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Uvod 

Stres urinarna inkontinencija (SUI) definiše se kao 
nevoljno curenje urina kroz uretru u toku povećanja ab-
dominalnog pritiska, a u odsustvu kontrakcije m. detrusora 
(1). SUT predstavlja najčešći oblik uriname inkontinen-
cije kod žena i njena prevalencija iznosi 8 - 33% (2). 

Klinička, endoskopska, urodinamska ispitivanja 
kao i nuklearna magnentna rezonanca ženske karlice su 
omogućili bolje razumevanje patofiziologije oboljenja. 
Uprkos svemu što je do danas poznato, precizni uzrok 
SUI nije u potpunosti razjašnjen i izgleda da je multifa-
ktorijalan. Brojni faktori rizika su identifikovani u epi-
demiološkim studijama, ali su najčešći starenje, 
histerektomija, trudnoća, vaginalni porođaji i postparta-
lna inkontinencija (3). 

Pri povećanju intraabdominalnog pritiska aktivi-
raju se četiri kompenzatorna mehanizma za održavanje 
kontinencije (4): aktivno uretralno zatvaranje koje je 
omoguceno kontrakcijom muskulature karličnog poda, 
pasivno uretralno zatvaranje u čijem ostvarivanju bitnu 
ulogu imaju mukoza i submukozalni vaskularni kom-
pleks uretre a pod uticajem su estrogena, kritična dužina 
srednjeg dela uretre i fascijalna potpora mokraćne bešike 
i uretre čija labavost predstavlja predispoziciju za razvoj 
hipermobilnosti uretre i prolapsa. 

SUI se može grubo podeliti na dve vrste (5). 

1) uzrokovanu anatomskom hipermobilnošću 
uretre što dovodi do lošeg zatvaranja uretre u toku 
stresa (80 - 90% SUI) i 

2) uzrokovanu slabošću unutrašnjeg sfinktera 
uretre. 

Sadašnje lečenje se često sprovodi nezavisno od 
anatomskih lezija koje su prisutne u bolesnica sa SUI. Bro-
jne hirurške inlervencije koje se primenjuju u lečenju mogu 

korigovati inkontinenciju ali takođe i izazvati nove 
poremecaje mokrenja kao što su otežano mokrenje, nova 
nestabilnost detrusora ili prolaps pelvičnih organa (6). 
Spoznaja da hirurške intervencije sa rizicima koje nose nisu 
adekvatne za sve bolesnice kao i precenjenost stopa 
izlečenja koje nakon dužeg perioda praćenja operisanih 
bolesnica ne iznose vise od 33% (7), povećala su zanimanja 
za konzervativni tretman SUI. 

Konzervativni tretman uključuje primenu fizi-
kalne terapije, bihevioralnih modifikacija, medikame-
ntozne kao i hormonalne terapije. Fizikalna terapija, 
posebno vežbe za jačanje muskulature karličnog poda, 
sa ili bez drugih terapijskih interevencija kao što su 
vaginalni konusi, biofidbek i električna stimulacija os-
nova su konzervativnog tretmana u lečenju i preven-
ciji SUI. 

U cilju postizanja dobrih terapijskih rezultata 
potrebna je precizna selekcija bolesnica. DeLancey raz-
matra da ako je uzrok SUI ruptura ligamenata ili teško 
oštećenje inervacije muskulature karličnog poda konzer-
vativni tretman neće biti efektivan. 

Napredovanje imaging tehnika kao i elektrodi-
jagnostičkih procedura će omogućiti precizniju dija-
gnostiku SUI i prema tome poboljšati rezultate konzer-
vativnog tretmana. 

Vežbe za jačanje muskulature karličnog 
poda - Kegelove vežbe 

Ginekolog Arnold Kegel je 1948. godine prvi 
predložio primenu vežbi karličnog poda u cilju po-
boljšanja funkcije i tonusa karličnog poda nakon 
porodaja, korekcije manjih anatomskih defekata kao 
što su rane cistocele i rektocele, kao i u lečenju SUI (8). 
Kegelove vežbe predstavljaju voljne kontrakcije i re-
laksacije m. levator ani koji ima važnu ulogu u održa-
vanju uretralnog pritiska (9). Postpartalnadenervacija i 
reinervacija karličnog poda dovode do atrofije i sla-
bljenja funkcije ovog mišića (10). 
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Teoretska osnova primene vežbi se sastoji u 
tome da jačanje muskulature karličnog poda (MKP) 
može poboljšati efikasnost periuretralnog sfinktera kao 
i potporu pelvičnih organa (11). Jaka kontrakcija MKP 
će doprineti porastu pritiska u uretri usled njenog pri-
tiska na pubičnu simfizu. Dodatno, kao odgovor na po-
rast intraabdominalnog pritiska, kontrakcija MKP 
može prevenirati spad uretre. Vežbe MKP mogu takode 
dovesti do hipertrofije mišića, povećati spoljašnji me-
hanički pritisak na uretru i poboljšati strukturalnu pot-
poru organa karlice. 

Nekoliko studija je pokušalo da definiše bole-
snice kod kojih bi vežbe MKP dovele do znatnog po-
boljšanja. Pozitivni prognostički faktori uključuju: 
sposobnost kontrakcije MKP, motivisanost bolesnica, 
blaži oblik inkontinencije, pozitivan estrogenski status, 
mlađe bolesnice, kraće trajanje simptoma SUI i bole-
snice kod kojih nisu vršene hirurške intervencije u cilju 
korekcije inkontinencije (12). 

Program vežbi je takođe bitan faktor u ostva-
rivanju dobrog efekta. M. levator ani se sastoji od dva 
tipa vlakana: tip I - sporokontrahujuća koja omoguća-
vaju održavanje tonusa u toku dužeg perioda i tip II -
brzokontrahujuća vlakna za iznenadno povećanje to-
nusa pri porastu abdominalnog pritiska u toku kijanja, 
kašljanja i fizičke aktivnosti. Zbog toga se preporučuje 
da vežbe MKP uključuju kontrakcije dužeg trajanja 
(oko 5 sek.) za jačanje sporokontrahujućih vlakana, a 
zatim kontrakcije kraćeg trajanja u cilju jačanja brzok-
ontrahujućih mišićnih vlakana. Kontrakcije treba po-
navljati do pojave zamora (5 - 30 kontrakcija), nekoliko 
puta u toku dana. Takođe je potrebno da bolesnice vol-
jno kontrahuju MKP neposredno pre i u toku svakog 
iznenadnog porasta intraabdominalnog pritiska (13). 

Efektivni program vežbi zahteva vrlo motivisanu 
bolesnicu u toku 3 - 6 meseci programa vežbi. 

Stope izlečenja variraju u studijama i kreću se od 
8,7% do 36,1% a stope poboljšanja preko 70% nakon 
perioda praćenja bolesnica od godinu dana (12). 

Vežbe MKP i biofidbek 

Nakon datih verbalnih instrukcija, samo 50 - 60% 
žena može pravilno kontrahovati MKP (14). Kegel je 
primetio da mnoge žene nisu svesne funkcije MKP, 
tako da zahtevaju neki metod fidbeka da bi uspešno 
kontrahovale odgovarajuće mišiće. On je konstruisao 
perineometar koji je sadržao vaginalnu sondu povezanu 
sa manometrom i služio za merenje perinealne mišićne 
kontrakcije, a u isto vreme je omogućavao vizuelni fid-
bek bolesnici i lekaru. Izneo je da je stopa izlečenja 
iznosila preko 80% u vise od 600 tretiranih žena (8). 

Sedamdesetih godina prošlog veka istraživači su 
omogućili direktno merenje mišićne aktivnosti upotre-
bom elektromiografskih (EMG) pojačivača i fidbek 
sistema. Ovakvi sistemi su znatno osetljiviji od ma-
nometarskih tj. mogli su da detektuju mišićnu aktivnost 
u tragu. U početku koristile su se elektrode koje su 
postavljane na površinu tela, a zatim je 1975. god. pro-
movisan EMG perineometar sa vaginalnim ili rektal-
nim elektrodama. Zatim je 1982. god. konstruisan 
portabilni kućni aparat za lični trening "personal peri-

neometer", a nakon toga kompjuterizovani biofidbek 
sistem koji je omogućio grafički prikaz mišićne aktiv-
nosti na video monitoru. 

Biofidbek pokazuje zvučne i/ili vizuelne poka-
zatelje kontrakcije pelvične muskulature koji se mogu 
koristiti u ostvarivanju kontrakcija odgovarajućih mišića 
kao i snimanje snage i trajanja mišićnih kontrakcija. 
Prema tome biofidbek nije terapija i može se samo 
koristiti zajedno sa vežbama MKP. 

Mnoge studije su upoređivale efekte vežbi MKP 
bez biofidbeka i vežbi sa biofidbekom i dobijeni su 
kontroverzni rezultati. Burgio i sar. (15) su nakon šest 
meseci praćenja postigli smanjenje epizoda inkontinen-
cije u 76% bolesnica tretiranih vežbama i biofidbekom, 
dok su slični rezultati postignuti u 51 % bolesnica treti-
ranih samo vežbama. Međutim, druge studije su poka-
zale da nema razlika u postignutim rezultatima između 
bolesnica koje su lečene vežbama i biofidbekom i onih 
samo sa vežbama (7). Moguće je da je primena biofid-
beka i vežbi efikasnija od primene samo vežbi u bole-
snica koje ne mogu pravilno da kontrahuju MKP (7). 

Vaginalni konusi 

Plevnik (16) je prvi uveo koncept vaginalnih ko-
nusa kao metode u stimulaciji MKP. On je prvi ukazao 
da žene mogu biti tretirane da kontrahuju MKP zadrža-
vanjem konusa u vagini. Osećaj ispadanja konusa iz 
vagine predstavlja jak senzorni biofidbek izazivajući 
kontrakciju MKP. 

Primenjuju se setovi od 5 identičnih konusa ali 
različite težine (20 - 100g). Standardni režim uključuje 
upotrebu najtežeg konusa koji se može zadržati u vagini 
u toku jednog minuta hoda. Taj konus se zatim za-
država u vagini 15-20 minuta dva puta dnevno. Sledeći 
teži konus se koristi nakon nedelju dana i menja ako se 
može zadržati jedan minut u toku kretanja. 

U studijama je pokazano poboljšanje u 60 - 70% 
žena tretiranih konusima (17). Bo i sar. (18) su preispi-
tali primenu vaginalnih konusa i zaključili su da oni iza-
zivaju prolongirane izometrijske kontrakcije MKP, dok 
u drugim mišićima mogu izazvati oštećenja zbog pre-
komernog naprezanja. 

Potrebna su dalja istraživanja u cilju evaluacije 
efekata primene vaginalnih konusa u lečenju SUI. 

Električne stimulacije 

Primenu električne stimulacije (ES) u lečenju 
inkontinencije uveo je Caldwell 1963. god. nakon pos-
tizanja dobrih rezultata primenom implantiranih elek-
troda povezanih sa generatorom (19). Međutim, tek je 
od 1980. god. započelo proučavanje fizioloških meha-
nizama dejstva ES kao i odredivanje optimalnih para-
metara stimulacije. Tako su Fall i sar. (20) zaključili da 
intravaginalna ES uzrokuje zatvaranje uretre kao i inhi-
biciju aktivnosti m. detrusora i da je ove efekte moguće 
postići nezavisno jedan od drugog. Najveće uretralno 
zatvaranje postigli su primenom frekvencije 20 - 50 
Hz, a inhibiciju detrusora pri frekvencijama od 10 Hz. 

Mehanizam delovanja ES nije u potpunosti ra-
zjašnjen, kao što nije poznato da li se delovanje ostva-
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ruje na spinalnom nivou ili su uključeni i supraspinalni 
putevi (21). Najvažniji spinalni inhibitorni mehanizmi 
refleksa mokrenja su (22): 

1) Refleks čuvanja: pri distenziji mokraćne beši-
ke povećava se aktivnost poprečno-prugastog uretral-
nog sfinktera. 

2) Edvardsenov refleks: povecana aktivnost sim-
patikusa se javlja kao odgovor na distenziju mokraćne 
bešike. 

3) Analna dilatacija (aferentni putevi anorek-
talne grane pelvičnog nerva preveniraju mokrenje pri 
defekaciji). 

4) Nežna mehanička stimulacija genitalne regije 
(aferentni putevi grane n. pudendusa za klitoris preve-
nira mokrenje u toku odnosa). 

5) Fizička aktivnost: aferentna vlakna iz mišića 
ekstremiteta (ali ne i karličnog poda) prevenira mokre-
nje u toku borbe, bežanja. 

Većina aferentnih vlakana koji su uključeni u 
ove inhibitorne mehanizme dospevaju u kičmenu 
moždinu preko dorzalnih korenova sakralnih nerava. 
Edvardsenov refleks se može izvesti stimulacijom 
anorektalnih grana pelvičnog nerva kao i aferentnih 
grana n. pudendusa iz klitorisa/penisa što je dokazano u 
mačaka. Njihova uloga kod ljudi je verovatno ogra-
ničena (23). 

ES može uticati na ostvarivanje kontinencije na 
dva načina (24): 

1) aktivacija eferentnih vlakana poprečno-pru-
gastog uretralnog sfinktera refleksno dovodi do relak-
sacije m. detrusora; 

2) aktivacija aferentnih vlakana uzrokuje inhibi-
ciju na spinalnom ili supraspinalnom nivou. 

U cilju postizanja dobrih rezultata primenom ES 
potrebno je da refleksni luk bude očuvan. Prema tome, 
bolesnici sa oštećenjem centralnog monotornog neu-
rona, gubitkom voljne kontrole sfinktera kao i oni sa 
tzv. miogenom inkontinencijom predstavljaju kandi-
date za primenu ES. 

Parametri ES 

Uprkos mnogobrojnim studijama koje su spro-
vodene, do danas nije utvrđen najefektivniji metod ES 
kao što nisu standardizovani parametri a ni mesto pla-
siranja elektroda. U lečenju SUI najčešće se primenjuju 
bipolarni pravougaoni impulsi trajanja 0,2 - 0,5 ms i 1 ms, 
frekvencije 20 - 50 Hz. Bipolarnost impulsa smanjuje 
elektrohemijske reakcije na mestu plasiranja elektroda. 

Anogenitalna ES 

U toku anogenitalne ES vrši se insercija uloška 
sa elektrodama u vaginu i/ili rektum. U lečenju SUI pri-
menjuju se dva tipa ove stimulacije: hronična (dugo-
trajna) stimulacija i akutna (kratkotrajna) maksimalna 
stimulacija. 

Hronična stimulacija se pimenjuje u kućnim 
uslovima u toku nekoliko meseci (3 - 12), vise časova 
dnevno (6 - 8h), pri intenzitetu do 35 mA (25). Na taj 
način se stimulišu mišići karličnog poda. 

U akutnoj (kratkotrajnoj) maksimalnoj stimulaciji 
primenjuje se ograničen broj procedura (obično 4 - 20) 

trajanja 15-30 min. Intenzitet je što veći, nešto ispod 
praga za bol. Upotrebom jačine struje preko 65 mA iza-
zivamo kontrakciju muskulature karličnog poda i relak-
saciju m. detrusora (25). Tretman se sprovodi 
svakodnevno (može i dva puta) ili nedeljno u ambulant-
nim ili kućnim uslovima, 

Bent i sar. (26) su tretirali žene sa SUI dva puta 
dnevno 15 min. u toku 6 nedelja i procenat izlečenja / 
poboljšanja je nakon tog vremenskog intervala iznosio 
9% / 78%. Schiotz (27) je kod žena primenjivao sesije u 
trajanju od 20 minuta dnevno u toku mesec dana i posti-
gao je izlečenje u 12% bolesnica, a poboljšanje u 33%. 
Prvu prospektivnu, randomiziranu, duplo-slepu, pla-
cebo kontrolisanu studiju sproveli su Sand i sar. (28) u 
kojoj su uporedivali efekte intravaginalne ES sa 
lažnom. Nakon 12 nedelja tretmana, postigli su 
izlečenje u 27% žena, a poboljšanje u 62%. Drugu pro-
spektivnu, randomiziranu, duplo-slepu, placebo kon-
trolisanu studiju uradili su Brubaker i sar. (29) i nakon 8 
nedelja tretmana nisu pronašli statistički značajne 
razlike u odnosu na parametre pre tretmana. 

Bo i sar. (18) su upoređivali efekat vežbi MKP sa 
intravaginalnim ES i zaključili su da su vežbe efektiv-
nije. Oni su pokazali da voljne kontrakcije muskulature 
karličnog poda dva puta vise povećavaju uretralni priti-
sak od električno izazvanih kontrakcija. 

Kontraindikacije za primenu intravaginalne ES 
su: trudnoća, neadekvatne kognitivne sposobnosti, in-
fekcija urinarnog trakta, urinarna retencija veća od 100 
ml, implantiran metal u karlici, genitourinama hirurška 
intervencija pre 6 meseci, aktivne vaginalne lezije ili 
infekcije, atrofični vaginitis, genitalni prolaps do introi-
tusa, zračna terapija karlice, hipermenoreja ili meno-
ragija. 

Neželjena dejstva koja se mogu javiti pri primeni 
ovog vida stimulacije su: vaginalno krvarenje, bol, ne-
prijatnost i urinarne infekcije. 

Transkutana električna nervna stimulacija 
(TENS) 

TENS se koristi u primeni brojnih bolnih stanja. 
Fall i sar. (30) tretirali su bolesnike sa intersticijalnim 
cistitisom postavljanjem elektroda na suprapubični re-
gion. U tretmanu SUI elektrode se obično postavljaju 
na S2 - S3 dermatom (perianalni region) ili preko sak-
ralnih foramina. Trajanje procedure je od 20 min. do 
nekoliko časova i primenjuje se u toku jedne ili vise 
nedelja. Intenzitet stimulacije je nešto ispod praga bola. 

Prvu studiju o primeni TENS su objavili 1981. 
Krauss i Lilian (31) koji su tretirali 8 bolesnika sa SUI 
nakon prostatektomije i postigli su izlečenje u 50% 
bolesnika. Elektrode su postavljene perianalno; inten-
zitet je iznosio 80-130 mA u zavisnosti od tolerancije 
bolesnika, a trajanje tretmana nekoliko časova. Urodi-
namska ispitivanja su vršena u toku sprovodenja stimu-
lacije i mada nisu detektovane značajne promene u 
uretralnom pritisku, registrovano je povećanje elektro-
miografske aktivnosti sfinktera bolesnika. 

Dobijeni rezultati o primeni TENS u lečenju SUI 
žena su obećavajući (32) i sugerišu da ovaj način stimu-
lacije bez značajnijih neželjenih dejstava može postati 
efektivna metoda u tretmanu SUI. 
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Interferentne struje (IFS) 

IFS se dosta koriste u lečenju SUI, mada uglav-
nom van SAD. Najčešći metod postavljanja elektroda 
je dve elektrode iznad ingvinalnog ligamenta i dve 
elektrode sa unutrašnje strane butina. Primenom in-
travaginalnog senzora za merenje pritiska, Green i 
Laycock (33) su pokazali da je to najmanje efektivan 
metod. Najbolji rezultati su dobijeni plasiranjem elek-
troda perianalno. Olah i sar. (17) su upoređivali efekte 
primene IFS i vaginalnih konusa u žena i nisu uočili 
značajne razlike u pracenim parametrima između ove 
dve grupe. 

Mada se u studijama navode stope izlečenja od 
36% u žena sa SUI, do danas ne postoji konsenzus o efi-
kasnosti primene IFS. 

Elektromagnetne stimulacije 

Impulsno elektromagnetno polje stvara u tkivu 
koje se tretira male vrtložne "eddy" struje koje mogu da 
izvrše depolarizaciju nervnih aksona i na taj način 
stvore impuls koji će se širiti proksimalno i distalno. 
Ako je stimulisan akson motornog nerva, impuls će 
izvršiti depolarizaciju mišićnih vlakana i javiće se kon-
trakcija. Depolarizacija će se takođe javiti u senzornim 
aferentnim vlaknima i vegetativnim nervima koji 
regulišu lokalni krvni protok (34). 

Prva klinička primena magnetne stimulacije je 
bila u lečenju urinarne inkontinencije. U cilju terapije 
karličnog poda konstruisana je stolica u čije je sedište 
postavljen generator magnetnog polja koji je kontroli-
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PHYSICAL TREATMENT OF THE STRESS URINARY 
INCONTINENCE IN WOMEN 

Vesna Petronijević, Milica Lazović, Marina Vlajković, Olivera Stojanova 
and Jugoslav Stojiljković 

The paper presents various methods of the physical treatment used in healing women 
with the stress urinary incontinence. It is emphasized that the exercises for strengthening the pe-
vic floor are effective in curing the stress incontinence but the most efficient exercise program 
has not been determined yet. Likewise, it is pointed out that the biofeedback application, along 
with the exercise, is no more efficient than the application of the exercises only but, still, much 
better results are achieved by applying the biofeedback at the beginning of the treatment. In or-
der to evaluate the effects of the vaginal coni, electric and magnetic simulations in treating 
women with the stress urinary incontinence further explorations are necessary. Acta Medica 
Medianae 2003; 42(1):43-47. 
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