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Uriner inkontinans kadinlarin sosyal, emosyonel ve seksiiel yasamlarim kisitlayan yaygin bir problemdir. Uriner inkontinans
kadinlarda erkeklere oranla 2-5 kat daha fazla goriilmektedir.

Gebelik, parite, vajinal dogum, epizyotomi, iiciincii derece perine yirtigi ve pelvik kas hasari, yanlis yapilan miidahaleler, iri
bebek, obezite, iiriner inkontinansa neden olan risk faktorleri arasindadir. Alt iiriner sistem semptomlari ve iiriner inkontinans
ozellikle gebelikte yaygindir ve gestasyonel haftalar ilerledikce, terme kadar sikayetler artmaktadir. Dogumdan sonra ise
semptomlar genellikle azalmaktadir. Ancak bir kistm hastada dogum sonu kalici inkontinans goriilebilmektedir.

Gebelik ve dogum sonrast déonemde iiriner inkontinans sikayeti olan kadinlar icin en uygun tedavi yontemi olarak, konservatif
tedavi yontemlerinden pelvik taban kas egzersizleri énerilmektedir.

Uriner inkontinansin onlenmesi ve tedavisi multidisipliner bir ekip yaklasimi gerektirir. Ekibin vazgecilmez iiyelerinden olan
hemsireler bu alanda danisman, egitimci, arastirici, klinisyen ve koordinator rolleriyle énemli gorevler almaktadirlar.

Anabhtar Kelimeler: Uriner inkontinans, gebelik, dogum, dogum sonrast.

ABSTRACT

Urinary incontinence is a problem that can severely limit the social, emotional and sexual being of the women. Urinary
incontinence is more common in females than males.

Pregnancy, parity, vaginal birth, episiotomy, third degree tears and pelvic floor damage, large babies, obesity have long been
considered as risk factors in urinary incontinence. Lower urinary tract symptom and urinary incontinence in particular are

common during pregnancy and increase with increasing gestation until term. After delivery, the symptoms promptly decrease.
However, fewer women can develop postpartum permanent stres urinary incontinence.

The use of pelvic floor exercises is the main nonsurgical treatment for pregnant women and childbird women with mild to
moderate urinary incontinence.

Prevention and treatment of the urinary incontinence vequire a multidisciplinary team approach. Being on indispensable member
of such a team, nurse assumes important roles as carer counselor, educator and researcher during pregnancy and postpartum
periods.

Key Words: Urinary incontinence, pregnancy, intrapartum, postpartum.

GIRIS ve bunun biiyiik bir toplum saglifi problemi ol-
dugunu bildirmektedir (Vikturp 2002). Uriner in-

kontinans kadinlarda erkeklere oranla 2-5 kat da-

Uriner inkontinans; ICS (International Continence
Society) tarafindan sosyal ve hijyenik problem

haline gelen ve objektif olarak gosterilebilen is- ha fazla goriilmektedir (Digesu, Toozs-Hobson,

temsiz idrar kacirma olarak tanimlanmistir (Ab-
rams 2002).

Diinya Saghk Orgiitii diinyada 200 milyondan
fazla kisinin mesane kontrol problemi yasadigini

Bidmead, Cardoza ve Robinson 2000). Uriner in-
kontinans sikligi 25-64 yas grubu kadinlarda
ABD’de % 20 (Sampselle ve ark 1998), Japon-
ya’da % 30 (Tanaka ve Fukui 2000), Cin’de %
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19 (Song, Zhong, Song ve Xu 2005) olarak bil-
dirilmistir. Ulkemizde yapilan calismalarda ise;
Biri ve ark (2006) 15 yas iizeri kadinlarda %
16.1, Kocak, Oktay, Dundar, Erol ve Beser
(2005) 18 yas ve iisti kadinlarda % 23.9, Kok,
Senel ve Akgiil (2006) 20 yas ve iizeri kadin-
larda % 37.1 oraninda bildirmislerdir.

Uriner inkontinansin olugmasinda rol oynayan
risk faktorleri arasinda gebelik ve dogum ile il-
gili faktorler; terme ulasan gebelik sayisi, parite,
dogum sekli, dogum komplikasyonlari, epizyoto-
mi/yirtik varligi, bebegin dogum tartisi, dogum-
dan sonra miksiyon ile ilgili problemlerin 6nem-
li rolii vardir (Grautz ve ark 1999, Persson,
Hansen ve Rydhstroem 2000, Wesnes, Rotweit,
Bo ve Hurskeor 2007). Gebelikte inkontinans
oran1 hormonal degisiklikler nedeniyle artmakta,
gestasyonel haftalar ilerledikge sikayetler artig
gostermektedir (Kristiansson, Samuelsson,
Vanschoults ve Svardsudd 2001). Literatiirde ge-
belikte inkontinans prevalanst % 26-58 arasinda
bildirilmistir (Ding, Kizilkaya ve Yal¢gin 2002;
Mascerenhas ve ark 2001; Peyrad ve ark 2002;
Smith ve Drutz 2002; Wesnes ve ark 2007). Ay-
rica liriner inkontinansin gebelik ve dofum son-
rast donemde pelvik kas giiciiniin % 22-35 ora-
ninda zayiflamasi sonucu meydana geldigi diisii-
niilmektedir (Lange, Walther, Casper ve
Krakeshaus 2000; Sampselle ve ark 1998). Do-
gum sonrasi ilk bir yil icerisinde yapilan calig-
malarda iiriner inkontinans prevalanst % 13-38
oraninda bildirilmektedir (Morkved ve Bo 2000;
Mascerenhas ve ark 2001; Hvidman, Foldspang,
Momsen ve Nielson 2003; Dolan ve ark 2004).

Literatiirde inkontinansi olan kadinlarin depresyo-
na ve sosyal izolasyona daha yatkin olduklari, in-
kontinansin utanmaya ve kendine giivenlerinde
azalmaya neden oldugu belirtilmistir (Karan ve
ark. 2000; Williams K 2004).

Diinyada cogu kadin iriner inkontinansin yarattig
tim bu sorunlara ragmen herhangi bir saghk ku-
rulugsuna bagvurmamaktadir. Kadinlarin saglik ku-
rulusuna bagvurmama nedenleri; kadimnin utanmasi,
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sorunlarin gebelik, dogum sonu ya da yasin iler-
lemesi ile birlikte olusan normal bir durum ola-
rak algilanmasi veya goriilen bulgularin 6nemsen-
memesi olarak gosterilmektedir (Fultz ve Herzog
2001; Kok ve ark. 2006; Williams K 2004).

Hemsireler her diizeydeki saglik kurum ve kuru-
luglarinda gorev almaktadirlar. Kadinlar hemcins
olmalar1 nedeniyle hemsireleri kendilerine daha
yakin hissetmekte ve sorunlarmi daha rahat ko-
nugabilmekteler. Bu calismay1 yapmaktaki amaci-
miz; gebelik ve dogum sonrasi donemde (iiriner
inkontinansin tanilanmasi, degerlendirilmesi, iz-
lenmesi ve iiriner inkontinanstan korunmada hem-
sirelik yaklagimlarini belirlemektir.

GEBELIKTE URINER SISTEMDE GORULEN
DEGISIKLIKLER

Gebelikte pek cok viicut sistemi gibi {riner sis-
tem de hem anatomik, hem de fonksiyonel ola-
rak degisiklige ugrar. Bobrek kalikslerinde, iire-
terlerde dilatasyon ve renal fonksiyonlarda degi-
siklikler goriiliir. Gebelikte artan kan voliimiiyle
birlikte pelvik organlara giden kan akiminda bir
artis olur. Kollajen liflerde 8-10 kat artig, diiz
kaslarda hipertrofi, alt iirogenital yol miikoz
membranlarda hiperplazi goriiliir. Gebelikte hor-
mon yapimindaki artig, basta pelvis olmak iizere
viicuttaki tiim kas-iskelet sisteminde gevsemeye
neden olur. Pelvik kaslarin ve bag dokusunun
gevsekligi stres inkontinansin nedenlerinden biri-
dir. Gebelikte mesane pozisyonu, zamanla uteru-
sun genislemesi ile yukari yer degistirir ve me-
sane voliimii ortalama 450-650 ml. ye ¢ikar (ge-
be olmayan kadinda ortalama 400 ml). Dilirez ar-
tar, sik idrara ¢ikma ve gece idrara ¢ikma gorii-
lir (Cardoza 1997; Davison 2000).

Gebelikten once var olan inkontinans, gebelifin
ekstra bir yiik olusturmasi nedeniyle siddetlen-
mektedir. Gebelikte artan kilo, artan karm ici ba-
sict ile birlikte mesane ve pelvik taban iizerine
baskilayic1 bir etkide bulunarak {riner inkonti-
nans ic¢in risk olusturmaktadir. Kadmlarin 3. tri-
mestirda pelvik taban kas egzersizlerini yapma-
masi, ilerlemis anne yasi, 3 ve daha fazla vaji-
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nal veya seksiyo sezaryenle dogum iiriner inkonti-
nans riskini artirmaktadir (Haslam, Thapson, Oliver
ve Bridge 1997; Peyrad ve ark 2002; Reilly ve
ark 2002; Morkved ve Bo 2003; Viktrup 2002;
Thomason, Miller ve Dlancy 2006). Konstipasyon,
pelvis sinirlerinde gerilmeye bagli hasara yol ac-
mast nedeniyle, pelvis kaslarinda fonksiyon bozuk-
lugu yapabilmektedir (Haslam ve ark 1997).

GEBELIKTE URINER SEMPTOMLAR

Sik idrara cikma (Frequency): Gebeligin en er-
ken belirtilerinden birisidir. ~ Gebelikte mesane
fonksiyonu ile ilgili ilk genis capli calisma Fran-
cis (1960) tarafindan gergeklestirilmistir. Francis,
sik idrara cikmayr giindiiz en az 7 ve gece 1
kez idrara ¢ikma olarak tanimlamigtir. Sik idrara
citkma sorununu, ilk trimestirda % 59.5, ikinci
trimestirda % 61, liglincli trimestirda % 81 ola-
rak bildirmistir. Gebelik ilerledik¢e prevalans art-
maktadir. Mascerenhas ve ark (2001) ise gec ge-
belik doneminde % 874, Giinay, Yazict ve
Yal¢in (2002) % 86 olarak bildirmistir. Gebelik-
te noktiiriyi (gece 2 ve daha fazla idrara cikma)
Mascerenhas ve ark (2001) % 89.3, Scarpa,
Hermann, Palma, Ricetto ve Morais (2006) ise
% 80.6 oraninda bildirmiglerdir. Giinay ve ark
(2002) multipar gebelerde % 29, nullipar gebe-

lerde % 7 oraninda bulmusgtur.

Stres Uriner Inkontinans (SUI): Stres iiriner in-
kontinans, fizik aktivite sirasinda karin i¢i basing
artigt ile birlikte tiretradan idrar kagirma olayidir.
Nedeni pelvik taban kas zayifligt + sfinkter ku-
surudur. % 60-70 oranmiyla en ¢ok goriilen in-
kontinans tipidir (Giinay ve ark 2002).

Stres inkontinansin parite ile artti§1 bildirilmekte-
dir. Francis (1960), nullipar kadmlarin %
53’liniin, multipar kadinlarin % 84’{inlin antena-
tal donemde stres inkontinans semptomlarindan
sikayet ettigini ve nadiren postpartum doénemde
ilk kez stres inkontinansin ortaya c¢iktigini bildir-
mistir. Bu sonu¢ Viktrup (2002), Scarpa ve ark
(2006) ve Wesnes ve ark’nin (2007), caligmala-
riyla da benzerlik gostermektedir. Giinay ve ark

(2002) gebelikte SUI oranmi % 83, Granese ve
Adile (2008) ise 3.trimestirda % 40 olarak bil-
dirmigtir.

Uriner Retansiyon: Uriner retansiyon ise gebe-
likte olduk¢a nadirdir. Erken gebelik doneminde
iiriner retansiyonun klasik nedeni, 12-14. gebelik
haftalarina kadar retrovert uterustur. Bu durum,
mesane boynu ve iiretraya mekanik basing olug-
turur. Geg gebelik doneminde de uterusun mesa-
neyi sikistirmasi sonucu {riner retansiyon gelise-
bilir (Cutner ve Wilson 2000).

Urgency: Ani olarak idrar yapma zorunlulugu
hissi ile birlikte idrar yapmay: erteleyememe du-
rumudur. Urge inkontinans ise ayni anda giiclii
bir idrar yapma istegi ile birlikte olan istemsiz
idrar kacirma gseklinde tanimlanir (Abrams ve ark
2002). Gebelige bagli mesane kapasitesinin azal-
masi, diisik komplians ve progesteron hormonu-
nun detrusor aktivitesini etkilemesi nedeniyle
meydana geldigi distintilmektedir (Smith ve
Drutz 2002).

Scarpa ve ark (2006) gebelikte urgency’nin %
44 .4, Giinay ve ark (2002) urge inkontinansin %
16, Granese ve Adile (2008) % 32.8 oraninda
goriildiigiinii bildirmislerdir.

Uriner inkontinans sikayeti olan gebeler temel de-
gerlendirilmede diger tiim {iriner inkontinans soru-
nu olan hastalarda uygulanan anamnez, fiziksel
muayene, rezidiiel idrar voliimii (PVR), idrar ana-
lizleri (TIT, idrar kiiltiiri) ve kan tetkiklerini
(BUN, kreatinin, glikoz, kalsiyum) iceren asama-
lardan gecirilir, enfeksiyon varsa tedavisi uygula-
nir, asil tan1 ve tedavi dogum sonrasina ertelenir.

Gebelik doneminde iiriner inkontinans sikayeti
olan kadinlar i¢in en uygun tedavi yontemi ola-
rak konservatif tedavi yontemlerinden pelvik ta-
ban kas egzersizleri onerilmektedir. Gebeligin ilk
trimestirindan itibaren pelvik taban kas egzersiz-
lerine baglanmali ve dogumdan sonra kadin ken-
dini iyi hissettigi zaman devam edilmelidir. Bel-
li bir kas tonusuna ulaginca Omiir boyu devam
edilmelidir.
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Pelvik taban kas egzersizlerinin iiriner inkonti-
nansin tedavisindeki faydasinin yani sira diger
faydalar1 arasinda; gebelik siirecinde ve dogum-
dan sonra pelvik taban kaslarinin giiclenmesini
saglamak, pelvik organ prolapsusu ihtimalini
azaltmak, bagirsak kontroliinii saglamak, orgazmi
arttirmak ve seksiiel problemleri azaltmak, vaji-
nal dogumlarda yirtik olasiligini azaltmak ve
epizyotomi yarasmin iyilesmesini kolaylastirmak
sayilabilir (Din¢, Kizilkaya ve Yal¢in 2006;
Morkved ve Bo 2000, Persson ve ark 2000;
Sampselle ve ark 1998; Woldringh, Wijngaart
Van Den, Heitner, Nejehold ve Janssen 2007).

Bir cok kadin pelvik taban kaslarii dogru bir
sekilde kasmasimni bilmemektedir. Anatomik yapi
nedeniyle etkili bir egitim verilmeden bunu 6g-
renmek zor olmaktadir. Urojinekoloji alaninda ¢a-
lisan hemgireler saglikli ve hasta bireyleri inkon-
tinanstan koruma/onleme, tani ve tedavi agamala-
rinda hastalarin egitiminde 6nemli role sahiptir.

DOGUM EYLEMI SIRASINDA URINER SIS-
TEMDE GORULEN DEGISIKLIKLER

Mesanenin dogum eylemi iizerine etkisi: Dolu
mesanenin normal dogum eylemine etki etmedi-
gi bildirilmektedir (Cutner ve Wilson 2000).

Dogumun mesane iizerine etkileri: Dogum eyle-
minin 2. devresinde fetus basinin iiretraya yapti-
81 basing, eylem ve dofum travmasi sonucu me-
sanede olusan 6dem ve toniis kaybi, dogum ey-
lemi sirasinda kullanilan analjezik ve anestezik
maddeler nedeniyle mesane distansiyonu gelisebi-
lir. 3400 gr.dan daha agir bebek veya 37 cm.
den genis bag cevresi olan bebekler pelvik taban
kaslar1 ve pudendal sinirlerde asir1 gerilme, basi
ve travmaya neden olabilirler. Vajinal dogumdan
sonra gelisen doku hasarmin, mesane boynu des-
tegini zayiflatmasit sonucu stres inkontinans geli-
sebilir (Cutner ve Wilson 2000; Haslam ve ark
1997; Reilly ve ark 2002; Thomason ve ark
2006).

Literatiirde 3. derece yirtik veya epizyotomi ke-
sisi olan kadinlarda iiriner ve anal inkontinans
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riskinin  arttigr  bildirilmistir (Morkved, Kari,
Schei ve Saluesen 2000). Buna karsilik Karacam
ve Eroglu (2003) yaptig1 caligmada stress inkon-
tinans goriilme oranmi dogum sonu epizyotomi
yapilan kadinlarda % 24, epizyotomi olmayan ka-
dinlarda % 30 olarak bildirmiglerdir. Sartore,
Deseto, Maso, Pregazi ve Grimald (2004) yaptik-
lar1 ¢aligmada ise epizyotomi yapilan (%13) ve
yapilmayan kadmlarda (%12.1) dogum sonrasi
stress {riner inkontinans goriilme oranini birbiri-
ne benzer bulmusglardir.

Dogum eylemi sirasinda saglik ekibi iiyeleri me-
sane ve barsak disfonksiyonuna neden olabilecek
risk faktorlerini fark etmeli ve en aza indirmeli,
epizyotomi yapilmigsa uygun bakimi yapmall,
konstipasyon, hemoroid, iiriner retansiyon gibi si-
kayetlere yonelik ©nlemlerin alinmasi konusunda
hastaya yeterli egitimi vermelidir.

DOGUM SONU DONEMDE URINER SISTEM-
DE GORULEN DEGISIKLIKLER

Dogumdan hemen sonra mesane duvarinda 6dem,
hiperemi geligebilir. Dogumu takiben ilk 24 saat
icinde uterin kas liflerinin otolojisi ve anne kan
voliimiiniin azalmas: nedeniyle diiirez artar. Ge-
belikte ve dogumdan sonraki birka¢ hafta proges-
teron hormonu nedeniyle renal pelvis, iireterler
ve mesanede dilatasyon ve yiizeyel kas tonusun-
da azalma olur. Dilate iireter ve renal pelvis 2-6
haftada eski haline doner (Haslam ve ark 1997,
Toozs-Hobson ve Cutmer 2001).

Uriner Retansiyon: Travma, analjezi, uzamis do-
gum eylemi ve vajinal dogumu takiben olusan
agrt ilk 12 saatte iiriner retansiyona yol agabilir
(Haslam ve ark 1997, Cutner ve Wilson 2000,
Persson ve ark 2000). Bu nedenle ilk 24 saatte,
2-3 saatte bir anneye siirgii verilir ve tuvalete
gitmesi i¢in desteklenir.

Stres Inkontinans: Postpartum inkontinans ile il-
gili yapilan ¢aligmalarda insidans hizi % 35 ora-
ninda rapor edilmistir (Chaliha, Khullar, Sultan
ve Stanton 2000). Literatiirde pelvik taban dis-
fonksiyonuna neden olan travmatik vajinal dogu-
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mun stres inkontinans etiyolojisinde 6nemli bir
faktor oldugu saptanmistir. Wilson, Herbison ve
Herbison (1996) vajinal dogumu takiben inkonti-
nans goriilme oranimmi % 24.5, sezaryenle dogu-
mu takiben inkontinans goriilme oranmin ise %
5.2 oldugunu bildirmigtir. Ancak, 3 veya daha
fazla seksiyo sezaryen ve vajinal dogum yapan-
larda iiriner inkontinans prevalansinin benzerlik
gosterdigini bildirmislerdir. Peyrad ve ark (2002)
vaginal dogumdan sonra % 32.6, sezaryenle do-
gumdan sonra % 18.4, Hvidman ve ark (2003)
ise, vaginal dogumdan sonra % 24.9, sezaryenle
dogumdan sonra % 8.8 olarak bildirmislerdir.

Dogum sonras1 donemdeki iiriner inkontinans si-
kayetinin giderilmesi icin pelvik taban kas egzer-
sizleri Onerilmektedir. Reilly ve ark ( 2002) 268
primigravida kadina antenatal donemde egzersiz
yaptirmiglar ve postpartum 3 ay sonra kontrol et-
miglerdir. Deney grubunda iiriner inkontinans go-
rilme oranm1 % 19.2, kontrol grubunda ise %
32.7 olarak bulmuslardir. Morkved ve ark (2003)
20-36. gebelik haftas1 arasinda olan primipar ka-
dinlara yogun pelvik taban egzersizi uygulattir-
miglar, 36-38. gebelik haftasinda deney grubun-
da iriner inkontinans goriilme oranimt % 32,
kontrol grubunda ise % 48 oraninda bulmuglar-
dir. Postpartum 3 ay sonra yaptiklart kontroller-
de deney grubunda iiriner inkontinans goriilme
orant % 20, kontrol grubunda ise % 32 olarak
saptanmistir. Wilson ve ark (1996), Sampselle ve
ark (1998), Tanaka ve Fukui (2000), Ding ve ark
(2006) da antenatal donemde pelvik taban kas
egzersizleri uygulattiklar1 kadinlarda, postpartum
3 ay sonra yaptiklar1 gortigmelerde iiriner inkon-
tinans prevalansinin egzersiz yapmayanlara gore
daha az oldugunu bildirmislerdir.

Dogum sonu donemde kontinansin saglanmasi ve
sagligin gelistirilmesi i¢in; yeterli sivi alimi sag-
lanmali ve igecek tiirlinde degisiklikler onerilme-
li, genital bolgede deodorantli sabunlar kullanil-
mamali, kronik solunum problemleri varsa iyiles-
tirilmeli, annenin fazla kilolarindan kurtulmasi

icin diyet planlanmalidir.

Sonug olarak literatiir bulgular1 gebelikte ve do-
gum sonu donemde iiriner inkontinans sikayetinin
g6z ardi edilemeyecek kadar ¢ok oldugunu gos-
termektedir. Son yillarda {iiriner inkontinans ko-
nusunda egitilmis hemsireler, inkontinans proble-
mi deneyimleyen hastalar1 tanilamada, konserva-
tif tedavi yontemlerini hastaya &gretip uygulama-
da saglik ve sosyal bakim elemanlar ile birlikte
calisarak vazgegilmez bir rol iistlenmiglerdir. Yurt
disginda kontinans danismani olarak hizmet veren
saglik  profesyonellerinin  cogunlugunu (%93)
hemsireler olusturmaktadir (Cardoza 1997). Ozel-
likle konservatif tedavi tekniklerinden olan pelvik
kas egzersizleri egitimi, mesane egitimi, biofeed-
back ve elektriksel stimiilasyon gibi tedavi yon-
temlerinin uygulanmasinda tek baglarina ya da
fizyoterapistlerle birlikte sorumluluk almaktadir-
lar. Hemgireler {iiriner inkontinans tedavisinde go-
revli multidisipliner ekibin 6nemli iyeleridir.
Hemsireler bu alanda danigsman, egitimci, aragsti-
ric1, klinisyen ve koordinator rolleriyle gorev al-
maktadirlar.
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