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ÖZET 

Gebelik ve doğumun tüm organ sistemlerinde önemli derecede fizyolojik değişiklikler yarattığı 

bilinmektedir. Pelvik taban bozuklukları (Üriner inkontinans, fekal inkontinans ve pelvik organ prolapsusu) 

gebelik ve doğumla ilişkilendirilmiş olmasına rağmen gebelik ve doğumun pelvik organ desteği üzerindeki 

etkileri tam olarak ortaya konulamamıştır. Yapılan çalışmalarda ise doğum sayısı (parite), doğum şekli ve 

bebeğin doğum ağırlığının pelvik taban yetersizlikleri üzerinde önemli risk faktörleri olduğu bildirilmektedir. 

Gebelik ve doğumla olan ilişkili bu risk faktörlerinin pelvik taban yetersizliklerinden olan üriner inkontinans, 

fekal inkontinans ve pelvik organ prolapsuna yol açtığı yapılan çalışmalarda belirlenmiştir. Hemşireler ve sağlık 

profesyonelleri, gebelik sürecinde ve postpartum dönemde kadınlara pelvik taban yetersizliklerinin önlenmesi ve 

korunma için sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını kazandırmalıdırlar. Ayrıca hemşireler, pelvik taban kas 

egzersizlerinin düzenli olarak yapılması, ağır kaldırma, zorlama gerektiren hareketlerden ve yoğun fiziksel 

egzersizlerden kaçınılması, fazla kilo almamaya dikkat edilmesi (gebelerin gerekirse diyetisyene 

yönlendirilmesi), sigara kullanılmaması, konstipasyonun giderilmesi için diyete lifli gıdaların eklenmesi ve sıvı 

alımının arttırılması, düzenli egzersiz, rutin bir defekasyon programı oluşturması ve şiddetli durumlarda laksatif 

kullanılması, yeterli sıvı alınması, mesane irritanlarının az miktarda tüketilmesi konularında gebelikte ve 

postpartum sürecinde kadınlara eğitim vermelidirler. 
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THE EFFECT PREGNANCY AND CHILDBIRTH ON PELVIC  

FLOOR DYSFUNCTIONS: ROLE OF NURSE IN PREVENTION AND 

PROTECTION                                                                                                                        

                                                                                                  

ABSTRACT 

It is known that the pregnancy and childbirth cause significant physiological changes in all organ systems. 

Pelvic floor disorders (urinary incontinence , fecal incontinence and pelvic organ prolapse) are associated with 

pregnancy and childbirth, however, the effects ot them on pelvic organ support has not been fully revealed. 

Studies reported that the number of birth (parity), delivery type, and birth weight are significant risk factors on 

pelvic floor failure. Also, studies reported that these risk factors associated with pregnancy and childbirth caused 

pelvic floor disorders such as, urinary incontinence, fecal incontinence and pelvic organ prolapse. Nurses and 

health professionals should provide healthy lifestyle behaviors for women in the prevention and protection of 

pelvic floor failures during pregnancy and postpartum period. In conclusion, nurse should give knowledge to 

women during pregnancy and postpartum period about why they must do  regularly pelvic floor muscle 

exercise,mustn’t lift heavy weights,mustn’t hard movements and intense physical exercises,why must do weight 

control (if necessary, a dietician may be advised),why mustn’t use smoke,must add fiber foods to diet in order to 

prevention of constipation, must increase fluid intake,must do regular exercise, must do routine defecation 

program,must intake adequate fluid, and consume bladder irritants in a small amounts. 

 

Key Words: Pregnancy, Childbirth, Pelvic floor dysfunctions, Role Of Nurse In Prevention And Protection 

 

 

 

 

 

          

         

  



Gümüşhane Üniversitesi Sağlık Bilimleri Dergisi / Gümüşhane University Journal of Health Sciences: 2015;4(2) 

 

294 

 

GĠRĠġ 

Gebeliğin tüm organ sistemlerinde önemli derecede fizyolojik değişiklikler yarattığı 

bilinmektedir, fakat pelvik tabanda oluşan fizyolojik değişiklikler konusundaki bilgiler 

oldukça kısıtlıdır (1,2). Gebeliğin mi, yoksa doğum olayının mı pelvik taban bozukluklarıyla 

daha çok ilişkili olduğu tam olarak açık değildir. Doğum sayısı (parite), doğum şekli ve 

bebeğin doğum ağırlığının pelvik taban yetersizlikleri üzerinde önemli risk faktörleri olduğu 

düşünülmektedir.  Pelvik taban bozuklukları (Üriner inkontinans, fekal inkontinans ve pelvik 

organ prolapsusu) gebelik ve doğumla ilişkilendirilmiş olmasına rağmen gebelik ve doğumun 

pelvik organ desteği üzerindeki etkileri tam olarak ortaya konulamamıştır (1,3).  

Gebelik sürecinde ve postpartum dönemde pelvik taban yetersizliklerinin önlenmesi ve 

korunma da multidisipliner ekip yaklaşımı önemlidir. Bu ekip içerisinde yeralan hemşireler, 

gebelik sürecinde ve postpartum dönemdeki kadınlara pelvik taban yetersizliklerinin 

önlenmesi ve korunma için eğitim ve danışmanlık rollerini kullanarak sağlıklı yaşam biçimi 

davranışları konularında bilgi vermelidirler.  

 

I. PELVĠK TABAN YETERSĠZLĠKLERĠ ÜZERĠNE ETKĠLĠ GEBELĠK VE 

DOĞUM RĠSK FAKTÖRLERĠ 

Gebelik ve doğum eylemi sırasında meydana gelen mekanik veya hormonal etkiler 

pelvik taban desteğini olumsuz etkileyebilir. Pelvik taban yetersizlikleri gelişimi açısından en 

önemli risk faktörleri parite, doğum şekli ve bebeğin doğum ağırlığıdır.  

 

A. Parite: Yapılan çalışmalarda paritenin, özellikle  pelvik organ prolapsusu için risk 

faktörü olduğu bildirilmektedir (4). Gebelik ve postpartum dönemde üriner inkontinans 

multiparite ile ilişkilidir (5). Paritenin üriner inkontinans için majör risk faktörü olduğu 

saptanmıştır (6). Hiç doğum yapmamaya göre, vajinal tek doğum yapmanın stres üriner 

inkontinans riskini 3,89 kat, vajinal birden fazla doğum yapmanın 4,37 kat, sezaryen tek 

doğumunsa 1,78 kat arttırdığı, bildirilmektedir (6). Beyaz ırkta hiç gebelik yaşamayanlara 

göre 1 kez gebe kalanlarda evre 2 ya da 3 pelvik organ prolapsusu riskinin 4,70 kat, ≥5 kez 

kalanlarda ise 10,04 kat fazla olduğu bildirilmiştir. Siyah ırkta ise parite ile prolapsus arasında 

istatistiksel anlamlı ilişki saptanmamıştır (7). Ülkemizde ise hiç doğum yapmamışlara göre, 1 

doğum yapanlarda pelvik taban disfonksiyonları gözlenme riskinin 1,75 kat, 2 doğum 

yapanlarda 2,12 kat, 3 doğum yapanlarda 3,40 kat, 4 ve üzeri doğum yapanlarda 3,89 kat fazla 
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olduğu bildirilmektedir (8). Parite arttıkça pelvik taban yetersizlikleri oluşma riskide 

artmaktadır.  

 

B. Doğum ġekli: Doğum şekli özellikle vajinal ve enstrümental doğum pelvik taban kas 

yapısı üzerine etki ederek pelvik taban disfonksiyonlarına neden olur (9,10). Vajinal doğum 

pelvik tabanın sinir, kas, fasya ve ligament yapılarında önemli miktarda gerilmeye neden olur. 

Bu durum da pelvik organ prolapsusuna ve stres üriner inkontinansa neden olur (11). Vajinal 

ve enstrümental doğum pelvik taban fonksiyonlarını bozarak kas gücünü zayıflatır (10). 

Ayrıca vajinal ve enstrümental doğum yaptırılan kadınların kas gücündeki düşüş sezaryene 

göre daha yüksektir (12). Vajinal doğum pelvik taban bozuklukları üzerine bağımsız risk 

faktörüdür ve sezaryene göre herhangi bir pelvik taban kas bozukluğu riskini 1,85 kat 

arttırmaktadır (13). Hiç doğum yapmamışlara göre; vajinal tek doğum yapmak stres üriner 

inkontinans riskini 3,89 kat, vajinal birden fazla doğum yapmak 4,37 kat, sezaryen tek 

doğumsa 1,78 kat arttırmaktadır (6). Postpartum dönem 3. ayda vajinal doğum sezaryene göre 

üriner inkontinans riskini 3,28 kat, fekal inkontinans riskini ise 1,18 kat arttırır (14). Bir başka 

çalışmada ise vajinal doğumun üriner inkontinans riskini 1,5 kat, forseps kullanımının 35 kat 

arttırdığı bildirilmektedir (15). Ülkemizde yapılan bir çalışmada hiç doğum yapmamışlara 

göre; sezaryen doğum yapanlarda pelvik taban disfonksiyonları gözlenme riskinin 1,65 kat, 

vajinal doğum yapanlarda 2,38 kat, her iki şekilde de doğum yapanlarda ise 3,35 kat fazla 

olduğu bildirilmektedir (8). Sezaryen doğum yapanlara göre spontan vajinal doğum yapmanın 

POP-Q (Pelvik Organ Prolapsusu Sınıflaması) ≥2 olma olasılığını 3,19 kat arttırdığı, 

enstrümental vajinal doğumunsa 5,52 kat arttırdığı bildirilmektedir (59). Bir başka çalışmada 

ise en az bir vajinal doğum yapmanın pelvik organ prolapsusu riskini 7,22 kat arttırdığı 

bildirilmiştir (16). 

 

C. Bebeğin Doğum Ağırlığı: Bebeğin doğum ağırlığı pelvik pelvik taban 

disfonksiyonları üzerine önemli etkide bulunmaktadır. Bebeğin doğum ağırlığı arttıkça pelvik 

taban disfonksiyonları gözlenme olasılığı da artmaktadır (14). Yapılan bir çalışmada anne 

karnında bebeğin ağırlığının inkontinans için bağımsız risk faktörü olduğu, gebelikte 75 kilo 

ve üzeri olmanın inkontinans riskini iki kattan fazla arttırdığı bildirilmiştir (17).  Bir başka 

çalışmada ise bebeğin doğum ağırlığı 3800 gr’dan büyük olanların postpartum dönem 3. ayda 

üriner inkontinans risklerinin 1,41 kat fazla olduğu bildirilmiştir (14). Makrozomik fetüs 
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ağırlığının pelvik organ prolapsusu için bağımsız risk faktörü olduğu ve 2,91 kat risk artışı 

yarattığı bildirilmiştir (16).  

 

II. GEBELĠK VE DOĞUMUN PELVĠK TABAN YETERSĠZLĠKLERĠ ĠLE 

ĠLĠġKĠSĠ 

 Gebelik ve doğum eyleminin pelvik taban yapısı üzerine olumsuz etkileri üriner 

inkontinans, fekal inkontinans ve pelvik organ prolapsusu gibi pelvik taban yetersizliklerine 

yol açabilmektedir. 

 

A. Gebelik Sürecinde Ve Postpartum Dönemde Üriner Ġnkontinans 

Uluslar arası kontinans topluluğu (ICS-International Continence Society) üriner 

inkontinansı objektif olarak gösterilebilen, sosyal veya hijyenik olarak problem olan istem 

dışı idrar kaçırma olayı olarak tanımlamaktadır (18). Topluluğun 2002 yılında yayınlanan alt 

üriner sistem fonksiyonlarının terminolojisinin standardizasyonuna ilişkin yayınında ise üriner 

inkontinans, “her türlü idrar kaçırma yakınması” olarak tanımlanmaktadır (19).  

Gebelikte idrar sıklığında artış görülür. Bunun nedeni büyüyen uterusun mesaneye 

basısına bağlı olarak mesane kapasitesinin azaltmasıdır. Üçüncü trimesterin sonlarında ise 

buna ilaveten fetal bası da söz konusudur. Ama idrar sıklığının artmasında sadece mekanik 

faktörler değil, hormon düzeylerindeki değişiklikler, plazma hacminde, böbrek kan akımında 

ve glomerüler filtrasyon hızında olan artışlar da etkilidir (1,20). 

Gebelikte mesane üzerindeki artmış bası nedeniyle stres üriner inkontinans da gebelik 

öncesi dönemle karşılaştırıldığında daha sık görülür, inkontinans epizodlarının sıklığı gebelik 

süresince giderek artar ve üçüncü trimesterde maksimuma ulaşır. Gebelik sırasında ve 

postpartum dönemde stres üriner inkontinansın daha sık görülmesi pelvik taban kas gücünün 

düşük olması ile ilişkilidir (21,1,20).  

 

1- Gebelik Sürecinde Ve Postpartum Dönemde Üriner Ġnkontinans 

Prevelansı 

Gebelik sürecinde ve doğum eyleminde yaşanan fizyolojik ve anatomik olayların üriner 

inkontinansın oluşmasına etken olduğu ve bu süreçte üriner inkontinans prevelansının 

yükseldiği yapılan çalışmalarla ortaya konulmuştur (22-23).  
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Üriner inkontinans prevelansı gebelik sürecinde %30,6, post-partum dönemde ise 

%6,78 olarak bildirilmektedir (5). Ülkemizde yapılan çalışmalarda ise üriner inkontinans 

prevelansına ilişkin çeşitli oranlar verilmektedir. Gebelerde üriner inkontinans prevelansı %27 

olarak bildirilmektedir (24). Postpartum 12 aylık dönemde üriner inkontinans prevelansı 

%19,5’dir (Stres üriner inkontinans %42,2, urge üriner inkontinans %10,3, miks üriner 

inkontinans %47,5). Ayrıca kadınların %12,3’ü pelvik taban kas egzersizi uygulamakta olup 

sadece %15,2’si üriner inkontinans için doktora başvurmaktadırlar (25).  

 

B. Gebelik Sürecinde Ve Postpartum Dönemde Fekal Ġnkontinans 

Gebelik ve doğum fekal inkontinansın oluşumunda major faktör olarak bilinir. Fekal 

inkontinansın gelişiminde, direkt anal sfinkter zedelenmesi ve pudental sinirin nöropatisi 

olmak üzere iki görüş önemli yer tutar. Anal sfinkter zedelenmesi primiparlarda daha önemli 

faktör olarak düşünülürken, pudental sinir hasarı özellikle vajinal doğumlarda kaçınılmazdır 

(26).  Ġlk doğum sonrası anal sfinkterde %35-41 oranında hasarlanma olduğu yapılan 

çalışmalarla ortaya konmuştur. Bunların pek çoğu asemptomatiktir ve ömür boyu böyle 

kalmaktadır (26,27,28). Ancak azımsanmayacak bir kısmında da hasara inkontinans eşlik 

eder. Doğum öncesi ve doğumu takip eden 6 aylık dönemde primipar kadınların %35’inde 

anal sfinkter hasarı olduğu ancak bunların %3’ünün klinik bulgu verdiği belirtilmiştir (11,27). 

Sfinkter defektinin en yaygın olduğu doğum şeklinin forsepsle doğum olduğu bildirilirken 

sezaryenle doğumda hasar bildirilmemiştir (11). 

Doğum şekliyle fekal inkontinans arasında doğum sonrası erken dönemde bağlantı 

gözüksede ilerleyen yıllarda bu oranın ortadan kalktığını gösteren çalışmalar mevcuttur. Diğer 

bir deyişle doğum şeklinin fekal inkontinansa etkisi yaşla azalmaktadır. Nygaard ve ark. 

çalışmalarında doğum şekli ne olursa olsun fekal inkontinansın doğumdan 30 yıl sonraki 

prevelansının benzer olduğunu bildirmişlerdir (29).   

 

  C.  Gebelik Sürecinde Ve Postpartum Dönemde Pelvik Organ Prolapsusu 

Gebelikte pelvik organ prolapsusuna ilişkin az veri olmasına karşın prolapsus düzeyinin 

gebelikte arttığı yönünde genel bir kanı mevcuttur (30,2,3). Doğum sayısı ve makrozomik 

doğum gibi gebelik ve doğumla ilgili faktörler artmış prolapsusla ilişkili bulunmuştur. 

Gebelik hormonal değişiklikler nedeniyle tüm organlarda bilinen çeşitli fizyolojik 

değişikliklere sebep olur. Hem fetusun pelvise yerleşimi hem de hormonal değişikliklerin 
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pelvik taban üzerine etkisi sonucu pelvik taban ve pelvik taban desteği üzerinde etkilidir (11).  

Üçüncü trimester ve postpartum dönem, birinci trimestere göre daha fazla prolapsusa neden 

olur (2). Pelvik desteği zorlayan diğer bir faktör de gebelik süresince büyüyen uterusun pelvik 

taban kaslarının gerilimini arttırması ve uterusu zayıflatmasıdır. Endopelvik fasyadaki 

kollajen azlığının gebelik ve doğumdan bağımsız olarak pelvik taban desteğini azalttığı 

gösterilmiştir. Prolapsusta en önemli risk faktörünün doğumun pelvik tabanda oluşturduğu 

zedelenme olduğuna inanılır (11).  

Gebelik ilerledikçe pelvik organ prolapsusunun derecesinde bir artış gözlenmektedir 

(1,20). Birinci trimesterde ve gebeliğin 36. haftasında gebelerin %46’sında yeni pelvik organ 

prolapsusu gelişimi ya da mevcut pelvik organ prolapsusu şiddetinde artış gözlenmesi 

gebeliğin pelvik organ prolapsusu üzerine etkisini göstermektedir (1,31). Nullipar kadınlar 

üzerinde yürütülen bir olgu-kontrol çalısmasında gebe olmayanların pelvik organ prolapsusu 

evresinin 0 veya 1 olduğu, gebelerde ise %47,6 oranında evre 2 pelvik organ prolapsusu 

olduğu saptanmıştır. Buna göre nullipar kadınlar arasında gebelik daha ileri derecede pelvik 

organ prolapsusuyla ilişkilidir (1,32).  

 

III. GEBELĠK SÜRECĠNDE VE POSTPARTUM DÖNEMDE PELVĠK TABAN 

YETERSĠZLĠKLERĠNĠN ÖNLENMESĠ ve KORUNMADA HEMġĠRENĠN ROLÜ 

Gebelik sürecinde ve postpartum dönemde pelvik taban yetersizlikleri oldukça yüksek 

seyretmesine ve bu durumun yaşam kalitesini önemli ölçüde düşürmesine rağmen kadınlar 

genellikle profesyonel bir yardım almamaktadırlar (33). Hemşireler, gebelik sürecinde ve 

postpartum dönemdeki kadınlara pelvik taban yetersizliklerinin önlenmesi ve korunma için 

eğitim ve danışmanlık rollerini kullanarak sağlıklı yaşam biçimi davranışları konularında bilgi 

vermelidirler.  

 

A. Gebelik Sürecinde Ve Postpartum Dönemde Pelvik Taban Yetersizliklerinin 

Önlenmesi Ve Korunma Ġçin Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları: 

 Gebelik sürecinde ve postpartum dönemde ağır kaldırma, zorlama gerektiren 

hareketlerden ve yoğun fiziksel egzersizlerden kaçınılmalıdır.  

 Gebelikte fazla kilo almamaya dikkat edilmelidir. Beden Kitle Ġndeksine uygun 

olmayan kilo alımı sonucu, mesane üzerinde artmış intraabdominal basınç ve aşırı 

üretral mobiliteye bağlı olarak üriner inkontinans görülebilir (34).  
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 Gebelik sürecinde ve postpartum dönemde sigara kullanılmamalı ve hatta gebelik 

planlanıyorsa öncesinde bırakılmalıdır. Çünkü sigara kullananlarda tekrarlayan kronik 

öksürük intraabdominal basıncı arttırarak idrar kaçırmayı kolaylaştırır. Nikotin mesane 

kontraksiyonlarını artırarak urgencye neden olur ve urge üriner inkontinans riskini arttır. 

Antiöstrojenik etkiye sahip olup kollajen sentezini olumsuz etkilediğinden pelvik organ 

sarkmalarına yol açabilir. Bu nedenlerle sigara bırakılmalıdır (34).  

 Gebelikte konstipasyon üriner inkontinans için potansiyel risk faktörüdür. 

Konstipasyonun giderilmesi için; diyete lifli gıdaların eklenmeli, sıvı alımı artırılmalı, 

düzenli egzersiz, rutin bir defekasyon programı oluşturmalı ve şiddetli durumlarda 

laksatif kullanılmalıdır.  

 Yetersiz sıvı alınması veya sıvı kısıtlaması, idrar konsantrasyonunu arttırarak mesane 

mukozasını irrite edip sıkışma, sık idrar yapma hissine ve üriner sistem enfeksiyonlarına 

yol açarak fonksiyonel mesane kapasitesini azaltır. Gebelik sürecinde ve postpartum 

dönemde yeterli sıvı alınmasına önem verilmelidir. 

 Ġnkontinansta birçok gıda maddelerinin mesane irritasyonunu başlatma veya artırmada 

rol oynadığı bilinmektedir. Kafein detrüsör kasını etkileyerek diüretik etki gösterir. 

Gebelik sürecinde ve postpartum dönemde kola, kahve, çay gibi mesane irritanları az 

miktarda tüketilmelidir (34).  

 

1- Gebelik Sürecinde Ve Postpartum Dönemde Pelvik Taban 

Yetersizliklerinin Önlenmesi Ve Korunmada Pelvik Taban Kas Egzersizlerinin Rolü  

Pelvik taban kas egzesizlerinden ilk bahseden Kuzey California Üniversitesinden 

Arnold Kegel’dir (35,36,37,38). Kegel egzersizleri, pelvik taban kaslarının kasılıp 

gevşetilerek egzersiz yardımıyla güçlendirilmesidir. 1950 yılından beri pelvik taban kas 

egzersizleri, pelvik taban kaslarını güçlendirerek pelvik taban disfonksiyonlarını önlemek, 

prolapsus ve üriner inkontinans ihtimalini azaltmak için uygulamada kullanılmaktadır (38).  

Gebelik sürecinde ve postpartum dönemde kegel egzersizinin faydaları şunlardır: 

 Kegel egzersizleri mesane ve vajinayı destekleyen pelvik kaslarının güçlenmesine 

yardımcı olur.  

 Pelvik taban kas gücünü artırarak idrar ve dışkı kaçırmayı önler, 

 Pelvik organ prolapsusunu önler,  

 Cinsel sorunları azaltır,   
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 Cinsellikten haz almayı sağlar,  

 Vajinal doğumlarda epizyotomi ihtiyacını ve perianal hasar olasılığını azaltır.  

 Vajinal doğum sonrası epizyotomi bölgesinin ve oluşabilecek perianal hasarın 

iyileşmesini hızlandırır. 

Gebelik Sürecinde Ve Postpartum Dönemde Yapılması Uygun Görülen Kegel 

Egzersiz Programı  

 Egzersiz öncesi mesane boşaltılmalıdır. Pelvik taban kaslarını doğru tanımlamak için 

başlangıçta mesaneyi boşaltırken idrar tutulmaya çalışılmalıdır. Eğer sonuç başarılı ise 

doğru kaslar kasılmış demektir. 

 Egzersizi öğrenme aşamasında, bacaklar dizden bükülü olacak şekilde sırtüstü yatar 

pozisyonda ya da oturur pozisyonda yapılabilir. 

 Başlangıçta pelvik taban kasları sanki idrar ya da gaz çıkışı durduruluyormuş gibi 

içeriye doğru çekerek 5 saniye kasılmalı ve hemen sonrasında 5 sn dinlendirilmelidir. 

Arka arkaya 4-5 defa tekrar edilmelidir.  

 Doğru pelvik taban kasları bulunduktan ve egzersize başlandıktan sonra egzersiz 

programı pelvik taban kaslarını 10 saniye kasıp 10 saniye dinlendirme şeklinde 

programlanmalıdır. Her gün, günde 3 defa (sabah, öğlen ve akşam olabilir) bu şekilde 

her defasında 10 kez egzersizler tekrarlanmalıdır (39) 

Doğru kas kasılması öğrenildiğinde kegel egzersizleri her pozisyonda yapılabilir. 2 

haftada egzersizin etkileri ortaya çıkmaya başlar, 6-8 haftada artar ve 6 ayda istenilen güce 

ulaşır. Kas kuvveti belli bir güce ulaşınca da ömür boyu egzersizi yapmaya devam edilmelidir 

(34,40,41). 

Gebelik sürecinde ve postpartum dönemde yukarıda belirtilen egzersiz programından 

daha uzun süre ve fazla sayıda kegel egzersiz yapmak pelvik taban kaslarını yorabilir ve 

kaslarda gevşemeye yol açabilir. Bunun yanısıra daha kısa süre ve az sayıda egzersiz yapmak 

ise pelvik taban kas gücünü artırmayabilir. 

 

SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Yapılan çalışmalarda doğum sayısı (parite), doğum şekli ve bebeğin doğum ağırlığının 

pelvik taban yetersizlikleri üzerinde önemli risk faktörleri olduğu bildirilmektedir. Gebelik ve 

doğumla olan ilişkili bu risk faktörlerinin pelvik taban yetersizliklerinden olan üriner 

inkontinans, fekal inkontinans ve pelvik organ prolapsuna yol açtığı yapılan çalışmalarda 
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belirlenmiştir. Hemşireler, gebelik sürecinde ve postpartum dönemdeki kadınlara, risk 

faktörlerine bağlı pelvik taban yetersizliklerinin önlenmesi ve korunma için eğitim ve 

danışmanlık rollerini kullanarak sağlıklı yaşam biçimi davranışları konularında bilgi 

vermelidirler.  

 Pelvik taban kas egzersizlerinin düzenli olarak yapılması, ağır kaldırma, zorlama 

gerektiren hareketlerden ve yoğun fiziksel egzersizlerden kaçınılması, fazla kilo almamaya 

dikkat edilmesi (gebelerin gerekirse diyetisyene yönlendirilmesi), sigara kullanılmaması, 

konstipasyonun giderilmesi için diyete lifli gıdaların eklenmesi ve sıvı alımının arttırılması, 

düzenli egzersiz, rutin bir defekasyon programı oluşturması ve şiddetli durumlarda laksatif 

kullanılması, yeterli sıvı alınması, mesane irritanlarının az miktarda tüketilmesi gibi sağlıklı 

yaşam biçimi davranışları konularında gebelikte ve postpartum sürecinde kadınlara eğitim 

vermelidirler.  

Gebelik ve doğum sürecinde pelvik taban yetersizliklerinin önlenmesi ve korunma  

üzerine, ülkemizde ürojinekoloji alanında çalışan hemşire sayısı çok azdır. Bu alanda daha 

fazla sayıda eğitimli hemşirelerin çalışmasına ve araştırma yapılmasına ihtiyaç vardır. 
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