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Povzetek

Motnja uriniranja (MU) je pri bolnikih po mozganski kapi
pogosta in povezana s slabsim funkcijskim izidom. V
literaturi so opisani Stevilni vzroki za MU po mozganski
kapi. S tezjim potekom MU je povezana velikost infarkta
ali krvavitve, mesto okvare, motnja spoznavnih, moto-
ri¢nih in zaznavnih sposobnosti, slabsi vid in afazija. Na
urodinamski preiskavi je najpogosteje prisotna cezmerna,
redkeje slabsa dejavnost miSice detruzor. Doslej je bilo
narejenih malo raziskav, ki bi preucevale u¢inkovitost tera-
pevtskih ukrepov pri bolnikih po mozganski kapi z MU.
Nekateri terapevtski ukrepi, kot je npr. vedenjska terapija,
so lahko uc¢inkoviti pri zdravljenju inkontinence. Trenutna
priporocila svetujejo multimodalni pristop k zdravljenju.

Kljucne besede:
mozganska kap; motnja uriniranja; urodinamika; zdra-
vljenje

uvoD

Motnja uriniranja (MU) je ena od najpogostejsih posledic
mozganske kapi (MK) in obsega Sirok spekter simptomov
in znakov v razponu od zastoja (retence) do popolnega uha-
janja seca (inkontinence). Tezave z inkontinenco v prvem
mesecu po MK navaja 37 % - 79 % bolnikov (1), z reten-
co pa 22 % - 47 % bolnikov (2). Ob sprejemu v rehabili-
tacijsko ustanovo o prisotni inkontinenci Se vedno poroca
26 % - 44 % bolnikov (3) in 29 % o retenci (2). Ceprav
prevalenca inkontinence s ¢asom upada, je po enem letu Se
vedno prisotna pri 15 % - 30 % bolnikov in po 2 letih pri
10 % bolnikov (4). Okrevanje bolnikov z retenco brez soca-
sne inkontinence je ugodno, saj v vecini primerov ponovno
pridobijo normalno delovanje mehurja znotraj tednov do
mesecev po MK (2). Pri oceni prevalence inkontinence je
potrebno upostevati, da je le-ta pred MK prisotna pri 6,5 %
- 17 % bolnikov, saj so vzroki inkontinence lahko drugacni
kot pri bolnikih, ki postanejo inkontinentni po MK (5).
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MOTNJE URINIRANJA ZARADI
MOZGANSKE KAPI
VOIDING DYSFUNCTION AFTER

Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - Soca, Ljubljana

Abstract

Voiding dysfunction (VD) after stroke is common and
closely associated with poor overall functional outcome.
There are multiple aetiologies for VD post stroke. It is cor-
related with the size of the infarct or haemorrhage, the site
of the lesion, and the presence of cognitive, motor, sensory,
vision impairment and aphasia. In the urodynamic findings
during the subacute and chronic phase after stroke detrusor
overactivity is predominant and detrusor underactivity is
somewhat less prevalent. Research into the management
of urinary incontinence in stroke survivors is still sparse.
There is evidence that some therapeutic interventions,
such as behavioural training, can be effective. Presently, a
multimodal application for interventions is recommended.
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Inkontinenca pri bolnikih po MK je moc¢en napovednik umr-
ljivosti, funkcionalnega okrevanja in potrebe po dolgotraj-
nejsi institucionalni oskrbi po odpustu (4). Raziskave so po-
kazale, da je pri bolnikih z inkontinenco visoka stopnja umr-
ljivosti, saj jih 52 % umre v 6 mesecih po MK (v primerjavi
z 2 % kontinentnih bolnikov) (6). Taub in sod. so ugotovili,
da je inkontinenca pri bolnikih, mlajsih od 75 let, ob prvi MK
najboljsi posamezni napovedni dejavnik slabsega funkcijske-
ga izida, s senzitivnostjo 60 % in specificnostjo 78 % (7). V
domace okolje se po zakljuceni rehabilitacijski obravnavi po
podatkih raziskave Ween in sod. vrne samo 46 % bolnikov
z inkontinenco, v primerjavi z 79 % kontinentnih bolnikov
(8). Po 2 letih je v institucionalni oskrbi 39 % inkontinentnih
bolnikov in 16 % kontinentnih (4).

Pri bolnikih, vklju¢enih v rehabilitacijske programe, inkon-
tinenca pomembno vpliva na cas terapije, koncentracijo,
razpolozenje in sodelovanje bolnika. Kot rezultat inkonti-




nence lahko bolnik v akutnem obdobju med rehabilitacijsko
obravnavo izgubi do 11 ur terapevtske obravnave na teden;
inkontinenca prekine do 24 % rehabilitacijskih obravnav (9).
Hkrati inkontinenca poveca tveganje za medicinske zaplete,
kot so npr. okuzba secil, prelezanine, gliviéni dermatitis in
padci (10). Pomemben je tudi psiholoski vpliv inkontinence
na bolnika in svojce. Simptomi MU se vpletajo v dejavnosti
dnevnega zivljenja, spanje, socialne dejavnosti in medoseb-
ne odnose. Motnjo spanja zaradi inkontinence navaja 23 %
bolnikov po MK v primerjavi z 9 % pri zdravi populaciji
(11). Brittain s sod. je dokazal, da je depresija po MK 2,4-
krat pogostejsa pri bolnikih z MU (12). Zaradi vsega naste-
tega je obravnava MU pomemben vidik kompleksne rehabi-
litacijske obravnave bolnikov po MK.

VRSTE IN SIMPTOMI MOTENJ
URINIRANJA

V zgodnjem obdobju po MK je zaradi nedejavnosti miSice
detruzor v obdobju t.i. »cerebralnega Soka« najpogostejsa
MU retenca ali t.i. Cezroba (»overflow«) inkontinenca, ki
se klini¢no kaze kot nezmoznost praznjenja seca iz mehur-
ja (13). Po nekaj dneh do tednih se s povecevanjem misic-
nega tonusa postopno pri¢ne pojavljati cezmerna dejavnost
misice detruzor (CAMD), ki se zaradi neinhibiranih kon-
trakcij in nizkih polnitvenih volumnov v mehurju kaze kot
frekvenca in inkontinenca uriniranja, kar klinicno oprede-
limo kot nezmoznost shranjevanja se¢a. Sprememba iz ne-
aktivnosti v CAMD je posledica sprostitve spinalnih mik-
cijskih refleksov, ki nastanejo sekundarno po poskodbi ce-
rebralnih inhibitornih centrov za uriniranje (14). Rezultati
urodinamskih preiskav v razlicnih raziskavah se med seboj
razlikujejo glede na ¢as vkljucitve po preboleli MK in dru-
gih spremljajo¢ih boleznih. Na urodinamski preiskavi so
v obdobju do 1 leta po MK pri bolnikih z inkontinenco
dokazali prisotnost CAMD v 36 % - 90 %, slab%o dejavnost
miSice detruzor v 7,5 % - 40 % in normalen urodinamski
izvid v 2,5 % (15). Disinergija miSice detruzor in zunanje
zapiralke (DMD?Z) je pri bolnikih po MK v primerjavi z
bolniki s spinalno okvaro redko prisotna (v 5 %) (16).

Simptome motenj uriniranja v 3 mesecih po nastopu MK
navaja 53 % bolnikov in so lahko iritativni ali obstruktivni.
Najpogostejsi simptom je nokturija (no¢no zbujanje zaradi
potrebe po uriniranju) pri 36 %, urgentna inkontinenca pri
29 %, urgenca (nenadna nuja po uriniranju) pri 24 %, dnev-
na frekvenca (pogostost uriniranja ve¢ kot osemkrat na dan)
pri 13 % in simptomi motenega praznjenja mehurja (tezje
uriniranje, obcutek pritiska v trebuhu, Sibek curek seca in
tenesmus) pri 25 % bolnikov (17). Klini¢ni simptomi, ki jih
bolniki opisujejo, slabo korelirajo z rezultati urodinamske
preiskave in vrsto inkontinence. Po podatkih raziskave Nat-
sume in sod. so bolniki v 67 % - 80 % porocali o simptomih
CAMD, medtem ko je urodinamska preiskava dokazala
slabSo dejavnost miSice detruzor pri 35 % - 43 %. V sku-
pini s slabSo dejavnostjo misice detruzor bi lahko uvedba
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antiholinergi¢nih zdravil povzrocila retenco (18). V litera-
turi opisujejo 3 najpogostejSe oblike inkontinence po MK:
urgentna, funkcionalna in stresna inkontinenca. Urgentna
inkontinenca se kaze kot nenadna potreba po uriniranju s
socasnim uhajanjem seca. Funkcionalna inkontinenca je
nesposobnost zadrzevanja seca zaradi funkcionalnih ome-
jitev, ki nastanejo zaradi tezav pri mobilnosti ali govornoje-
zikovnih sposobnostih, kar je pogosto povezano s socasno
omejeno pomocjo s strani osebja ali skrbnikov. Pri stresni
inkontinenci se bolniki pritoZujejo nad uhajanjem seca pri
napenjanju, kasljanju ali kihanju, kar je bilo v ve¢ini pri-
sotno ze pred kapjo, pogosto pa se poslabsa po kapi, pred-
vsem, Ce je kaselj povezan z aspiracijo pri motnjah pozira-
nja (19).

MOTNJA URINIRANJA IN ANATOMSKA
LOKALIZACIJA OKVARE

Zacetek uriniranja sprozi sprostitev toni¢ne inhibicije iz
suprapontinih centrov, kar omogoci sprozenje mikcijskega
refleksa preko pontinega mikcijskega centra. Supraponti-
na podroc¢ja, ki pri tem sodelujejo, vkljucujejo podrocja za
upravljanje motorike (cerebelum, talamus, nucleus cauda-
tus, ruber in lentiformis, suplementarno motori¢no podrocje
in postcentralni gyrus), Custev (sprednji/posteriorni cingula-
tni gyrus in insula), izvrSilnih sposobnosti (levi zgornji fron-
talni gyrus) in fokalna podrocja v ponsu (20). Pri nadzoru
uriniranja imata zaviralni ucinek cerebralni korteks (pred-
vsem prefrontalni korteks) in bazalni gangliji. Prefrontalni
korteks daje odlocCitev glede zacetka uriniranja. Suplemen-
tarno motori¢no podrocje sodeluje pri ¢asovnem nacrtova-
nju motori¢nega odziva in zavira Zeljo po uriniranju pri pol-
nem mehurju (21). Vecja je okvara v mozganih, ki nastane
po MK, vecja je verjetnost za pojav inkontinence. Feder in
sod. so ugotovili povezavo med velikostjo kapi ve¢ kot 40
mm v premeru in prisotnostio CAMD z inkontinenco (22).
Bolniki z obojestransko, socasno kortikalno in subkortikalno
mozgansko okvaro, imajo po ponovnih kapeh in s cerebral-
no atrofijo tezjo MU. V raziskavah niso dokazali razlike pri
rezultatih urodinamske preiskave ali pri pogostosti pojavlja-
nja simptomov med okvaro dominantne ali nedominantne
mozganske poloble, saj pri uriniranju ni prisotna hemisferna
lateralizacija v mozganih (23). CAMD se pogosteje pojavlja
pri bolnikih po ishemicni MK (71 %) v primerjavi s tistimi
po hemoragi¢ni MK (35 %). Nasprotno je slabsa dejavnost
miSice detruzor pogostejsa pri bolnikih po hemoragi¢ni kapi
(65 %) v primerjavi z ishemi¢no kapjo (29 %). Mozna raz-
laga za razliko je lahko v nastanku citotoksi¢nega edema,
hidrocefalusa in prizadetosti globljih struktur mozganovine
(bazalni gangliji, kapsula interna in mozgansko deblo) po
znotrajmozganski krvavitvi. Kortikalna okvara, pri kateri se
najpogosteje pojavlja ¢ezmerna dejavnost misice detruzor,
je pogostejsa pri bolnikih po ishemic¢ni MK (24).

Pri bolnikih po MK je bilo do sedaj narejenih malo razi-
skav, ki bi dokazale jasno povezavo med mestom okvare in




klinicnimi simptomi ter znaki MU. Simptomi MU so naj-
pogosteje prisotni pri bolnikih s kapjo v podroc¢ju sprednje
cerebralne arterije, sledijo kapi v srednji cerebralni arteriji
in najredkeje pri kapeh v posteriorni arterijski cirkulaciji
(17). CAMD se najpogosteje pojavlja pri okvari frontal-
nega reznja, kapsule interne in bazalnih ganglijev; neinhi-
birana relaksacija zapiralke pri okvari frontalnega reznja;
DMDZ pri okvari bazalnih ganglijev. Ze manjsa lakunarna
kap v kapsuli interni lahko povzroca inkontinenco (25).

Mozganska kap v mozganskem deblu prizadene pontini mik-
cijski center, kar bi lahko teoreti¢no zaradi motene koordi-
nacije med kontrakcijo mehurja in relaksacijo uretralnega
sfinktra povzrocilo DMDZ s posledi¢no retenco in c¢ezmerno
inkontinenco, ki pa je pri bolnikih po MK le redko prisotna.
V 3 mesecih po kapi v mozganskem deblu ima 49 % bolni-
kov simptome moten;j uriniranja, od teh so najpogostejsi tezje
uriniranje in nokturija (28 %), retenca (21 %) in inkontinenca
(8 %). Urodinamsko je najpogostejsa CAMD pri 73 %, ne-
aktivnost miSice detruzor pri 27 %, neinhibirana relaksacija
zapiralke pri 27 % in slabo podajen mehur pri 9 % bolnikov
(26). Cerebelum ima vlogo pri uravnavanju motori¢nih de-
javnosti med mehurjem in zapiralkami. Raziskave porocajo
o facilitatornih in inhibitornih u¢inkih na uriniranje (21). Pri
bolnikih s kapjo v cerebelumu je urodinamsko najpogosteje
prisotna CAMD (53 % - 77 %), DMDZ (40 %) in nezmo-
znost relaksacije urinarnega sfinktra (47 %) (27).

VZROKI INKONTINENCE

Med najpogostejSimi dejavniki tveganja za MU, ki nasta-
nejo zaradi posledic mozganske kapi, v literaturi opisujejo
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mocno parezo, afazijo, motnjo zavesti, okvaro zaznavnih
in spoznavnih sposobnosti ter izpad vidnega polja (28).
Zmanj$ana mobilnost lahko vodi do inkontinence, ¢e bol-
niki ne morejo doseci stranisca. Posteljna ograja ali druge
varnostne naprave lahko povzrocijo inkontinenco osebe, ¢e
preprecujejo, da gre na stranisce. Slabsa spretnost zgornjih
in spodnjih udov otezi samostojno slacenje in oblacenje,
kar se bolj izrazi v okolju rehabilitacijske obravnave ali
doma, ko se bolnik oblaci v dnevna oblacila (29). Reding
in sod. so v raziskavi opisali prevalenco inkontinence po
1 mesecu po MK v razponu od 70 % pri bolnikih s soca-
sno hemiplegijo, okvaro na podro¢ju propriocepcije in z
vidnim neglektom do 10 % pri bolnikih z izolirano moto-
ricno hemiplegijo (30). Bolniki z nizko oceno na lestvici
Bartelov indeks dnevnih dejavnosti imajo vecjo pogostost
pojavljanja inkontinence. V raziskavi Gelber in sod. so
inkontinentni bolniki ob odpustu v povpre¢ju dosegli 43
tock, kontinentni bolniki pa 73 tock (16). Pri bolnikih, ki
so imeli oceno na Lestvici funkcijske neodvisnosti (FIM)
<40, je bilo ob odpustu inkontinentnih 57 %, pri FIM med
40 do 60 je bilo inkontinentnih 9 %, pri FIM > 80 pa ni
bilo inkontinentnih bolnikov (8). Slabsi vid lahko otezi sa-
mostojni odhod na strani$¢e v neznanem okolju. Bolniki
z afazijo so 2- do 3 krat bolj nagnjeni k inkontinenci kot
tisti z normalnim govorom, saj motnja govornojezikovnih
sposobnosti vpliva na sposobnost posameznika, da pokli-
¢e za pomo¢, ¢e sam ne more na stranis¢e v tujem okolju
(16). Zmedenost ali demenca kot posledica ponavljajocih
se kapi ima lahko za posledico, da si bolnik ne zapomni,
kje je stranisce oz. kam naj odvaja se¢ (29). Gelber s sod.
je ugotovil, da je bila povprec¢na ocena na Kratkem preiz-
kusu spoznavnih sposobnosti pri kontinentnih bolnikih po
MK 27 to¢k in pri inkontinentnih 24 tock (16). Depresija

Tabela 1: Vzroki za retenco in inkontinenco urina, na katere je mogoce vplivati (3).

INKONTINENCA

RETENCA

akutna zmedenost, demenca

hiperplazija prostate

atroficni vaginitis/ uretritis

diabetes (npr. diabeti¢na polinevropatija)

kroni¢ni kaselj

mocna bolecina

zdravila zdravila
edemi druge nevroloske bolezni
nepokretnost prolaps uterusa

metabolna stanja
(npr. hiperkalcemija, hiperglicemija, hipotiroidizem)

stanja po operativnih posegih na secilih in spolovilih

okuzba secil (npr. cistitis)

okuzba secil in rodil
(npr. prostatitis, uretritis, genitalni herpes)

impaktirano blato

impaktirano blato, abdominalna masa

kava

alkohol

kajenje

nosecnost/ vaginalni porod/ episiotomija

depresija

debelost
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Tabela 2: Zdravila, ki lahko povzrocijo motnjo uriniranja (34, 35)

VRSTA ZDRAVILA

UCINEK

Diuretiki (furosemid, tiazidi)

Povecajo tvorbo seca v ledvicah, pospesijo polnjenje mehurja

Alfa antagonisti (doxazaosin, prazosin)

Sprostijo zapiralko secnice (stresna inkontinenca)

ACE inhibitorji (benazepril, captopril)

Povecajo aktivnost misice detruzor (stresna inkontinenca)

Antiholinergiki
(antihistaminiki)

Zmanijsajo tonus misice detruzor
(retenca, cezroba inkontinenca)

Kalcijevi antagonisti
(diltiazem, verapamil)

Zmanjsajo tonus misice detruzor
(retenca, cezroba inkontinenca)

Statini (simvastatin, pravastatin)

Povecajo pogostost uriniranja

Triciklicni antidepresivi
(amitriptyline, desipramine)

Zmanjsajo tonus misice detruzor
(retenca, cezroba inkontinenca)

Antipsihotiki (haloperidol, risperidone)
Benzodiazepini (clonazepam, diazepam)

Zmanjsana pozornost in odzivnost, relaksacija misice detru-
zor, urgentna inkontinenca

Opioidi
(morfin)

Zmanjsan obcéutek za polnost mehurja, povecan tonus zapi-
ralk (retenca)

Tabela 3: Povzetek terapevtskih ukrepov pri najpogostejsih vzrokih inkontinence (10, 11, 40)

VRSTA INKONTINENCE

PRIPOROCENO ZDRAVLJENJE

Urgentna inkontinenca

Trening mehurja, vadba misic medeniénega dna, antagonisti
muskarinskih receptorjev

Cezroba (»overflow) inkontinenca

Ciste intermitentne kateterizacije, stalni urinski kateter, skrb
za redno odvajanje blata

Funkcionalna inkontinenca ali inkontinenca zaradi motene
pozornosti

Urnik uriniranja ali rezim takojSnjega uriniranja, pripomacki za
toaleto, delovna terapija, pomoc¢ osebja

po MK prizadene 25 % - 60 % prezivelih; inkontinenca je
pogostejSa pri bolnikih s hudo depresijo (31). Williams s
sod. je ugotovil, da je narascajoca starost neodvisni napo-
vedni dejavnik za trajno inkontinenco po 12 mesecih po
MK. Bolniki, starejsi od 75 let, tezje osvojijo kontinenco,
saj je pri njih dokazano povecana vzdraznost misice detru-
zor, kar se klini¢no kaze kot urgenca ali inkontinenca (32).
Poleg okvare nevromikcijskih poti je inkontinenca lahko
rezultat delovanja mnogih drugih dejavnikov, na katere je
mogoce vplivati (Tabela 1) (3). Okuzba secil je eden od
najpogostejs$ih dejavnikov tveganja za moteno funkcijo
uriniranja pri bolnikih po MK. Bolniki po MK imajo v aku-
tnem obdobju ve¢ kot 2-krat vecje tveganje za okuzbo secil
v primerjavi s splosno populacijo in kirurS§kimi bolniki. V
Casu rehabilitacijske obravnave je incidenca okuzbe secil
14 % - 44 %. Vzrok je lahko imunosupresija, nevrogeni
mehur in vstavljeni stalni urinski kateter. Okuzba secil se
pogosteje pojavlja pri bolnikih s slabsim funkcijskim sta-
njem, z retenco izlo¢anja seca, s sladkorno boleznijo - pri
zenskah in starejsih (33). Na inkontinenco in retenco lahko
vplivajo Stevilna zdravila (Tabela 2) (34, 35).

DIAGNOSTIKA IN ZDRAVLJENJE

Trenutno je v literaturi malo z dokazi podprtih randomizi-
ranih raziskav, ki bi vodile v postavitev jasnih smernic gle-

de protokolov za zdravljenje motenj uriniranja po MK. Ve-
¢ina priporocil v klini¢nih smernicah temelji na izkusnjah
dobre klini¢ne prakse (36). Obravnava bolnika se razlikuje
glede na ¢as po MK. V akutnem obdobju je potrebno za-
radi pogoste retence oz. nepopolnega praznjenja mehurja
ultrazvoéno (UZ) merjenje zaostankov seca, kar je prepro-
sta metoda, ki se lahko izvaja ob bolnikovi postelji. Pri UZ
izmerjenih zaostankih ve¢ kot 100 ml je v zacetnem ob-
dobju najbolj priporocljivo izvajanje Cistih intermitentnih
kateterizacij in ¢im hitrej$a mobilizacija bolnika. Ce so po
2 - 3 meritvah zaostanki seca manj kot 100 ml, dodatne
meritve niso potrebne (37). Vstavitvi stalnega urinskega
katetra (SUK) se je potrebno izogibati zaradi tveganja za
okuzbo secil, strikturo uretre in poskodbo. SUK naj se upo-
rablja pri bolnikih s slabim funkcijskim stanjem in kjer je
potrebno beleziti volumen izlocenega seca. Pri bolnikih, ki
ze imajo vstavljen SUK, ga je priporocljivo odstraniti ¢im
prej (Ce je mogoce, v 48 urah), vendar je ¢as odstranitve
potrebno oceniti individualno glede na funkcijsko stanje
bolnika (29). Pri moskih se v primeru vztrajanja retence v
medikamentni terapiji uporablja zaviralce alfa adrenergic-
nih receptorjev (doxazosin, tamsulosin), ki se uporablja-
jo tudi pri zdravljenju benigne hiperplazije prostate (38).
Pri odlocitvi glede operativnega zdravljenja (npr. transu-
retralna resekcija prostate) je zaradi poveCanega tveganja
za inkontinenco po operaciji potrebno pocakati vsaj 6 - 12

mesecev po MK (39).



Zdravljenje inkontinence vkljucuje uporabo pripomockov
za inkontinenco, pa tudi vedenjske, farmakoloske in kirur-
Ske ukrepe (1). Z vadbo kontinence se pri¢ne takoj, ko je
bolnikovo stanje stabilno. Vedno je potrebno zdraviti tudi
vse morebitne reverzibilne vzroke retence in inkontinence
(Tabeli 1, 2) (3, 34, 35). Pri odlocitvi glede nacina zdra-
vljenja je potrebno upostevati bolnikovo kognitivno stanje,
okolje, v katerem zivi, mobilnost in moznosti za sodelo-
vanje svojcev. Preproste metode, kot je uporaba mizice
ob postelji, urnik uriniranja, izogibanje drazilcev mehur-
ja (npr. kava), se lahko uporabijo pri vseh bolnikih (40).
Zdravljenje simptomov urgence, frekvence in urgentne in-
kontinence se za¢ne z najmanj invazivnim pristopom — z
vedenjskimi ukrepi, kot je npr. trening mehurja. Za bolnike
s slab§imi spoznavnimi sposobnostmi, ki ne zmorejo sa-
mostojno opravljati toalete, so v uporabi metode, ki vse-
bujejo habitualno vadbo in praznjenje mehurja v rednih
¢asovnih obdobjih (glede na oceno po dnevniku uriniranja
o0z. izloCanje seca na vsake 2 - 3 ure) (10). Pri metodi ta-
kojs$njega uriniranja (»prompted voiding«) se bolnike uci,
da pri¢nejo sami opravljati toaleto in porocajo o statusu
kontinence. Bolnika se redno vodi do strani$¢a in se ga
motivira, ¢e ostane kontinenten. Ta metoda je uéinkovito
zmanjSala pogostost inkontinence pri oskrbovancih domov
za ostarele. Potreben je tudi nadzor nad zauzito tekocino
(41). Druga oblika vedenjske terapije je vadba za pelvic-
ne misice, s ¢imer se poskuSa zmanjSati nenadzorovane
kontrakcije misice detruzor, in vadba s povratno zanko za
selektivno kontrakcijo pelviénih miSic pri bolnikih z bolj-
Simi spoznavnimi sposobnostmi. Dodatek k tovrstni vadbi
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je lahko elektri¢na stimulacija pelvi¢nih misic preko dra-
zenja sakralnih in pudendalnih aferentnih vlaken z analno
ali vaginalno sondo (3). V raziskavi Tibaek in sod. so pri
preiskovancih ugotavljali ugoden uc¢inek vadbe misic me-
deni¢nega dna, saj se je statisticno znacilno zmanjsala fre-
kvenca uriniranja, ucinek je trajal 2 - 3 dni po vadbi (42).

V rehabilitacijskem okolju se priporoca strukturirana oce-
na, multidisciplinaren pristop pri obravnavi bolnika in iz-
obrazevanje rehabilitacijskega osebja glede delovanja me-
hurja. Wilkander s sod. je ugotovil, da je pri rehabilitacijski
obravnavi bolnikov po MK z MU kompenzatorni pristop
z uporabo lestvice FIM ucinkovitej$i od obicajnih tera-
pevtskih ukrepov (npr. po Bobathovem principu), saj prvi
bolj spodbuja bolnikovo neodvisnost pri mobilnosti (43).
Brittain s sod. je uporabil specializirano profesionalno
obravnavo s pomocjo svetovalne sestre za kontinenco, ki
je uporabila strukturiran protokol ocenjevanja in ukrepov
za bolnike po MK v domacem okolju in ugotovil manjso
stopnjo inkontinence po 3 mesecih (36).

Primer protokola ocenjevanja in ukrepov pri bolnikih po
preboleli mozganski kapi je predstavljen na sliki 1.

Ce vedenjska terapija po 6 tednih ni uéinkovita, se za ur-
gentno in mesano inkontinenco uporabljajo antiholinergiki z
antimuskarini¢nim ucinkom (npr. fesoterodine, oxybutynin,
darifenain, tolterodine) (10). Terapevtski ucinek teh zdravil
se postopno povecuje znotraj 4 tednov od pricetka jemanja.
Potrebno je biti pozoren na morebitne stranske holinergi¢ne
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Slika 1: Shematicen prikaz predloga obravnave bolnika z motnjo uriniranja po mozganski kapi (prilagojeno po Herr-
-Wilbert s sod.) (46). CIK = cista intermitentna kateterizacija, SUK = stalni urinski kateter.




ucinke: suha usta, meglen vid, tahikardija, omotica, poslab-
Sanje spoznavnih sposobnosti in zaprtje. Zaradi mozne reten-
ce je potrebno UZ merjenje zaostankov po uriniranju (44).
V raziskavi je Gelber ugotavljal, da je praznjenje mehurja v
rednih casovnih obdobjih pri bolnikih po MK uc¢inkovitejsa
metoda pri zdravljenju inkontinence kot samo uporaba an-
tiholinergika oxybutynina (45). Druge raziskave, ki bi po-
trdile ucinkovitost uporabe antiholinergikov za zdravljenje
inkontinence po MK do sedaj Se niso bile narejene.

Kirurske tehnike so obi¢ajno v uporabi za zmanj$anje
upora iztoka seCa in za zdravljenje stresne inkontinence
(3). V primeru, da z ostalimi metodami ni mogoce dose-
¢i kontinence, se uporabi razlicne pripomocke za konti-
nenco (npr. vpojne predloge, inkontinencni vlozki, urinal
kondom, vpojno spodnje perilo itd.), s katerimi dosezemo
t.1. socialno kontinenco (11). Med dopolnilnimi metodami
zdravljenja je najpogosteje opisana ucinkovitost uporabe
akupunkture oCesa in skalpa na zmanjsanje frekvence uri-
niranja podnevi in ponoc¢i, vendar so dosedanje raziskave
metodolosko slabo zastavljene (36).

ZAKLJUGEK

MU pri bolnikih po MK ima pomemben vpliv tako na bol-
nika kot na njegove svojce. Pri postopkih obravnave bolni-
ka je potrebno sodelovanje vseh ¢lanov rehabilitacijskega
tima. Trenutno se pri obravnavi priporoca strukturirana
ocena in uporaba multimodalnega pristopa zdravljenja. V
prihodnje bodo potrebne dodatne z dokazi podprte raziska-
ve, ki bodo ocenile u¢inkovitost razli¢nih terapevtskih pri-
stopov pri zdravljenju MU pri bolnikih po MK.
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