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Disfunkcija medenicnega dna
pri mladih sportnicah

Povzetek

V zadnjih letih se veliko pozornosti posveca raziska-
vam inkontinence pri mladih Sportnicah, saj se poja-
vlja veliko pogosteje kot je porocano. Mnogo zensk
ima namre¢ obcutek sramote in zadrege ter tako ne
poiscejo ustrezne pomodi (Contreras Ortiz, 2004). V
literaturi lahko zasledimo, da ima kar do 75 % Sportnic
tezave z nenadzorovano izgubo urina med udejstvo-
vanjem v $portu (Nygaard, Thompson, Svengalis in Al-
bright, 1994), medtem ko je na voljo omejeno $tevilo
virov o vplivu visoko energijskega Sporta na prevalen-
co analne inkontinence (Vitton idr., 2011). Med $porti,
ki so jih preucevali, je vi$ja incidenca izgube urina med
gimnasti¢arkami in igralkami tenisa. Vzrok za urinsko
inkontinenco (Ul) naj bi bil multifaktorski. Faktorji, ki k
temu prispevajo, so neustrezen prenos abdominalne-
ga tlaka, utrujenost misic medeni¢nega dna in spre-
membe v kolagenskem ali vezivnem tkivu (Rivaltaidr.,
2010). Prav tako je veliko Sportnic amenorei¢nih ali pa
imajo neredne menstrualne cikle, kar lahko povzroca
nizke vrednosti estrogena in posledi¢no inkontinenco
(Rivalta idr., 2010).

Klju¢ne besede: urinska inkontinenca, analna inkon-
tinenca, povisanje intra-abdominalnega tlaka, visoko
energijski $porti.
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Pelvic floor dysfunction in young female athletes

Abstract

In recent years there have been made many researches about urine incontinence in young female athletes, since the condition is
much more common than is reported. Many women have a feeling of shame and embarrassment, so they postpone looking for
medical help.(Contreras Ortiz, 2004) In addition, data says that more than 75% of female athletes may experience urine loss while
participating in their sport,(Nygaard et al., 1994) but there are only limited data available about the impact of high-level sport
on the prevalence of anal incontinence.(Vitton et al., 2011) Of the sports studied, gymnasts and tennis players reported a higher
incidence of urine loss. The cause for Ul is thought to be multifactorial. Contributing factors include inadequate abdominal pres-
sure transmission, pelvic floor muscle fatigue, and change in collagen or connective tissue.(Rivalta et al., 2010) There are also a lot
of athletes who are amenorrheic or having irregular menstrual cycles, which can cause low oestrogen levels and consequently
incontinence.(Rivalta et al., 2010)

Key words: urine incontinence, anal incontinence, increase of intra-abdominal pressure, high impact sports.
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H Anatomija medenic-
nega dna

»Medeni¢no dno je midi¢na plosca, zgra-
jena iz dveh delov. Vedji del je medenic¢na
prepona (diaphragma pelvis), ki je lijakaste
oblike, z ozjim delom, obrnjenim navzdol.
Medeni¢no prepono gradita misici levator
ani in coccygeus. Pod njo je na vsaki strani
klinasto oblikovan in z mascevjem zapol-
njen prostor (fossa ishioanalis oz. ishiorecta-
lis). Manjsi del medeni¢nega dna je uroge-
nitalna prepona (diaphragma urogenitale),
ki se spodaj prilega sprednjemu delu me-
deni¢ne prepone.

Misica levator ani je zgrajena iz treh manjsih
misic: puborectalis, pubococcygeus in ilioco-
ccygeus.

Misica puborectalis izvira ob simfizi z notra-
nje strani zgornje sramnicne veje. Poteka
navzad in obroblja hiatus levatorius, delno
vras¢a v vezivnomisi¢no zrast pred anu-
som (centrum tendineum perinei) ter se za
danko oz. analnim kanalom zdruZi z misi-
Co nasprotne strani v vezivni zrasti (raphe
anococcygea), ki sega do trtice. Na ta nacin
nastane misi¢na zanka, ki zadaj ovija danko
ter predstavlja enega vaznih mehanizmoy,
ki zapirajo danko oz. analni kanal. Misica
puborectalis je v tesni zvezi z globokim de-
lom misice sphincter ani externus.

Misica pubococcygeus izvira z zgornje sra-
mni¢ne veje, lateralno ob misici puborec-
talis. Leva in desna misica potekata navzad
lateralno ob misici puborectalis ter se za
danko naras¢ata na lig. anococcygeum in
trtico.

Misica iliococcygeum izvira z vezivnega
loka (arcus tendineus musculi levator ani), ki
tece preko misice obturator internus. Poteka
v medialni smeri, kavdalno od misice pubo-
coccygeus. NarastisCe leve in desne miSice
je lig. anococcygeum in vrh trtice.

Misico levator ani, ki je pogosto kar sino-
nim za medeni¢no prepono oz. mede-
ni¢no dno, z notranje strani pokriva fascia
diaphragmatis pelvis superior, z zunanje pa
fascia diaphragmatis pelvis inferior.

Misica coccygeus izvira z ishiadi¢ne spine in
sakrospinalnega ligamenta, poteka v me-
dialni smeri ter se narasc¢a na lateralni rob
in sprednjo stran zadnjega krizni¢nega vre-
tenca in trtice.

Urogenitalna prepona leZi spredaj, pod
medeni¢no prepono in s spodnje strani za-
stira hiatus levatorius. Vecji del urogenitalne
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prepone tvori misica transversus perinei pro-
fundus, ki je razpeta med obema spodniji-
ma sramnic¢nima vejama. Zadnji rob misice
je z zunanje strani okrepljen z misico tran-
sversus perinei superficialis. Pri zenski skozi
urogenitalno prepono potekata secnica in
noznica« (Kobal, Kobal in Biteznik, 2012, str.
2,3).

Sfinkter sec¢nice je klju¢en za ohranjanje
urinske kontinence in se nanasa na eno
izmed sledecih misic: 1) notranji sfinkter
v povezavi z detruzorjem mehurja ter pod
vplivom vegetativnega Ziv¢evja, in 2) zuna-
nji sfinkter secnice, ki ga sestavlja pre¢no
matskega Zivcevja. Opazne so anatomske
razlike med sestavo moskega in Zenskega
sfinktra secnice. Zunaniji sfinkter se¢nice je
pri Zzenskah bolj zapleten kot pri moskih, saj
misice, ki ga sestavljajo, namrec pri zenskah
vodijo do kréenja secnice in vagine (Jung,
Ahn in Huh, 2012).

H Motnje v delovanju
medeni¢nega dna

Motnje v delovanju medeni¢nega dna
vkljucujejo urinsko inkontinenco, prolaps
medeni¢nih organov, analno inkontinen-
co, senzoricne abnormalnosti spodnjega
urinarnega trakta, motnjo defekacije in
kroni¢ne bolecinske sindrome povezane
z medenicnimi organi (Sung in Hampton,
2009).

V' nadaljevanju clanka opisujemo pred-
vsem urinsko inkontinenco in analno in-
kontinenco kot dve najpogostejsi motnji
v delovanju medeni¢nega dna pri mladih
$portnicah.

Urinska inkontinenca

Urinska inkontinenca je nehoteno odteka-
nje urina, ki se da objektivno dokazati ter
predstavlja higiensko in socialno tezavo
(Monga in Dobbs, 2011). ICS (Internatio-
nal Continence Society) je poudarila, da so
simptomi, znaki in pogoji urinske inkonti-
nence loc¢ene kategorije. Simptomi so su-
bjektivni pokazatelj bolezni ali spremembe
stanja, kot jo zaznava pacient, skrbnik ali
partner, in ga lahko vodi, da pois¢e pomoc
pri zdravniku. Znaki so opazanja zdravnika
in jih lahko ta potrdiin izmeri (opazuje uha-
janje urina med kasljem ali s testom s pre-
dlogo — angl. pad test). Pogoji so definirani
s prisotnostjo urodinamskih opazovanj,
povezanih z znacilnimi simptomi in znaki

in/ali neurodinamskim dokazom ustreznih
patoloskih procesov (elektromiogram, ul-
trazvok ali magnetna resonanca) (Abrams
idr, 2002). Urinska inkontinenca prizadene
8 % Zensk in 3 % moskih. V Sloveniji zna-
sa njena prevalenca za Zenske 13,6 % in je
torej nekoliko visja kot v zahodnih drzavah
Evrope ter ZDA. Statisti¢ni podatki kazejo,
da je v Sloveniji 49,5 % Zensk (15-30 % v
ZDA), ki so stare vec kot 65 let, tako hudo
inkontinentnih, da potrebujejo zdravljenje.
V reproduktivnem obdobju je inkontinen-
tnih 5-15 % Zensk. V domovih starejsih ob-
¢anov je inkontinentnih kar 57 % zensk (50
% v ZDA). Prevalenca urinske inkontinence
pa seveda naraca s starostjo in dosega
31 % pri Zenskah starostne skupine 45-50
let in 56 % pri Zenskah po 70. letu starosti
(Tusek-Bunc, 2014). Urinska inkontinenca
prizadene posameznikovo fizi¢no, psiholo-
ko in socialno raven ter s tem pomemb-
no vpliva na njegovo kvaliteto Zivljenja
(Monga in Dobbs, 2011). Lahko predstavlja
pomembno oviro pri sodelovanju Zensk v
$portnih aktivnostih ter tako predstavlja
groznjo za zdravje teh Zzensk, vpliva na
njihovo samozavest in dobro pocutje (Be,
2004). Kljub temu da Ul sama po sebi ne
povzro¢a pomembne morbiditete ali mor-
talitete, pa lahko vodi v neaktivnost. Neak-
tivno Zivljenje je neodvisen faktor tveganja
za Stevilna bolezenska stanja, kot so visok
krvi tlak, koronarna sr¢na bolezen, diabetes
mellitus tip 2, debelost, rak revesja in prsi,
osteoporoza, depresija in anksioznost (Bo-
uchard, Shephard in Stephens, 1994; Blair
idr, 1996).

Pogosto Zenske zraven urinske inkontinen-
ce navajajo tudi prolaps oz. zdrs medenic-
nih organov, motnje v spolnosti ter analno
inkontinenco (Monga in Dobbs, 2011). Naj-
pogostejsa oblika urinske inkontinence je
stresna urinska inkontinenca (SUI). Urodi-
namicno stresno inkontinenco definiramo
kot neZeleno odtekanje urina ob poveca-
nem abdominalnem tlaku v odsotnosti ak-
tivnosti detruzorja (Monga in Dobbs, 2011).

Obicajen simptom je uhajanje urina ob na-
poru (Sport, dvigovanje bremen, smejanje,
kasljanje), lahko pa so prisotni tudi znaki ur-
gentne inkontinence in povecane frekven-
ce uriniranja. Lahko je prisoten tudi prolaps
(Monga in Dobbs, 2011).

Najpogostejsi vzroki za nastanek SUI
so:

e Abnormalen spust vratu mehurja in
proksimalne secnice, zaradi cesar pride
do neenakomernega prenosa abdomi-



nalnega tlaka na proksimalno secnico,
posledica pa je porusenje normalnega
gradienta tlaka med se¢nim mehurjem
in secnico. Pride do negativnega tlaka
zapiranja sec¢nice.

Tlak znotraj se¢nice je v mirovanju nizji
kot tlak v se¢nem mehurju, kar je lahko
posledica uretralnega brazgotinjenja
zaradi operacije ali radioterapije. Pojavi
se tudi pri starejSih Zenskah zaradi po-
manjkanja estrogena.

Ohlapnost suburetralne opore, ki jo
normalno zagotavljajo vaginalna ste-
na, endopelvi¢ne fascije, fascije arcus
tendineus ter misice levator ani, vodi v
neucinkovito kompresijo med fizicnim
stresom in posledi¢no inkontinenco
(Monga in Dobbs, 2011).

Etiologija SUI je povezana s stevilnimi

faktorji:

 Okvara Zivcey, ki oziv¢ujejo medeni¢no
dno in sfinkter se¢nice. Do nje lahko
pride pri porodu, kar vodi v napredu-
joce spremembe teh struktur in s tem
do spremenjene funkcije. Pri porodu
lahko pride tudi do mehani¢ne travme
muskulature medeni¢nega dna, endo-
pelvi¢nih fascij ter ligamentov.

» Menopavza ter z njo povezana atrofi-
ja tkiva lahko tudi povzroci poskodbo
medeni¢nega dna.

« Kongenitalni vzroki, ki so povezani z
dednimi boleznimi tkiva.

o Kroni¢ni vzroki, kot so debelost, KOPB,
zvisan intra-abdominalni tlak in konsti-
pacija (Monga in Dobbs, 2011).

Funkcija in disfunkcija misic

medeni¢nega dna
Misice medeni¢nega dna se vedno krcijo
razen tik pred in med mokrenjem. Zaradi
nenehnega proZenja misic, se lahko le-te
kr¢ijo namerno. Ce se katera od teh misic
skrci v izolaciji, bi zaradi njihove individu-
alne smeri vlakna vse delovale drugace.
Edina znana hotena funkcija misic mede-
ni¢nega dna je masno krcenje, ki je opisa-
no kot notranji dvig in stisk okrog sec¢nice,
vagine in anusa (Delancey, 1990; Kegel,
1948). Misice medeni¢nega dna so zaradi
svoje lokacije znotraj medenice edina mi-
si¢na skupina v telesu, ki je sposobna nuditi
strukturno oporo medeni¢nim organom in
medeni¢nim odprtinam (se¢nica, vagina
in anus). UZ in MRI Studije so pokazale, da
so misice medeni¢nega dna bolj toge in

imajo bolj kranialno pozicijo pri nuliparih v
primerjavi s parimi Zenskami (Miller, Peru-
cchini, Carchidi, DelLancey in Ashton-Miller,
2001; Peschers, Schaer, Anthuber, Delancey
in Schuessler, 1996) in pri kontinentnih v
primerjavi z inkontinentnimi Zzenskami (Ha-
derer, Pannu, Genadry in Hutchins, 2014).

Med hotenim kréenjem se misice medenic-
nega dna dvignejo navznoter. Secnica se
zapre in misice medeni¢nega dna se upi-
rajo gibanju navzdol ter s tem stabilizirajo
se¢nico (Miller idr,, 2001; Peschers, Schaer,
Delancey in Schuessler, 1997). Bump in so-
delavci (Bump, Hurt, Fantl in Wyman, 1991)
prav tako Bg in Talseth (Bg in Talseth, 1997)
so dokazali, da pravilno hoteno kr¢enje mi-
sic medeni¢nega dna poveca tlak v se¢nici.
Studije iz razlienih drzav so pokazale, da
vec kot 30 % Zensk ni sposobno skrciti misic
medeni¢nega dna tudi po temeljitin indi-
vidualnih instrukcijah na njihovem prvem
posvetu (Benvenuti idr, 1987; Kegel, 1952).
Najpogostejse napake so skréenje adduk-
torja kolka, trebugnih in glutealnih misic na-
mesto misic medeni¢nega dna. Prav zaradi
tega je napenjanje pogosta napaka. Bump
in sodelavci (Bump idr, 1991) so pokazali,
da se je 25 % Zensk napenjalo namesto, da
bi izvedle pravilen dvig in stisk. Odkrili so
tudi, da je bilo samo 49 % Zensk sposobno
izvesti skr¢enje misic medeni¢nega dna, ki
ucinkovito poveca tlak v sec¢nici. Kréenja
drugih misi¢nih skupin, kot so glutealnih,
adduktorjev kolkov in abdominalnih, pov-
zro¢ijo dodatna skréenja misic medenic-
nega dna pri zdravih prostovolikah (B in
Stien, 1994; Peschers, Gingelmaier, Jundt,
Leib in Dimpfl, 2001; Sapsford idr, 2001).
Nobene od teh misic ne morejo delovati
kot strukturna podpora medeni¢nim orga-
nom, ne morejo prepreciti zdrsa se¢nega
mehurja in se¢nice med zvecanji abdomi-
nalnega tlaka ali povecati zapiralnega tlaka
v secnici preko lastnih izoliranih skrcenj.
Pomanjkanje dodatnih kréenj ali zamujena
oz. Sibka dodatna kr¢enja misic medenic-
nega dna lahko vodijo v urinsko in fekalno
inkontinenco, prolaps sprednje vaginalne
stene (cistokela), zadnje vaginalne stene
(rektokela), vaginalnega vrha (enterokela)
in maternice, ali pa bolecino in seksualno
disfunkcijo (Bump in Norton, 1998).

Raziskave na podro¢ju urinske
inkontinence

V zadnjem desetletju so Stevilne raziska-
ve dokumentirale, da je stresna urinska
inkontinenca velik problem med mladimi
nuliparimi Zenskami (Eliasson, Edner in

Mattsson, 2008; Fozzatti idr, 2012; Roza
idr,, 2012; Thyssen, Clevin, Olesen in Lose,
2002), $e posebej tistimi, ki se ukvarjajo z
visoko energijskimi Sporti (Bg in Borgen,
2001; Eliasson, Larsson in Mattsson, 2002).
Greydanus je dokazal, da se SUI pojavlja pri
Y nuliparih mladih $portnicah s srednjo
starostjo 20 let (Greydanus, Omar in Pratt,
2010). Danska nacionalna raziskava poroca,
da je kar 51.9 % $portnic, ki so sodelovale v
raziskavi, imelo izkusnjo z nehotenim odte-
kanjem urina v ¢asu $portnih aktivnostih ali
v vsakdanijih Zivljenjskih situacijah (Thyssen
idr, 2002). Nygaard in sodelavci (Nygaard
idr,, 1994) so v raziskavi, ki so jo delali med
Zenskami, ki trenirajo gimnastiko in kosarko
(njihova srednja starost je bila 19.9 let), po-
trdili, da je med njimi vi$ja pojavnost stre-
sne urinske inkontinence, in to s kar 67 %
in 66 %. Eliasson in sodelavci (Eliasson idr.,
2002) pa porocajo o viji prevalenci SUI (80
%) pri 15 let starih puncah, ki trenirajo na
trampolinu.

Eliasson in sodelavci (Eliasson idr, 2002) so
edina skupina raziskovalcev, ki so v svojo
Studijo dodali klinicne meritve. Merili so
uhajanje urina pri elitnih trampolinistkah, ki
so porocale, da jim uhajanje urina povzro-
¢a tezave med treningom na trampolinu.
Uhajanje je bilo ocenjeno pri vseh udele-
Zenkah, njegova srednja vrednost pa je bila
28 g (med 9-56 @) pri 15 minutnem testu
na trampolinu. Funkcija misic medenic¢ne-
ga dna je bila merjena v podskupini de-
setih Zensk, ki so bile navajene uporabljati
tampone. Vse izmed njih so imele mocna
hotena kréenja. Prav tako so pokazali, da so
bile inkontinentne trampolinistke ocitno
starejSe (16 proti 13 let), trenirale so dalj
¢asa in bolj pogosto in so bile manj spo-
sobne zmotiti tok urina s hotenimi kréeniji
misic medeni¢nega dna kot pa kontinen-
tna skupina. Nygaard in sodelavci (Nygaard
idr, 1994) niso nasli pomembne poveza-
ve med inkontinenco in amenorejo, tezo,
hormonsko terapijo ali trajanjem Sportne
aktivnosti. V studiji bivsih olimpijk so med
vsemi faktorji (starost, ITM, rodnost, sku-
pina olimpijskega Sporta in inkontinenca)
nasli pomembno povezavo med trenu-
tnim ITM in simptomi stresne ali urgentne
inkontinence (Nygaard, 1997). B in Borgen
(Be in Borgen, 2001) sta porocala, da ima
ocitno vec elitnih $portnic, ki imajo teZave
s hranjenjem, simptome tako stresne kot
urgentne inkontinence.

Kljucen faktor pri nevtralizaciji zvisanj ab-

dominalnega tlaka, do katerih pride med
visoko energijskimi Sporti, naj bi bilo togo
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in mo¢no medeni¢no dno, ki ima lego
na optimalni ravni znotraj medenice (Bg,
2004). Predpostavlja se, da lahko treniranje
visoko energijskih Sportov povzroci nepo-
sredno poskodbo misic medeni¢nega dna
in posledi¢no tudi SUI (Jiang, Novi, Darnell
in Arya, 2004). Kljub temu pa nekateri avtorji
predlagajo obstoj morfoloskih sprememb v
misicah medeni¢nega dna pri mladih Zen-
skah, ki nastanejo kot posledica Sportnih
aktivnostih (Eliasson idr, 2002; Thyssen idr.,,
2002). Obstaja tudi hipoteza o izérpanosti
misic medeni¢nega dna, ki jo povzroca na-
porna fizi¢na aktivnost (Ree, Nygaard in Bg,
2007), lahko pa pride celo do sprememb
vsebnosti kolagena v misicah (Nygaard idr,
1994), kar pojasni nehoteno odtekanje uri-
na ob povecanju abdominalnega tlaka pri
$portnicah. Pri zahtevnih programih tre-
ningov je pri¢akovati, da Sportnice s¢aso-
ma razvijejo strukturne ali pa funkcionalne
spremembe v misicah medeni¢nega dna,
saj so te nenehno izpostavljene velikim si-
lam (Da Roza, Brandéo, Mascarenhas, Jorge
in Duarte, 2015).

Ena zadnjih in pomembnejsih raziskav na
tem podro¢ju je bila izvedena maja 2012
v Casu Portugalskega trampolinskega
drzavnega prvenstva. Poseben pomen
ima predvsem zato, ker je znanstvenikom
uspelo dokazati ne samo vecjo pojavnost
urinske inkontinence med mladimi Spor-
tnicami, ampak so ocenili tudi povezavo
med koli¢ino treningov in kon¢no uvrsti-
tvijo deklet ter pojavnostjo in tezavnostjo
stresne urinske inkontinence (Da Roza idr,,
2015). Raziskava je temeljila na vprasalniku
ICIQ-UI-SF (International Consultation on In-
continence Questionnaire Short-Form), prav
tako so bile upostevane antropometri¢ne
in demografske razlike (starost, visina, teza,
[TM, starost menarhe, simptomi konstipaci-
je in kaslja, rasa/etni¢nost, stopnja izobraz-
be in trenutek, ko se je SUI pojavila v njiho-
vem Zivljenju), prav tako pa tudi znacilnosti
treningov (Stevilo ur treningov na teden ter
leta treniranja na trampolinu) (Da Roza idr,
2015).

Rezultati vprasalnika so pokazali, da imajo
$portnice, ki trenirajo vecjo koli¢ino ¢asa,
tezjo obliko inkontinence, ki se kaze z visjo
frekvenco izgube ter vecjo ocenjeno koli-
¢ino uhajanja urina. Pri $portnicah, ki so
inkontinentne, so ugotovili vecjo koli¢ino
treningov in tudi leta treniranja, prav tako
pa tudi leto menarhe. Podprli so hipotezo,
da imajo Sportnice z visjimi rezultati pri vaji
na trampolinu tudi vecji vpliv sil na misice
medeni¢nega dna. To je pogojeno z vec le-
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ti treniranja in tudi ve¢jo koli¢ino treningov
nateden. Zanimivo je, da je vecina $portnic
ocenila, da uhajanje urina le malo vpliva na
njihovo vsakdanje Zivljenje, kljub veliki koli-
¢ini treningov na trampolinu (Da Roza idr,
2015). MoZno pa je tudi, da se posluzujejo
razli¢nih nacinov, ki preprecijo ali pa zmanj-
sajo uhajanje urina, kot je recimo uriniranje
pred samim treningom ali pa omejitev
vnosa tekocine pred treningom (Jacome,
Oliveira, Marques in Sa-Couto, 2011).

Ceprav obstaja ve¢ hipotez za nastanek SUI
pri mladih $portnicah pa vzrok za njen na-
stanek trenutno $e ni popolnoma znan (Da
Roza idr, 2015). Be in sodelavci (Bg, Stien,
Kulseng-Hanssen in Kristofferson, 1994) v
svoji raziskavi v kateri so merili funkcijo mi-
Sic medeni¢nega dna pri Studentih fakulte-
te za Sport z in brez SUI, niso nasli razlike v
moci misic medeni¢nega dna. Ti podatki
govorijo v prid zamisli o spremenjenem
misicnem odgovoru na mehanski draZljaj.
Glede na sestavo vlaken misic medenic-
nega dna, imajo te sposobnost ohranitve
bazalnega tonusa (aktivirajo pocasi trzajo-
¢a misi¢na vlakna) in razvoja hitrih krcenj,
ki povzrocijo nenaden dvig intra-abdo-
minalnega tlaka (aktivirajo hitro trzajoca
misi¢na vlakna) (Bg, 1995). Do dviga intra-
abdominalnega tlaka pride zaradi napeto-
sti miSi¢nih vreten znotraj misic, kar $e na-
prej povzroca kréenje misic medeni¢nega
dna (Bo, Berghmans, Morkved in Kampen,
2014). To bi lahko imelo negativen vpliv na
intrafuzalna vlakna in njihovo odzivnost na
raztezanje in posledi¢no bi prislo do zaka-
snelega skrcenja misic medeni¢nega dna
(Da Rozaidr, 2015).

V raziskavi, ki so je delali na Poljskem, so
ugotavljali vremenski vpliv na prevalenco
stresne urinske inkontinence med tekaci-
cami na smuceh in tekacicami. V preiskavo
so bile vklju¢ene Sportnice, ki se ukvarja-
jo profesionalno s Sportom na drzavni in
meddrzavni ravni vsaj tri leta, prisotnost
SUI simptomov pa so ocenili s pomocjo
anonimnega vprasalnika UDI-6 (Urogenital
Distress Inventory) (Poswiata, Socha in Opa-
ra, 2014).

50.00 % vseh sodelujocih Zensk je izgu-
bljalo majhne koli¢ine urina. Pri 27.68 % je
bila inkontinenca povezana z obcutkom
nujnosti, 45.54 % jih je porocalo o izgubi
urina med kihanjem in kasljanje, kar kaze
na SUL 1z obeh prejsnjih skupin skupaj je
18.75 % Sportnic porocalo o mesani inkon-
tinenci. Drugi problemi, ki so se pojavili v
zvezi z urinarnim traktom, so bili pogosto
uriniranje, bolecina ali neudobje v spodniji

abdominalni oz. genitalni regiji in tezave s
praznjenjem se¢nega mehurja. Ni pa bilo
statisticno pomembnih razlik med obema
skupinama. 29.46 % Sportnic simptomi uro-
genitalnega distresa niso motili, 42.86 % je
rahlo motila prisotnost simptomov, 18.75 %
je zmerno motilo, 8.04 % je zelo motilo in
samo 0.89 % jih je bilo moc¢no prizadetih.

Odsotnost statisticno pomembnih razlik
med skupinami kaze na to, da vremenski
pogoji ne vplivajo na prevalenco SUI pri
elitnih Sportnicah (Poswiata idr,, 2014).

Danci so v svoji raziskavi preverjali pogo-
stostizgube urina med elitnimi Sportnicami
in plesalkami. Vklju¢enih je bilo 396 zensk,
od katerih jih je 291 izpolnilo vprasalnik o
uhajanju urina (njihova srednja starost je bil
22.8 let). Prvo vprasanje se je nanasalo na
izkusnje z uhajanjem urina — med $portom
ali v vsakdanjem zivljenju. Cel vprasalnik so
izpolnile samo tiste, ki so Ze imele izkusnje
z Ul. Sledila so vprasanja o redni terapiji,
porodih, inkontinenci med treningom,
tekmovanjem in vsakdanjimi aktivnostmi,
zdravljenju inkontinence, uporabi viozkov
in navadah odvajanja. Izkazalo se je, da ima
teZave kar 51.9 % Zensk, od tega 43 % med
udejstvovanjem v Sportu in 42 % v vsakda-
njem Zivljenju. Razmerje med posamezni-
mi Sporti je bilo sledece: gimnastika 56 %,
balet 43 %, aerobika 40 %, badminton 31 %,
odbojka 30 %, atletika 25 %, rokomet 21 %
in kosarka 17 %. 44 % jih je uhajanje urina
med Sportom izkusilo nekajkrat, 46.4 % ob-
¢asno in 9.6 % pogosto. V vsakdanjem Zi-
vljenju je 61.7 % zensk izkusilo Ul nekajkrat,
374 % obcasno in 0.8 % pogosto. Od tistih,
ki so inkontinentne med udejstvovanjem v
$porty, jih je 95.2 % takih, ki jim urin uhaja
med treningi in pri 51.2 % med samim tek-
movanjem (Thyssen idr, 2002). To bi lahko
razlozZili z visjimi vrednostmi kateholami-
nov med tekmovanjem (Baron idr, 1992;
Pierce, Kupprat in Harry, 1976). Selnica
namrec¢ vsebuje a-receptorje in visje vre-
dnosti kateholaminov med tekmovanjem
jo ohranjajo zaprto. Obstajajo pa tudi drugi
faktorji, kot je ritualno praznjenje se¢nega
mehurja in ¢revesja pred tekmovanjem ali
spremembe v diurezi. Aktivnost, ki najver-
jetneje sprozi uhajanje urina, je skakanje,
tinence ravno med gimnasti¢arkami, ki
izvajajo Stevilne visoko energijske skoke
(Thyssen idr,, 2002).

Brazilski znanstveniki so se v svoji raziskavi
lotili ocenjevanja pritiska misic medeni¢ne-
ga dna pri Sportnicah, ki trenirajo odbojko,
kosarko in rokomet ter jih primerjali z zen-



skami, ki ne trenirajo nobenega $porta.
Merjenje intrakavitarnega perinealnega
tlaka so izvajali z uporabo perineometra, ki
je bil ocenjen 0-46,4 mmHg in opremljen
7 lateksno sondo (25 x 90 mm), pokrito z
nelubriciranimi kondomi in premazano z
vaginalnim lubrikantom. Pred testom je
bilo prostovoljkam svetovano, da izprazni-
jo mehur. Med zbirmim postopkom so bile
prostovoljke v dorzalnem litotomijskem
polozaju. Frekvenco $portnih aktivnosti, ki
so povezane s specifi¢nimi faktorji, ki pov-
zrocajo urinarne simptome, ter znake in
simptome, ki so povezani s SUI, so preverili
preko standardiziranega intervjuja (da Silva
Borin, Nunes in de Oliveira Guirro, 2013).

Tlak misic medeni¢nega dna je bil nizji pri
dveh skupinah Sportnic (odbojka, kosarka)
v primerjavi s kontrolno skupino. Rezulta-
ti ne kaZzejo pomembne povezave med
perinealnim tlakom in Stevilom skokov ter
trebugnimi vajami, kaZejo pa na pomemb-
Nno povezavo s treningi modi, treningi na
igris¢u in Stevilom tekem na leto — situa-
cije, v katerih pride do velikega povecanja
intra-abdominalnega tlaka (da Silva Borin
idr,, 2013).

Glede na Groothausna in sodelavce (Gro-
othausen, Siemer, Kemper, Twisk in Wel-
ten, 1995) je sila podlage pri aktivnostih,
ki vkljucujejo skakanje, 4-krat vecja od
telesne teZe posameznika, medtem ko je
pri aktivnostih, ki vklju¢ujejo tek in akcije z
obracanjem, le-ta vecja za 2-4 krat. Sicer ne
moremo z zagotovostjo potrditi vpliva sile
podlage na medenic¢no dno, vendar obsta-
ja verjetnost, da je znizanje perinealnega
tlaka pri Sportnicah, ki igrajo kosarko in od-
bojko, v primerjavi s $portnicami, ki igrajo
rokomet, direktno povezano s silo podlage
vsakega Sporta.

Okrepitev misic medeni¢nega dna se je
izkazalo za ucinkovito pri zmanjsanju simp-
tomov Ul. V studiji Bg-ja in sodelavcev je
po okrepitvi misic prislo do pomembnega
zmanjsanja simptomov Ul med aktivnost-
mi, ki vkljucujejo skakanje in tek, kar so tudi
dokazali s testom s predlogo, kjer se je iz-
guba urina zmanjsala s 27 g na 71 g pri 17
od 23 Zensk (da Silva Borin idr,, 2013).

Preprecevanje - preventiva pri
urinski inkontinenci

Naprave, ki vkljucujejo zunanje zbiranje
urina, intravaginalno podporo vratu sec-
nega mehurja ali blokado uhajanja urina
Z zaporo, so se izkazale za ucinkovite pri
preprecevanju uhajanja urina med fizicno

aktivnostjo (Abrams, Cardozo, Khoury in
Wein, 2009). Taksna preprosta naprava je
lahko tampon. V Glavindovi studiji (Glavind,
1997) je bilo 3est zensk s SUl ob uporabi va-
ginalne naprave v 30 minutah vadbe brez
teZav z uhajanjem. Pri manjSem uhajanju so
med treningom in tekmovanjem uporabni
posebej oblikovni zas¢itni viozki.

Zdravljenje urinske inkonti-
nence

Poznamo stiri glavne kategorije zdravljenja:
vedenjsko, rehabilitacijsko, farmakolosko
in kirursko. Tehnike rehabilitacije mede-
ni¢nega dna predstavljajo manj invazivne
postopke in bi jih morali upostevati kot
zdravljenje prve vrste, Se posebej zaradi
ucinkovitosti brez stranskih ucinkov. Prav
tako pa pri tem ni ogroZena kirurska opcija
(Rovner, Wright in Messer, 2008).

V Italiji so v rehabilitacijski program vkljucili
tri Sportnice. Program je vkljuceval biofeed-
back, funkcionalno elektricno stimulacijo,
vaje za misice medeni¢nega dna in vagi-
nalne stozce.

Srednja starost Zensk je bila 30,6 let, srednja
ITM vrednost pa 21,4. Vse so trenirale (tek-
movalno) odbojko. Urinska inkontinenca
je bila definirana kot potreba po viozku ali
hla¢ni podlogi med Sportno aktivnostjo ali
v vsakdanjem zivljenju. Pacientke so izpol-
nile 48-urni dnevnik mokrenja in prestale
urodinamsko oceno, ki je potrdila stresno
urinsko inkontinenco brez pomembne ci-
stokele. V vseh treh primerih so bile Zenske
inkontinentne med $portno aktivnostjo, se
posebej med skakanjem. Vse so potrebo-
vale hla¢no podlogo med treningom in
tekmovanjem. Dve od treh sta uporabljali
tampone, da sta preprecili ali zmanjsali
uhajanje med visoko energijo aktivnostjo.
Misice medeni¢nega dna so bile pregleda-
ne z uroginekolosko oceno in s puborek-
talnim testom, da so dokumentirali funkci-
jo in mo¢ misic medeni¢nega dna (Rivalta
idr,, 2010).

Funkcionalna elektri¢na stimulacija se je
izvajala 20 min enkrat na teden, skupaj 3
mesece. Izbrani parametri so vkljucevali
bifazni intermitentni tok s frekvenco nasta-
vljeno na 50 Hz, pulzno Sirino 300 s in pri-
lagodljivo intenziteto toka (0-100 A) (Rivalta
idr, 2010).

V grobem gre za indirektno elektrostimula-
cijo, ki depolarizira periferna somatska mo-
tori¢na vlakna pudendalnega Zivca, zaradi
Cesar pride do skr¢enja uretralnega sfinktra
in medenic¢nega dna. Depolarizacija senzo-

ri¢nih vlaken pudendalnega Zivca vodi do
refleksnega odgovora, ki je skréenje misic
medeni¢nega dna in inhibicija prevec ak-
tivnega detruzorja. Zraven perifernih ucin-
kov imamo tudi centralne, ki so sestavljeni
iz reorganizacije, koordinacije in zavedano-
sti spodnjega urinarnega trakta in funkcije
medeni¢nega dna (Fall, 1984).

Biofeedback se je izvajal po 15 min enkrat
na teden, skupaj 3 mesece. Uporabili so
posebno napravo za vaginalno stimulaci-
jo, ki je narejena iz majhnega in mehkega
vzdolZnega cilindra s Stirimi radialnimi ele-
ktrodami vzdolz same naprave (Rivalta idr.,
2010).

Biofeedback se uporablja v zgodnjem sta-
diju rehabilitacijskih programoyv, saj vzpod-
budi zavestno zavedanje medeni¢nega
podro¢ja in z njim doseZzemo izbirno krée-
nje misic medeni¢nega dna. Povzroca di-
rektno zaznavo kréenja in intenziteto preko
vidnega ali sluSnega signala (Kegel, 1957;
O'Donnell in Doyle, 1991; Susset, Galea in
Read, 1990).

Vaje za misice medeni¢nega dna je izvajala
vsaka pacientka sama (Rivalta idr, 2010).

Ta tehnika izboljsa mo¢ misice levator ani,
prav tako tudi sfinktra in podporo za me-
denicne organe. Pocasi trzajoca vlakna so
odgovorna za vzdrZzevanje tonusa mede-
ni¢nega dna in s tem zagotavljajo podporo
medenicnim organom. Hitro trzajoca vla-
kna so vec¢inoma aktivirana med dvigom
intra-abdominalnega tlaka, kot je kasljanje
ali kihanje (Di Benedetto, 2004).

Vaje za misice medeni¢nega dna z upora-
bo vaginalnih stozcev je izvajala vsaka zen-
ska doma po Keglovem protokolu (Rivalta
idr,, 2010).

Sledenje je trajalo 4 mesece z uroginekolo-
ko oceno in 48-urnim dnevnikom mokre-
nja. Vse tri Zenske so izpolnile za¢rtan reha-
bilitacijski program, njihovo napredovanje
pa se je ocenjevalo z enotedenskimi obiski
pri istem usposobljenem zdravniku. Pred
rehabilitacijo so pacientke potrebovale vlo-
Zek ali hla¢no podlago 1-2 krat dnevno. Po
kombiniranem rehabilitacijskem programu
nobena od teh Zensk ni porocala o urinski
inkontinenci in potrebi po vlozku, niti ni
nobena porocala o uhajanju urina med
Sportom ali aktivnostjo v fitnesu ter vsak-
danjem Zivljenju. Prav tako ni bilo zabele-
zenih nobenih stranskih ucinkov (Rivalta
idr,, 2010).

Farmakoterapija ne more zdraviti anatom-
skih faktorjev, kot je podpora se¢nice, funk-
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cija vratu se¢nega mehurja in funkcija misic
medeni¢nega dna (Andersson idr., 1999).
Zenske s SUlimajo nizji mirovni tlak v se¢ni-
ci kotisto stare kontinentne Zenske in ravno
ta tlak naj bi odgovarjal na terapijo z zdravili
preko povecanja misi¢nega tonusa v gladki
ali pre¢no progasti misici se¢nice in misicah
medeni¢nega dna. Zdravila, ki se uporablja-
jo za zdravljenje SUI, so a-adrenoceptorski
agonisti (efedrin, norefedrin, fenilpropra-
nolamin), imipramin, klebuterol, duloksetin
in estrogen (Andersson idr., 1999). Obstaja
nekaj randomiziranih placebo kontrolnih
raziskav na tem podro¢ju, prav tako pa tudi
doloceni pomisleki glede stranskih ucinkov
(Andersson idr,, 1999).

Duloksetin je selektivni inhibitor ponovne-
ga privzema serotonina in norepinefrina
ter je nedaven dodatek pri farmakoloskem
zdravljenju (Norton, Zinner, Yalcin in Bump,
2002). V dvojno slepi, randomizirani, pla-
cebo-kontrolirani raziskavi, v katero je bilo
vklju¢enih 553 Zensk, starih med 18 in 65
let, s prevladujocim simptomom SUJ, so se
inkontinentne epizode zmanjsale za 41 %
v placebo skupini, v primerjavi s 54 % pri
Zenskah, ki so prejele 20 mg duloksetina na
dan, 59 % pri 40 mg/dan in 64 % pri 80 mg/
dan. Komplianca je bila 78 % v duloksetin
skupiniin 83 % v placebo skupini. Najpogo-
stejsi stranski ucinki so bili glavobol, slabost,
utrujenost, suha usta, nespe¢nost, omotica
in menoragija (Norton idr, 2002).

Zdravljenje z dodajanjem estrogena se je
izkazalo za neucinkovito pri zdravljenju SUI.
Obstaja vecja prevalenca motenj prehra-
njevanja med $portnicami v primerjavi z
nesportnicami in zaradi tega imajo lahko te
Zenske nizje ravni estrogena (Bg in Borgen,
2001). Vendar pa bi vectina teh amenore-
i¢nih Sportnic bila na nadomestni terapiji
z estrogenom zaradi nevarnosti razvoja
osteoporoze. Prav tako ima estrogen resne
Skodljive ucinke, kot je vegje tveganje za ko-
ronarno sr¢no bolezen in raka (B, 2004).

Prvi kirurski poseg za zdravljenje inkonti-
nence je opravil Sims leta 1852 (Resnick,
1996). V splosnem pride do izboljSanja po
posegu v 80 %. Black in Downs (Black in
Downs, 1996) porocata, da je bilo med 843
porocili o ucinkih kirurgije samo 11 rando-
miziranih raziskay, 20 je bilo ne-randomizi-
ranih raziskav/perspektivnih kohortnih $tu-
dij in 45 je bilo retrospektivnih kohortnih
Studij. Tako sta zakljucila, da metodoloska
kakovost nekaj perspektivnih studij, ki po-
rocajo o ucinkovitosti kirurgije pri stresni
inkontinenci, ni zadostna. To so podprli
tudi Smith in sodelavci (Abrams, Cardozo,
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Khoury in Wein, 2009) s trditvijo, da je izbira
kirurskih primerov raznovrstna in velikokrat
slabo opisana. Pogosto manjkajo pred in
pooperativne ocenitve uhajanja urina, opis
kirurskih tehnik, prav tako so izpusceni za-
pleti ob operaciji. Dolgoro¢na ucinkovitost
kirurskega posega pada s ¢asom.

Kolposuspenzija predstavlja zlati standard
za zdravljenje stresne urinske inkontinen-
ce, vendar pa jo nadomesca vaginalni trak
brez napetosti (TVT) s stevilnimi modalite-
tami. Uspesnost prvega posega naj bi bila
v prvem letu 95 % in v 15 letih je padla na
78 %, pri drugem pa je zraven zmanjsanja
pogostosti zapletov uspesnost po enem
letu 90 %, po 10 letih pa 80 %. Normalna
aktivnost se povrne po 2 tednih (Monga in
Dobbs, 2011).

Kadar je vrat se¢nega mehurja primerno
dvignjen in povezan s simfizo pubis, je in-
kontinenca najverjetneje posledica nizke
upornosti sfinktra ter slabo delujoce, pu-
sCajoce selnice. V tem primeru je najpri-
mernejsi nacin zdravljenja vstavitev ume-
tnega sfinktra in periuretralne injekcije.
Umetni sfinkter se uporablja od leta 1972,
vendar predstavlja vedji operativni poseg
in se ga izvaja le v terciarnih centrih, kjer
je na voljo dovolj usposobljenih kirurgov.
Uspesnost pri zdravljenju stresne urinske
inkontinence je 66-85 %. Zdravljenje pr-
ve izbire pri SUI so kolagenske injekcije,
ki povzrocijo zmanjsanje vratu mehurja.
3-meselni uspeh je 80-90 % (Monga in
Dobbs, 2011).

Elitne Sportnice so mlade in pogosto nuli-
pare, zato se treniranje misic medeni¢nega
dna vedno priporoca kot zdravljenje pr-
ve izbire. Uhajanje urina pri Sportnicah je
povezano z visoko energijsko aktivnostjo,
vendar pa nimajo vecje pojavnosti urinske
inkontinence v kasnejsem Zivljenju, ko se
aktivnost zmanjsa. Zaradi tega je kirurgija
neprimerna metoda zdravljenja pri elitnih
$portnicah, kadar so te inkontinentne samo
med vadbo in Sportom (Nygaard, 1997).

Hl Analna inkontinenca

Analna inkontinenca (Al) je definirana kot
nenadzorovana izguba blata (formirano ali
tekoce) ali plinov oz. zraka iz ¢revesja (Nel-
son, Norton, Cautley in Furner, 1995).

Medtem ko je visja prevalenca stresne in
urgentne urinske inkontinence med eli-
tnimi $portnicami dobro dokumentirana
(Bg in Borgen, 2001; Bg, 2004; Nygaard idr.,
1994; Thyssen idr, 2002), pa obstaja bolj

malo podatkov o vplivu visoko energijskih
Sportov na prevalenco analne inkontinen-
ceinv nobenem od teh ni bilo ocenjenega
tega parametra v primerjavi s kontrolno
skupino (Vitton idr,, 2011).

Eden najpogostejsih vzrokov za nastanek
Al pri mladih Zenskah so poporodne po-
skodbe. Obstaja pa Se veliko drugih de-
javnikov tveganja, kot so: starost, diareja,
debelost, nevroloske bolezni, diabetes mel-
litus, idiopatska pudendalna nevropatija,
slabo ohranjen splosni zdravstveni status
in spolna ali fizi¢na zloraba (Chatoor, Taylor,
Cohen in Emmanuel, 2007; Macmillan, Mer-
rie, Marshall in Parry, 2004; Makol, Grover in
Whitehead, 2008; Sultan, Kamm, Hudson,
Thomas in Bartram, 1993).

Kljub temu da je bila na konferenci NIH-a
(National Institutes of Health) postavljena
hipoteza, da so $port, delo in spolna ak-
tivnost lahko novi vzroki za Al (Landefeld
idr, 2008), pa se visoko energijski Sport
zaenkrat e ne smatra za klasicen dejavnik
tveganja za Al.

Prevalenco Al med zdravimi mladimi $por-
tnicami so raziskovali Vitton in sodelavci.
Vse Sportnice, ki so sodelovale v raziskavi,
so izpolnile anonimni vprasdalnik, ki je bil
razdeljen na stiri dele: (1) demografski in
osebni podatki, ki vkljucujejo starost, sto-
pnjo izobrazbe, Stevilo otrok, polozaj cez
dan (leZze¢ ali ne) in noSenje tezkih bremen,
(2) osebni zdravstveni status, ki vkljucuje
zdravstveno (Se posebej diabetes mellitus
in nevroloske bolezni), porodno in kirursko
zgodovino ter indeks telesne mase (ITM),
(3) karakteristike $portne prakse, kot na pri-
mer nobena aktivnost ali rekreacija/visoko
energijski trening, tip in $tevilo Sportov in
tedenska frekvenca ter (4) informacija o
simptomatiki medeni¢nega dna, ki vklju-
¢uje Al, Ul, konstipacijo in dispareunijo. Za
vsak simptom so bila tudi specifi¢na vpra-
sanja glede frekvence, narave uhajanja in
zgodovine simptoma (Vitton idr,, 2011).

Zenske so uvrstili v dve skupini glede na
zahtevnost Sporta, s katerim se ukvarjajo,
in sicer v intenzivno Sportno skupino in
neintenzivno sportno skupino, sami Sporti
pa so bili razdeljeni v 7 skupin: (1) jadranje,
jahanje, alpsko smucanje, smucanje na vo-
di, (2) plavanje, kolesarjenje, atletika, (3) gi-
mnastika, ples, fitnes, (4) borilne vescine, (5)
igre z zogo, tenis, (6) metanje diska, kopja,
(7) plezanje. V intenzivno Sportno skupino
50 se uvrstile Sportnice, ki trenirajo vsaj 8 ur
na teden (Vitton idr, 2011).



Rezultati raziskave so pokazali, da je viso-
ko energijski $port pomemben dejavnik
tveganja za analno inkontinenco. V splosni
populaciji se prevalenca za fekalno inkon-
tinenco in Al giblje med 04 %-18 % in 2
%-24 % (Macmillan idr,, 2004). Fekalna in-
kontinenca se nanasa na nehoteno izgubo
trdega ali tekocega blata ali sluzi, pri Al pa
zraven pristevamo $e izgubo plina oz. zraka
iz ¢revesja (Makol idr,, 2008).

Zenske, ki se intenzivno ukvarjajo s $por-
tom, so bile v primerjavi s kontrolno sku-
pino mlajse in rodile v manjsem odstotku.
Ceprav sta tako starost kot porod dejavnika
tveganja za razvoj Al, pa je bila pojavnost
Al v tej skupini vedja, kar kaze na to, da je
visoko energijski Sport neodvisen dejavnik
tveganja za pojav Al (Vitton idr, 2011).

Pri Sportnicah, ki se intenzivno ukvarjajo s
Sportom, se je Al v 84 % kazala z nehote-
no izgubo plina, 8 % od teh je potrebovalo
zascito. Uhajanje je bilo pri 20 % Zensk pri-
sotno vsak dan, pri 36 % tedensko in me-
secno pri 44 %. Med obema skupina ni bilo
pomembnejsih razlik glede karakteristik Al
(nosenje zascite, frekvenca uhajanja, nara-
va uhajanja in trajanje uhajanja) (Vitton idr,
2011).

M Zakljucek

Glede na veliko pojavnost urinske inkonti-
nence med elitnimi Sportnicami bi mora-
le imeti primeren uroginekoloski nadzor.
PoviSani intra-abdominalni tlaki skupaj
z zmanjsano podporo misice levator ani
predstavlja osnovo za zdrs medenic¢nih or-
ganov in zmanjsanje abdominoperinelane
odzivnosti, kar vpliva na urinsko in analno
kontinenco. Trenerji in zdravniki bi morali
upostevati to pojavnost in biti seznanjeni
s preventivnimi strategijami, prav tako pa
tudi z zdravljenjem.
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