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KASUTATUD LUHENDID
PFM - vaagnapdhjalihased
PFD — vaagnapohja diisfunktsioon
TrA — m. transversus abdominis
UI - uriiniinkontinentsus
SUI - stress ehk pingutusinkontinentsus
UUI - sund- ehk tunginkontinentsus
OAB - iiliaktiivse pdie siindroom
PVR — uriinijaégi analiiiis
BMI - kehamassiindeks

EMG - elektromiiograafia



SISSEJUHATUS

Uriiniinkontinentsus (UI) on iiha levinumaks siinnitusjiargseks probleemiks naistel, mdjutades
26-61% naistest koigis vanusegruppides (Morrill, 2007). UI korral méngib olulist rolli naiste
ndustamine ja toetamine meditsiinitdotajate, sealhulgas ka fiisioterapeutide poolt. UI avaldab
suurt moju naise elukvaliteedile, langetades seda. Antud bakalaureusetod annab iilevaate

stinnitusjirgsest Ul-st naistel ning fiisioterapeutilisest 1dhenemisest selle korral.

Kuna inkontinentsus on aina levinumaks probleemiks, on ka Eestis hakatud inkontinentsusele
kui naiste elukvaliteedi langetajale suuremat tdhelepanu poorama. Eestis on mitmed
fiisioterapeudid spetsialiseerunud inkontinentsusele ning rasedusaegsele ja selle jdrgsele

fiisioteraapiale.

Autor valis antud teema, sest autoril on esinenud kokkupuuteid Ul-ga patsientidega nii
kliinilises praktikas kui ka isiklikus elus. Samuti tunneb t66 autor, et UI on probleem, millest
naised hdbenevad réadkida. 41% naistest pidasid normaalseks uriinilekkeid raseduse ajal (Hill
et al., 2017). Abi intiimsele probleemile otsib kdigest 50% UI all kannatajatest (Morrill,
2007). Kéesolev bakalaureusetod voib abiks olla kdigile naistele, kes otsivad oma probleemile

lahendust erinevate meediakanalite kaudu.

Antud bakalaureused6 annab iilevaate rasedusega kaasnevatest muutustest naise organismis,
vaagnapOhja anatoomiast ja flisioloogiast, pohiliselt aga Ul-st, selle etioloogiast, erinevatest

tiitipidest, esinemisest rasedusjargselt, diagnoosimis- ning sekkumisviisidest.

Bakalaureusetod eesmérgiks oli kirjanduse pohjal anda iilevaade rasedusega kaasnevatest
muutustest naise organismis, vaagnapdohjast, selle diisfunktsioonist inkontinentsuse néol ning
selgitada vilja peamised fiisioterapeutilised sekkumisviisid rasedusjdrgse inkontinentsuse

korral.

Kiesolev balalaureusetod on kasulik fiisioteraapia eriala iiliopilastele, meditsiini eriala
iliopilastele, tootavatele fiisioterapeutidele ning koigile neile, kes tunnevad huvi vaagnapdhja

diisfunktsiooni vastu, néditeks inkontinentsusega patsientidele.

To60s on kasutatud teadusartikleid erinevatest teadusajakirjadest ning teaduskirjanduse teoseid.
UI valdkonnas oli viimaste aastate jooksul avaldatud materjale arvestatavas koguses, mis

nditab kasvavat huvi antud teema vastu.

Mirksonad: Uriiniinkontinentsus, rasedus, fiisioteraapia

Keywords: urinary incontinence, pregnancy, physiotherapy



1. VAAGNAPOHJA ANATOOMIA JA FUSIOLOOGIA

Vaagnapohja toestav struktuur koosneb vaagnapohjalihastest (PFM), fastsiast, ligamentidest
ning ndrvi-ja sidekoest (Eickmeyer, 2017; Dixit et al., 2014), mille iilesandeks on viltida
inkontinentsuse viljakujunemist, vaagnaddne organite prolapsi, piisivat lihaskontraktsiooni
ning iimbritseva sidekoe ja fastsiate kaudu igapidevaelutegevustel ning kdhusisese rohu tousul
— nditeks aevastamisel, naermisel (Ashton-Miller & DeLancey, 2007). Samuti on vaagnapdhja
ilesandeks holbsustada urineerimist ja roojamist ning olla osaks siinnituskanalist (Eickmeyer,
2017). Vaagnapdhi koos suguelundite ja autonoomse nirvisiisteemiga méngib rolli ka naise

seksuaalfunktsioonis (Eickmeyer, 2017; Dixit et al., 2014).

PFM koosnevad enamjaolt I tiiiipi lihaskiududest. I tiiiipi lihaskiud on aeglased lihaskiud, mis
on vastupidavad ja visimusresistentsed. I tiilipi lihaskiud tagavad vaagnapohja pideva toonuse
rahuolekus (Raizada & Mittal, 2008) ning aitavad tulla toime kohusisese rohu tdusuga
(Ashton-Miller & DeLancey, 2007). Norgad I tiitipi lihaskiud toovad kaasa vaagnadone
organite prolapsi, millega voib kaasuda pdiekaela ja kuseteede nihkumine ning kaasneb m.
sphincter urethrae funktsiooni langus (Ashton-Miller & DeLancey, 2007), mis omakorda
voib viia UI tekkeni (Li et al., 2015). II tiiiipi, kiired lihaskiud teostavad reflektoorseid ja
tahtelisi lihaskontraktsioone, moodustades 30% vaagnapohjalihastest (Raizada & Mittal,
2008). Kui normaalse funktsiooni korral kéhusisese rohu tdusul venivad ja kontraheeruvad
vaagnapOhja struktuurid reflektoorselt, siis II tiilipi lihaskiudude norkuse korral ei teki
tavapirast kontinentsust tagavat reflektoorset kontraktsiooni k6himisel, naermisel, kehalisel
koormusel. Samuti on hdirunud lihaste tahteline kontraktsioon (Li et al., 2015). PFM
160gastumine ilmneb ainult vihesel mééral urineerimise ja roojamise kdigus (Ashton-Miller &

DeLancey, 2007).

Vaagnapohja diisfunktsiooni (PFD) kujunemisel on suurim tdhtsus siivakihi lihastel — m.
levator ani (pédrakutOsturlihas), mille moodustavad jidrgnevad lihased: m. puborectalis, m.
pubococcygeus, m. iliococcygeus (joonis 1) (Eickmeyes, 2017; Raizada & Mittal, 2008). M.
pubococcygeus asub kdige anterioorsemalt. M. iliococcygeus on koige tagumiseks osaks m.
levator ani-st. M. puborectalis asub m. pubococcygeus-i all ning moodustab U-kujulise lingu
timber pdrasoole (Eickmeyer, 2017). M. levator ani funktsiooniks on uriini- ja roojapidamine

ning vaagnadone organite toestus (Rojas et al., 2014; Dixit et al., 2014).

PFM too6tavad siinergiliselt koos kohulihastega, kdige enam m. transversus abdominis-ga
(TrA). Lisaks TrA-le ka m. obliqus internus/externus-ga ja m. rectus abdominis-ga. PFM

tahtelise kontraktsiooni korral toimub TrA ko-kontraktsioon (Dixit et al., 2014).
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Joonis 1. Naiste vaagnapohjalihased (Hartmann & Sarton, 2014).

Urineerimine toimub kui detruusor kontraheerub ning ureetra sfinkter 166gastub ldbi tahtmatu
autonoomse nérvisiisteemi kontrolli, peamiselt parasiimpaatilise nirvisiisteemi mojutuste
kaudu. Samal ajal toimub PFM-s 166gastumine, peamiselt m. pubococcygeus-is. Nende lihaste
vaheline koordinatsioon on oluline séilitamaks uriinikontinentsust ning urineerimist

aktsepteeritaval ajal ja kohas (Eickmeyer, 2017).

PFM on innerveeritud ldbi nérvisiisteemi somaatiliste, vistseraalsete ning tsentraalsete
juhteteede. Vaagnapohja innervatsiooni teostavad sakraalpdimiku harud: somaatilist nervus
pudendus ja nervus levator ani, parasiimpaatilist nervi erigentes ja siimpaatilist nervus
hypogastric (Ashton-Miller & DeLancey, 2007). Kodige olulisemaks nérviks, mis tagab
vaagnapohja somaatilise innervatsiooni, on nervus pudendus ning selle harud: inferior rectal
nerve, perineal nerve, dorsal nerve of the penis/clitoris. Pudendus nirv innerveerib peenist/
kliitorit, m. bulbospongiosus-st ning m. ischiocavernosust, perineumi, aanust, valimist
anaalsfikterit ning ureetra sfinkterit. Lisaks vastutab n. pudendus ka vilimiste genitaalide

tundlikuse eest, kontinentsuse eest, orgasmi ja ejakulatsiooni eest (Eickmeyer, 2017).

Niisiis tdidab peamiselt nervus pudendus-e poolt innerveeritud vaagnapohi, mis koosneb
enamjaolt aeglastest, aga ka kiiretest lihaskiududest, koos kohulihastega naise jaoks mitmeid
iilesandeid: sdilitab inkontinentsust igapdevaelutegevustel ning kdhusisese rohu tousul, vildib
vaagnadone organite prolapsi, vajadusel tagab vaagnapdhja 160gastumise, hdlbsustab
urineerimist ja roojamist, on osasks siinnituskanalist ning tagab normaalse

seksuaalfunktsiooni.



2. RASEDUSEGA KAASNEVAD MUUTUSED RASEDA NAISE
ORGANISMIS

Naise kehas leiab raseduse viltel aset mitmeid muutusi, et kohaneda kasvava lootega ning
tagada loote normaalne areng. Samuti on tekkivad muutused vajalikud selleks, et valmistada

naise keha ette siinnituseks. Jargnevalt kisitleb bakalaureuset66 autor neist olulisemaid.

2.1 Endokriinsiisteem

Organism hakkab peale viljastumist tootma hormoon progesterooni, mis on vajalik raseduse
sdilimiseks. Kui organism ei tooda piisavalt hormoon progesterooni, toimub iseeneslik abort
(Chang J & Streitman, 2012). Peale 7. rasedusnéddalat hakkavad hormoone progesteroon ja

Ostrogeen, tootma loode ja platsenta (Lumbers, 2002).

Lisaks progesteroonile hakkab organism tootma suuremal mééral kui tavapiraselt ka hormoon
Ostrogeeni. Hormoonid progesteroon ja Ostrogeen on kaheks peamiseks hormooniks, mille
tottu toimuvad rasedusaegsed muutused naise kehas. Progesterooni ning Ostrogeeni korval
aitavad raseduse normaalsele kulule kaasa ka hormoon relaksiin, mis pehmendab sidemeid.
Pankrease [ -rakkudes tekib hiiperplaasia, mis vidhendab naise organismis insuliini

tundlikkust (Hill & Pickinpaugh, 2008).

Toimub ka kilpnddrme suurenemine, mis on kiill haruldane joodi manustamise korral, kuid
siiski voivad kuni 70% rasedatest naistest kurta kaela paistetuse iile (Chang J & Streitman,

2012).

2.2 Respiratoorsiisteem

Peamiseks muutuseks on diispnoe, dhupuudus (Hill & Pickinpaugh, 2008). Raseduseaegselt
touseb hapniku tarbimine 250 ml/min 300-le, sest on vaja katta organismi suurenenud
hapnikuvajadus loote tottu. Hingamissagedus suureneb 40% vorra. Ka hingamismaht tduseb
500 ml-It 700 ml-ni, mis on tingitud hormoon progesterooni modjust suurendada CO,
tundlikust hingamiskeskuses (Talbot & Maclennan, 2016). Seega hingamise minutimaht

(hingamismaht x hingamissagedus) suureneb 40-50% (Hill & Pickinpaugh, 2002).

Forsseeritud vitaalkapatsiteet (FVC) touseb raseduse viltel, kuid jddb normi piiresse. Ka
esimese sekundi forsseeritud ekspiratoorne maht (FEV1) jdadb kogu raseduse viltel normi
piiresse. Ekspiratoorne tippvool (PEF) tduseb raseduse 14-16 néddalal (Grindheim et al.,
2011). Ulekaalulistel naistel esineb forsseeritud FVC mahu langust ning ka FEV1 mahu
langust (Grindheim et al., 2011).



Osa naisi voib kogeda rasedusaegselt hiiperventilatsiooni (Talbot & Maclennan, 2016), seda
pohjusel, et hingamisvajadus on loote tottu kasvanud ning ka roiete asend on muutunud
horisontaalsemaks emaka suurenemise ning progesterooni tousu tottu (Hill & Pickinpaugh,

2008).

2.3 Kardiovaskulaarsiisteem

Rasedusaegsed kardiovaskulaarsiisteemi muutused algavad kohe esimesel trimestril.
Muutused on vajalikud selleks, et toimetada kasvava looteni vajalik hulk hapniku ja toitaineid
(Chang & Streitman, 2012). Nende muutuste tunnusteks rasedal on Ghupuudus,

siidamepekslemine, siinkoop, tursed jalgades, ka viasimus (Hill & Pickinpaugh, 2008).

Toimub veresoonte laienemine ning ka ringleva vere maht tduseb. Esimesel trimestril tduseb
siidame 166gimaht — 65-1t 85 milliliitrile (Talbot & Maclennan, 2016). Touseb ka
siidamelihase kontraktsioonivdoime (Hill & Pickinpaugh, 2008). See kdik mojutab omakorda
sidame minutimahtu, siidame minutimaht tduseb neljalt kuuele liitrile minutis ning jiib

korgenenud tasemele raseduse 10puni (Talbot & Maclennan, 2016).

Stidame 100gisagedus touseb esimese trimestri alguses 75-1t 90-le 160gile minutis, et
kompenseerida langenud vererdhku (Chang &  Streitman, 2012). VO0ib esineda
siinustahhiikardiat, mis on enamjaolt ohutu (Hill & Pickinpaugh, 2008). Vererohk on raseduse
ajal 20% madalam kui enne rasedust, koige madalam on vererdhk 12. rasedusnidalal,
kusjuures siistoolne RR langeb 0-9 mmHg ning diastoolne 12-17 mmHg. (Taibot &
Maclennan, 2016). Ka siidamelddgid on kuuldavamad (Chang & Streitman, 2012).

Vereplasma maht suureneb 50% - 1200-1300 mL-ni ning eriitrotsiiiitide keskmine maht 18-
25%. Lisanduv vere maht jagatakse dra emaka, neerude, naha, rindade, seedetrakti ning
siidame- ja hingamislihaste vahel. Enim lisandunud verest suunatakse emakasse ning

neerudesse, vastavalt 400 ml/min ning 300 ml/min (Hill & Pickinpaugh, 2008).

Veremahu suurenemise tottu esineb raseduse ajal fiisioloogiline aneemia, mis tihendab, et
hapniku transpordivoime on vihenenud iihe vere mahuiihiku kohta. On tekkinud rauapuudus.
Aneemia muutub ohtlikuks kui hemoglobiini véértus raseda veres langeb alla 10 g/dl (Talbot

& Maclennan, 2016).

Pole teada tidpset pohjust, kuid raseduse algfaasis viheneb perifeersete veresoonte takistus
50%, mis voib viia veenilaiendite voi hemorroidide tekkeni, kusjuures perifeersete veresoonte
takistuse vidhenemist peetakse peamiseks pohjuseks, miks siidame minutimaht suureneb

(Talbot & Maclennan, 2016).



Nii respiratoorsed kui ka kardiovaskulaarsed niitajad on juba raseduse alguses muutunud
rasedusele iseloomulikeks, kuigi tegelikult organismil sel hetkel veel nii suurt vajadust pole,

mis toob kaasa sportliku saavutusvdime tdusu raseduse alguses (Hill & Pickinpaugh, 2008).

2.4 Siseelundid

Rasedusega seotult suurenevad neerud 1 cm vorra, neerude verevool suureneb. Ka

neeruvaagen ja kusejuha suurenevad (Girling, 2004; Talbot & Maclennan, 2016).

Vee ja naatriumi suurenenud eritumisega seotult esineb 60sel sagenenud urineerimist -
noktuuriat, ka UI, mis on tingitud emaka survest pdiele. Pdeval esineb vee ja naatriumi
peetust, mis viib 80% rasedatest tursete tekkeni alajdsemetes, kuid 60sel tursed taanduvad

ning tekib urineerimisvajadus (Hill & Pickinpaugh, 2008; Germain & Nelson-Piercy, 2011).

Kui urineerimine on sagenenud ja seda just 00siti, siis roojamist esineb harvem, kuna soolte
silelihased on 16tvunud (Hill & Pickinpaugh, 2008). Soolte silelihaste 16tvus on tingitud
hormoonide muutusest veres (Talbot & Maclennan, 2016). 40-80% rasedatest esineb korvetisi
ja kohukinnisust, mis tulenevad seedetrakti vihenenud motoorikast (Talbot & Maclennan,

2016; Hill & Pickinpaugh, 2008; Germain & Nelson-Piercy, 2011).

Oksendamist esineb 70-90% rasedatest 16-20 rasedusnddalal, mis on tingitud human
chorionic gonadotropini (HCG) sisalduse tdusust esimesel trimestril (Chang & Streitman,
2012). Lisaks tingib hormoonide, just progesterooni muutus ka alanenud surve, suurenenud
16dvestumise soogitoru sulgurlihastele, mis koos soogitoru allosa peristaltiliste lainetega loob
soogijddkidele lihtsa tagasivoolu soogitorru, soodustades refluksi (Talbot & Maclennan, 2016;

Germain & Nelson-Piercy, 2011).

Muutused esinevad ka maksa biokeemias. Albumiini sisaldus langeb mirgatavalt raseduse
viltel. Aluselise fosfataasi tase tduseb 3 korda tingituna platsenta isoensiiiimide produktsiooni

tottu (Girling, 2004).

2.5 Nahk

88% rasedatest (Vinitha et al., 2016) esineb hormoonide progesterooni ja Ostrogeeni
stimulatiivse toime tottu melanotsiiiitidele lokaalset hiiperpigmentatsiooni nditeks rinnanibude
timber. Kdige levinumaks oli linea nigra, mis kujutab endast tumedat vertikalaset joont, mis
jookseb {iile kohu. Generaliseerunud hiiperpigmentatsiooni esineb harvem (Talbot &
Maclennan, 2016). Lisaks hiiperpigmentasioonile on sagedased ka venitusarmid — striae,

esinedes 73% rasedatest (Vinitha et al., 2016), mis on tingitud samuti nii hormonaalsetest



muutustest kui ka mehaanilistest teguritest. Esineb ka kiirenenud karvakasvu ning siigelust
(Germain & Nelson-Piercy, 2011). Siigelus esineb just peopesades ja jalataldadel (Talbot &
Maclennan, 2016). Esineb ka suguelundite kandidoosi enimlevinuma infektsioonina, esinedes

21% rasedatest. Muutused nahas on kdige levinumad teisel trimestril (Vinitha et al., 2016).

2.6 Kehalised muutused

Raseduse viltel touseb naise kehamass. Abdominaalsed lihased pikenevad. Suureneb
lillisamba lumbaallordoos ning sellega seotult ka anterioorne vaagnakalle (Eickmeyer, 2017),

millega voib kaasneda tugev valu alaselja piirkonnas (Talbot & Maclennan, 2016).

Loote kasvades vaagen laieneb ning keha raskuskese (KRK) nihkub ettepoole (Eickmeyer,

2017).

Hormonaalsed muutused (Ostrogeen, relaksiin) toovad kaasa liigeste elastsuse suurenemise.
Elastsuse suurenemine on kdige suurem vaagna piirkonnas, mis on vajalik selleks, et loode
saaks kasvada, kuid vOib viia valude tekkeni. Voib suureneda ka liigeste luksatsioonioht

(Talbot & Maclennan, 2016).

Ko6ik need muutused asetavad suurema koormuse puusasirutaja lihastele, puusaliigese

abduktoritele ning ka hiippeliigese plataarfleksoritele ning PFM-le (Eickmeyer, 2017).

2.7 Valu

Levinud on pingepeavalud, mis on tingitud hormonaalsetest muutustest, samuti vdib ka

tousnud veremaht pdhjustada peavalusid (Germain & Nelson-Piercy, 2011).

Hormonaalsetest ning kehalistest muutustest on tingitud ka korvetised, mille siimptomiks on

korvetav tunne koris (Talbot & Maclennan, 2016).

Rasedusaegsed muutused skeleti-lihassiisteemis mojutavad naise posturaalset stabiilsust, mis
vOib pohjustada koguni 50 %-1 rasedatest alaseljavalu (Gilleard et al., 2002) ja vaagnavéotme

valu ning seeldbi alandada naise elukvaliteeti (Mantle et al., 2004).

Jalakrambid on tingitud tursetest ning suurenenud keharaskusest. Alajasemetel tekivad tursed,
sest paeval esineb vee ja naatriumi peetust ning ka suurenev emaka ja loote surve vihendab
verevoolu jalgadest siidamesse tagasi (Hill & Pickinpaugh, 2008). Lihaskrambid vo&ivad

muutuda raseduse kasvades tugevamaks (Germain & Nelson-Piercy, 2011).
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3. URIINIINKONTINENTSUS JA SELLE LIIGID

UI defineeritakse kui soovimatut urineerimist. Ul liigid on stress- ehk pingutusinkontinentsus,
sund- ehk tunginkontinentsus, segainkontinentsus, funktsionaalne inkontinentsus, pidev

inkontinentsus ning iilevoolu inkontinentsus (Curtis et al., 2001).
3.1 Stress- ehk pingutusinkontinentsus

Stress- ehk pingutusinkontinentsus (SUI) on kdige enamlevinum UT liik. SUI korral tekib
uriinileke tousnud kohusisese rohu tottu (Curtis et al., 2001). Kohusisene rdohk tduseb
korgemale kui vilimine sfinkter suudab vastu votta ning tekib leke. Kohusisese rohu tous
tekib naiteks kohimisel, aevastamisel, naermisel, asendite muutmisel, ka esemete tostmisel
(Ashton-Miller & DeLancey, 2007). SUI voib olla pdhjustatud raseduse ajal suurenevast
kohust, samuti ka PFM nodrkuse tottu, vaagna vOi alaselja operatsiooni jirgselt, ka

postmenopausaalselt (Curtis et al., 2001).

3.2 Sund- ehk tunginkontinentsus

Sund- ehk tunginkontinentsuse (UUI) korral esineb iiliaktiivse pdie siindroom (OAB). Tekib
abnormne abdominaalne detruusori kontraktsioon ning ajule saadetakse signaal urineerimise
algatamiseks. Kui kontraktsioon pdielihases on tugevam kui vélimise sfinkteri vastupidavus,
tekib leke. Patsiendil tekib ootamatu kiire vajadus urineerida. Sellised kontraktsioonid véivad
ilmneda patsientidel, kellel on neuroloogiline hiire pdie ja aju vahelises ithenduses, néiteks

Sclerosis Multiplex, Parkinson-i tobi (Curtis et al., 2001).

3.3 Segainkontinentsus

Segainkontinentsuse puhul on tegemist inkontinentsuse liigiga, milles on omavahel
segunenud mitmed inkontinentsuse tiiiibid. Naistel, kes pdevad segainkontinentsust, vOivad
esineda nii SUI kui ka UUI siimptomid. Nende patsientide puhul on vajalik pdhjalik uurimine

viljaselgitamaks inkontinentsuse pohjused (Curtis et al., 2001).

3.4 Funktsionaalne inkontinentsus

Funktsionaalne inkontinentsus voib sisaldada endas komponente SUI-st ning UUI-st, kuid
pohiprobleem seisneb selles, et patsient pole vdoimeline vaimselt mdistma vajadust urineerida
voi fiitisiliselt voOimeline joudma WC-sse Oigel ajal. Neil patsientidel vodivad olla
kaasasiindinud v6i omandatud kognitiivsed defektid voi kehalised aspektid, mis takistavad

neil digel ajal WC-sse joudmast (Curtis et al., 2001).
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3.5 Pidev uriiniinkontinentsus

Pidev UI on suuremahuline leke ilma teadaoleva esile kutsujata. Pidevat Ul esineb naistel,
kellel on vesico-vaginal fistul, mille korral esineb iihendus pdie ja vagiina vahel. Ravi on

kirurgiline (Curtis et al., 2001).

3.6 Ulevooluinkontinentsus

Ulevooluinkontinentsuse korral on raskusi pdie tiihjendamisega ning pdies siilitatakse nii
suures mahus uriini, et uriin hakkab pdiest ureetra ehk kusiti kaudu vilja voolama pdie

tiletditumise tagajérjel (Curtis et al., 2001).

Kokkuvétvalt toob bakalaureusetod autor vilja, et kui Ul siimptomid on kiill iihesed,
viljendudes iseeneseslikus tahtmatus urineerimises, siis Ul tiilibid erinevad iiksteisest oma
olemuse poolest. Niisiis on oluline adekvaatse ravi alustamiseks esmalt diagnoosida tdpne Ul
tiitip. Rasedusjirgselt naisi puudutavakas UI tiitibiks on SUI ja UUI, vahel ka nende kahe

kombinatsioon. Autor keskendub bakalaureusetoos rohkem SUI ning UUI uurimisele.
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4. VAAGNAPOHJA DUSFUNKTSIOON JA SELLE KUJUNEMINE

Vaagnapohja diisfunktsioon (PFD) kujutab endast UI-d, roojainkontinensust, OAB voi
vaagnadone organite prolapsi (Nygaard, 2008). PFD mdojutab 25% naistest langetades nende
elukvaliteeti (Wu et al., 2014).

PFD viljakujunemine oleneb geneetikast, vanusest, rasedusest / korduvrasedusest /
mitmikrasedusest, siinnitusviisist, vastsiindinu kaalust, - pea {imbermoddust, siinnitaja
vaagna/alaselja varasematest operatsioonidest, krooniliselt tdusnud kohusisesest rohust —
koha, iilekaal, kohukinnisus, liilisamba vigastused (Bozkurt et al., 2014; Vahdatpour et al.,
2015). Hernandez et al. (2013) kohaselt oli UI all kannatajate % korgem naistel vanuses 35+
eluaastat, kellel oli olnud instrumentaalne siinnitus ning lapse siinnikaal oli iile 4 kg, ka

mitmikrasedus tostis Ul esinemise tGendosust.

Lisaks on iiheks komponendiks PFD viljakujunemisel vaginaalse siinnituse esimese ja teise
faasi kestus (Bozkurt et al., 2014). Kauem kui 1 tund kestev siinnituse teine faas kahjustab
vaagnapOhja nérvi- ja sidekude, ligamente (Sigurdardottir et al., 2011; Gartland et al., 2012).
Ka vaginaalne instrumentaalne siinnitus ning selle juures kasutatavad abivahendid loote kétte
saamiseks — vaakum, tangid jm mingivad rolli siinnitusjargse PFD kujunemisel (Gartland et
al., 2012). Lisaks on PFD riskiteguriteks ka rasedusaegne kaalutdus, suitsetamine,
raseduseelne korge kehamassiindeks (BMI) ning siinnitusaegne BMI (Vahdatpour et al.,
2015; Bozkurt et al., 2014). Hernandez et al. (2013) uuringu kohaselt toimus UI tekkeriski

suurenemine iga BMI iihiku tdusu kohta 9% 6 kuud peale siinnitust.

PFM ja nidrve kahjustab ka episiotoomia ehk lahkliha sisseldige ning lahkliha rebend, mis
tekib siinnitusel (Sigurdardottir et al., 2011; Gartland et al., 2012). 3. ning 4. astme rebendi
korral on tegemist m. sfincter ani externus-e terviklikkuse katkemisega ning 4. astme korral
pirasoole limaskesta defektiga. Esimeste astemete korral on rebendid lahklihas ning tupe
seinas (Dudding et al., 2008). Kui episiotoomia voi lahkliha rebendi tagajirjel on tekkinud

pudendal nerve venitus voi kompressioon, on ka see Ul tekkefaktoriks (Wu et al., 2014).

PFD on sagedaseks probleemiks siinnitusjiargsel perioodil nendel naistel, kellel oli pikk,
instrumentaalne vaginaalne siinnitus (Vahdatpour et al., 2015; Gartland et al., 2012). UI voib
esineda ka raseduse ajal tingituna emaka survest pdiele. Rasedusaegset Ul esines 47% naistest

(Hernandez et al., 2013).

Postnataalses perioodis on sage UI liikidest just SUI esinemine, mida vdib seostada

vaginaalsel siinnitusel tekkinud vaagnapdhja mehaanilise traumaga (Nygaad, 2008; Dudding
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et al., 2008, Elenskaia et al., 2011, Mathé et al., 2016). Kuigi siinnituse kdigus toimub
suurenenud kollageeni ning teiste vaagnaseina koostisosade lagundamine, mille kiigus
kollageen kaotab 95% oma tugevusest hormoon relaksiin toimel, voimaldades venivust ning
tagades sellega loote liikumise lébi siinnituskanali (Rechberger et al., 1988), vdib kauakestev
stinnitus iiletada pehme koe venivuse piirid, viies diisbalansini reparatiivsete ning lagundavate
protsesside vahel ning tdsta vaagnapOhja vastuvotlikkust siinnitraumale (Wu et al., 2014;

Rahn et al., 2008).

Vaginaalne siinnitus ning loote litkumine laiendab vaagnat (Dixit et al., 2014) ning on m.
levator ani trauma riskifaktoriks, pohjustades iilevenitust m. pubbococcygal-e (Wu et al.,
2014). M. levator ani trauma on PFM lihasjou languse pohjuseks (Lien et al., 2004; Rojas et
al., 2014) ning PFM terviklikkuse katkemine viib urogenitaalse hiatus-e laienemiseni ning
SUI (Nygaard, 2008; Elenskaia et al., 2011; Lien et al., 2004) ja ka vaagnaddne organite
prolapsi ehk allavajeni (Dixit et al., 2014; Nygaard, 2008). Vaagnaddne organite prolaps tekib
koige sagedamini naise hilisemas elus (Dixit et al., 2014; Sigurdardottir et al., 2011) ning on

pohjustatud I tiitipi lihaskiudude toonuse ndorgenemisest (Li et al., 2015).

Lisaks toovad vaginaalse siinnitusega kaasnev PFM trauma / rebendid kaasa seksuaal-
funktsiooni hidirumise, millega kaasneb PFM valulikkus ning ebamugavustunne ja sellega
seotult ka valulik suguiihe (Elenskaia et al., 2011). Rivalta et al. viisid 2010. aastal 1dbi naiste
seksuaaleluga rahulolu uuringu. Osalejatest 56% oli olnud vaginaalne siinnitus, 31%-1
uuritavatest esines uriinilekkeid ka seksuaaltegevuse ajal. Seksuaaleluga rahulolu hindamiseks
tditsid naised Female Sexual Function Index (FSFI) testi, mis holmas kiisimusi sugutungi,
erutuse, miargumise, orgasmide, rahulolu ja valu kohta. Testi skoor, mis viitab normaalsele
seksuaalfunktsioonile FSFI puhul on 26,5+. Uuringus osalenud naistel oli FSFI skoor
keskmiselt 15.

Siinnitusega kaasnevad kahjustused viljenduvad kdige enam iihe aasta jooksul peale
stinnitust, kuid siimptomid voivad tekkida ka aastakiimneid hiljem (Elenskaia et al., 2011).
Siiski saavutab enamik naisi kontinentsuse juba 2. kuul peale siinnitust. Huebner et al. (2010)

leidsid, et UI sagedus langeb 2. kuuks peale siinnitust 10%-ni.

Kokkuvaétvalt voib oelda, et kui fastsiates, ligamentides, nérvi- ja sidekoes esineb kahjustus,
hdirub kontinentsust tagav mehhanism, mis viibki PFD tekkeni (Sigurdardottir et al., 2011;
Dixit et al., 2014; Rahn et al., 2008). UI kui PFD raseduse ajal ja jargselt on oluline naiste
elukvaliteedi langetaja, tuues kaasa ka seksuaalfunktsiooni hdirumise. Ul esinemist raseduse

jargselt tostab pikaleveninud instrumentaalne siinnitus. Lisaks ka naise geneetika, BMI
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raseduse ajal ning ka vastsiindinu suur siinnikaal, mitmikrasedus. Mida suurem on loode, seda
enam vOib loote liikumine ldbi siinnituskanali viia m. levator ani iilevenituse ja traumani. M.
levator ani terviklikkuse katkemine viib aga Ul-ni, enamjaolt SUI-ni, mis on kdige enam
viljendunud kahe esimese kuu jooksul peale siinnitust. 2. kuuks peale siinnitust langeb UI

sagedus rasedusaegselt 47%-1t 10%-ni.
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S. URIINIINKONTINENTSUSE DIAGNOOSIMINE

Ul-ga patsiendi hindamine hdlmab endas anamneesi vOtmist, kohupiirkonna hindamist,

vaagna hindamist ning neuroloogilist hindamist (Portman & Gass, 2014).

5.1 Anamnees

Ul-ga hindamine peaks algama pohjaliku patsiendi kiisitlusega, et vilja selgitada patsiendil
minevikus esinenud probleemid. Pohjalik kiisitlemine on vajalik defineerimaks

inkontinentsuse pohjust, liiki ning lekkiva uriinikoguse méédramiseks (Cavkaytar et al., 2014).

Patsiendilt kiisitakse ka urineerimise ja selle puhul esinevate probleemide kohta — kui tihti ja
mis koguses urineeritakse, kas urineerimist tuleb algatada ise, kas uriinivool on tugev voi
nork, iihtlane vdi vahelduv, kas patsient tunneb, et pdis tiihjeneb tiielikult, kas esineb valu,
kui tihti esineb uriinilekkeid, tugevat tungi WC kiilastamiseks, kui kaua probleem on kestnud
ning kas on ajas muutunud. Urineerimise jalgimiseks on hea pidada urineerimispdevikut.
Urineerimispdevikusse tuleb muuhulgas kirja panna ka tarbitud vedeliku hulk ning s66dud

toidud, mis vdivad pdit drritada (Zilinskas, 2018).

Lisaks sellele on oluline teada, kas on faktoreid, mis kutsuvad uriinilekke esile ning kui
suuremahuline see leke on (Cavkaytar et al., 2014). Hea viis lekke mahu kindlaks tegemiseks
on kiisida patsiendilt, kui palju hiigieenisidemeid tal pdevas kulub ning kui mérjad

hiigieenisidemed peale eemaldamist on (Zilinskas, 2018).

On oluline teada patsiendi raseduste ning siinnituste kohta, siinnituse tiiiibi kohta, vastsiindinu
kehakaalu kohta, episiotoomia v8i mdone muu trauma kohta siinnituse ajal. Samuti tuleks
kursis olla patsiendi varasemate vaagna, alaselja operatsioonidega. Varasem ravi ning
menopausi kestus on ka osa olulisest infost. Lisaks ka see, kas patsient tarvitab

hormoonpreparaate (Cavkaytar et al., 2014).

5.2 Kiisimustikud

PFM ja PFD hindamiseks kasutatakse mitmeid kiisimustikke: Pelvic Floor Distress
Inventory-short form 20 (PFDI-20), mis koosneb 20 kiisimusest, stiilis: ,,Kas teil esineb
raskustunnet vaagna piirkonnas,* ,kas teil esineb raskusi pdie tédielikul tiithjendamisel,” voi
,kas teil esineb sagenenud urineerimist jne* ning jaotub kolmeks alaskaalaks vaagnadone
organite prolapsi, soole tithjendamise, uriinilekete kohta. PFD mgju elukvaliteedi hindamiseks
kasutatakse Pelvic Floor Impact Questionnaire-short form 7-t (PFIQ-7), mis holmab endas 7

kiisimust stiilis: ,,kui tihti te saate siimptomite tdttu sooritada majapidamistoiminguid,* ,kui
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tihti te saate siimptomite tottu osaleda kontsertidel jne* ning sisaldavad kolme erinevat skaalat
uriinilekete ning soole tithjendamise ja vaginaalsete siimptomite kohta. Molemal kiisimustikul
on 3 alaskaalat, milles koiki hinnatakse O - 100 punkti skaalal, ,,0“ tidhistab probleemi
puudumist ning ,,100* ndidatab tdsist probleemi. Maksimaalne skoor on mdlema kiisimustiku

puhul 3x100 punkti (Barber et al., 2005).

Lisaks on olemas ka lithike International Consultation on Incontinence Questionnaire (ICIQ),
mis sisaldab 3 skaalat uriinilekete sageduse, mahu, elukvaliteedi languse kohta ning kiisimust,
kuna uriinilekked tekivad. Kiisimustiku tulemused jddvad vahemikku O - 21, kus ,,0* tdhistab

probleemi puudmist ning ,,21° viitab tdsisele probleemile (Kerry et al., 2004).

5.3 Kohupiirkonna ja vaagna hindamine

Kohupiirkonna hindamisel tuleb arvesse votta kohu iimbermddtu, palpatsioonil tekkivat valu,
kirurgilisi arme hiisterektoomiast, koletsiistektoomiast, apendektoomiast v6i muust. Samuti

tuleb kindlaks teha, kas patsiendil on vordne alajisemete tundlikus (Portman & Gass, 2014).

Vaagna hindamine algab naha vaatlusega. Tuleb hinnata naha muutusi hiigieenisidemete
kasutamise jargselt. Muutused nahas vdivad viidata kontaktdermatiidile, kandidoosile voi
isegi kasvajale. Lisaks naha hindamisele tuleb hinnata ka vagiina limaskesti atroofia
tuvastamiseks. Atroofiale viitab heleroosa, Ohuke limaskest. Tuleb hinnata ureetra ava,

marsruuti, suurust, prolapsi (Portman & Gass, 2014).

PFM hindamiseks kasutatakse palpatsiooni lihasjou ja -toonuse hindamiseks (Rosenbaum
2007). Lihaskontraktsiooni hindamiseks kasutatakse Modified Oxford Scale-1 ,,0*-,,5‘ skaalal,
millel ,,0“ viitab kontraktsiooni puudumisele ning ,5°“ lihase tédielikule normaalsele
funktsioonile (Elenskaia et al., 2011), lihastoonuse hindamisel pole olemas iihte standartset

skaalat (Rosenbaum, 2007).

PFM tugevuse méadramiseks voib arst sisestada patsiendi vagiinasse iihe sorme ning paluda
patsiendil sooritada Kegel kontraktsioon. See nditab arstile, kas patsient on suuteline PFM
kontraheerima. Kontraktsiooni ajal peavad hinnatava reie- ja kohulihased jiima lddvestunuks

(Zilinskas, 2018).

Funktsioneerivad PFM suudavad tahtlikult ja mittetahtlikult kontraheeruda normaalse
tugevusega ning ka 160gastuda tiielikult. Uliaktiivsed PFM ei 18dgastu ning vdivad
kontraheeruda 160gastumise asemel, niiteks urineerimise vOi roojamise ajal. Alaaktiivsed

PFM ei suuda tahtlikult kontraheerida (Eickmeyer, 2017).
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Mittetootava PFM korral pole voimalik palpeerida lihaste kontraktsiooni tugevust, ei esine
lihaste kontraktsiooni ega 160gastumist. Lihased on ndrgad ning hiipertoonilised (Eickmeyer,

2017).

5.4 Uuringud

Ul tipsemaks diagnoosimiseks viiakse ldbi mitmeid uuringuid. Uheks olulisemaks on
uriinianaliilis ning uriinijddgi analiiis (PVR). Uriinianaliilis nditab, kas patsiendil esineb
leukotsiiiite, valke, gliikoosi, verd voi nitriteid uriinis ning analiilisi tulemusena saab méédrata
ka vastava ravi. PVR jaoks pole kindlat iihtset normi, kuid iildiselt peaks PVR viirtus jidma
alla 50 mL. Uriinijaéagi analiiiis on vajalik tdsiste uroloogiliste probleemide vilistamiseks, sest
mitmed inkontinentsuse raviviisid vdivad pohjustada vastupidise kahjuliku reaktsiooni uriini

peetuse néol (Zilinskas, 2018).

Kui anamnees, kehaline ldbivaatlus ning uriinianaliiiis ja PVR tekitavad kahtlusi tosisema
diagnoosi suhtes, viiakse ldbi ka urodiinaamika uuring (Zilinskas, 2008). Urodiinaamika
uuring annab iilevaate uriini transpordi, kogumise ja tithjendamise kohta. Uuring méérab
kindlaks poie vdimekuse — m. detrusor-i tugevuse, pdie tditumise, inkontinentsuse
tekkemehanismid ning uriinivoolu tugevuse. Uuringu kidigus asetatakse uuritava pdide
kateeter, mis tdidetakse aeglaselt veega ning patsient peab andma méirku, kui ta esmakordselt
tunneb podie tditumist. Normaalne on tunda pdie tditumist 100 ml juures. Lisaks kiisitakse
patsiendilt urineerimise tundmuste kohta — kas ta tunneb tungivat vajadust pdit tiihjendada
ning millal on pdis saavutanud maksimaalse tditumisaste. Kui patsiendile antakse luba
urineerida, moodab kateeter m. detrusor-1 kontraktsiooni tugevust, uriinivoolu moddik
midrab uriinivoolu tugevuse ja kestvuse. Ka urodiinaamika uuringuga on vdimalik miérata

jadkuriini (Majumdar et al., 2010).

Veel iitheks PFM hindamise levinuimaks viisiks on vaginaalne nahapinna elektromiiograafia
(EMG). Protseduuri ldbiviimise ajal on uuritav selili, pdlveliigesed fleksioon asendis, mis
voimaldab elektroodi metallanduritel olla kontaktis tupe lateraalsete kiillgedega (Rosenbaum,
2007). EMG registreerib lihaste bioelektrilist aktiivsust ning vaagnapohjalihaste EMG

eesmérgiks on tuvastada voimalik lihaste diissiinergia urineerimise ajal (Zilinskas, 2018).

EMG on efektiivselt kasutatud juba aastakiimneid PFM seisundi hindamiseks. Allen et al.
1990 uurisid esmaraseduse ldbinud naiste vaagnapdhja seisundit, kus teostati kontsentrilise
ndelelektroodiga EMG uuring. Uuringu ajal paigaldati m. puboccygeus-e lihaskohule
kontsentriline ndelelektrood ning nahapinna elektrood asetati uuritava paremale reiele. Esmalt

médrati uuritavatel rahuolekus PFM bioelektriline aktiivsus ning siis paluti uuritavatel
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sooritada kolm jarjestikust PFM kontraktsiooni. Enne uuringut paluti uuritavatel vaginaalse
ldbivaatuse ajal kontrahheerida PFM, et olla kindel, kas uuritavad kontrahheerivad korrektselt
PFM. Lisaks EMG-le hinnati ka pudendal niérvi juhtivust hindamaks innervatsiooni ning
vaagnapohja perineomeetriat hindamaks rohumuutusi vagiinas. EMG uuringul podorati
tdhelepanu motoorsete iihikute potentsiaalidele, kuna see néitaja aitab hinnata vaagnapdhja
innervatsiooni kahjustusi. Vaagnapohja seisundit hinnati 36. rasedusnédalal, 2-5 pdeva peale
stinnitust ning 2 kuud peale siinnitust. Uuringust selgus, et PFM voimsus langes peale
slinnitust maérgatvalt. Moningast paranemist esines 2 kuu moodudes, kuid mitte
stinnituseelsele tasemele. Lisaks selgus pudendal nirvi juhtivuse uuringust, et vaginaalne
stinnitus pohjustab PFM innervatsioonihdireid nii 2-5 pdeva peale siinnitust kui ka 2 kuu

moodudes.
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6. URIINIINKONTINENTSUSE RAVIVIISID

Raviviisid SUI ning UUI korral erinevad monevorra iiksteisest. Suuremat tdhelepanu tuleb
poorata iilevoolu inkontinentsuse korral, mis vOib viia neerupuudulikkuseni. Ka
siidamepuudulikkus, hiipertensioon ning kontrollimata diabeet teevad inkontinentsuse ravi

keerukaks (Zilinskas, 2018).

Ravi alustatakse alati kdige vihem invasiivsest raviviisist. On tdhtis madista, et patsiendil on
oigus keelduda kirurgilisest ravist kui ta tunneb, et inkontinentsus pole piisav pohjus

operatsioonile minemiseks (Cavkaytar et al., 2014).

Jargnevalt kirjeldatakse erinevaid, nii konservatiivseid kui ka kirurgilisi, UI ravimeetodeid

SUI ning UUI korral.

6.1 Stress — ehk pingutusinkontinentsus
6.1.1 Elustiili muutus

SUI korral algab ravi eelkdige elustiili muutusest — kehakaalu langetamisest ning vedeliku
tarbimise piiramisest. Vedeliku tarbimine voiks jidda maksimaalselt ~1,900 ml. Kui patsiendi
probleemiks on noktuuria, soovitatakse loobuda vee tarbimisest 2-3 tundi enne magama
minekut (Zilinskas, 2018; Dalosso et al., 2003). Ka karboniseeritud joogid, tsitruselised
puuviljad, tomatid ning nende tarbimine suures koguses tdstavad UI tekkeriski. Ulekaalulisus
ning vihene kehaline aktiivsus on UI tekkeriski tOstjaks. Ul esineb rohkem ka suitsetajatel
ning suures koguses kofeiini tarbijatel. Alkoholi tarbimine ei md&jutanud UI teket. Vajab
dramirkimist, et uuringus osalejatel, kes sodid igapdevaselt leiba, juurvilju ning kana oli

tunduvalt viiksem Ul tekkerisk ka aastate parast (Dalosso et al., 2003).

Bryant et al. (2002) viisid 14bi 4-nédalase uuringu, milles hindasid kofeiini moju UI tekkele.
Uuritavad tiitsid pdevikut uriinikoguste, urineerimiskordade arvu, lekete arvu ning vedelike
tarbimise, sealhulgas kofeiini sisaldavate jookide koguse kohta. Uuringugrupi (UG)
uuritavatel paluti vidhendada kofeiini tarbimist 100 mg-ni pdevas. Uuringu tulemusena selgus,
et Ul esinemine vihenes 37% vorra UG uuritavatel, kes olid kofeiini tarbimist vihendanud.

Ule 300 mg pievas kofeiini tarvitanud uuritavatel esines Ul episoode 4% vdrra rohkem.

Subak et al. (2009) uurisid UI seost iilekaaluga. 6-kuulises uuringus osales 338 naist, kes
pidid olema vihemalt 30-aastased, kelle BMI varieerus 25-50 kg/m2 ning kellel oli viimase
nidala jooksul esinenud védhemalt 10 UI episoodi. UG valitud uuritavad osalesid 6 kuu

jooksul iganddalastes grupitreeningu programmides kestvusega 1 tund. Kontrollgrupile (KG)
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jagati infot ilma sekkumiseta kehakaalu langetuse ja Ul kohta. UG uuritavad pidid iseseisvalt
olema igapédevaselt aktiivsed (nditeks kdima jalutamas) vihemalt 200 minutit nédalas. Lisaks
vihendati UG uuritavate kaloraazi 1200-1500 kalorini pédevas. 6 kuuga kaotasid UG uuritavad
keskmiselt 8 kg, KG uuritavad aga 1,5 kg. Ka Ul episoodide arv vihenes UG uuritavatel 47%,

samuti vihenes neil uriinikogus leketel. KG vihenes Ul episoodide arv 28%.

Antud t66 autori arvates peaks SUI ravi algama elustiili muutustest tervislikuma suunas.
Uuringud on ndidanud, et ainuiiksi elustiili muutuse kaudu — suitsetamisest loobumise,
kehalise aktiivsuse suurendamine, tervisliku toitumise ning liigse kofeiini tarbimise

vihendamise kaudu on vdimalik saavutada viga hdid tulemusi SUI ravis.
6.1.2 Urineerimispievik ja poie treening

Esimene kditumuslik muutus algab tihti urineerimispdeviku pidamisest. Urineerimispdevik
voimaldab jilgida uriinilekkeid, nende sagedust ja kogust diinaamikas. Ajastatud urineerimine
toimib pohimdttel, et kui urineerimine toimub urineerimispdeviku pdohjal iga 4 tunni tagant,
vOiks urineerimine ajastatult toimuda iga 3 tunni tagant (Zilinskas, 2018; Sharma & Foley,

2017).

Ul ravis on tihtsal kohal ka pdie treening. Pdie treening hdlmab endas patsiendi harimist ning
ajastatud urineerimist, mille eesmérgiks on viltida pdie liigset tditumist, pikendada
urineerimisvahemikke, suurendada uriini mahtu urineerimisel (Sharma & Foley, 2017), ning
mis peamine, tosta patsiendi enesekindlust poiefunktsiooni kontrolli osas (Cavkaytar et al.,

2014).

Lisaks Opitakse paralleelselt urineerimispdeviku pidamisega ka kiireloomulise
urineerimistungi mahasurumistehnikaid (Sharma & Foley, 2017) nagu niiteks tugevad PFM
kokkutdombed kiireloomulise urineerimistungi ajal, surve avaldamine lahklihale (istumine
rullitud kéterdtikul), seismine varvastel voi tdhelepanu korvale juhtumine (muusika,

suhtlemine) (Mantle et al., 2004).

Goode et al. (2003) leidsid oma uuringus, kus palusid uuritavatel tdita urineerimispéaevikut 2
nidala jooksul, et ainuiiksi urineerimispdeviku pidamine vihendas Ul episoodide esinemist

67%. Urineerimispédeviku pidamine koos PFM treeninguga aga 72%.
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6.1.3 Kegel harjutused ja biotagasiside

Lisaks podie treeningule ning elustiilimuutustele on oluliseks ravi komponendiks PFM
treening, mille iiheks meetodiks on PFM korduvad tahtelised kontraktsioonid ja 166gastused,

mis said tuntuks tinud Arnold Kegelile (Cavkaytar et al., 2014).

PFM treening pohineb PFM kahel funktsioonil: vaagnaddne organite toestusel ning ureetra
sfinkteri sulgemismehanismil (Boyle et al., 2014). Patsiendile tuleb Opetada, kuidas teha
Kegel kontraktsioone. Kdige lihtsam on seda selgitada, paludes patsiendil kontrahheerida
lihased, mida ta kasutatab uriinivoolu peatamiseks. Samuti vdib kasutada viljendeid: 10peta
urineerimine, peata lekkimine vOi tampooni vélja kukkumine. Harjutuste sooritamist on
sobilik alustada toolil istudes, keha veidi ettepoole kallutatud jalad hargis, hoides kdhulihased
ja reied 160gastunult (Mantle et al., 2004). Kegel harjutusi tuleks teha 3-5 korda pédevas, 8+
kontraktsiooni ning vidhemalt 3 kuud, tiites seejuures urineerimispédevikut, kuhu tuleb panna

kirja urineerimised, urineerimistungid, uriinilekked ning lekete suurused (Hung et al., 2010).
PFM treeningu etapid Hung et al. (2010) kohaselt on jargnevad:
1) korrektne diafragmaalne hingamine, mida tuleks korrata 30 korda 3 seeriana;

2) TrA ja PFM staatiline aktivatsioon, mida sooritatakse seistes, piilides tOsta alakOhtu
suunaga kraniaalsele ilma vaagna voi selja liikumiseta. Harjutust tuleks korrata 5 korda 5
seeriana, hoides kontraktsiooni ADL-tegevuste ajal vihemalt 40 sekundit ning kdndimise ajal

15 sekundit;

3) TrA, PFM, m. diaphragma ning m. obliquus internus abdominis tugevdamine ning ko-
koordinatsioon efektiivsemaks véljahingamise mustriks, milleks aktiveeritakse alakohu
lihased harjumuspéraselt ning seejirel tdmmatakse ala-abdomen vastu lillisammast, tommates
PFM lihaseid nii kaugele kui vdimalik, et taastada tavapirast refleksi, mille korral
kohupdikilihaste kontraktsiooni ajal toimub reflektiivne vaagnapohja ko-kontraktsioon.
Liigutust sooritades tuleb hoida liilisammas litkumatuna, et vihendada m. rectus abdominis-e
kaasatootamist. Kontraktsiooni tuleks hoida vahemalt 5 sekundit ning teha 6 kordust 2 korda

paevas;

4) funktsionaalsete ekspiratoorsete mustrite nagu kohimine, aevastamine dppimist alustatakse
koige lihtsamast, nuuskamisest, mille korral sooritatakse 3-5 diafragmaalset siigavat
hingamist ning peale viimast sissehingamist sooritatakse nuuskamine palpeerides kohu
litkkumist sissesuunas ning roiete liikumist lateraalsele. Harjutust tuleks korrata 5 korda 2

korda pdevas. Nuuskamisele jargnevad kohimine ja naermine, mis nduavad tugevamat ja
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kiiremat kohulihaste kontraktsiooni, millest teine tegevus nduab ka kdhulihaste kontraktsiooni
sdilitamist. Keerukaimaks on aevastamine, mis nduab koige tugevamat lihaskontraktsiooni

ning selle diget ajastamist;

5) tegevuste, mis on hiiritud UI poolt, nagu niiteks jooksmine vdi hiippamine, taaskogemine

sailitades vajalikku kontinentsust 1dbi perineumi lukustamise.

Kdigi nende etappide juures on olulisel kohal tagasiside. Tagasiside tarbeks on olulisel kohal
peegel ning palpatsioon. Hea on harjutusi sooritades seista peegli ees, et tunnetada keha
liikkumist ja asendi muutusi. Vajalik on tunetada pinget kusepdie, vagiina ning aanuse
piirkonnas. Teiseks tagasiside saamise viisiks on istuda koval toolil ning tunnetada

kontraktsioonide ajal muutusi vaagna alumise ava anterioorsel alal (Mantle et al., 2004).

PFM treeningu biotagasisides kasutatakse elektroode voi koonuseid, et salvestada sfinkteri
vOi m. levator ani aktiivsust PFM treeningu ajal. Biotagasiside on sensoorse tagasiside korval
oluliseks tagasiside liigiks, andes patsiendile kindlustunnet, et kontrahheeritakse o&igeid

lihaseid (Greer et al., 2013).

Kegel harjutustel on parim efekt SUI korral, kuid ka segainkontinentsuse korral, vihendades
naisel tekkivat drevust ja hirmu UI poolt raskendatud tegevustel osalemisel ning vihendades

uriinilekete arvu (Hung et al., 2010).

Pelaez et al. (2014) leidsid 2-aastases uuringus, kus osales 169 esma- ning iiksikrasedusega
tervet uuritavat, keskmise vanusega 29, kelle rasedus oli 10-14 nédalat, et rasedusaecgne PFM
treening aitab ennetada UI teket. Uuringus osalenud UG uuritavad osalesid
treeningprogrammis, mis kestis vdhemalt 22 niddalat. Uuritavad osalesid 3 x nédalas
grupitreeningutel, mis kestsid ligikaudu tund aega, koosnedes 8-minutilisest soojendusest, 30-
minutilisest madala intensiivsusega aeroobikast, mis sisaldas 10 minutilist joutreeningut
kehatiive lihastele, 10 minutilist PFM treeningut ning 7 minutilist 16dvestusest (venitused,
massaaz). Enne treeninguid selgitati uuritavatele PFM anatoomiat ja funktsioone,
kaasaarvatud PFEM treeningute preventiivset moju Ul tekkeks. Peale seda Opetati uuritavatele,
kuidas tunnetada ning kontraheerida PFM (peatada uriinivool). Treeninguid alustati 8
kontraktsiooniga, treeningute edenedes jouti 100 kontraktsioonini, jagatuna seeriatesse
aeglased (6 sek) ning kiired (5 nii kiiret kontraktsiooni kui vOimalik) kontraktsioonideks.
Uuritavate motiveerimiseks kasutati erinevaid harjutusi, asendeid ning muusikat. Uuritavatel
paluti niiteks kontrahheerida PFM muusika ja hingamise riitmis, kontrahheerida PFM
kohimise ajal voi ka kujutada ette, et vagiina on nagu lift, mis tdstab raskust. KG osalejad said

PFM kohta infot immaemandatelt ning neil ei palutud PFM treenida. Tulemuste hindamiseks
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tditsid uuritavad kiisimustiku, millest selgus, et 95% treeningprogrammis osalenutest ei
esinenud iihtegi leket, KG ei esinenud lekkeid 61%-1. 19%-1 KG osalejatest esines lekkeid

tihedamini kui korra niadalas.

Ka Sangsawang & Sangsawang (2016) leidsid oma uuringus, kus uwuritavateks olid 70
esmasiinnitajast rasedat keskmise vanusega 28, raseduse kestvusega 20-30 nédalat, kellel ei
esinenud Ul stimptomeid. Uuritavate sotsiaalne taust, kehakaal ning harjumused olid
sarnased. Pooled uuritavatest osalesid 6-niddalases treeningprogrammis. Treeningprogrammis
osalemiseks jagati uuritavad 4-5 liikmelistesse gruppidesse ning dmmaemanda juhendamisel
votsid nad osa 45-minutilistest grupitreeningu sessioonist iga 2 néddala tagant, kokku niisiis
kolmest grupitreeningu sessioonist 6 nddala jooksul. Uuritavad sooritasid lisaks ka kodus 20 x
2 PFM kontraktsiooni riitmis 10 sekundiline aeglane kontraktsioon ning selle jargselt kiire
kontraktsioon, vihemalt 5 x nidalas istudes, lamades, seistes. Enne alustamist, esimesel
kohtumisel anti uuritavatele iilevaade PFM ning nende funktsioonist, ka UI, selle
tekkepOhjustest, ennetamisest, ravist. Uuritavatele Opetati korrektset lihaskontraktsiooni
urineerimise ajal uriinivooru peatamise ndol 1-2 sekundiks. Uuritavatele anti kaasa PFM
treenimise késiraamat koos urineerimispidevikuga. KG uuritavatele jagasid dmmaemandad
tavapdrast informatsiooni ning ka UI kohta raseduse ajal, kuid PFM treenimisest neile ei
radgitud. 38. rasedusnidalal kiisiti osalejatelt uriinilekete esinemise ning tugevuse (tihedus,
kogus) kohta VAS-skaalal ,,0“ viitas probleemi puudumisele ning ,,10* tdhistas tosist UL
Uriini koguse madratlemisel oli 3 astet: kerge (moni tilk uriini), keskmine (aluspesu mérg)
ning tugev (ka piiksid mirjad). Treeningprogrammis osalenutest UG 27% ning KG
osalenutest 53% teatasid uriinileketest. Uriinilekete sagedus oli treeningprogrammis
osalenutel poole viiksem kui KG osalejatel. Lisaks sellele hindasid treeningprogrammi
osalejad uriinilekete tugevust hindele 5, KG osalejad hindele 6,3. Kerget lekkimist esines
molemal grupil vordselt. Keskmist Ul, mis mérgas aluspesu esines 12% UG ning 27% KG.

Tugevat Ul esines vastavalt 9 ning 20%.

To60 autori arvates voib antud uuringutele tuginedes kindlalt véita, et varajane rasedusaegselt
alustatud PFM treening on olulise tdhtususega ning aitab viltida Ul teket raseduse ajal ja selle

jargselt. Seda kinnitab ka Boyle et al. (2014) ldbiviidud uuring.

Lisaks sellele, omab varajane taastusravi paremat tulemust komplikatsioonide véltimisel

vorrelduna 6.-8. stinnitusjirgsel niddalal alustatud PFM treeningutega (Neels et al., 2017).

Morkved et al. (2003) leidsid 12-nddalases uuringus, kus uuritavad treenisid koos

fiisioterapeudiga korra nadalas 60 minutit, et rasedusaegne PFM treening tugevdab PFM ning
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ennetab Ul teket raseduse ajal ning siinnituse jiargselt. UG osalenutel esines Ul 32%-1 ning
KG osalenutel 48%-1 36. rasedusnidalal. Treeningu ajal paluti uuritavatel maksimaalselt
kontraheerida PFM, hoides kontraktsiooni 6-8 sekundit, millele jérgnes 3-4 Kkiiret
kontraktsiooni, puhkeperiood seeriate vahel oli 6 sekundit. Kontraktsioone sooritati istudes,
lamades, polvitades, seistes. Lisaks sooritasid osalejad ka kodus 8-12 kontraktsiooni 2 x

paevas.

Bo & Haakstad (2011) uurisid Norras ldbiviidud uuringus PEM treeningu kasulikkust
Opetatuna rasedatele suunatud treeningtundides. Uuringus osalesid terved iiksikasedusega
esmarasedad, raseduse kestvusega 12-24 niddalat, kes ei olnud viimase 6 kuu jooksul
regulaarselt kehaliselt aktiivsed olnud. Uuringus osalenud 105 uuritavatest pooltel paluti
osaleda 2-3 aeroobse iseloomuga keskmise intensiivsusega treeningtunnis iga nadal vihemalt
12 nédala jooksul, samuti paluti uuritavatel olla kehaliselt aktiivsed vihemalt 30 minutit iga
pdev. Treeningtund koosnes 5-minutilisest soojendusest, 35-minutilisest step-aeroobika voi
tantsulisest treeningust, 15-minutilisest joutreeningust koos PEMT-ga sooritades 3 seeriat 8-
12 maksimaalset kontraktsiooni 1 kontraktsiooni kestusega 6-8 sekundit istudes, pdlvitades
ning seistes. Treening 10ppes 5-minutiliste venitusharjutuste sooritamise ning 180gastusega.
UG 52 uuritavast 14 nimetasid Ul siimptomeid uuringus osalemise alguses, treeningu jargselt

oli see arv 9 ning 6-8 néddalat siinnituse jirgselt 5. KG olid vastavad arvud 11, 7 ja 6.

Mason et al. (2001) leidsid oma uuringus, et 37 uuritavast 12 sooritasid PFMT iga pédev
raseduse ajal, kuna neil esines Ul 15 uuritavat sooritasid PFM harjutusi ebaregulaarselt, siis
kui meelde tuli. 9 uuritavat ei sooritanud PFM treeningharjutusi raseduse ajal, kuna neile
polnud antud infot harjutuste sooritamise vajalikkuse kohta. Uhele osalejatest valmistas
PFMT valu. Peale siinnitust sooritasid PFM harjutusi igapédevaselt 42 uuritavast 12 uuritavat,
9 uuritavat sooritasid harjutusi esimestel nddalatel siinnituse jargselt, 16 siis, kui meelde tuli,
5 uuritavat ei sooritanud PEMT siinnituse jargselt kordagi. Peamine pohjus, miks uuritavad ei
sooritanud PFMT oli aja puudus, iliaktiivne laps, unustamine ning info puudus selle
vajalikkuse kohta. Peamised pdhjused, miks uuritavad harjutusi sooritasid olid Ul siimptomite
esinemine ning soovitus harjutusi sooritada arstide, sdprade voi teiste naiste kogemuste 1dbi

ka tuleviku probleemide ennetamiseks.

Butterfield et al. (2007) uurisid siinnitusjdrgset Ul ning dmmaemandate rolli naiste
ndustamisel. Ammaemandate sonul olid peamised pdhjused UI viljakujunemiseks urotrakti
infektsioonid, iilekaalulisus, mitmikrasedus ja rasedus ning siinnitus iildiselt. Ammaemandad
ndustasid naisi silinnituse jargselt enamasti 7 tunnist — 7 pdevani. 36% &dmmaemandatest

ndustas naisi ka 6 nddalat peale siinnitust. 92% @dmmaemandatest hindas peale siinnitust
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vaagnapohja seisukorda ning pdie funktsiooni, 67% kiisisid uuritavatelt UI esinemise kohta.
75% “mmaemandatest Opetasid naistele PFM harjutusi. 70% @mmaemandatest olid saanud
koolitusi naistele PFM treenimise Opetamiseks, 50% dmmaemandatest polnud ligipddsu
stinnitusjiargse vaagnapohja taastusravi juhenditele. Niisiis vOib antud t66 autor tuginedes
loetud kirjandusele jireldada, et naiste seisukord siinnitusjdrgselt oleks palju parem, kui
dgmmaemandad kui iihed spetsialistidest, kes naistega kodige enam ja esimesena kokku
puutuvad raseduse ajal ja selle jargselt, oskaksid hinnata ja selgitada naistele PFM treenimise

vajalikkust.

Siiski voib varajane taastusravi alustamine pohjustada valu. Perineumi valu on sagedane
stinnitanud naisi vaevav probleem, mis on tingitud siinnituse kdigus tekkinud vaagnapohja
mehaanilisest traumast. Lahkliha valu kutsuvad esile kudede isheemia/reperfusioon,
nirvikahjustus, nahaaluskoes tekkinud turse, lihase ja naha kahjustus (Neels et al., 2017).
PFM treenimisel lahkliha paranemise perioodil on positiivne mdju SUI ja roojapidamatuse

ravis (Boyle et al., 2014).

47% stinnitanud naistest kaebab valu urineerimise -, 19% roojamise ajal, kuid uuringud on
ndidanud, et PEM treenimine varapuerpeeriumis ei pohjusta valu enamikele naistele. Isegi kui

valu tekkis, peeti valu tugevust tavapirasest madalamaks (Neels et al., 2017).

Kdigile neile uuringutele tuginendes on td6 autori arvates selge, et PEM-st ja PFM treeningust
tuleb informeerida naisi juba raseduse algusnéddalatel. Naiste ndustamise, harimise ning PFM
treeningu olulisuse juures on oluline roll tdita dmmaemandatel, kes puutuvad naistega
raseduse viltel kdige enam kokku. Rasedusaegne vaagnapohjale suunatud treeningprogramm
voiks koosneda soojendusest, iildisest aerboosest treeningust, jouharjutustest suurematele
lihasrithmadele holmates kogu keha, PFM suunatud jouharjutustest ning 16dvestustest. PFM
treeningus tuleks sooritada keskmiselt 8-12 maksimaalse tugevusega kontraktsiooni, iihte
kontraktsiooni hoida 6-8 sekundit ning teha kokku 2-3 seeriat. PFM harjutusi tuleks sooritada
erinevates asendites — lamades, istudes, podlvitades, seistes. Samuti on oluline, et naised
seaksid endale kindlad eesmirgid treeningute osas ning oleksid jirjekindlad PFM treeningul.
Naisi voiks motiveerida tulemus, mis PFM treeningust saadakse — kuna kontinentsus on
miski, mille puudumist ei oska ette kujutada, ei osata hinnata varajase PFM treeningu efekti
ning pidada seda vajalikuks. Naised moistavad PFM treeningu efekti tihti alles siis, kui
inkontinentsus on juba kies, aga siis on raskem probleemi lahendada. Hilisemate
komplikatsioonide viltimiseks on oluline varakult tuua naistele nditeid teaduspohisest

toendusmaterjalist PFM treeningu olulisuse kohta.
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6.1.4 Uriiniinkontinentsuse abivahendid

Téna on olemas inkontinentsuse abivahendid, mida v&ib kasutada SUI ravis (Dalasso, 2003).

Inkontinentsuse abivahendid aitavad sdilitada kontinentsust. Inkontinentsuse iiks abivahend
on tampoonikujuline, avaldades survet ureetra tagumisele seinale, nii aitab see viltida lekkeid.
Abivahendit pole tunda. Naised saavad nimetatud abivahendit eemaldada kui nad seda
soovivad. Uhe abivahendi, Impressa by Poise, soovitatav kasutusaeg on 12 tundi (Zilinskas,

2018).
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Joonis 2. Impressa by Poise inkontinentsuse abivahend (https://www.poise.com/en-us/shop-

now ?product=impressa).
Inkontinentsuse abivahendite kasutamine on siiski vidhelevinud (Zilinskas, 2018).

6.1.5 Urethal Bulking agendid ning Sling protseduur

50% patsientidest vajab kirurgilist sekkumist kontinentsuse saavutamiseks (Hill et al., 2017).

Kasutatakse Urethal Bulking ning Sling protseduure. Urethal Bulking korral sisestatakse naise
ureetrasse tsiitoskoop ning vilimine sfinkter visualiseeritakse, seejérel siistitakse sfinkterisse
valitud bulking agent, et tOsta ureetra sulgumis joudu. Bulking agent-idest oli koige
populaarsem kuni 2011 aastani C-kollageen, kuid niitid kasutatakse ka Durasphere,
Macroplastique ning Coaptite agente. Patsiendi valikuks saavad Bulking agendid, kui

patsiendid pole operatsiooniks sobilikud voi vaimselt valmis (Gaddi et al., 2014).

Uheks ravi meetodiks on ka Sling protseduur, mis on kirurgiline sekkumine ning millel vdib
olla mitmeid tiisistusi nagu nditeks uriini peetumine, infektsioonid, diispareunia jm.
(Zilinskas, 2018). Sling tehakse 1-2 cm laiusest vOrgust, mis koosneb monofilamentidest,
mitteimavate makropooridega poliipropiileenist. Nende siinteetiliste teipide makropoorne
struktuur voimaldab fibroplastide, kollageeni ning veresoonte ldbipddsu. Eesmirgiks on

toestada kusitit (Gaddi et al., 2014).
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6.1.6 Elektrostimulatsioon

50% naistest ei oska PFM 0igesti kontrahheerida (Hill et al., 2017). Elektrostimulatsiooni
korral kasutatakse elektrivoolu, et stimuleerida PFM ja nérve. Elektrostimulatsioon on heaks
raviviisiks, kui patsient ei oska vOi suuda ise tahteliselt PFM kontraheerida (Greer et al.,
2013). SUI ravis kasutatakse elektrostimulatsiooni, et stimuleerida nervus pudendus-t ning

14bi selle kutsuda esile PFM kontraktsioon (Mantle et al., 2004).

6.1.7 Mobiilisipp iDry

Pepper et al., (2015) uvurisid mobiilidpi efektiivsust inkontinentsuse ravis. Tasuta mobiilidpp
iDry Apple kasutajatele loodi aastal 2012. Mobiilidppi saavad kasutajad sisestada enda
andmed, info UI kohta, ravi sekkumised ning mirkida hiigeenisidemete (ka tépse tiiiibi firma
jargi) pdevase kasutamise arvu ning lekete suuruse, sidemete vahetamise kellaajad. Samuti
saavad kasutajad mirkida mobiilidppi tegevused, mille ajal UI esineb. Mobiilidpp saadab
meeldetuletusi Kegel-harjutuste sooritamiseks voi ajastatud urineerimiseks. Mobiilidpi kaudu
on vdimalik saata info oma raviarstile. iDry annab kasutajatele {iilevaate erinevatest
sekkumisviisidest Ul korral, et kasutajad saaksid valida endale sobivaima. iDry on kui

elektroonne urineerimispéevik, ndidates Ul diinaamikat aja jooksul.

Keskmiselt kasutasid mobiilifipi kasutajad 1-2 hiigineenisidet pédevas ning lekete suurus oli
230-1200 mg. Lekete tosidust hindasid kasutajad keskmiselt hindele 6,5. 878 kasutajast 14%
kasutasid PFM treeningut, ajastatud urineerimise tehnikaid ning toitumisharjumuste
muutmist. Mobiilidpi kasutajad, kes kasutasid seda kauem kui 7 pideva kinnitasid

hiigieenisidemete kasutamise arvu vihenemist 20% ning lekete suuruse viahenemist 15 mg.

6.2 Sund - ehk tunginkontinentsus
6.2.1 Elustiili muutus

UUI ravi peaks algama elustiili muutusest. Alustada tuleks pdietreeninguga ning PFM
teraapiaga, ajastatud urineerimisega ning urineerimistungi mahasurumisega ldbi
166gastustehnikate. On oluline viltida pdie &rritajaid nagu niiteks alkohol, viirtsikas toit, kohv
ja tee. Tuleks loobuda suitsetamisest. Vajalik on pidada urineerimispdevikut, et progressi

hinnata (Sharma & Foley, 2017; Dalosso et al., 2003).
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6.2.2 Neuromodulatsioon

Kui patsient ei talu ravimeid ja nende korvalmoju, on Ul vdimalik ravida posterior tibial
nerve stimuleerimise kaudu, sacral nerve stimulatsiooni kaudu voi Botuliintoksiin A abil

(Zilinskas, 2018).

Posterior tibial nerve perkutaanne stimulatsioon on meetod pdie innervatsiooni
stimuleerimiseks, mis toimub peenikese ndela abil, mis asetatakse hiippeliigese mediaalsele
kiiljele 60-kraadise nurga all ning iihendatakse seadmega, mis toodab voolu nérvi
stimuleerimiseks, iilejdinud 2 elektroodi asetatakse viikse varba alla ning jalalaba peale.
(Greer et al., 2013). Peters et al. (2010) viisid 14bi uuringu, kus osales 220 naist, kes ldbisid
12-nddalase programmi kus kasutati jirgmisi parameetriteid: voolutugevus 0,5-9 mA ning
sagedus 20 Hz, kestusega 30 minutit iga nddal 1 kord, mille tulemusel 55% osalejatest teatas

vihemalt keskmist Ul paranemist.

Sacral nerve neuromodulatsiooni kasutatakse pdieseina lihaste iiliaktiivsuse korral. Naha
pinnale, S2-S4 dermatoomide piirkonda asetatakse elektroodid, stimuleeritakse S3 nérvijuurt
(Greer et al., 2013). Kdige enam kasutatakse Medtronic seadet (Sharma & Foley, 2017).
Kerrebroeck et al. (2007) leidsid oma 5 aastat kestnud uuringus, et uuritavatel vihenes lekete
arv keskmiselt 10-1t 5-1e, kasutatud sidemete arv 5-It 2-le, urineerimiste arv 20-It korralt 13-le,

lisaks sellele langes ka urineerimistungide arv.

6.2.3 Botuliintoksiin A

Botuliintoksiin A tootab neuromuskulaarse iithenduskohana, et inhibeerida atsetiiiilkoliini
sisaldusega  vesiikulite  {ihinemist  presiimpaatilise = membraaniga,  inhibeerides
lihaskontraktsiooni ning vidhendades urineerimistungi. Tavaliselt siistitakse koguseliselt 100
tihikut botuliintoksiini (Sharma & Foley, 2017). Nitty et al. (2013) uuringus selgus, et 58%
osalejatest saavutasid viahemalt 50%-se paranemise ning 23% osalejatest saavutasid tdieliku

kontinentsuse 12 niddala moodudes tinu botuliintoksiin A-le.

6.2.4 Elektrostimulatsioon

Sundinkontinentsuse korral kasutatakse elektrostimulatsiooni, et inhibeerida detruusori

kontraktsiooni ja normaliseerida reflektoorset aktiivsust (Mantle et al., 2004).
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Lisaks on olulisel kohal naistele antud juhised pingutamisest tingitud liigse kdhusisese rohu
viltimiseks, soovitused kuidas siirduda lamavast asendist piisti ning hoiduda raskete esemete
kandmisest, viltida kohukinnisust ja valida sobilik spordiala, mida harrastada (Dalosso et al.,

2003; Zilinskas, 2018).
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KOKKUVOTE

UI defineeritakse kui soovimatut urineerimist. Kontinentsuse tagamisel on oluline roll tdita
vaagnapohjal. Lisaks sellele midngib vaagnapdhi rolli ka vaagnaddne organite toestamisel ning
stinnitusel. Vaginaalne siinnitus avaldab mdju PFM funktsionaalsusele ja terviklikkusele,

olles UI pohjustajaks.

UI on aladiagnoositud, sest patsiendid tunnevad piinlikust intiimsest probleemist riddkimise
ees. 50% Ul all kannatajatest ei otsi oma probleemile abi (Morrill, 2007). PFD viib
tdhelepanuta jatmise korral elukvaliteedi languseni, méingides rolli ka naise

seksuaalfunktsiooni juures.

UI diagnoosimisel on oluline tutvuda patsiendi varasema elu anamneesiga ning viia ldbi
pohjalik patsiendi hindamine — nii kShu - kui vaagnapiirkonna hindamine kui uriini analiiiis,

lisaks EMG uuring.

Selleks, et viltida PFD ning seelédbi Ul teket, on oluline PEM terviklikkus ning tugevus. PFM
funktsiooni siilitamiseks on oluliseimal kohal PFM suunatud harjutused — Kegel harjutused,
mille kidigus kontraheeritakse ning ldodvestatakse kontrollitult PFM. Alustada tuleb aga
elustiili muutusest - pdie &rritajate tarbimise piiramisest, vedelike tarbimise piiramisest,

tervislikust elustiilist ning urineerimispideviku pidamisest.

Kui patsient ei oska iseseisvalt PEM korrektselt kontrahheerida, voetakse kasutusele nditeks
elektrostimulatsioon, neuromodullatsioon, Botuliintoksiin A, Sling protseduur voi Urethal

Bulking agendid.

Tood kirjutades selgus, et 20% naistest pole kursis vaagnapdhja funktsiooniga, ning 41%
naistest peab UI raseduse ajal normaalseks nihtuseks. Lisaks sellele polnud 17% naistest

PFM varem kuulnudki (Hill et al., 2017).

Kuna vilja tootamisel on mitmeid uusi ja kaasaegsemaid, naistele mugavamaid viise Ul
raviks, on kindlasti oluline jadtkata nende raviviiside pohjalikuma uurimisega, et tuua naisteni

toimivad ning ohutud raviviisid ja selle ldbi tdsta Ul all kannatavate naiste elukvaliteeti.

Uheks selliseks ,.tulevikuseadmeks® on ohuga tdidetud balloon, mis reageerib kohusisese rohu
tousule. Balloon sisestatakse pdide ning tdidetakse 25 ml dhuga, seadet vahetatakse iga 90
pdeva tagant. Seade nduab kiill pohjalikumat uurimist, kuid on juba praegu kasutajate poolt

positiivset tagasisidet saanud (Rovner et al., 2013).
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SUMMARY

Postpartum urinary incontinence and physiotherapy

UI is defined as unwanted urination. The pelvic floor has an important role in ensuring
continence. In addition, the pelvic floor also plays a role during labor and in supporting the
pelvic organs. Vaginal delivery has an impact on the functionality and integrity of PFM,

being, therefore, a cause of UL

The UI is underdiagnosed because patients feel embarrassed talking about an intimate
problem. 50% of UI sufferers do not seek help for their problem (Morrill, 2007). The PFD
leads to a decline in quality of life when neglected as it also plays an important role in

fulfilling the woman's sexual function.

In diagnosing Ul, it is important to become acquainted with the history of a patient's past life
and to conduct a thorough evaluation of the patient - both abdominal and pelvic assessment

and urine analysis, plus EMG study.

In order to avoid PFD and thus the formation of UI, the integrity and strength of PFM are
important. PEM-focused exercises - Kegel exercises, during which PFM contract and relax
are the most important for maintaining the PFM function. However, one should start with a
change in lifestyle - the restriction of consumption of bladder irritants, restriction of fluid

intake, healthy lifestyle and keeping a urinary diary.

For example, if the patient does not know how to contract PFM properly, other means such as
electrostimulation, neuromodulation, Botulinum toxin A, Sling procedures, or Urethral

Bulking agents are introduced.

While writing the thesis, the author found out that 20% of women do not know the function of
the pelvic floor, and 41% of women consider Ul as a normal phenomenon during pregnancy.

In addition, 17% of women had never heard of PFM (Hill et al., 2017).
With the development of a number of new and more up-to-date, women-friendly ways to treat

UI, it is imperative to continue to explore these therapies more thoroughly to bring effective

and safe treatments to women and to increase the quality of life of women suffering from UL
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One such "future device" is an air-filled balloon that responds to an increase in intra-
abdominal pressure. The balloon is inserted into the bladder and filled with 25 ml of air; the
device is replaced every 90 days. Although the device requires a more thorough investigation,

it has already received positive feedback from users (Rovner et al., 2013).

Hanna Keir
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