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DESKRIPTORII: urinska inkontinenca - preprecevanje in
nadzor; medenicno dno; telesne vaje

Izvlecek — V prispevku je na kratko opisana anatomija, fizio-
logija in funkcija misic medenicnega dna ter cilji treninga
misic medenicnega dna pri Zenskah s stresno in urgentno
urinsko inkontinenco. Poudarjena je pomembnost ocene pra-
vilnega hotenega kréenja misic medenicnega dna kot pogoj
za ucinkovitost treninga misic medenicnega dna ter pomemb-
nost individualnega oblikovanja programa treninga. Pred-
stavijena so splosna nacela misicnega treninga in aplikacija
teh nacel na trening misic medenicnega dna, ter na podlagi
znanstvenih dokazov v literaturi podana priporocila za izva-
janje treninga misic medenicnega dna pri Zenskah z urinsko
inkontinenco.

Uvod

Za obravnavo urinske inkontinence (UI) se pripo-
roca najprej konservativna oblika zdravljenja, v pri-
meru neuspesSnega konservativnega zdravljenja pa naj
bi sledilo operativno zdravljenje (Royal College of
Physicians, 1995). Konservativha obravnava Ul pri
osebah brez nevroloskih okvar vkljucuje poleg osta-
lih oblik obravnave predvsem rehabilitacijo in reedu-
kacijo miSic medeni¢nega dna (Abrams in sod., 2002).
Le ta vkljuCuje samostojen trening miSic medeni¢ne-
ga dna (vaje) ali trening miSic medeni¢nega dna v
kombinaciji z bioloSko povratno zvezo, medeni¢nimi
utezmi in elektricno stimulacijo.

Vaje za miSice medeni¢nega dna (VMMD) je prvic¢
opisal Arnold Kegel leta 1948 in od takrat dalje se
VMMD uporabljajo za zdravljenje UI (Kegel, 1948).
Kegel je takrat porocal o uspeSnem zdravljenju Zensk
z urinsko inkontinenco z VMMD in z perineometrom,
kot pripomockom za vaje proti uporu in kot metodo
bioloske povratne zveze (angl. biofeedback). Danes je
trening miSic medeni¢nega dna (TMMD) dobro uve-
ljavljena u¢inkovita metoda konservativnega zdrav-
ljenja UI. Skupina strokovnjakov drugega mednaro-
dnega posvetovanja o inkontinenci leta2001, je na pod-
lagi sistemati¢nega pregleda razli¢nih $tudij zakljuci-
la, da obstajajo trdni znanstveni dokazi, da je TMMD
ucinkovit pri zmanjSevanju simptomov stresne in/ali
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Abstract — The article briefly describes anatomy, physiology,
Sfunction of pelvic floor muscles and the aim of pelvic floor
muscle training in women with stress and urge urinary in-
continence. The importance of assessment of a correct vo-
luntary pelvic floor muscle contraction as a condition for the
effectiveness of pelvic floor muscle training is stressed. The
value of the person’s-specific pelvic floor muscle training pro-
gramme is presented. General principles of muscle training
are evaluated and the application of these principles on the
pelvic floor muscle training is underlined. Recommendation
for the pelvic floor muscle training in women with urinary
incontinence, based on scientific evidence from the literatu-
re are given.

mesane Ul pri Zenskah (Wilson in sod., 2002). Zato bi
moral biti TMMD prva metoda izbora pri konservativ-
ni obravnavi Zensk z UI (Wilson in sod., 1987).

Terminologija

Po priporocilih strokovnjakov (Wilson in sod.,
2002) naj bi izraz »trening miSic medeni¢nega dna«
danes nadomestil prejSnje izraze, kot so: Keglove va-
je ozirona vaje po Keglu (angl. Kegel’s exercises), me-
deni¢ne vaje (angl. pelvic exercises), vaje za mede-
ni¢no dno (angl. pelvic floor exercises) in vaje za mi-
Sice medeni¢nega dna (angl. pelvic floor muscle exer-
cises). Strokovnjaki menijo, da izraz »Keglove vaje«
ni veC primeren, saj se danes v praksi uporablja dru-
gacen program vaj, kot ga je leta 1948 predlagal Ke-
gel. Prav tako so izrazi, ki ne vkljuCujejo besede »mi-
Sica« neprimerni, saj je miSicna komponenta mede-
nicnega dna tista, na katero Zelimo vplivati s katerim-
koli programom vaj. Ker so cilj obravnave miSice me-
deni¢nega dna (MMD) in ne ostale medeni¢ne misice
mora izraz vkljucevati besede kot so »miSice mede-
ni¢nega dna« in ne »medeni¢ne misice«. Prav tako me-
nijo, da je izraz »trening« bolj primeren v primerjavi
z izrazom »vaje«, saj so vaje pogosto misljene kot ena
epizoda, trening pa pomeni ponavljajoce se vaje v
daljSem ¢asovnem obdobju.
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Anatomija in fiziologija miSic
medeni¢nega dna

Medeni¢no dno je dinamicna struktura, sestavlje-
na iz veC plasti. Posamezni del ne zagotavlja zadost-
ne podpore, temvec le to zagotavlja usklajeno delo-
vanje ovojnic in miSic pod nadzorom Zivcevija, ki de-
luje kot ena enota. Medeni¢no dno se nahaja na dnu
odprtine male medenice in tvori podporno plast za tre-
busne in medeni¢ne organe. Sestavljeno je iz Stirih pla-
sti: endopelvi¢na ovojnica, miSica levator ani, peri-
nealna membrana (urogenitalna diafragma) in zuna-
nje genitalne misice.

MiSica levator ani zagotavlja glavno miSi¢no pod-
poro za medeni¢ne organe in je glavna miSica za re-
edukacijo medeni¢nega dna. MiSica levator ani je na
spodnji in zgornji povrsini pokrita z vezivnim tkivom,
ki tvori zgornjo in spodnjo ovojnico ovojnice miSice
levator ani. Plast, ki jo sestavljajo miSica levator ani
in njene plasti ovojnice (zgornje in spodnje) imenu-
jemo »pelviéna diafragma« (DeLancey, 2002). Misi-
co levator ani lahko razdelimo na dva dela: pubovis-
ceralna miSica in iliokokcigealna miSica (Lawson,
1974). Pubovisceralna miSica ima ve¢ delov. DeLan-
cey (2002) opozarja, da se v literaturi za celotno pu-
bovisceralno miSico uporablja ime pubokokcigealna
miSica. Poudarja, da je to ime neprimerno in zavajajo-
¢e, saj oznacuje misico, ki povezuje dve relativno ne-
premicni strukturi (sramnicno zrast in trtico). Funkci-
onalno tako ne more prispevati k kakr§nemkoli dvi-
gu, verjetno pa lahko prispeva k podpori medeni¢nih
organov z izotoni¢nim kréenjem.

Zaradi novih anatomski dejstev naj bi tudi izraz
»perinealna membrana« nadomestil star izraz »uro-
genitalna diafragma« (DeLancey, 2002).

Hjartardottir in sod. (1997) so analizirali slike ma-
gnetne resonance medeni¢nega dna pri zdravih Zen-
skah, ki niso rodile, in pri mnogorodkah brez simpto-
mov relaksacije medeni¢nih organov in medeni¢nega
dna. Rezultati magnetne resonance so pokazali, da je
bilo medeni¢no dno pri zdravih Zenskah kot kupola
in ne kot viseca mreZa ali skodela, kot se ga pogosto
opisuje. V leZecem poloZaju na hrbtu je imelo mede-
ni¢no dno ob mirovanju obliko kupole, med hotenim
kréenjem se je nekoliko izravnalo in postalo bolj ho-
rizontalno, med »pritiskanjem navzdol« pa se je spu-
stilo navzdol in dobilo obliko skodele. Potrebno pa je
poudariti, da medeni¢no dno ni bilo opazovano v sto-
jecem polozaju in da Studija ni vkljucevala oseb s
simptomi urinske inkontinence ali simptomi relaksa-
cije medeni¢nega dna.

Sapsford (1998) je navedla Stevilne funkcije me-
deni¢nega dna:

— podpira organe male medenice in trebusne votline,

— prispeva k povecanju pritiska v trebusni votlini,

— vzdrZzuje anorektalni kot in tako prispeva k fekalni
kontinenci,

— zagotavlja podporo danki med odvajanjem blata,

— ojaca zapiralni mehanizem secnice med poveca-
njem pritiska v trebusni votlini,

— deluje inhibitorno na aktivnost se¢nega mehurja,

— pomaga pri razbremenitvi hrbtenice,

— prispeva k stabilnosti hrbtenice in medeni¢nega
obroca,

— prispeva k boljsemu spolnemu dozivljanju in odzi-
vu.

Cilji TMMD pri urodinamski stresni inkontinenci/
stresni urinski inkontinenci so izboljSati miSi¢no ja-
kost (angl. strength) in misi¢no moc¢ (angl. power) z
namenom (Bg, 2002):

— izboljsati podporno strukturo (anatomska lokacija
miSic, ustrezno prijemali$Ce, tonus in hipertrofija)
za secni mehur in secnico;

— prepreciti spust vratu seCnega mehurja in secnice
ter zapreti se¢nico med nenadnim povecanjem pri-
tiska v trebuSni votlini z avtomati¢nim hitrim in
moc¢nim kréenjem MMD;

— da oseba lahko hoteno kré¢i MMD in sicer z zadost-
no jakostjo in mocjo, da zapre secnico predhodno
pred poveCanjem pritiska v trebusni votlini.

Skeletne miSice sestavljajo dva osnovna tipa mi-
Si¢nih vlaken: pocCasni oksidativni miSi¢ni snopi (to-
nicni, tipa I), ki povecujejo ali zmanjSujejo svojo na-
petost pocasi in se pocasi utrudijo in hitri glikoliti¢ni
miSicni snopi (fazi¢ni, tip I1), ki hitro zviSujejo ali zni-
Zujejo misSicni tonus in se prav tako hitro utrudijo. Pri
zdravih Zenskah so MMD sestavljene iz priblizno 33
% hitrih miSicnih vlaken in 67 % pocasnih miSi¢nih
snopov (Gosling in sod., 1981). VzdrZljivost (angl. en-
durance) se razvije s poCasnih kréenjem in majhnim
Stevilom ponovitev, mo¢ pa z hitrim kréenjem in po-
novitvami. Osnovni princip uporabe TMMD pri obrav-
navi stresne Ul sloni na teoriji, da bo moc¢no in hitro
kréenje MMD stisnilo secnico in s tem povecalo pri-
tisk nanjo ter tako preprecilo uhajanje seca med po-
vecanjem pritiska v trebusni votlini (DeLancey, 1988/
a). DeLancey (1988/b) je tudi domneval, da ucinko-
vito kréenje MMD lahko celo pritisne secnico ob sra-
mni¢no zrast in s tem poveca mehani¢ni pritisk. Po-
membno vlogo verjetno igra tudi ¢asovno usklajeno
kréenje. Obstajajo domneve, da ¢asovno usklajeno, hi-
tro in mo¢no kréenje MMD lahko prepreci spust sec-
nice med nenadnim povecanjem pritiska v trebusni vo-
tlini (B@, 1995). Poleg tega obstajajo nekateri dokazi,
da je »refleksno« kréenje MMD pripravljalni vzorec
miSi¢ne aktivacije, saj lahko le te lahko aktivirajo
200-250 milisekund pred dvigom pritiska v se¢nem
mehurju (Constantinou, Govan, 1982). J6zwik in
Jozwik (1998) sta preucevala fiziologijo TMMD za
zdravljenje stresne urinske inkontinence. Glede na
spremembe v strukturi in histologiji MMD, ki so bile
najdene med Zenskami z simptomi Ul in Zenskami
brez simptomov v zadajSnjem delu puborektalne mi-
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Sice sta zakljucila, da bi morale TMMD imeti dva ci-
lja: vzpodbuditi obstojece hitro krcljive misi¢ne sno-
pe in prehod prevladujocih poc¢asnih snopov (tip 1) v
hitre snope (tip II).

Nacela, na katerih sloni uporaba TMMD (ali hote-
nega kréenja miSic medeni¢nega dna za nadzor nuje,
kot del programa treninga se¢nega mehurja) pri obrav-
navi urgentne urinske inkontinence, so manj jasna. Go-
dec in sod. (1975) so demonstrirali refleksno inhibi-
cijo miSice detruzor z elektri¢no stimuliranimi krce-
njem MMD. Rezultati raziskav (Godec in sod., 1975;
Morrison, 1993; DeGroat, 1997) so tudi pokazali in-
hibicijo miSice detruzor povzroceno z nehotenim kr-
¢enjem MMD. Predpostavlja se, da ponavljajoca ho-
tena kréenja ali maksimalna kréenja MMD lahko po-
vzrocijo refleksno inhibicijo kréenja miSice detruzor
(Polden, Mantle, 1990; Bg, 1995; Berghmans in sod.,
2000).

MiSice medeni¢nega dna so le eden od Stevilnih de-
javnikov, ki prispevajo k zapiralnemu mehanizmu sec-
nice (Lose, 1992). Drugi pomembni dejavniki so kr-
¢enje gladkih in pre¢noprogastih miSic v steni secni-
ce, krvni pretok, in intaktni ligamenti ter ovojnice, ki
drZijo seCni mehur in secnico v optimalnem poloZaju
med povecanjem pritiska v trebusni votlini. Ce je vzrok
za Ul drugje in ne v funkciji MMD, je v tem primeru
TMMD lahko neucinkovit, na primer ¢e so ligamenti
popolnoma pretrgani zaradi poroda. Vendar glede na
to, da so MMD pri vecini posameznikov netrenirane,
ima lahko trening veliko vlogo pri izboljSanju UL Ver-
jetno pa je tudi, da je povecanje jakosti in izboljSanje
funkcije MMD kompenzacija za druge slabo delujo-
¢e dejavnike, ki prispevajo h kontinenci (Lose, 1992).

Pravilno kréenje misSic medeni¢nega dna

Eden od pogojev, da je TMMD lahko ucinkovit, je,
da oseba zna oziroma zmore kr¢iti prave miSice in iz-
vesti pravilno hoteno kr¢enje MMD ter izvajati tre-
ning po specifi¢nem programu. Raziskave (Bgin sod.,
1988; Bump in sod., 1991) so pokazale, da pisna na-
vodila (zloZenke, brosure...) ali ustna navodila za iz-
vajanje TMMD ne predstavljajo zadostne informaci-
je o tem, kako pravilno in hoteno kr¢iti MMD za ose-
bo, ki Sele zaCenja izvajati vaje. Poleg tega so izsled-
ki nekaterih Studij (Benvenuti in sod., 1987; Bgin sod.,
1988; Hesse in sod., 1990) tudi pokazali, da pribliZno
30 % ljudi ne kr¢i pravilno MMD ob prvem obisku,
kljub iz&rpnim in natan¢nim individualnim navodi-
lom. NajpogostejSe napake so kr¢enje povrsinskih tre-
busnih miSic, adduktornih miSice kol¢nega sklepa in
zadnji¢nih miSic namesto MMD. Bump in sod. (1991)
so porocali, da je 25 % Zensk pritiskalo navzdol na-
mesto kréilo MMD. Poleg tega je navedel, da je po
ustnih navodilih le 49 % Zensk krc¢ilo miSice na nacin,
da se je povecal pritisk v se€nici. Zato je nujno po-
trebno pred zacetkom izvajanja programa vaj preve-
riti in oceniti, ali gre za pravilno kréenje miSic oziro-

ma ali je sploh prisotno hoteno kréenje in je v tem
primeru potrebno uporabiti katero izmed tehnik
vzpodbujanja kréenja MMD (Bg, 2002). Krcljivost
(angl. contractility) MMD pa lahko preverimo le na
podlagi vaginalne/rektalne manualne ocene MMD, ki
jo pred zacetkom izvajanja programa vaj izvede za to
usposobljen in izkuSen terapevt (B@ in sod., 1988;
Bump in sod., 1991; Wilson in sod., 2002), z ustre-
znim strokovnim znanjem za ocenjevanje in dobrim
razumevanjem fiziologije TMMD. Manualna ocena
MMD, ki je del fizikalnega pregleda, se lahko opravi
le s privolitvijo osebe, ki je lahko ustna ali pisna. Po-
leg tega pa se priporoca, da se vsi zdravstveni delav-
ci, ki izvajajo intimen pregled, ravnajo po navodilih
za izvedbo intimnega pregleda, ki jih je oblikovala
angleska kraljeva akademija porodnicarjev in gine-
kologov (Royal College of Obstetricians and Gyna-
ecologists, 1997).

Vecina Zensk se hitro nauci kako kréiti MMD. V
Studiji avtorjev B@ in sod. (1990/a) se le 4 Zenske od
52 v obdobju Sestih mesecev niso naucile kako pra-
vilno kr¢iti miSice. Avtorji poudarjajo, da kljub temu,
da imajo nekatere osebe teZave z ucenjem krcenja
MMD, je potrebno omeniti, da je pri 70 % posamezni-
kov zaslediti hoteno krcenje Ze pri prvem kontaktu s
terapevtom. To pomeni, da je le pri majhnem odstot-
ku oseb po prvem kontaktu s terapevtom potrebno
uporabiti katero izmed tehnik vzpodbujanja kréenja
MMD.

Pri zdravih osebah se MMD kr¢ijo isto¢asno s po-
veCanjem pritiska v trebusni votlini ali tik pred njim.
Gre za nehoteno kr¢enje brez zavestnega nadzora. Ho-
teno krcenje je najpogosteje kréenje treh misi¢nih pla-
sti v celoti, ki ga lahko opiSemo kot gibanje navznoter
in stisk okrog noznice in zadnjika (Kegel, 1952). Pra-
vilno kréenje MMD ne vkljucuje nobenega vidnega
gibanja medenice ali drugih delov telesa. Pravilno kr-
¢enje lahko zaznamo z vaginalnim/rektalnim tipanjem
in opazujemo kot gibanje presredka v kranialni sme-
ri. Submaksimalno kréenje MMD je lahko izvedeno
izolirano, maksimalno krcenje pa kot nakazujejo re-
zultati raziskav verjetno ni mogoce izvesti brez isto-
Casnega krcenja trebus$nih miSic Se posebno miSice
transversus abdominis (Bg in sod., 1990/a; 1990/b;
Sapsford in sod., 2001). Pri suhih ljudeh je mogoce
opaziti neZen vpoteg trebusne stene brez giba mede-
nice.

Ucenje hotenega kréenja MMD tako ne sme pote-
kati brez predhodne ocene miSi¢ne krcljivosti. Ko je
oseba sposobna pravilno kréiti MMD, se Sele zacne
resnicni TMMD, katerega cilj je izboljSanje kr¢ljivo-
sti miSic.

Ocena misicne kréljivosti in nacela
misicnega treninga

Za izboljSanje krcljivosti miSic je potrebno najpre;j
oceniti jakost krcenja, mo¢, vzdrzljivost, Stevilo po-
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novitev in misi¢no utrudljivost ter upoStevati nacela
miSi¢nega treninga.

Mo¢ MMD ocenimo z manualnim tipanjem MMD
numeri¢no z ocenami od 0 do 5 po modificirani ox-
fordski lestvici za ocenjevanje misicne moci (Lay-
cock, 1994). Ocena 0 pomeni odsotnost misicnega kr-
Cenja, ocena 1 predstavlja »migetanje«, ocena 2 §ib-
ko krcenje, ocena 3 zmerno kréenje z dvigom, ocena
4 dobro kr¢enje in sposobnost kréenja miSice proti
uporu, ocena 5 pa predstavlja normalno miSi¢no kr-
¢enje z moc¢nim stiskom in dvigom proti uporu. Na-
tancno nacrtovanje individualnega in specificnega
programa treninga za vsakega posameznika, je mo-
goce z uporabo PERFECT sheme ocenjevanja MMD
(Laycock, 1994). Ta ocenjevalna shema je metoda za
beleZenje moci (P = power, ocena 0 do 5 po Oxford
lestvici), vzdrzljivosti (E = endurance; trajanje ma-
ksimalenga krcenja — do 10 sekund), Stevila ponovi-
tev (R = repetitions; Stevilo ponovitev maksimalnega
kréenja z zadrzkom, s 4 sekundami premora med vsa-
kim kréenjem), Stevila hitrih, 1sekundo trajajoc¢ih ma-
ksimalnih kréenj (F = fast), ki jih je oseba sposobna
izvesti preden se miSice utrudi. Belezenje Casa traja-
nja vsakega krcenja in Stevila krc¢enj (E = every, C =
contraction, T = timed) nam omogoca oblikovanje spe-
cificnega in individualnega programa treninga.

Potrebno je poudariti, da je sicer »P« kratica za
»power« (slov. moc€), vendar se dejansko ocenjuje
»strength« (slov. jakost) in ne mo¢ (Laycock, 2002).

Nacela miSic¢nega treninga vkljucujejo naslednje
dejavnike:

1. Preobremenitev in specifi¢nost

Da bi MMD preobremenili, mora biti cilj treninga
izvedba maksimalnih krcenj s podaljSevanjem ca-
sa zadrZevanja kréenja, povecCanjem Stevila pono-
vitev in zmanjSanjem dolZine premora med ponav-
ljajo¢imi krcenji. S tem lahko v obdobju Sestih me-
secih treninga doseZemo 20-50 % izboljSanje ja-
kosti skeletnih miSic (Bg, 1995). Za MMD se pri-
poroca trening, ki traja vsaj 15-20 tednov (Ameri-
can College of Sports Medicine, 1990). U¢inki tre-
ninga se lahko pokaZejo Ze po 6-8 tednih trenin-
ga, vendar so verjetno posledica boljSe ucinkovi-
tosti in delovanja Ziv¢énih povezav (Sale, 1988), mi-
Si¢na hipertrofija pa se pojavi Sele po vsaj 15-20
tednih treninga. TMMD ima dolgorocne ucinke, ki
so lahko prisotni §e 5 let po prenehanju treninga
(Bg, Talseth, 1996).

Za izboljSanje miSi¢ne ucinkovitosti je potrebno
trenirati miSice z gibi, ki so ¢imbolj podobni Zele-
ni aktivnosti. Zato je potrebno tudi TMMD izvaja-
ti v funkcionalnih poloZajih, kot so sede, stoje. Ven-
dar je pri vkljucevanju gibalnih vzorcev v trening,
potrebno paziti, da izbran vzorec ni Skodljiv in da
ne prikrije aktivnosti v Zelenih miSicah. Nekateri
dokazi kazejo, da pri zdravih osebah hoteno krce-
nje m. transversus abdominis povzroci kréenje

MMD (Sapsford in sod., 2001). Zato je pri reedu-
kaciji MMD priporocljiva istoCasna aktivacija
obeh miSi¢nih skupin, hkrati pa lahko kréenje m.
transversus abdominis uporabimo za vzpodbuja-
nje kréenja MMD. Istocasno kréenje ostalih tre-
busnih miSic pri reedukaciji MMD, Se posebno m.
rectus abdominis pa se odsvetuje, ker se pri tem
poveca pritisk v trebusni votlini, kar lahko Se po-
slabSa simptome (Bump in sod., 1996).

2. VzdrZevanje in reverzibilnost

S treningom miSic lahko izboljSamo miSi¢no jakost,
mo¢ in vzdrzljivost, vendar je za vzdrZevanje tega
izboljSanja potrebno nadaljevati z rednim izvaja-
njem vaj (American College of Sports Medicine,
1990). Povecanje oksidativne kapacitete miSice, ki
jo doseZemo v dveh mesecih treninga, se izgubi Ze
v 4-6 tednih, Ce s treningom prenehamo (Shepard,
Astrand, 1992). Vzdrzljivost pa se zmanjia Se hi-
treje kot maksimalna moc (Astrand, Rodahl, 1986).
Tako se pozitivni ucinki treninga na teden zmanj-
Sajo za 5-10 % (DiNubile, 1991).

Program treninga miSic medeni¢nega dna

Na podlagi analize 16 Studij o u¢inkovitosti TMMD
je avtorica (B@, 1995) zakljucila, da v literaturi obsta-
jajo velike razlike v programih treninga. Ker zaen-
krat Se ni dokazov, kateri program treninga je najbolj
ucinkovit za povecanje jakosti MMD, so strokovnja-
ki glede na priporocila literature o treningu skeletnih
miSic in upoStevajoci zakonitosti, ki veljajo za tre-
ning skeletnih miSic, predlagali program TMMD (Wil-
son in sod., 2002). Le ta naj bi vkljuceval 3 nize 8—12
pocasnih maksimalnih kréenj MMD, z zadrzkom 6 do
8 sekund, 3 do 4-krat na teden. Teorije treninga ske-
letnih miSic nakazujejo, da je najbolj pomemben de-
javnik za povecanje miSi¢ne jakosti miSi¢no kréenje,
ki je kar se le da maksimalno (Wilmore, Costil, 1994).
Za rekrutacijo vecjega Stevila motori¢nih enot in hi-
tro krcljivih miSi¢nih snopov pa mora biti kréenje
zadrzano 6-8 sekund (Astrand, Rodahl, 1986). Med
hotenim krcenjem miSice obstaja fiksen vzorec re-
krutacije. Poc¢asno kr¢ljivi miSi¢ni snopi se prvi re-
krutirajo, toda ob povecanju obremenitve se rekrutira
ve¢ in vec hitro krcljivih miSi¢nih snopov. Le ti se
hitro utrudijo in so potrebni med hitrimi gibi in pri
maksimalnem kréenju. Vsi tipi miSic¢nih snopov hi-
pertrofirajo kot odgovor na trening miSi¢ne jakosti,
toda hitro kr¢ljivi miSicni snopi imajo vecji potencial
za hipertrofijo kot pocasno krcljivi. Kot je najmoc-
nejSa vzpodbuda za povecanje jakosti intenziteta kr-
¢enja (kar se le da maksimalno krcenje), je glavni cilj
pri treningu aktivirati kar najve¢ motori¢nih enot ne
glede na to ali so pocasni ali hitro krcljivi miSi¢ni
snopi.

Po drugi strani pa angleSko zdruZenje fizioterapev-
tov (Laycock in sod., 2001) v svojih priporocilih na-
vaja, da ne obstaja specifi¢na in magicna formula za
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Stevilo serij in Stevilo kréenj, ki bi omogocala opti-
malno povecanje jakosti MMD, zato mora biti program
TMMD individualno pripravljen po PERFECT shemi.
Avtorji teh priporocil Se opozarjajo, da se kljub S§ib-
kim dokazom v literaturi priporoca, da se trening iz-
vaja vsak dan in veckrat na dan.

Kakorkoli, vsi strokovnjaki pa so enotnega mne-
nja, da so pri vsakem posamezniku potrebna indivi-
dualna navodila in razlaga, vaginalno tipanje, povrat-
na informacija in ponovna kontrola pravilnega izva-
janja po dolocenem casovnem obdobju, ki naj ne bo
predolgo.

Naloga MMD ni samo sposobnost razviti silo, tem-
ve¢ morajo biti sposobne delovati usklajeno takrat,
ko je to potrebno. To so poimenovali kot spretnost
(angl. »the knack«) predhodnega kréenja MMD, tik
pred aktivnostjo, ki pri osebi povzro€a uhajanje seca
(kasSelj, kihanje, dvigovanje...). To pomeni, da lahko
oseba, ki razume delovanje MMD, s predhodnim kr-
¢enjem MMD npr. pred kasljem, prepreci uhajanje se-
¢a. Rezultati Studije so pokazali, da je pri Zenskah, ki
so jih naudili skrciti MMD tik pred in med kaSljem,
prislo do zmanjSanja simptomov za 73 % Ze po enem
tednu vadbe (Miller in sod., 1996). Strokovnjaki po-
udarjajo, da je pri zdravih kontinentnih Zenskah kr-
¢enje MMD pred ali med aktivnostjo avtomaticni od-
govor brez zavestnega hotenega krcenja. Poleg tega
je predhodno zavestno kréenje MMD mozZno le pred
kratkotrajno aktivnostjo ali naporom (npr. kihanje,
dvig bremena), saj je malo verjetno, da je oseba spo-
sobna med dolgotrajnimi aktivnostmi (npr. tek, ples)
ves Cas hoteno kr¢iti MMD. Zato je glavni cilj treninga
MMD doseci avtomaticni odgovor.

Ker je vzrok za prekomerno aktiven detruzor naj-
veckrat neznan, je teZko oblikovati u¢inkovit program
TMMD. Vzrok je lahko v motenem delovanju Zivcev,
ki oZivC€ujejo steno secnega mehurja in misico detru-
zor. Nekateri avtorji (Artibani, 1997; Mattiasson,
1997) tudi menijo, da je vzrok za prekomerno aktivni
detruzor lahko v funkciji MMD, saj so rezultati poka-
zali, da je kréenju detruzorja sledil padec pritiska v
seCnici. Namen uporabe vaj za MMD za zdravljenje
urgentne Ul je uciti osebo kréenja MMD med nujo,
tako inhibirati nujo po mikciji in kréenja detruzorja.
Taka inhibicija lahko omogoci osebi dovolj ¢asa, da
pride do strani$ca in tako prepreci urgentno Ul Kako
moc¢no mora biti hoteno kréenje MMD, da ucinkovito
inhibira kréenje detruzorja ni znano.

Ucenje krcenja in oblikovanje programa
treninga

Pred zacetkom ucenja vaj je potrebno osebi natanc-
no razloziti, kaj mora narediti, saj le tako lahko prica-
kujemo, da bo oseba izvedla hoteno in maksimalno
kréenje MMD, kar je eden od pogojev za ucinkovi-
tost treninga. V primeru ko vaginalna/rektalna ocena
ni mogoca, si lahko pomagamo z opazovanjem giba-

nja presredka. Gibanje presredka navznoter pomeni
vsaj oceno 3 po modificirani Oxford lestvici (Laycock,
2002). Kakrsnakoli izbocenost presredka nakazuje od-
sotnost kréenja MMD in prisotnost povecanega priti-
ska v trebusni votlini, kar je v nadaljevanju potrebno
prepreciti.

Ocena 0-2. V primeru, ko pri osebi s manualnim
tipanjem ne zaznamo kréenja MMD ali ko je le to ko-
maj zaznavno, je priporocljivo za boljse zavedanje mi-
Sic in izvabljanje hotenega skrcenja uporabiti katero
izmed tehnik vzpodbujanja kréenja miSic, ki slonijo
na propriocepciji in eksterorecepciji (raztezanje mi-
Sic, masaZza, manualni pritisk na presredek, elektricna
stimulacija). Poleg tega lahko uporabimo tudi verbal-
no vzpodbudo (»stisnite in dvignite navznoter« ali
»povlecite trtico naprej proti sramnici« ali »poizku-
Sajte zaustaviti moj prst medtem, ko ga pomikam na-
vzven«). Ce tehnike vzpodbujanja kréenja skupaj z
verbalno vzpodbudo izboljsajo kréenje MMD, oceni-
mo jakost stiska MMD, dolZino kr&enja, Stevilo po-
novitev kréenj in Stevilo hitrih kréenj. Ce je ocena Se
vedno 2 ali manj, se priporoca uporaba elektricne sti-
mulacije ali katera izmed oblik bioloske povratne zve-
ze (Laycock in sod., 2001).

Pri nizkih ocenah mora biti dolZina premora med
ponavljajoCimi kr¢enji 4 sekunde ali enake dolZine,
kot je dolZina kr¢enja (Haslam, 2002). Pri takih ose-
bah se priporoca izvajanje TMMD v leZe¢em poloZa-
ju, da se izognejo vplivu teZnosti.

Ocena 3 ali ve¢. Na podlagi zacetne ocene lahko
dolo¢imo individualen in specifi¢en program vaj za
vsakega posameznika. Program treninga za poveca-
nje miSicne jakosti mora vedno biti specificen glede
na sposobnosti osebe in stopnjevan z dolzino krce-
nja, Stevilom ponovitev pocasnih in hitrih kréenj in
dolZino premora. Oseba z oceno 3/6/4/6 (jakost krce-
nja = ocena 3/ vzdrzljivost = dolZina kréenja 6 sekund/
Stevilo ponovitev kréenj = 4 pocasna kréenja/ Stevilo
hitrih kréenj = 6 hitrih krcenj) je nov cilj doseci 3/6/
6/10. Ko je to doseZeno, lahko povecamo dolZino kr-
Cenja.

Zenski svetujemo, da lahko sama s tem, ko vstavi
cist palec v noznico, preveri, ali pravilno kréi MMD,
hkrati pa lahko s tipanjem izboljSa zavedanje svojih
miSic. Povratno informacijo lahko Zenska dobi tudi
od spolnega partnerja.

Za dosego maksimalne zmogljivosti MMD Bg@ in
sod. (1990/a) nadaljevanju programa priporocajo iz-
vajanje treninga v razli¢nih poloZajih z razmaknjeni-
mi nogami kot so stoje, leZe na hrbtu, leZe na trebuhu
in poloZaj na vseh Stirih. Rezultati $tudije (B@in sod.,
1990/a) so tudi pokazali, da je bila organizirana in-
tenzivna skupinska vadba za miSice medeni¢nega dna
enkrat tedensko bolj ucinkovita, kot vaje za miSice
medeni¢nega dna, ki so jih osebe neorganizirano iz-
vajale doma. Prednost organizirane vadbe je ve¢ja mo-
tivacija oseb in terapevta, podpora ostalih vadecih in
to, da se pri vadbi vkljucuje tudi trening ostalih miSic
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trupa in medeni¢nega obro¢a pomembnih za pravilno
delovanje MMD. Poleg tega se lahko v program vad-
be vkljuci Se ucenje sproscanja, ucenje pravilnega dvi-
govanja bremen in trening sréno Zilnega sistema. Ne-
nazadnje pa je organizirana skupinska vadba v pri-
merjavi z individualno obravnavo gledano iz financ-
nega in ¢asovnega vidika tudi bolj ekonomic¢na. Ven-
dar strokovnjaki (Bg, 2002) opozarjajo, da predenj se
oseba vkljuci v organizirano skupinsko vadbo, mora
terapevt osebo najprej individualno uciti pravilnega
kréenja MMD.

Sklep

Trening miSic medeni¢nega dna je ucinkovita me-
toda za zdravljenje U, brez stranskih uc¢inkov, zato
bi morala biti izbrana kot prva oblika zdravljenja. Ker
30 % zensk pri prvem kontaktu s terapevtom ne zna
pravilno kréiti MMD, so potrebna iz¢rpna individual-
na navodila in razlaga. Manualne tehnike in elektric-
no stimulacijo lahko uporabimo za demonstracijo kr-
¢enja MMD. Program TMMD mora biti individualno
oblikovan in mora vkljucevati vaje tako za pocasno
in kot za hitro kr¢ljive miSi¢ne snope. Vaje je potreb-
no izvajati dnevno do utrujenosti. TMMD je potrebno
izvajati vsaj 15-20 tednov. Ko je doseZena primerna
funkcija MMD, je potrebno vzdrZevati jakost, moc¢ in
vzdrzljivost MMD z nadaljnjim vzdrZevalnim trenin-
gom, katerega pogostost izvajanja je lahko nekoliko
manjsa.
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