: urgenca, povecana
frekvenca uriniranja, urgentna inkontinenca in nikturija. Ob odkritju raka
prostate je nacin zdravljenja odvisen od stadija in agresivnosti bolezni.
Radikalna prostatektomija je najpogostejSa vrsta operativhega posega za
zdravljenje raka prostate.

Ena od najpogostejsSih komplikacij radikalne prostatektomije je urinska
inkontinenca ter erektilna disfunkcija. NajpogostejSa vrsta urinske
inkontinence po prostatektomiji je stresna urinska inkontinenca. Manj
pogosta je prekomerna aktivnost se¢nega mehurja z urgentno urinsko
inkontinenco. Prevalenca pojava urinske inkontinence po operacije benigne
hipertrofije prostate je 1 %, po radikalni prostatektomiji pa se giblje med 5 in
69 %. Najpogostejsa vzroka za nezmoZnost zadrZevanja urina po odstranitvi
prostate sta slabSe delovanje miSice zapiralke zaradi njene poskodbe ali
oslabelosti in prekomerna aktivnost detruzorja. Dejavniki tveganja za pojav
postoperativne inkontinence so predhodne teZave z detruzorjem, visja
starost ob operaciji, debelost, radioterapija pred odstranitvijo, velikost
prostate pred operacijo, skrajSave vratu mehurja, disfunkcija mehurja, stadij
bolezni, poskodbe, demenca, zdravila in vrsta operacije ter neizkusenost
operaterja.

37



17. STROKOVNO SRECANIJE FIZIOTERAPEVTOV

Urinska inkontinenca ima izredno negativen vpliv na socialno in emocionalno
zdravje, na vsakodnevne aktivnosti ter sploSno na kakovost Zivljenja pri
moskih v 70,4 %. Uhajanje urina je pogosto dejavnik, zaradi katerega moski
najveckrat obzalujejo izbiro operativne odstranitve prostate. Simptomi
urinske inkontinence se sicer s¢asoma izboljsajo in dosezejo plato 2 leti po
operaciji, ko naj bi bilo 98,5 % moskih po prostatektomiji kontinentnih.

Smernice EUA (angl. European Association of Urology, 2023) za zdravljenje
urinske inkontinence po radikalni operaciji prostate dajejo prednost
konservativnim oblikam zdravljenja. Le-te se zacnejo s spremembo
Zivljenjskega sloga in vedenjsko terapijo (pravilna edukacija bolnika o
preprecevanju debelosti, prenehanju kajenja, omejitve zauZitja alkohola,
gaziranih pijac¢, redna telesna aktivnost, zdrava prehrana brez pikantnih
zaCimb, preprecevanje obstipacije ter zdravljenje pridruzenih obolenj).
Bolnika je treba pouciti tudi o pravilni vadbi secnega mehurja (odprava
napacnih vzorcev uriniranja, prepogosto uriniranje, podaljsevanje ¢asa med
posameznimi uriniranji, povecanje kapacitete mehurja, zmanjsati epizode
inkontinence ter povrniti bolnikovo zaupanje v obvladovanje secnega
mehurja).

Fizioterapija po operaciji prostate: najprej je treba pridobiti privolitev bolnika
v fizioterapevtsko obravnavo, zagotoviti zaupnost ter upostevati vse ukrepe
za preprecevanje okuzbe.

Ocena bolnika vkljucuje:

e anamneza: Zivljenjski stil, zdravila, prejSnja obolenja, operacije, tezave z
mehurjem, funkcija €revesja (Bristolska lestvica blata, angl. Bristol stool
scale), spolna funkcija, 3-dnevni dnevnik mokrenja.

¢ objektivna ocena: abdominalna ocena (pregled in palpacija), nevroloska
ocena po dermatomih (S2, S3, S4), digitalni rektalni pregled in opazovanje
(Modificirana Oxfordska lestvica in ocena misSic medeni¢nega dna
PERFECT).

Od fizioterapevtskih tehnik je po smernicah EUA (2023) za zdravljenje urinske
inkontinence na prvem mestu vadba misic medenicnega dna (vkljucuje
tudi metodo angl. The Knack) z ali brez biofeedback-a oziroma povratnega
bioloskega odziva, temu sledi elektri¢na stimulacija (analna ali transkutana).
Obstajajo sicer nasprotujoci si dokazi, ali dodatek biofeedbacka in elektricne
stimulacije dejansko povecajo ucinek same vadbe miSic medeni¢nega dna.
O ucinkovitosti transkutane stimulacije posteriornega tibialnega Zivca (za
zdravljenje urgentne urinske inkontinence) na moski populaciji obstaja
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premalo dokazov. Ravno tako obstaja premalo dokazov o ucinkovitosti
funkcionalne magnetne stimulacije na moski populaciji po operaciji
prostate.

Funkcionalna magnetna stimulacija je bila kot ucinkovita metoda zdravljenja
stresne, urgentne in mesane urinske inkontinence v ZDA odobrena leta 1998.
Od takrat se tudi uporablja kot primarna metoda zdravljenja stresne urinske
inkontinence pri Zenskah.

Pri vadbi miSic medeni¢nega dna je klju¢na motivacija, vztrajanje ter cas,
ki ga posameznik nameni za vadbo. Redna vadba je kljuénega pomena pri
zdravljenju urinske inkontinence in mora postati del vsakodnevne rutine za
celo zZivljenje.

Ena najpomembnejsih stvari, ki si jo morajo zapomniti bolniki po
prostatektomiji in tisti, ki imajo tezave z uhajanjem urina, je, da morajo biti
potrpeZljivi in da ne smejo izgubiti upanja. V veliko pomoc je tudi pogovor z
bolniki, ki so prestali isto vrsto operacije.

Pomembno je vedeti, da je urinska inkontinenca po prostatektomiji pogosto
zacasno stanje, kar seveda ne sme prepreciti moskim s tovrstno tezavo, da
poiscejo zdravniSko pomoc. Velika vecina moskih postane kontinentnih v dveh
letih po operaciji in se tako vrnejo v normalno Zivljenje kot pred operacijo.
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Uporaba nevromodulacije pri zdravljenju
sfinktrskih motenj in pelviéne bole€ine

TomaZ $Smigoc, dr. med., spec. nevrokirurg
Oddelek z nevrokirurgijo, Kirurska klinika, UKC Maribor

POVZETEK

Nevromodulacija predstavlja v zadnjih desetletjih eno najbolj razvijajocih
se podrocij medicine. Njena uporabnost postaja vse SirSa in zdravljenje
z nevromodulacijo postaja vedno bolj multidisciplinarno. Prvotno je
predstavljala zadnjo moZnost pri medikamentozno in z ostalimi posegi iz€rpano
metodo zdravljenja, zdaj pa glede na rezultate prihaja vedno bolj v ospredje.
Zdravljenje z vstavitvijo elektrod v telo in neposrednim drazenjem Zivca,
hrbtenjace ali mozZganov se uveljavlja tudi v zdravljenju kompleksnih motenj,
kot so sfinktrske motnje in kronicna pelvi¢na bolecina. To so maloinvazivne
in nedestruktivne metode. Med nevromodulacijskimi metodami za kroni¢no
pelvicno bolecino so sakralna nevromodulacija, stimulacija conus medullaris,
stimulacija ganglija dorzalne korenine (angl. dorsal root ganglion, DRG),
stimulacija dorzalnih stebri¢kov hrbtenjace (angl. spinal cord stimulation,
SCS) in stimulacija pudendalnega Zivca. Vecina raziskav kaze boljse izhode
zdravljenja, vendar manjkajo Se randomizirane kontrolirane raziskave, ki
bi lahko bolj objektivno ovrednotile ucinek zdravljenja z nevromodulacijo.
Vecinoma se zdaj uporablja za odporne oblike kroni¢ne pelvicne bolecine.
Po metaanalizah naj bi zdravljenje z nevromodulacijo zmanjsalo stopnjo
bolecine na 10-stopenjski lestvici v povprecju za 4,64. Ucinki so takojsnji in
dolgorocni (povprecen Cas sledenja 42,5 meseca). Znacilno se izboljsa tudi
ocena kakovosti Zivljenja. Stopnja zapletov je nizka, hudih zapletov pa nic¢na.
Pri fekalni inkontinenci je po neuspesni konservativni terapiji ucinkovita
sakralna stimulacija, kjer tanko elektrodo perkutano vstavimo preko foramna
S3in je v testni fazi povezana z zunanjim nevrostimulatorjem, ki ga po uspesni
testni fazi nadomesti v podkoZje vstavljen nevrostimulator. Simptomi fekalne
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inkontinence se izboljSajo takoj in dolgoro¢no. Sakralna nevrostimulacija je
ucinkovita tudi pri zdravljenju urinske inkontinence, retence, nevrogenega
mehurja. Lahko pride do zmanj$anja simptomov, povrnitve funkcije, rezultati
so prav tako dolgotrajni (lahko vec kot 5 let). Za zdravljenje ¢ezmerno
aktivnega mehurja, kjer sakralna nevromodulacija ni primerna, je mozno tudi
zdravljenje s perkutano tibialno nevromodulacijo. V tem primeru z zunanjim
nevrostimulatorjem s perkutano elektrodo drazimo tibialni Zivec na goleni ter
tako vplivamo na sakralni pletez in delovanje mehurja.

Nevromodulacija je ucinkovita metoda zdravljenja za lajSanje tezav pri
kroni¢ni pelvicni bolecini, sfinktrskih motnjah odvajanja vode in blata. Treba
je prej pomisliti na to metodo zdravljenja in hitro vkljuciti v zdravljenje
protibolecinski tim. Potrebnih je vec kontroliranih randomiziranih raziskav, ki
bodo potrdile ucinkovitost metode.
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Bolecdina v predelu kriza in medenice pri
ginekoloskih obolenjih

Aleksandra Ekart Bucek, mag. zdr. ved., dipl. org. dela., dipl. fiziot.
Institut za fizikalno in rehabilitacijsko medicino UKC Maribor

Hrbtenica predstavlja dinamicno strukturo in je osrednji steber, ki podpira
nase telo. Omogoca gibljivost in zascito hrbtenjadi ter sodeluje pri prenosu
vertikalnih sil na medenico in ohranja pokonéno drzo vsakega. Vsak del — tako
cervikalni, prsni, ledveni, krizni in trticni — skrbi za ohranjanje telesne
stabilnosti in gibljivosti hrbtenice. Misice jedra, udelezene pri uravnavanju
drZe in ravnotezja, zagotavljajo posamezniku lokalno in globalno stabilizacijo
hrbtenice in trupa. Dobra moc¢ misic trupa je eden od glavnih dejavnikov za
zmanjsSano tveganje poskodb in uspesSno izvajanje vsakodnevnih opravil.
Kosceni medenicni obro¢ sodeluje pri prenosu telesne teze na spodnja uda,
hkrati pa sciti uropoetske prebavne in reproduktivne organe, ki leZijo v njem.
Del prebavne cevi lezZi v veliki medenici, v osrednjem delu male medenice si
sledijo od simfize proti kriznici se¢ni mehur, Zenski spolni organi ter danka. Na
medenico se naras¢ajo pomembne miSice medenicnega dna, poleg njih pa sSe
miSice trebusne stene, kol¢nega sklepa, misice kolenskega sklepa in primarne
hrbtne misice. Sakroiliakalni sklep je veliki sklep medeni¢nega obroca, saj
povezuje kriznico s €revnico in je pomemben pri ohranjanju stabilnosti pri
prenosu obremenitev na hrbtenico in samo medenico. Stabilnost medenice
je odvisna od pasivne podpore kostno-sklepnih ligamentnih struktur in
aktivne podpore misi¢éno-vezivnega sistema. Proces staranja povzroci velike
spremembe v misSi¢no-skeletnem in Ziv€no-misiénem sistemu bodisi zaradi
posledic degenerativnih ter bolezenskih procesov bodisi zaradi bolecine.
Zaradi tega pride do spremembe pri vklju¢evanju misic in s tem do spremembe
vzorcev aktivacije, tako na ravni agonistov kot na ravni stabilizatorjev
hrbtenice, jedra in ravnotezja. Neprave krivine hrbtenice, osteoporoza, zdrs
vretenca, zoZzitev spinalnega kanala, diskus hernija, tumorji v hrbtenici,
metastaze, motnja v funkciji fascij, prenesena bolecina zaradi
gastrointestinalnega obolenja ter ledvi¢nih in ginekoloskih obolenj so mozni
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vzroki za pojav bolecine v ledvenem delu hrbtenice. Poleg boledin lahko
spinalna stenoza povzroci nevroloske simptome, kot so mravljinéenje, otrplost
in slabSo misiéno moc¢ v spodnjih udih, kar povzroci vecje bolecine v medenici.
Klini¢ni simptomi in znaki, povezani z okvarami ledvene hrbtenice,
medeni¢nega obroca in trtiéno-Crevnicnih sklepov ter kol¢nih sklepov, se pri
Zzenskah z ginekoloskimi tezavami velikokrat prepletajo. Bole¢ina nastane
posledi¢no zaradi aktivacije Stevilnih ¢utnih, spoznavnih in ¢ustvenih predelov
mozganske skorje. Je kompleksen, ve¢dimenzionalen, nevropsiholoski
fenomen s Stevilnimi dejavniki in ¢utnimi, ¢ustvenimi, spoznavnimi ter
vedenjskimi komponentami. Bolecina je lahko akutna, kroni¢na, prekinjajoca
ali v kombinaciji dveh ali vseh treh oblik. Akutna bolecina je pri¢akovan
fizioloSki odgovor na Skodljive kemicne, toplotne ali mehaniéne drazljaje, ki so
zdruzeni s kirurSkimi postopki, poskodbo ali akutno boleznijo. Je tudi
najpogostejsi simptom mnogih bolnic v fizioterapevtki obravnavi, hkrati pa
velika globalna zdravstvena tezava. Mesto, kakovost, sprozilni dejavniki, ¢as,
trajanje in intenzivnost so znacilnosti oz. dimenzije bolecine. Glede na vzroke
in simptome se ta klasificira v tri skupine kot nespecifi¢cna bolecina, bolecina,
povezana z radikulopatijo in nevrogenimi simptomi in nespecifiénimi vzroki.
Najpogostejse tezave, zaradi katerih Zenske obis¢ejo ginekoloSko ambulanto,
so izvencikli¢ne krvavitve iz noznice, pelvi¢na bolecina, povisana temperatura,
teZzave z uriniranjem, spolna disfunkcija in neplodnost. Bolecine v predelu
medenice so pogostejse pri Zenskah kot pri moskih z incidenco 3,8 %, medtem
ko se bolecine v predelu hrbtenice in medenice pri Zenskah v reproduktivnem
obdobju pojavljajo celo v 15-24 %. Te bolecine lahko pomembno vplivajo na
kakovost Zivljenja in funkcionalnost pri vsakodnevnih opravilih, zato mora biti
obravnava take bolnice celostna. Poleg natan¢ne ginekoloSke anamneze, v
katero sodijo podatki o trenutnih teZavah posamezne Zenske, so potrebni Se
sploSni anamnesti¢ni podatki, socialna in druZinska anamneza ter opis
pelvicne bolecine. Ta lahko zajema ¢as zacetka bolecine, trajanje, lokacijo,
jakost in vrsto bolecine. Na osnovi skrbne anamneze, ginekoloskega pregleda
se lahko z dodatnimi preiskavami, kot so transvaginalni ultrazvok, rektalni
pregled, pregled trebuha in laboratorijske preiskave, pripelje do ginekoloske
diagnoze in ustreznega zdravljenja. Eden od prvih korakov v diagnozi bolecine
je razlikovanje noceptivne — mehanske bolecine od nevropatske — radikularne.
V diagnosticnem procesu je treba poleg najpogostejsSih vzrokov bolecine pri
diferencialni diagnozi uposStevati pomembne vnetne bolezni in samo etiologijo
bolecine. Bole¢ino v medeni¢nem obrocu, ki se pogosto pojavi pri bolnicah z
ginekoloskimi teZzavami, opisujemo kot bole¢ino med zadnjim delom
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¢revni¢nega grebena in glutealno zarezo, predvsem v krizni¢no-¢revni¢nem
sklepu. lzZareva lahko v zadnji del stegna, prisotna pa je skupaj z bolecino v
sramnicni zrasti ali samo bolecino v sramnic¢ni zrasti. PoSkodbe, povecana
gibljivost, hormonske spremembe, degeneracija in vnetja so najpogostejsi
vzroki za bolecine v sakroiliakalnem sklepu (SI). Simptomi se kaZejo kot nezna
ali mo¢na bolecina v zadnjem delu medenice in spodnjem delu hrbta. Taka
bolelina izZzareva v razlicna mesta zadnjice, spodnji del kriZa ter dimeljsko in
stegensko podrocje. Simptomi so podobni iSiasu. Sakroiliakalna disfunkcija
povzroci povecano ali zmanjsano gibanje Sl sklepa in je povezana z bolecino v
krizu. Disfunkcijo Sl lahko povzrodi travma, degenerativne bolezni, nosecnost,
razlika v dolzini spodnjih udov, vnetne bolezni, kot je ankilozirajoci spondilitis,
in operacije na hrbtenici. Za ugotavljanje oz. prepoznavanje disfunkcije Sl se
izvajajo testi za izziv medeni¢ne bolecine. Med provokativne se Stejejo: test
distrakcije, kompresijski test, Gaenslenov test, potisk stegna, sakralni pritisk
in Patrickov Faberjev test. Ocenjevanje bolecine vkljuuje tudi modificiran
Trendelenburgov test, palpacijo sramni¢ne zrasti, barvno vidno analogno
lestvico in test aktivnega dviga iztegnjene noge (Lasegue). Temeljna cilja
obravnave bolnika z bolecino v kriZu sta ugotoviti resnejSe bolezensko stanje
in prepreciti bolecino, da ta ne postane kroni¢na. Posledice kroni¢ne bolecine
se kazejo tako na dusevnem, telesnem, socialnem ter duhovnem podrocju.
Bolecina, ki izhaja iz hrbtenice, je kompleksen pojav, saj vkljucuje razlicne
patoloske spremembe, strukturne anomalije, biomehanic¢ne in ravnovesne
dejavnike. Bolezni hrbtenice povzrocajo simptome, ki se lahko €utijo na
oddaljenih mestih. Najpogosteje so prizadeti dermatomi, ki so povezani s
specifi¢no radikularno poskodbo, vendar pa je povezava med lokalno bolecino
in preneseno bolecino lahko razli¢na. Klini¢ni simptomi se razlikujejo po
trajanju od akutne bolecine, ki omejuje vsakodnevne aktivnosti, do blagih
psevdoradikularnih simptomov, ki jih bolnice opisujejo kot nenavadne
obcutke v obmocju dolocenega zZivénega dermatoma, ter kroni¢nih bolecin.
Tezave, ki izvirajo iz hrbtenice, so pretezno povezane z anatomskimi
znacilnostmi in strukturo hrbtenice. Dolo¢ene oblike hrbteni¢nih obolenj pa
so pogostejse pri specificnih anatomskih znacilnostih. Obolenja in tezave so
odvisni od oblike hrbtenice, medenice in njihovega medsebojnega odnosa.
Bolezenski drazljaji se lahko prenasajo na razlicne dele telesa zaradi razli¢nih
bolezenskih stanj ali dinami¢nega neravnovesja. Posamezne strukture, kot so
mehko tkivo, vretenca, sakroiliakalni sklepi medvretencne ploscice in misi¢no-
skeletne strukture so velikokrat izpostavljene razli¢nim stresorjem. Z
upostevanjem razli¢nih vzrokov predstavlja natanéna in ucinkovita diagnoza
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klinicno-medicinski izziv. Pomen bolecine v medenici oz. pelvi¢na bolecina ni
le v njeni pogostosti. Vzroke za bole¢ino v medenici je pogosto tezko dolociti.
Lahko se pelvi¢na bolecina pojavi kot znak bolezni, ki ali Zivljenjsko ogroza ali
trajno poskoduje organe v mali medenici. Vzroki za bolecino so lahko Stevilni.
Bolecina lahko izhaja iz urogenitalnega, gastrointestinalnega in
osteomuskularnega organskega sistema. Eden od ginekoloskih vzrokov za
bolecino pa je lahko zunajmaterni¢na nosecnost pri spolno aktivnih Zenskah.
Bolecina v predelu medenice se pojavi zaradi vnetnega procesa oz. okuzbe
zgornjega genitalnega trakta bakterijskega izvora, ki je povezana z zvisano
telesno temperaturo. Pri ginekoloSkem pregledu je prisotnost bolecine oz.
obcutljivost v spodnjem delu trebuha mozna zaradi zadebelitve aneksov,
obcutljivosti maternice in gnojnega izcedka iz noznice. Adneksalna torzija —
zavitje oz. zasuk jajénika ali jajcevoda posledi¢no vodi do otekline, zaustavitve
dotoka krvi oz. prekrvavitve in odmiranje tkiva ali nekroze. Bolecina je
nenadna, zelo moc¢na in po analgetiku ne popusti. Bolezenska stanja se pri
Zenskah nanaSajo na bolecino v spodnjem delu trebuha, v medenici, v
obmocju pod trebuhom in v predelu bokov. Bole¢o menstruacijo s kréi v
spodnjem delu trebuha ob nastopu krvavitve imenujemo dismenoreja.
Primarna dismenoreja nima jasnega organskega vzroka, medtem ko je
sekundarna dismenoreja pogosto zdruZena s pelvi¢no patologijo in se pojavi
kasneje. Obicajni vzroki so endometrioza, miomi, stenoza cerviksa, pelviéno
vnetje in adenomioza. Vzroki kroni¢ne medeni¢ne bolecine so Se disfunkcija
miSic medeni¢nega dna, napetost miSic medeni¢nega dna in sindrom
razdrazljivega Crevesja. Tezave z mehurjem ali z ostalimi reproduktivnimi
organi lahko privedejo do bolecin v medenici. Adenomioza je stanje, ki se
pojavi pri Zzenskah med 35. in 45. letom. Pri tem se otocki maternicne sluznice
vgradijo v steno maternice in so pri Zenski prisotne ciklicne kréevite pelvi¢ne
bolecine in mocnejse krvavitve. Tudi ¢ezmerni razmik preme trebusne misice
diastasis recti abdominis (DRA) ima lahko negativne posledice za zdravje
nosecnice ali otroc¢nice. Pri povec¢ani DRA pride do spremenjene biomehanike
trebusnih misic, kar lahko vodi do oslabelosti trebusnih misic in posledi¢no do
slabSega nadzora nad medenico in hrbtenico. Pojavi se neravnovesje med
trebusnimi in hrbtnimi misicami, kar povzroci bole¢ino v medeni¢nem obrocu
in v krizu. Diastaza je pogost pojav tako v nose¢nosti kot po porodu. Raziskave
kazejo, da se diastaza pojavi pri vsaki drugi nosecnici v pozni nosecnosti, po
porodu pa Se pri vsaki Cetrti otro¢nici. V vecini primerov so bolecine v krizu
posledica kombinacije ve¢ dejavnikov, vklju¢no s telesno tezo, genetiko in
Zivljenjskim slogom. Fizioterapija ima pomembno mesto pri zdravljenju
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bolecin v predelu kriza in medenice. Vklju¢uje razlicne tehnike, kot so
manualna terapija po Cyriaxu, terapija miofascialnih tock, vaje za krepitev
misic hrbtenice in raztezne vaje, ultrazvok, elektroterapijo, magnetoterapija.
Razli¢éne oblike vadbe, kot so pilates, joga in plavanje, so Se posebej koristne
za misicno mo¢, proznost hrbtenice in ravnotezje. Izsledki Stevilnih raziskav, v
katerih so proucevali aktivacijo misic stabilizatorjev hrbtenice, kazejo, da se z
vadbo pilates aktivirajo tako globoki lokalni stabilizatorji mm. multifidus in m.
obliqus externus kakor tudi povrhnji globalni stabilizatorji m. rectus abdomini
in mm. erectores spinae. Vaje za hrbtenico bi morale biti usmerjene v krepitev
misi¢ne moci, ki podpira hrbtenico in izboljSa njeno proznost. Bolecino v krizu
je treba zdraviti celostno. Poleg zdravil, fizioterapije je pomembno prilagoditi
Se Zivljenjski slog, vklju¢no s prehrano in ustrezno telesno aktivnostjo. Pri
lajSanju bolecin v krizu se lahko vkljucijo tudi alternativne metode zdravljenja,
kot so akupunktura, refleksna masaza stopal in aplikacija kinezioloSkega traku.
Preventiva je klju¢na pri obvladovanju bole¢in v krizu. Vklju€uje naj ohranjanje
zdrave telesne teZe, redno vadbo ter pravilno dvigovanje tezjih bremen. Velik
pomen naj imajo vaje za krepitev spodnjega dela hrbtenice, vaje za krepitev
trebusnih misic in misic medeni¢nega dna.

Kljucne besede: bolecina, vzroki, stabilnost jedra, fizioterapija
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Osnovne miofascialne tehnike pri
obravnavi medeni¢nega dna

Karin Vitez, dipl. fizioterapevtka
Vitez d.o.o., Vodnikova cesta 84, 1000 Ljubljana, info@fizioterapija-vitez.si
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Miofascialna disfunkcija misic medeni¢nega dna je, ¢eprav je zelo pogosto
spregledana diagnoza, najpogostejsi vzrok za bolecine v predelu medenicnega
dna ter vpliva na bolnikovo vsakdanje Zivljenje. Najbolj pogosto omenjena
miofascialna disfunkcija je miofascialni bolecinski sindrom, ki vkljucuje misice
in fascije misic medeni¢nega dna, v katerih so prisotne miofascialne proZilne
tocke, bolece tocke in/ali brazgotine. V literaturi zasledimo, da so miofascialne
disfunkcije prisotne pri bolnikih z razlicnimi uroloskimi, ginekoloskimi,
proktoloskimi ter spolnimi diagnozami.

NAMEN

Predstavljene bodo osnovne manualne miofascialne tehnike pri obravnavi
misSic medeni¢nega dna. Vsaka obravnava zahteva zadetno manualno
diagnostiko, ki vsebuje anamnezo, inspekcijo, palpacijo koZe, podkoZja in
miofascialnega sistema, specifi¢ne teste za posamezne strukture ter oceno
misi¢no-skeletnega sistema celega telesa, saj je telo biomehanska celota.
Za miofascialno obravnavo misic medeni¢nega dna je najpomembnejsa
specificna palpacija misic, s katero fizioterapevt prepozna podro¢je
zmanjsane elasti¢nosti in mobilnosti tkiva, miofascialne proZilne tocke,
bolece tocke, brazgotine, adhezije in fibroze. Zgoraj omenjene znacilnosti
povzrocajo tipiéno miofascialno bolecino, preprecujejo poln razteg misice,
spremenijo koordinacijo in nadzor ter povzrocijo slabSo ali/in spremenjeno
propriocepcijo. MiSica medeniénega dna je posledi¢éno napeta, skrajsana,
boleca, kontrakcija miSice je Sibka, pocasneje se sprosca (relaksacija misice
je pocasnejsa ali z zamudo) in se hitreje utrudi. Miofascialne tehnike za
obravnavo misSic medeni¢nega dna vkljuujejo aktivne in pasivne tehnike
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ter kombinacije le-teh. Med najbolj pogosto omenjenimi so ishemicna
kompresija, miofascialna relaksacija, misiéno energetska tehnika, polozajna
sproscéenost, specificno aktivno in pasivno raztezanje. Miofascialne tehnike so
lahko samostojne ali pa v kombinaciji z drugimi tehnikami. V literaturi veckrat
zasledimo kombinacijo mehko-tkivnih tehnik s termoterapijo, suhim iglanjem
(angl. dry needling) , osteopatskimi tehnikami, masazno tehniko Thiele in
drugimi.

Cilj manualnih miofascialnih tehnik je ponovna vzpostavitev ter normalizacija
delovanja misi¢no-skeletnega sistema medenicnega dna. To doseZzemo s
spros¢anjem napetih misic in fascij, vzpostavitvijo pravilnega biomehanskega
poloZaja posameznih sklepov ter njihove gibljivosti in z odpravljanjem
miofascialnih proZilnih tock ter bolecih tock. Rezultat je zmanjsanje bolecine
in disfunkcij, ki so jih povzrocile miofascialne tezave.

ZAKLJUCEK

Vse miofascialne tehnike zahtevajo od fizioterapevta ustrezno strokovno
znanje, dobro palpatorno zaznavo ter teoreti¢no in prakticno znanje za
interpretacijo dobljenih podatkov. Zato je pomembno, da fizioterapevt
glede na dobljene podatke pripravi individualni program ter izbere primerno
manualno miofascialno tehniko, ¢as trajanja obravnave ter Stevilo obravnay,
ki so lahko za vsakega bolnika drugacni.
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Inkontinenca za blato in motnje
pri defekaciji: vzroki, diagnostika in
moznosti zdravljenja

Nina Sojar Kosorok, dr. med.
prim. Valentin Sojar, dr. med., spec. kirurg
Medicinski center latros

Fekalna inkontinenca, ki jo definiramo kot nehoteno uhajanje plinov in
tekocega ali formiranega blata, je stanje, ki mocno vpliva na kakovost Zivljenja
in prizadene priblizno 7 % populacije. O njej pacienti Se vedno pogosto tezko
spregovorijo, zato je dobro, da jih usmerjeno vprasamo o tezavah. Glede na
tip uhajanja blata jo razdelimo na urgentno, stresno ali mesano. [1] Vzroki
za nastanek tezav z uhajanjem blata so razli¢ni. Glavni dejavniki tveganja
so poskodbe analnega sfinktra (obporodne poskodbe, predhodni posegi
na zadnjiku ...), nevroloski vzroki (nekatere nevroloSke bolezni, poskodbe
hrbtenjace, diabeticna nevropatija), vnetje crevesne sluznice (ulcerozni
kolitis, Crohnova bolezen, postradiacijski proktitis), pomemben vpliv imata
tudi konsistenca in koli¢ina blata (tekoce blato, zaprtje ...). Do uhajanja lahko
pripelje posamezen vzrok ali kombinacija vec razli¢nih [2].

Kroni¢no zaprtje prizadene med 10-15 % populacije. Izraz zaprtje zajema
razli¢ne simptome, kot so redko odvajanje, trdo blato, prekomerno napenjanje
ob odvajanju, obcutek nepopolne izpraznitve ali blokade ter potreba po
manualni pomoci pri odvajanju. Glede na Rimske kriterije poznamo 4
podtipe: funkcionalno zaprtje, sindrom razdraZljivega ¢revesa z zaprtjem, z
opioidi povzroceno zaprtje in funkcionalne motnje odvajanja (npr. nezadostna
propulzija, dissinergija ...). O kroni¢nem zaprtju govorimo, ko tezave trajajo tri
mesece ali vec [3].

Tako pri zaprtju, kot uhajanju blata so tezave obicajno vecplastne, zato je

treba vzroke za njihov nastanek natancno raziskati in opredeliti. V zacetku
obravnave moramo najprej nujno izkljucditi vsa ogrozajoca stanja, zlasti
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maligna obolenja.

Oceno stanja zacnemo s temeljito anamnezo, pri kateri si lahko pomagamo
tudi z razlicnimi lestvicami, kot je npr. lestvica Wexner (inkontinenca za
blato), Rimski kriteriji, VI. izdaja, (zaprtje), lestvica ODS (motnje pri odvajanju
blata). Prav tako je pomembno, da ocenimo kakovost Zivljenja in razjasnimo,
kateri simptomi bolnika najbolj bremenijo. Tudi pri tem si lahko pomagamo z
vpragalniki. Ce na zacetku zdravljenja skupaj z bolnikom ovrednotimo stopnjo
tezav, jih bomo laZje ustrezno naslovili, prav tako pa bom z zbranimi podatki
laZje sledili uspesnosti zdravljenja.

Klini¢ni pregled mora biti natancéen in sistematic¢en. Ocenjujemo stanje koZe,
morebitne brazgotine, simetrijo struktur, miSice medeni¢nega dna, njihov
tonus, kako se krcijo na poziv in ob potisku navzdol, vzdrZljivost itn. Pri
resnejsih in vztrajajoCih teZzavah, kjer je potrebna natancnejsa opredelitev, in
pri katerih razmisljamo v smeri kirurSkega zdravljenja, razmislimo o dodatnih
preiskavah.

Ultrazvok medeni¢nega dna je neinvazivna, dostopna in preprosta preiskava,
ki jo proktolog lahko opravi zZe v sklopu kliniénega pregleda. Posebna priprava
ni potrebna, izvajamo jo v ginekoloSkem ali levem boénem poloZaju. Odvisno
od teZav preiskava lahko zajema endoanalni UZ, endovaginalni UZ in UZ
presredka.

Defekografija je radioloska preiskava, pri kateri s pomocjo radioopacne
paste, ki jo vbrizgamo v rektum, dinamiéno spremljamo defekacijo. Poda
nam nekatere morfoloske in funkcionalne podatke (uhajanje kontrasta pred
zaCetkom, dinamika anorektalnega kota, spust medeni¢nega dna, zastajanje
kontrasta po odvajanju, spust medeni¢nega dna, dissinergija, rektokela,
notranji zdrs ...). Zlasti je preiskava na mestu pri sindromu oteZenega
odvajanja.

Pri analni manometriji ocenjujemo zmozZnost zadrZevanja blata in simuliramo
akt defekacije in zadrZevanja blata. S posebnimi katetri in baloncki zaznavamo
tlak v rektumu (v mirovanju, ob prvem pozivu za blato, ob polnem rektumu

).

Z elektromiografijo medeni¢nega dna ocenjujemo prevodnost Zivcev in moto-
senzori¢ni odgovor na drazenje. Gre za neprijetno invazivno nevrofiziolosko
metodo, ki jo redkeje uporabljamo in le tedaj, ko zadnjo obstajajo utemeljene
indikacije (sistemske nevroloske bolezni, poskodbe hrbtenice, hrbtenjace, po
obsezZnih obporodnih poskodbah).
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Preiskave obic¢ajno kombiniramo, saj same zase najveckrat niso dovolj povedne.
Po potrebi se posluzujemo tudi drugih preiskav, kot so MR defekografija, CT
kolonografija, RTG z radioopacnimi oznacevalci, kolonoskopija idr.

Resevanja teZav se praviloma najprej vedno lotimo konservativno (Zivljenjski
slog, prehrana, odvajala ...), zlasti pri blazjih tezavah. Obic¢ajno gre za
pestro klini¢no sliko, ki zajema skupek vec tezav. Pomembno je, da skupaj
s pacientom ugotovimo, kateri simptomi so zanj najbolj moteci. TeZave
z odvajanjem namrec¢ pomembno vplivajo na kakovost Zivljenja, zato je
pomembno, katere tezave moramo nasloviti najprej, da bomo pacientu ¢im
bolj uspesno pomagali.

Pomembne so prehranske navade, konsistenca blata in Zivljenjski slog
bolnika. Z zdravili lahko olajSamo nekatere simptome, prav tako lahko
izboljSamo klini¢no stanje z ustrezno zamenjavo dolocenih zdravil v bolnikovi
redni terapiji. Nepogresljiva je tudi fizioterapevtska obravnava v ambulanti
za miSice medeni¢nega dna. Kadar s konservativnimi ukrepi nismo uspesni in
kadar smo z dodatno diagnostiko opredelili morfoloski vzrok, je pri priblizno
20 % bolnikov potrebna neka oblika kirurskega zdravljenja.
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Vloga fizioterapevtke v proktologiji

ali

kaj pravzaprav pocne fizioterapevt(ka)
v proktologiji?

Ana Agatié, dipl. fiziot.
Medicinski center latros

uvoD

Proktologija je veja medicine, ki se ukvarja s strukturo, tezavami in boleznimi
perianalnega podrocja, zadnjika, danke in sigmoidnega Crevesa (5, 6).

Dr. Smrkolj je zapisal: »Ljudje radi razvr§cajo stvari po njihovih znacilnostih in
pri tem dajejo prednost praviloma takSnim lastnostim, ki blagodejno boZajo
njihova Cutila, na primer lep videz, ubrana glasba, prijetne vonjave in prijeten
otip. Po drugi strani na razvr$¢anje vpliva privzgojen in izkustveno pridobljen
odnos do stvari, v civiliziranem svetu nerazumen in tezko razlozljiv. Celo svoje
telo ljudje delijo na Cisti in necisti del in pri tem necistega skrivajo, se izogibajo
njegovemu imenovanju in ga celo uporabljajo kot kletvice, neprimerne za
kultiviran jezik.

Koloproktologka veda je 7iv dokaz, da je tako. Ceprav je od vsega zacetka
mocno zasidrana v splosni in abdominalni kirurgiji, je njena priljubljenost med
lai¢no javnostjo nizka, posledi¢no pa je slabsa tudi odzivnost mladih kirurgov
za delo v tej stroki. Povsem drugacen je odnos ljudi do koloproktologije takrat,
kadar sami izkusijo bolezen in njene posledice. Takrat postane proktolog iskan
reSitelj« (3).

Podobno je s fizioterapijo medenic¢nega dna.

Vsi poznamo t. i. Keglove vaje, vsi smo Ze slisali, da jih moramo izvajati, ¢e bi
radi preprecili urinsko inkontinenco, malo pa je fizioterapevtoy, ki si Zelijo in
znajo preveriti, ali pacient take vaje izvaja pravilno in ali jih sploh potrebuje.

Ceprav smo v izobraZevalnem procesu vsi bolj ali manj bili delezni navodil
za ocenjevanje kateregakoli dela telesa in telesa kot celote oz. pacienta kot
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celostne osebe in je postopek praviloma vedno zajemal anamnezo, inspekcijo
in palpacijo ter po potrebi dodatna testiranja, se medeni¢cnemu dnu raje
izognemo.

Morda ne Zelimo pacienta spravljati v neroden polozaj, ker se mora sledi ...
Morda ne Zelimo v neugoden poloZaj postaviti sebe kot terapevta? Morda
zato, ker o tem podrocju tako malo vemo malo, morda zato, ker nam je golota
neprijetna, morda zato, ker za to nimamo ustreznega prostora ali ¢asa ali nasi
nadrejeni nimajo posluha za nase Zelje po izobrazevanju v tej smeri.

In tako medeni¢no dno za vecino fizioterapevtov ostaja tabu, potrebe po
fizioterapevtski obravnavi medenic¢nega dna pa se vecajo. Ne le zato, ker
bi bilo pacientov s temi tezavami naenkrat vec, pac pa zato, ker so pacienti
bolj pripravljeni o teh tezavah spregovoriti, so bolj informirani ter proaktivno
iSCejo pomoc in ker so zaradi tezav mnogi zelo obupani in jim je popolnoma
vseeno ali se bodo za resitev svojih tezav morali sleci ali ne. Pri ginekologu
nam to ni ni¢ nenavadnega, mar ne?

Fizioterapevt(ka) v proktoloski ambulanti po¢ne podobne reci, kot
fizioterapev(ka) v kateri koli drugi ambulanti: ocenjuje, izvaja terapijo, jo
sproti prilagaja glede na pacientov odziv in nazadnje ponovno ocenjuje.

OCENJEVANJE ZACETNEGA STANJA PACIENTA:
ANAMNEZA, INSPEKCIJA, PALPACIJA, OCENJEVANIJE
MISIC MEDENICNEGA DNA (MMD)

ANAMNEZA

Pacientu pustimo, da najprej sam pove o svojih tezavah, nato pa poskusamo
pridobiti odgovore na vprasanja o odvajanju blata, morebitni inkontinenci
ali otezenem odvajanju, bolecinah v medeni¢nem dnu, Stevilu porodov,
morebitnih poskodbah med porodom, kakovosti spolnega Zivljenja, simptomih
zdrsa medenicnih organov, o izlo¢anju urina, morebitni inkontinenci, urgenci
ali retenci ... Pridobimo tudi informacije o poklicu, telesni aktivnosti ter o
pridruzenih boleznih ali stanjih.

Zatem mu obrazlozimo potek fizioterapevtskega pregleda medeni¢nega dna
in ga vprasamo, ali v pregled privoli (Ce ne privoli, pregleda ne izvedemo).
Fizioterapevtski pregled sestavljajo inspekcija, palpacija in ocenjevanje MMD
—manualno in s pelvineometrom.
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Pri inspekciji gledamo barvo koZe in sluznic, simetrijo, kakovost kontrakcije in
relaksacije, poloZaj medeni¢nega dna. Nato palpiramo MMD in ocenjujemo
pozicijo in tonus v mirovanju, bole¢nost, simetrijo L/D, mo¢, vzdrzljivost,
kvaliteto kontrakcije, dvig, sproscanje.

S palpacijo kontrakcije MMD na Oxfordski lestvici doloc¢imo jakost misicne
kontrakcije na lestvici od 0 do 5. Sledi standardizirana ocena MMD po
PERFECT, nato pa pelvineometrija s PFX (angl. Pelvic Floor Exerciser).

Potem ko vse zapiSemo v izvid, se s pacientom na kratko pogovorimo o stanju
in dogovorimo o nadaljnjem poteku rehabilitacije.

S fizioterapevtsko obravnavo medeni¢nega dna Zelimo v prvi vrsti pacienta
nauciti ve¢jega zavedanja MMD, pravilne kontrakcije ali relaksacije MMD in
olajsati krepitev (ali sprostitev) MMD. V te namene lahko uporabljamo ustna
ali pisna navodila, elektrostimulacijo, biolosko povratno informacijo (angl.
biofeedback) ali kombinacije nastetega (1, 2).

Glede na britanske smernice (4) je pacientu za optimalno obravnavo treba
zagotoviti moznost za:

¢ trening misic medeni¢nega dna (TMMD);

e trening Crevesa (angl. bowel retraining);

¢ biolosko povratno informacijo (angl. biofeedback);

¢ elektri¢no stimulacijo;

e Kklistiranje;

¢ hipnoterapijo oz. medicinsko hipnozo; (za paciente s sindromom

razdrazljivega Crevesa);

¢ stimulacijo posteriornega tibialnega Zivca;

¢ analne ¢epe (vpojne analne tampone);

* nego koZe;

¢ svetovanje in psiholosko oporo (po potrebi tudi po telefonu). (4)

Paciente, ki jih obravnavamo v MC latros — dr. KoSorok, delimo glede na teZave
v 3 velje skupine. Pacienti, ki imajo:

¢ uhajanje blata in/ali vetrov

e otezeno odvajanje (z zaprtjem ali brez)

¢ bolecine v medeni¢cnem dnu ali medeni¢nem obrocu

Redkeje paciente obravnavamo preventivno ali zgolj zaradi izoliranega zdrsa
medenic¢nih organov brez pridruzenih drugih simptomov.

Obravnavamo paciente z analno razpoko (fisuro), zvisanim tonusom MMD,
po operacijah hemoroidov, analnega abscesa ali fistule, raka danke, po
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sfinkteroplastiki, po sarko(kolpo)peksiji, ob oslabelosti MMD, po obporodnih
poskodbah presredkov, z nevralgijo pudendalnega Zivca, z disparevnijo, s
sindromom upocasnhjenega prehoda (skozi ¢revo), po subtotalni kolektomiji, z
disinergijo (paradoksno kontrakcijo MMD ob poskusu defekacije), s cistokelo,
z rektokelo, z enterokelo, zdrsom maternice, z anogenitalno luskavico, s
stomo, po operaciji prostate ... (3).

ZAKLJUCEK

Mnogih zatec€enih stanj s fizioterapijo ni mozno »popraviti«, lahko pa pacienta
naucimo strategij za laZje obvladovanje in lajSanje tezay, ki jih imajo.

Predvsem je pomembno, da pacient razume svoje zdravstveno stanje in se
zaveda, da je le on tisti, ki lahko doprinese k izboljSanju svojega zdravstvenega
stanja, fizioterapevti smo lahko le v pomoc in spodbudo. Kljub temu lahko
s svojim znanjem, empatijo in fizioterapevtsko obravnavo pomembno
prispevamo k izboljSanju pacientovega funkcionalnega stanja in kakovosti
Zivljenja.

Poleg tega lahko s svojim delom pomagamo detabuizirati teZzave, povezane z
medenicnim dnom.
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Nosecnost in bolecCine v
medenicnem obrocu

Karolina Racunica, mag. zdr. ved., dipl. fiziot.
Institut za fizikalno in rehabilitacijsko medicino UKC Maribor

Bole¢ina v medeni¢nem obrocu v ¢asu nosecnosti (angl. Pelvic Girdle
Pain) opisuje bolecino, ki zajema obmocje od sramnicne zrasti spredaj ter
vse do sakroiliakalnih sklepov zadaj. Bolecina lahko izZareva v spodnji del
hrbta, sakroiliakalni sklep, kriznico, trtico, kol¢ne sklepe, sramni¢no zrast
(simfizioliza), spodnji del trebuha, sprednji in zadnji del stegna, dimlje ter
presredek. Medtem ko vse nosecnice doZivljajo posturalne in biomehanske
spremembe v ¢asu nosecnosti in imajo povecan somatosenzori¢ni odziv, ne
obcutijo vse bolecine. Ena od petih nosecnic obcuti bolecine na enem ali
vel podrocjih v predelu medenice. Prevalenca po nekaterih podatkih znasa
45 —86 % nosecnic. Pred 20. tednom nosecnosti o bolecini poroc¢a 33-50 %
nosecnic, od tega 20 % nosecnic poro¢a o mocnih bolecinah med 20. in 30.
tednom nosecnosti ter 60 do 70 % v pozni nosecnosti. Po porodu o bolecini
poroca 25 % Zensk. V preteklosti so vzroke za pojav te bolecine pripisovali
hormonskim (raven relaksina) spremembam v nosecnosti, saj naj bi le-
te povzrocile nestabilnost sklepov v predelu medenice in s tem povezane
biomehanske spremembe ter posledi¢no spremenjen prenos bremena skozi
medenico. Kot posledica tega so bile strategije obvladovanja te bolecine
osredotocene na biomehansko prilagoditev, torej na vaje za izboljsanje
stabilnosti in motoricne kontrole. Bolecina je vedno osebna izkusnja, na
katero v razli¢ni meri vplivajo bioloski, psiholoski in socialni dejavniki. Novejse
teorije pripisujejo pomembno vlogo somatosenzornemu sistemu: strah,
depresija, tesnoba, emocionalna stiska, stopnja zadovoljstva na delovnem
mestu, predhodna poskodba medenice, prisotnost predhodne bolecine v
krizu ter prepricanje, da se bolecina ne bo zmanjsala ali izzvenela.

Dejavniki tveganja za pojav bolecine so: prisotna bolecina v krizu ali kjer koli
v medeni¢nem obrocu Ze pred nosecnostjo, predhodne poskodbe medenice,
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mnogorodke, tezko fizicno delo, slabi pogoji dela ter neprimerna drza pri
delu, povisan BMI, slabost in bruhanje v nosec¢nosti, slabi vzorci spanja, nizja
stopnja izobrazbe, povecana mobilnost in nestabilnost sklepov.

Simfizioliza: razmik sramni¢ne zrasti za ve¢ kot 9 mm, incidenca 1/300 do
1/30 000, dejavnik tveganja je ABD in ZR kolkov v supiniranem poloZaju.
Razmik, vecji od 1 cm, povzroci nestabilnost sramnicne zrasti. Pri razmiku,
vec¢jem kot 2 cm, pa se pojavijo bolecine tudi v SlJ (sakroiliakalnem sklepu).
Stopnja ponovitve ob naslednji nosec¢nosti je 68 do 85 %. Dejavniki tveganja:
mnogorodnost, hiter spust glavice med porodom, kratka druga porodna
doba, vaginalni porod, vakuumsko dokoncanje poroda.

DRA (Diastasis Recti Abdomini): razmik misice rectus abdominis vzdolzZ bele
Crte (linea alba) za vec kot 2 cm, kjer ne pride do poskodbe fascije. DRA
se najpogosteje pojavi v okolici popka. Prevalenca znasa 100 % ob koncu
nosecnosti in 32 % leto dni po porodu. ManjSe DRA se pogosto razresijo
same v Casu 2 mesecev do enega leta po porodu. DRA je v mocni povezavi
z bolecino v krizu. TanjSanje in raztezanje bele ¢rte (linea alba) je dejavnik
tveganja za pojav ventralne kile, 45 % odraslih, ki morajo na operativho
korekcijo kile ima DRA.

Bolecine v medeni¢nem obrocu lahko povzrocajo tezave oz. bolecine pri hoji,
boleline pri prenosu teze na eno nogo (stoja na eni nogi, hoja po stopnicah,
oblacenje, vstopanje in izstopanje iz avta ali kopalne kadi, gibi z abdukcijo
kolkov), obCutek pokanja oz. trenja v sramnicni zrasti, bolecine pri lezanju
na boku, bolecine pri vsakodnevnih aktivnostih ter stalna prisotnost bolecine
med spolnimi odnosi. Intenziteta bolecine se lahko giblje od rahlega neugodja
do nevzdrine bolecine.

Metode in tehnike obvladovanja bolecine: edukacija nosecnice (o pravilni
telesni aktivnosti, pravilni drZi in poloZajih pri opravljanju vsakodnevnih
aktivnosti, pravilnem dvigovanju, izogibanju aktivnostim, ki povzrocajo
bolecine itd.)

Fizioterapija: anamneza, pregled nosecnice in testiranje (medenica,
sramnicna zrast, sakroiliakalni sklepi, kriZ, kol¢ni sklepi ter miSice okrog teh
sklepov, opazovanje gibanja v sklepih) ter ocena stanja. Cilj fizioterapevtske
obravnave je izboljsati stabilnost hrbtenice in medenice, zmanjsati bolecino
ter izboljsati misi¢no funkcijo.

Med fizioterapevtske tehnike spadajo: edukacija o pravilnih strategijah
funkcionalnega gibanja pri vsakodnevnih aktivnostih in aktivnostih pri negi
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in skrbi za otroka, kinezioterapija (dihalne vaje, pravilna drza, vaje za globoke
stabilizatorje trupa, abdominalne misice, vadba misic medeni¢nega dna,
miSice kolka, vaje za ravnotezje; 25 % nosecnic poroca o padcih, relaksacijske
tehnike), manualna terapija, protibolecinske terapija, Ce je potrebno urejanje
ustreznih pripomockov (medenicni pas, bergle).

Pri nekaterih nosecnicah bolecina sCasoma popusti ali popolnoma izzveni,
pri drugih pa lahko bolecine vztrajajo tudi po porodu. Nosec¢nica mora vse
nasvete, ukrepe ter redno telesno vadbo izvajati redno in skozi daljSe ¢asovno
obdobije, Ce je treba in Ce bolecina Se vztraja, tudi v obdobju po porodu.

Potrebno je vedeti, da vecina nosecnic s to vrsto bolecine lahko rodi normalno
vaginalno ob upostevanju dolo¢enih omejitev (abdukcija in ZR kolkov preko
meje bolecine).

Pri vztrajanju bolecine po porodu je potrebno porodnico pouciti o pravilnih
polozajih pri negi in skrbi za otroka. Manjsi odstotek po porodu poroca o
vrnitvi bolecine v ¢asu mesecnega ciklusa. Le-ta se lahko v nekaj mesecih
izboljsa, lahko pa vztraja Se napre;.

Pri naértovanju naslednje nosec¢nosti je pomembno, da se zenska popolnoma
rehabilitira, izgubi odvecno telesno tezo ter zmanjsa oz. odpravi simptome
bolecine v medeni¢cnem obrocu.

Pri obravnavi nosecnice z bolecino v medeni¢nem obrocu je treba upostevati
in poznati tudi SirSi kontekst biopsihosocialnega modela, ki vkljucuje sodobno
razumevanje znanosti o bolecini, torej da lahko kognitivho razumevanje in
socialno okolje vplivata na pojav bolecine. Obstajajo mocni dokazi, da lahko
edukacija nosecnice o bolecini, normalnih spremembah v telesu nosecnice
v ¢asu nosecnosti in po porodu ugodno vplivajo na zdravljenje bolecine v
medenicnem obrocu, bolecine v krizu in tudi Stevilne druge misi¢no-skeletne
tezave.
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Fizioterapevtska obravnava pri
diastazi rektusov

Iva Weingerl, mag. dietet., dipl. fiziot.
Fakulteta za vede o zdravju Univerze na Primorskem
Mediwa center — Center za razvoj, rehabilitacijo in krepitev zdravja

Diastaza rektusov (Diastasis recti abdominis; DRA) je opredeljena kot
prekomeren razmik premih trebusnih misSic (m. recti abdominis) in je
pogosta pri nosecnicah in Zenskah po porodu. Ta razmik je del naravnih
sprememb, ki se dogajajo med vsako nosecnostjo, vendar lahko v nekaterih
primerih spremembe trebuSne muskulature postanejo prekomerne
in ostanejo tudi po porodu. Med nosecnostjo prihaja do hormonskih
sprememb, ki vodijo v spremembe elasti¢nosti vezivnega tkiva, mehanskih
obremenitev trebuSne stene s strani rastoCega ploda in premikanja
trebusnih organov, kar vse prispeva k spremembam trebusnih misic.
Pri vecini nosecnic se zaradi raztezanja in tanjSanja bele ¢rte (linea albe)
poveca inter-rektusna razdalja (IRD), vendar je to naceloma zacasno in se
po porodu zmanjsa ter sCasoma vrne na normalno vrednost. Literatura ni
enotna glede posledic povecane IRD med nosec¢nostjo ali po njej. Ve¢inoma
povecana IRD po nosecnosti izgine in nima pomembnih posledic v smislu
razvoja simptomov. Ce pa se IRD éezmerno poveca ali ostane povecana dlje
¢asa po porodu, lahko to povzroci razlicne tezave in simptome. Raziskave
kazejo na mozno zmanjSanje abdominalne celovitosti in funkcionalne
moci, kar vodi v medenic¢no nestabilnost in bolecine v hrbtu kot posledice
povecane IRD. Najpogosteje je diastaza rektusov povezana z lumbopelvi¢no
nestabilnostjo in ibkostjo medeni¢nega dna. Zenske s poveéano razdaljo
IRD se obicajno napotijo k fizioterapevtu na konservativno zdravljenje,
vendar je malo znanega o ucinkovitosti taksnih strategij. Vadba trebusnih
misic je temelj ucinkovitih protokolov za zmanjsanje IRD, vendar je nujna
tudi stabilizacija globokih trebusnih misic in miSic medeni¢nega dna tako za
samo zmanjSevanje razdalje kot tudi za izboljSanje simptomov, povezanih
z DRA. Studije so namre¢ pokazale, da so Zenske, ki so bile vklju¢ene v
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intervencije z vajami za stabilizacijo globokih trebusnih misic, imele manj
bolecin in sploSno boljso kvaliteto Zivljenja po porodu.

Kljucne besede: Diastaza rektusov, razmik preme trebusnih misic, miSice
medenicnega dna, inter-rektusna razdalja, intervencija z vadbo
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Fizioterapevtska obravnava pri
posledicah rupture presredka
3. stopnje med porodom

Mojca Rostohar, dipl. fiziot., mag. prof. zg. uc.
UKCL, Ginekoloska klinika, Ljubljana, Slovenija; Univerza na Primorskem,
Fakulteta za vede o zdravju, I1zola, Slovenija

uvoD

Ena najpogostejSih poskodb vaginalnega poroda je poskodba presredka. S
tem opisujemo poskodbe zadnjega dela vagine, koZe presredka ter spodaj
lezecih misic (1). Do le-te lahko pride zaradi spontane raztrganine tkiva ali
namernega prereza presredka oziroma epiziotomije. Strokovno zdruzZenje
angl. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) (2) je ustvaril
klasifikacijo raztrganin presredka, ki jo uporablja veliko drZav po svetu, med
njimi tudi Slovenija (3). HujSe poskodbe presredka definiramo kot poskodbe
presredka 3. in 4. stopnje (4). Pojavnost raztrganin 3. in 4. stopnje naj bi bila v
razvitih drZzavah med 0,5-5 %, po podatkih slovenskih raziskav pa je pojavnost
le te v Sloveniji med 0,1-0,8 % (3).

POSLEDICE RUPTURE PRESREDKA 3. STOPNIJE

Najpogostejse kratkorocne in dolgorocne posledice poskodbe presredka 3. in
4. stopnje so fekalna inkontinenca, inkontinenca vetrov, urinska inkontinenca
(5), spolna disfunkcija (disparevnija in fekalna inkontinenca med spolnim
odnosom), bolecina v predelu brazgotine, presredka ali medenicnega dna pri
vsakodnevnih aktivnostih (6), kar zelo vpliva na kakovost Zivljenja Zensk po
porodu (7, 8, 9).
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OBRAVNAVA PACIENTK Z RUPTURO PRESREDKA 3.
STOPNIJE

Zenske, ki so utrpele hujse poskodbe presredka, pogosto izpostavljajo
pomanjkanje podpore zdravstvenega osebja oziroma je bila pri obravnavanju
njihovih potreb stopnja podpore neustrezna (7, 8, 9). Pri odpravi dolgoroc¢nih
posledic poskodbe presredka 3. stopnje Se ne poznamo veliko resitev. Kot
ucinkovite metode in tehnike fizioterapije so se doslej v praksi izkazale
funkcionalna magnetna stimulacija, laserska terapija, ultrazvok in manualna
terapija, najvec¢ dokazov o ucinkovitosti pa Studije navajajo za vadbo misic
medeni¢nega dna (4) in srednje frekvencna elektri¢na stimulacija misic
medenicnega dna (6, 10), vendar ni na voljo dovolj znanstvenih dokazov
oz. slednji pogosto spregledajo tezave celostno, tudi z vidika subjektivnega
pogleda Zensk (7, 8, 9).

ZAKLJUCEK

Ozavescenost Zensk in stroke za tovrstne poskodbe in moznosti rehabilitacije
po njih bi morala biti vecja. Vloga fizioterapevta pri celostni obravnavi Zensk
po porodu z rupturo presredka 3. stopnje je zelo pomembna, prikazane
moznosti obravnave ne le omogocajo obnovo funkcionalnosti, temve¢ tudi
izboljsujejo kakovost Zivljenja pacientk. Hkrati izpostavljamo pomen nadaljnjih
raziskav in sodelovanja med strokovnjaki za nenehno izboljSanje pristopov k
tej pomembni zdravstveni problematiki.
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