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Izvlecek

Posledice nepravilnega delovanja medeni¢nega dna so
Stevilne. Razvijejo se lahko med nosecnostjo, po porodu,
po operaciji, v povezavi z nevroloskimi obolenji, zaradi
slabe zmogljivosti miSic ali zaradi staranja. Konzervativno
zdravljenje mora biti v ve€ini primerov prva metoda, ki jo
izberemo v zacetnem zdravljenju odraslih oseb z motenim
delovanjem medeni¢nega dna. V prispevku so uvodoma
opisane indikacije in glavni elementi konzervativnega
zdravljenja. V nadaljevanju je podan pregled fiziotera-
pevtskih postopkov za zdravljenje urinske inkontinence
in nepravilnega polozaja zaradi spusc¢anja medenic¢nih
organov kot ene pogostejSih oblik motenega delovanja
medenic¢nega dna. Ti postopki zajemajo predvsem ukre-
pe za zdrav Zivljenjski slog, vadbo miSic medeni¢nega
dna ali vadbo miSic medeni¢nega dna skupaj z biolosko
povratno zvezo, medeni¢nimi utezmi ali elektricno stimu-
lacijo, magnetno stimulacijo in vadbo se¢nega mehurja. V
prispevku je predstavljena z dokazi podprta ucinkovitost
posameznih terapevtskih postopkov.

Kljuéne besede:

urinska inkontinenca, spusceni polozaj medenicnih
organov, fizioterapevtska ocena, hoteno krcenje misic
medenicnega dna, vadba miSic medenicnega dna

uvoD

Do motenega delovanja medeni¢nega dna lahko pride med
nosecnostjo, po porodu, po operaciji, v povezavi z nevro-
loskimi obolenji, zaradi slabe zmogljivosti miSic, zaradi
staranja ali pa je vzrok disfunkcije nepojasnjen (1). Posledice
motenega delovanja so lahko urinska inkontinenca, fekalna
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Abstract

The consequences of non-functioning pelvic floor are
many; they can occur in pregnancy, after childbirth, after
surgery, in connection with neurological diseases, because
of muscle disuse or because of ageing. In most cases,
conservative treatment should be the first-line therapy in
initial treatment of adults with pelvic floor dysfunction.
In the introductory part, the paper describes indications
and main elements of conservative treatment. This is fol-
lowed by a review of physiotherapeutic interventions in
the treatment of urinary incontinence and pelvic organ
prolapse, which are common manifestations of pelvic floor
dysfunction. The treatment includes measures for lifestyle
interventions, pelvic floor muscles training with or without
adjunctive therapies such as biofeedback, vaginal cones or
electrical stimulation, magnetic stimulation, and bladder
training. Evidence-based efficacy of individual physi-
otherapeutic interventions is presented through a review
of scientific literature.

Key words:

urinary incontinence, pelvic organ prolapse, physi-
otherapy assessment, pelvic floor muscles, voluntary
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inkontinenca, spusceni medeni¢ni organi, nepravilnosti
polnjenja in praznjenja se€nega mehurja, moteno odvaja-
nje blata, motnje v spolnem Zivljenju in sindromi kroni¢ne
bolecine (2).

Priporocila, ki so nastala v okviru prvega mednarodnega
posveta o inkontinenci, navajajo, da mora biti oseba z
motnjami delovanja medeni¢nega dna najprej vkljucena v
tako imenovano zacetno obravnavo, ki vkljucuje konzer-




vativno in farmakoloSko zdravljenje (3). Konzervativno
zdravljenje vkljucuje postopke za spodbujanje zdravega
Zivljenjskega sloga, fizioterapijo (manualna terapija in vadba
miSic medeni¢nega dna (MMD) z dodatnimi metodami,
kot so bioloSka povratna zveza, elektricna stimulacija ali
medenicne utezi, magnetna stimulacija, ali brez njih), vad-
bo secnega mehurja, komplementarno terapijo (ki sicer ni
del tradicionalnega biomedicinskega modela), pesarje (pri
spuscenih medeni¢nih organih), pripomocke za nego koZe,
pripomocke za zbiranje in prestrezanje urina ter ureditev
Zivljenjskega okolja (4). Kombinirano uporabo prvih treh
metod (postopke za spodbujanje zdravega Zivljenjskega
sloga, fizioterapijo, vadbo se¢nega mehurja) ponekod ozna-
cujejo z izrazom vedenjska terapija. V primeru neuspesnega
izida konzervativnega zdravljenja je potrebna specializirana
obravnava (3).

Konzervativno zdravljenje je preprosto, sorazmerno poceni
in vsakomur dostopno ter brez vecjih stranskih ucinkov.
Ne vpliva na morebiti potrebno operacijo in bi moralo biti
dostopno vsem osebam z motenim delovanjem medeni¢ne-
ga dna. Je primerno tudi za tiste, ki ne Zelijo operativhega
zdravljenja oziroma jim slabo zdravstveno stanje tega ne
dopusca ali pa za tiste, ki cakajo na operativno zdravljenje
oziroma Zelijo operativno zdravljenje odloziti. Zaradi visoke
prevalence posameznih oblik motenega delovanja in v luci
trenutne ekonomske krize zdravstvena sistema bi morala
biti konzervativna obravnava glavna oblika zdravljenja na
primarnem nivoju. Poleg tega je potrebna pri vseh, pri katerih
zdravstveno stanje ni taksno, da bi bilo potrebno operativno
zdravljenje (blage do zmerne oblike motenega delovanja) ali
pa operativno zdravljenje ter druge oblike zdravljenja niso
primerne. Primerno je seveda tudi za Zenske, ki nacrtujejo
nosecnost. Zdravstveni delavci, ki najpogosteje izvajajo
celostno konzervativno obravnavo so predvsem fiziotera-
pevti, medicinske sestre, babice in delovni terapevti (4). Za
celostno konzervativno obravnavo osebe z urinsko inkon-
tinenco mora zdravstveni delavec imeti dodatna strokovna
znanja, ki niso vkljucena v dodiplomsko izobraZevanje in
usposabljanje. V Evropi (Velika Britanija, skandinavske
dezele) je dodatno podiplomsko izobraZevanje s podrocja
urinske inkontinence najpogosteje organizirano bodisi kot
specialisti¢ni ali magistrski Studij (4).

Namen prispevka je predstaviti priporocila za konzerva-
tivno obravnavo motenega delovanja miSic medeni¢nega
dna (MMD) pri odrasli osebi, predvsem fizioterapevtsko
obravnavo pri urinski inkontinenci in spuscenih medenic¢nih
organih. V prispevku ni opisana konzervativna obravnava
nevroloSke urinske inkontinence in urinske inkontinence
pri starejSih.

FIZIOTERAPEVTSKA OCENA

Najprej je potrebno zbrati podatke o bolnikovih tezavah med
polnjenjem in praznjenjem sec¢nega mehurja in crevesa ter
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o znacilnostih, zacetku in trajanju simptomov (5). Klasi¢na
ocena zajema Se anamnezo poroda ter ginekoloSko (pri
zenskah), urolosko, zdravstveno, kirursko, druzinsko in
anamnezo o delovanju ¢revesa. Pomemben del ocenjevanja
je ocena kakovosti bolnikovega Zivljenja in njegove Zelje po
zdravljenju. Za ocenjevanje simptomov priporocajo uporabo
vprasalnikov z dobrimi psihometri¢nimi lastnostmi. Zadnji
del fizioterapevtskega ocenjevanja vkljucuje splosni pregled
(vklju€no s pregledom trebuha) in vaginalni/rektalni pregled
(vklju¢no z ocenjevanjem zunanjih genitalij ter z ocenjeva-
njem funkcije in mo¢i MMD) (6), ki ga lahko opravimo le s
pisno privolitvijo bolnika. Za uspeh zdravljenja je pri oceni
MMD kljuénega pomena ocenjevanje sposobnosti hotenega
kréenja MMD, kakor tudi ocenjevanje njihove funkcije in
moci. V klini¢ni praksi za ocenjevanje MMD najpogosteje
uporabljajo opazovanje gibanja presredka in vaginalno
palpacijo, s katero je mogoce zaznati tako pritisk stiska kot
tudi dvig medeni¢nega dna (7). Obstajajo Stevilne razli¢ne
metode palpacije kakor tudi Stevilni ocenjevalni sistemi. Med
fizioterapevti je v klini¢ni praksi za ocenjevanje mo¢i MMD
najbolj razSirjena modificirana Seststopenjska Oxfordska
lestvica (8). Danes so za ocenjevanje funkcije MMD na voljo
tudi elektromiografija, meritve uretralnega in vaginalnega
pritiska ob kréenju miSic medeni¢nega dna, dinamometrija,
ultrazvok in magnetna resonanca.

Ce oseba ni sposobna hoteno skr&iti MMD, priporo&ajo
uporabo tehnik facilitacije za izboljSanje zavedanja MMD
(hiter razteg MMD, udarjanje perineja ali MMD, pritisk na
MMD, masaza MMD in elektri¢na stimulacija) (9).

UKREPI ZA ZDRAV ZIVLJENJSKI SLOG

Na patogenezo in zmanjSanje simptomov urinske inkontinen-
ce do neke mere lahko vplivamo s spremembo Zivljenjskega
sloga. Ne glede na dejstvo, da so znanstveni dokazi o vplivu
spremembe Zivljenjskega sloga na simptome urinske inkon-
tinence omejeni, strokovnjaki priporoc¢ajo, da morajo biti vse
osebe z urinsko inkontinenco poucene o naravi bolezni in
moznostih samopomoci. Informacije o samopomoci morajo
obsegati nasvete za zmanjSanje indeksa telesne mase, zapr-
tja, vnosa gaziranih pijac in kofeina (10). Dodatni postopki za
spodbujanje zdravega Zivljenjskega sloga lahko vkljucujejo
Se nasvete o opustitvi kajenja, pravilnem poloZaju pri urini-
ranju in iztrebljanju, pravilnih tehnikah dvigovanja bremen
in rekreativnih ter Sportnih dejavnostih (11).

Ukrepi za zdrav Zivljenjski slog pri spuScenih medenic-
nih organih obsegajo predvsem zmanjSanje telesne teZe,
izogibanje aktivnostim, ki stanje poslabsujejo (dvigovanje
bremen, kasljanje) in zdravljenje zaprtja (10). Cilj teh ukre-
pov je predvsem zmanj$ati pritisk v trebusni votlini in tako
prepreciti poslabsanje Ze spuscenega poloZzaja medenicnih
organov. Do sedaj Se ni bilo raziskav, ki bi ugotavljale
ucinkovitost teh ukrepov za zdravljenje spuscenega poloZaja

medeni¢nih organov.



VADBA MISIC MEDENICNEGA DNA

Priporocila, ki so nastala po sistemati¢nih pregledih lite-
rature, navajajo, da mora biti vadba MMD prva metoda,
ki jo izberemo za zdravljenje stresne urinske inkontinence
pri odraslih Zenskah (12, 13). Ali ima vadba MMD kaksno
vrednost pri zdravljenju urinske inkontinence pri odraslih
moskih po kirurski odstranitvi prostate je tezko oceniti,
saj je le nekaj Studij dokazalo koristi zdravljenja urinske
inkontinence z vadbo MMD (10).

Hoteno »stiskanje« MMD (ki je tudi znano kot Keglove
vaje) je izbrana standardna metoda konzervativne obravnave
urinske inkontinence Ze od poznih Stiridesetih let prejSnjega
stoletja. Kot zacetnika vadbe MMD pogostokrat napac¢no
omenjajo ameriSkega ginekologa Arnolda Kegla. Iz zgodo-
vinske literature je mogoce ugotoviti, da so bili Ze mnogi
nekaj desetletij pred njim, ki so poudarjali pomembnost
in mo¢ vadbe MMD. To je bila predvsem fizioterapevtka
Minnie Randell (bila je tudi medicinska sestra) ter fiziotera-
pevtki Margaret Morris in Helen Heardman (14, 15). Kegel
je bil verjetno prvi, ki je obSirno pisal o vadbi MMD (16)
v povezavi s perinometrijo. Verjetno so prav zaradi njego-
vih Stevilnih objavljenih ¢lankov te vaje zaceli imenovati
»Keglove vaje«.

Namen vadbe MMD pri stresni urinski inkontinenci je tro-
jen. Prvi¢, hoteno, u¢inkovito kréenje MMD (dvig MMD
v smeri kranialno in naprej) pred naporom in med njim
»stisne« uretro, poveca uretralni pritisk in prepreci uhajanje
urina (17). To zavestno kré¢enje MMD tik pred aktivnostjo
ali med njo, ki zahteva napor, npr. kaselj, kihanje, dvigova-
nje bremen, so poimenovali »The Knack« (18). Drugic, ¢e
je vrat seCnega mehurja dobro podprt z mo¢nimi MMD,
bo to preprecilo gibanje navzdol med naporom, kar bo
preprecilo uhajanje urina. Bg razlaga, da intenzivna vadba
MMD lahko zgradi strukturno podporo medenice (17, 19).
To Zelimo doseci z dvigom plosce levatorja na trajno visje
mesto znotraj medenice in s povecanjem hipertrofije ter
¢vrstosti MMD in vezivnega tkiva (20). To bo facilitiralo
bolj ucinkovito ko-kontrakcijo MMD in preprecilo spust
med povecanjem pritiska v trebuSni votlini. Obstaja cedalje
ve¢ dokazov, ki podpirajo to hipotezo (21). Tretjic, MMD
se aktivirajo skupaj s kr¢enjem m. transversus abdominis,
kar nakazuje pomembnost koordinacije miSi¢ne aktivnosti
v medeni¢nem obrocu in okrog njega med vsakodnevnimi
aktivnostmi. Vedno ve¢ dokazov nakazuje, da je aktivno
kréenje m. transversus abdominis povezano s koaktivacijo
MMD (22-27). Torej je namen vadbe MMD pri stresni
urinski inkontinenci izboljSati Casovno usklajenost krcenja,
mo¢ in miSi¢no togost.

Nacela, na katerih sloni uporaba vadbe MMD pri obravnavi
urgentne urinske inkontinence, so manj jasna. Predvidevajo,
da ponavljajoce se hoteno krcenje ali maksimalno kréenje
MMD lahko refleksno zavre nehoteno kréenje miSice detru-
zor secnega mehurja (28). S tem ko je bolnik zavrl nujo po
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uriniranju in kréenje misSice detruzor, se nauci priti do stra-
nis¢a pravocasno in prepreciti uhajanje urina. Ni pa znano
Stevilo, trajanje krcenja, intenzivnost, in casovna usklajenost
kréenja, ki je potrebno za zavrtje kréenja miSice detruzor.

V literaturi lahko najdemo velike razlike v programih vadbe
MMD. Do sedaj ni dokazov o najucinkovitejSem programu.
Ker so MMD skeletne miSice, pri oblikovanju vadbe MMD
upostevamo priporocila iz literature za vadbo skeletnih miSic
in upostevamo zakonitosti, ki veljajo za vadbo le-teh. Vadba
MMD mora vkljucevati naslednje parametre: 3 nize §-12
pocasnih, kar se da mo¢nega kréenja MMD, ki traja 6 do 8
sekund, 3 do 4-krat na teden (29). Kot stopnjevanje priporo-
¢ajo, da se med zadrzevanjem kr¢enja doda Se 3 do 4 skr¢enja
z vecjo hitrostjo. Za doseganje najvecjih ucinkov vadbe je
treba upostevati in v vadbo vkljuditi Stiri glavne principe, ki
veljajo za vadbo miSi¢ne moci, in sicer: specifi¢nost vadbe,
preobremenitev, postopna stopnjujoca se zahtevnost vadbe
in ohranjanje u¢inkov vadbe. Poleg tega mora vadba MMD
trajati vsaj 20 tednov (30).

Oseba lahko izvaja samo vadbo MMD ali pa jo izvaja skupaj
z drugimi metodami in tehnikami, kot so bioloska povratna
zveza, medenicne uteZi, elektri¢na stimulacija.

VADBA MISIC MEDENICNEGA DNA
SKUPAJ Z BIOLOSKO POVRATNO ZVEZO

Bioloska povratna zveza (angl. biofeedback) je pogosto
uporabljena metoda skupaj z vadbo MMD, kot pomo¢ pri
vadbi. Bg (1) poudarja, da je bioloSka povratna zveza pogo-
sto napacno opredeljena, in sicer kot metoda, ki naj bi se
razlikovala od vadbe MMD. Poudarja, da to ni samostojna
metoda zdravljenja, temvec da je le dodatek k vadbi, ki belezi
odgovor enega samega kr¢enja MMD. V ta namen so na
voljo vaginalne ali analne sonde z EMG (elektromiografija)
ali tlakovnimi senzorji, ki podajo informacijo v slu$ni in/
ali vidni obliki. Uporabljajo jih za spodbujanje zavedanja
in usklajenega delovanja MMD ter za motivacijo oseb med
vadbo (12). Pri uporabi tlakovnih naprav je potrebno pre-
poznati nepravilno substitucijsko aktivnost drugih miSic.
Tudi na povrSinsko EMG aktivnost lahko vpliva kréenje
tudi drugih miSic, ne pa samo kréenje MMD, zato se bio-
loska povratna zveza ne more uporabljati za ugotavljanje
pravilnega krcenja (31). Vecina raziskav, v katere so bile
vkljucene odrasle osebe, je pokazala, da bioloska povratna
zveza, dodana k vadbi MMD, nima dodatnega ucinka v
primerjavi s samostojno vadbo MMD (10). Na podlagi rezul-
tatov omenjenih raziskav je National Institute for Health and
Clinical Excellence izdal priporocilo, naj manometrije in
EMG bioloske povratne zveze ne uporabljajo rutinsko kot
del vadbe MMD (32).

Kot preprostejSo, poceni in vsakomur dostopno obliko
bioloske povratne zveze lahko uporabljamo tudi manualno
tipanje, vleCenje tampona ali Foley katetra proti uporu (8,




33), pripomocka Periform™ in Educator™, ki delujeta po
enakem principu kot Q-Tip test (34).

VADBA MISIC MEDENICNEGA DNA
SKUPAJ Z MEDENICNIMI UTEZMI

Medenicne uteZi so razvili in predstavili kot pripomocek
za povecanje miSi¢ne moci in ocenjevanje funkcije MMD
pri Zenskah (35). Ustrezno veliko in tezko medeni¢no utez
vstavimo v noznico nad MMD. Teoreti¢no lahko obcutek
»izgubljanja uteZi« iz noznice zagotovi mocno senzoricno
povratno informacijo in takoj$nje kréenje ustreznih miSic,
da bi utezi zadrZali v noZnici. Vendar pa je ucinkovitost
medeni¢nih utezi kot metode vadbe z leti postala vprasljiva.
Kréenje MMD ni namre¢ nujno potrebno, da bi medenic-
na utez ostala v noznici. MozZno je, da jo nekatere Zenske
zadrZijo v noznici brez kréenja MMD, Ce se medenic¢na utez
postavi precno, kar je bilo dokazano z rentgenskim slikanjem
(36). Sila, s katero Zenska poskusa utez zadrzati v noZnici, je
odvisna od osi noZnice. Zato uporaba medenic¢nih utezi kot
metode za ocenjevanje funkcije MMD ni veljavna. Po navodi-
lih proizvajalca, naj bi Zenska poskuSala zadrzati medenic¢no
uteZ v noZnici najmanj 15 minut. Za tako dolgo zadrZevanje
uteZi je potrebno submaksimalno kréenje MMD, kar pa ni
v skladu z znanimi principi vadbe za prirast miSi¢ne moci
(29). Zato je vadba z medeni¢nimi utezmi predvsem vadba
za povecCanje misi¢ne vzdrzljivosti. Poleg tega vstavitev
medenicne uteZi v noznico pri nekaterih Zenskah ni mozna
zaradi preozke noZnice, nekatere pa je ne morejo zadrZati
bodisi zaradi prevelike noZni¢ne odprtine ali slabih MMD,
ki ne morejo zadrZati niti najlazje medenicne utezi (37).

Pri pregledu Studij smo ugotovili, da je kot prva metoda, ki
jo izberemo, vadba MMD boljsa kot uporaba medenic¢nih
uteZi, ker jih nekatere Zenske ne morejo ali ne marajo upo-
rabljati (10). Po drugi strani se zdi, da so medeni¢ne uteZi in
elektri¢na stimulacija enako u¢inkovite za zdravljenje stre-
sne urinske inkontinence ali meSane urinske inkontinence,
vendar je uporabnost obeh metod v klini¢ni praksi lahko
omejena zaradi moznih neZelenih ucinkov in neudobja. V
Studijah ni dokazano, da bi vadba MMD skupaj z medenic-
nimi uteZzmi dala boljSe rezultate zdravljenja pri Zenskah
s stresno urinsko inkontinenco v primerjavi s samostojno
uporabo vadbe MMD (10).

ELEKTRICNA STIMULACIJA

Znano je, da je tudi Slovenija imela pomembno vlogo
pri razvoju elektricne stimulacije, kjer so razvili tudi prvi
avtomaticni vaginalni elektri¢ni stimulator (38). Elektricno
stimulacijo danes rutinsko uporabljajo za zdravljenje urinske
inkontinence. Vendar je danes zaradi razlicnih vzrokov Se
vedno tezko pojasniti mozne vrednosti in koristi elektri¢ne
stimulacije za zdravljenje urinske kontinence. Eden takih je
nekonsistentno poimenovanje, ki se uporablja za opis elek-
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tricne stimulacije (vcasih je opisana po vrsti toka — elektri¢na
stimulacija s Faradajevimi tokovi, interferencna terapija;
vCasih po strukturi, ki je stimulirana — navromuskularna
stimulacija ipd.). Drugi vzrok pa je, da uporabljajo razli¢ne
kombinacije vrst frekvenc, jakosti, tokov, vrst in poloZaja
elektrod. Ker bioloske osnove Se niso v celoti pojasnjene,
je izbira ustreznih parametrov elektri¢ne stimulacije tezka.
Dodatno zmedo vnasa uporaba razli¢nih stimulatorjev in
protokolov zdravljenje istih funkcijskih tezav.

Kljub dejstvu, da mehanizmi delovanja Se vedno niso
popolnoma jasni, je ¢edalje boljSe razumevanja anatomije in
fiziologije osrednjega in perifernega zZivcevja pripomoglo k
temu, da nastaja in se oblikuje cedalje vec teoreti¢nih osnov,
na katerih sloni elektri¢na stimulacija.

Predvidevajo, da elektri¢na stimulacija ponovno vzpostavi
kontinenco, s tem ko a) izboljSa mo¢ podpornih struktur
secnice in vratu seCnega mehurja (39), b) izboljSa aktivni
in pasivni zapiralni mehanizem proksimalnega dela se¢nice,
(40) ¢) izboljSa mo¢ MMD (41), d) zavre refleksno kréenje
miSice detruzor (42, 43), e) vpliva na ozilje tkiv secnice in
vratu seénega mehurja (39, 43).

Konzervativno elektri¢no stimulacijo apliciramo s povrSin-
skimi elektrodami. Le-te vkljucujejo transkutano elektri¢no
stimulacijo (suprapubiéna, penilna/klitoralna pritrditev
elektrod, vaginalne/analne sonde/elektrode, interferenc¢na
stimulacija) in perkutano elektri¢no stimulacijo (posteriorna
tibialna Zivéna stimulacija, akupunktura). Vrsti elektricne
stimulacije sta dve, in sicer kroni¢na (aplicirana pod senzo-
ri¢cnim pragom, 6-12 ur/dan, ve¢ mesecev) in maksimalna
elektri¢na stimulacija (AMFES) (visoko intenziven stimulus
- tik pod bolecinskim pragom -, ki traja krajsi ¢as (15-30
minut), veCkrat/teden (1-2 krat/dan)).

Mehanizem in nacin delovanja elektricne stimulacije je
odvisen od vzroka urinske inkontinence in seveda struktur,
na katere Zelimo vplivati z elektri¢no stimulacijo. Namen
elektri¢ne stimulacije pri stresni urinski inkontinenci naj bi
bil izboljSati zapiralni pritisk secnice in aktivirati sfinktrsko
miSico seCnega mehurja (41), medtem ko je namen elek-
tri¢ne stimulacije pri urgentni urinski inkontinenci zavrtje
refleksnega kréenja se¢nega mehurja (Cezmerno aktiven
se¢ni mehur) (43). Najdemo lahko hipotezo, da elektri¢no
stimulacijo lahko uporabimo kot obliko bioloske povratne
zveze pri osebah, ki ne znajo skrciti MMD ali ne morejo
izvesti hotenega kr¢enja MMD (4). Elektri¢na stimulacija
naj bi pri teh osebah izboljSala zavedanje MMD. Vendar
Studij, ki bi preucevale to hipotezo za sedaj Se ni. Ostaja
Se eno klini¢no vpraSanje, ki ga niso Se nikoli preucevali,
in sicer, ali je »aktivna« elektri¢na stimulacija (elektri¢na
stimulacija so¢asno s hotenim kréenjem MMD) boljsa kot
»pasivna« elektri¢na stimulacija.

Pri pregledu Studij so avtorji ugotovili, da ni zadostnih doka-
zov, da bi bila elektri¢na stimulacija bolj u¢inkovita, kot ¢e




bolnikov sploh ne zdravimo ali jih zdravimo s placebom pri
Zenskah s stresno urinsko inkontinenco (10). Po drugi strani
pa kaZe, da je vadba MMD bolj uc¢inkovita kot elektri¢na
stimulacija. Prav tako ni zadostnih dokazov, ali je elektri¢na
stimulacija bolj u¢inkovita kot medenic¢ne utezi. Dodajanje
elektri¢ne stimulacije k vadbi MMD prav tako ni dalo boljsih
rezultatov zdravljenja.

Obstajajo nekateri dokazi, da je intenziven program elek-
tri¢ne stimulacije boljsi, kot ¢e bolnikov ne zdravimo ali jih
zdravimo s placebom pri Zenskah s simptomi urgentne urin-
ske inkontinence in ¢ezmerno aktivnega se¢nega mehurja
(10). Ni pa zadostnih dokazov, ali je elektri¢na stimulacija
bolj u¢inkovita kot vadba MMD ali vadba MMD skupaj z
biolosko povratno zvezo. Pri moskih je zaradi nezadostnih
dokazov tezko podati zakljucke o ucinkovitosti elektri¢ne
stimulacije kot samostojne metode ali kot dodatka k dru-
gim oblikam zdravljenja pri stresni urinski inkontinenci in
urgentni urinski inkontinenci.

MAGNETNA STIMULACIJA

Magnetna stimulacija je nova oblika konzervativnega
zdravljenja stresne urinske inkontinence, urgentne urinske
inkontinence in meSane urinske inkontinence pri Zenskah
zadnjih 10 let. Aplikacija ni vaginalna ali rektalna, temvec
oseba oblecena sedi na magnetnem stolu. Strokovnjaki opo-
zarjajo, da naj bi bila uporaba magnetne stimulacije zgolj v
znanstvene namene, saj morebitne koristi te metode Se niso
bile dokazane (10).

VADBA SECNEGA MEHURJA

Vadbo se¢nega mehurja uporabljajo pri osebah s ¢ezmerno
aktivnim seCnim mehurjem, s simptomi pogostejSega urini-
ranja in nuje po uriniranju z urgentno urinsko inkontinenco
ali brez nje. Cilj vadbe se¢nega mehurja so predvsem (4)
popraviti napacne vzorce navad, kot so: pogostejse urinira-
nje, izboljSanje nadzora nad nujo po uriniranju, podaljSanje
casovnih presledkov med posameznim uriniranjem, poveca-
nje kapacitete se¢nega mehurja, zmanjSevanje inkontinenc-
nih dogodkov in povecanje samozavesti osebe za nadzor
se¢nega mehurja.

Vadbo secnega mehurja priporocajo kot prvo metodo, ki
jo izberemo za zdravljenje Cezmerno aktivnega seCnega
mehurja pri odraslih Zenskah (10). Pri odraslih moskih
zaradi pomanjkanja Studij ucinki vadbe se¢nega mehurja
niso podprti z znanstvenimi dokazi. Tudi ni dokazov, da
bi vadba se¢nega mehurja skupaj z drugimi postopki
dala znacilno boljsSe rezultate zdravljenja. Priporocila,
ki temeljijo na do sedaj ugotovljenih dokazih, navajajo,
naj bi vadba secnega mehurja potekala po naslednjem
protokolu: zacetni interval med posameznim uriniranjem
naj bi bil 1 ura (ko je oseba budna); interval med posa-

Séepanovié / Rehabilitacija - letn. IX, §t. 1 (2010)

meznim uriniranjem naj se povecuje za 15 do 30 minut
na teden (odvisno od posameznikove tolerance); cilj je
postopoma doseci 2-3 urni interval med posameznim
uriniranjem (4).

Poleg vadbe secnega mehurja je treba osebo seznaniti o
moznih nacinih in prakti¢nih metodah za zmanjSevanja
obcutka nuje po uriniranju, kot so: ponavljajoc¢a se kréenja
MMD, pritisk na presredek, odvracanje pozornosti in spro-
stitev (39).

SPUSCENI POLOZAJ MEDENICNIH
ORGANOV

Konzervativno zdravljenje priporocajo predvsem pri blagi
oziroma zmerni obliki spuS¢anja organov, pri tistih Zenskah,
ki Se nacrtujejo nosecnost, pri Sibkih osebah in pri tistih, ki ne
Zelijo operativnega zdravljenja (10). Konzervativno zdrav-
ljenje obsega predvsem postopke za spodbujanje zdravega
nacina Zivljenja, fizioterapijo (manualno terapijo in vadbo
misic medeni¢nega dna z dodatnimi metodami ali brez njih),
pesarje in komplementarno terapijo. Cilji konzervativnega
zdravljenja pri obravnavi spuscenega poloZaja medenic-
nih organov so predvsem: prepreciti poslabSanje poloZaja
medeni¢nih organov, zmanjSati pogostnost in intenzivnost
simptomov, ki jih povzroca spusceni poloZaj medeni¢nih
organov (bolecine v spodnjem delu trebuha, oteZeno urini-
ranje, urinska inkontinenca, fekalna inkontinenca, motnje v
spolnem Zivljenju) in preprecitev ali odloZitev operativnega
posega.

Do sedaj ni bilo raziskav, ki bi preucevale uc¢inkovitost
ukrepov za spodbujanje zdravega Zivljenjskega sloga pri
zdravljenju spuscenega polozaja medeni¢nih organov pri
Zenskah. Primarna oblika fizioterapije pri spus¢enem polo-
Zaju medeni¢nih organov je vadba MMD skupaj z ostalimi
oblikami terapije ali brez njih. Vadba MMD mora vklju-
Cevati tudi ucenje zavestnega kréenja misic ob povecanem
pritisku v trebusni votlini (angl. »The Knack«) (18). Cilj teh
oblik terapije je izboljsati mo¢, vzdrZljivost, koordinacijo in
funkcijo MMD.

Cedalje ve¢ dokazov je o ucinkovitosti vadbe MMD pri
zdravljenju spuscenega poloZaja medeni¢nih organov
kot samostojne oblike terapije, kakor tudi kot dodatka k
drugim oblikam terapije. Rezultati petih raziskav kazejo,
da vadba MMD lahko prepreci poslabSanje genitalne-
ga (anteriornega) spuscanja organov in lahko izboljSa
simptome in njihovo stopnjo (44-48). Vadba MMD pred
operativnim zdravljenjem spuscenega polozaja medenic-
nih organov pa pri Zenskah izboljsa kakovost njihovega
Zivljenja in urinske simptome. Sedaj poteka pet velikih
mednarodnih randomiziranih kontroliranih poskusov, ki
bodo dodatno pojasnili vlogo vadbe MMD pri zdravljenju
Zensk s simptomi, ki so posledica spus¢enega polozaja
medenicni organov.




ZAKLJUCGEK

Konzervativno zdravljenje je prva metoda, ki jo izberemo
za zdravljenje urinske inkontinence pri odraslih osebah z
urinsko inkontinenco in/ali spusc¢enim poloZajem mede-
ni¢nih organov.

Za osebe s stresno urinsko inkontinenco priporocajo nasled-
nji algoritem obravnave: ¢e ni hotenega kr¢enja MMD pri-
porocajo uporabo elektri¢ne stimulacije ali drugih tehnik za
facilitacijo pravilnega hotenega kréenja. Ce je hoteno kréenje
MMD ohranjeno, osebo u¢imo »The Knack«. Nato le-ta
izvaja intenziven individualno oblikovan program vadbe
MMD za izboljSanje funkcije MMD. Vadbi lahko dodamo
katero od oblik bioloSke povratne zveze ali medeni¢ne uteZi
(pri Zenskah).

Pri osebah z urgentno urinsko inkontinenco (ali brez nje) kot
posledico ¢ezmerne aktivnosti se¢nega mehurja so ukrepi
naslednji: ¢e domnevamo, da je oseba sposobna hoteno
skréiti MMD, jo je treba nauciti metode za nadzor nuje
po uriniranju in izvajati vadbo secnega mehurja. Kot del
obravnave je smiselno uporabiti tudi elektri¢no stimulacijo
in vadbo MMD.

Pri osebah s simptomi tako stresne urinske inkontinence kot
tudi urgentne urinske inkontinence priporo¢ajo kombinirano
uporabo zgoraj omenjenih postopkov ter najprej obravnavo
simptoma, ki prevladuje.
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