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ÖZ

Üriner inkontinans kad›nlar›n sosyal, emosyonel ve seksüel yaflamlar›n› k›s›tlayan yayg›n bir problemdir. Üriner inkontinans
kad›nlarda erkeklere oranla 2–5 kat daha fazla görülmektedir.

Gebelik, parite, vajinal do¤um, epizyotomi, üçüncü derece perine y›rt›¤› ve pelvik kas hasar›, yanl›fl yap›lan müdahaleler, iri
bebek, obezite, üriner inkontinansa neden olan risk faktörleri aras›ndad›r. Alt üriner sistem semptomlar› ve üriner inkontinans
özellikle gebelikte yayg›nd›r ve gestasyonel haftalar ilerledikçe, terme kadar flikayetler artmaktad›r. Do¤umdan sonra ise
semptomlar genellikle azalmaktad›r. Ancak bir k›s›m hastada do¤um sonu kal›c› inkontinans görülebilmektedir.

Gebelik ve do¤um sonras› dönemde üriner inkontinans flikayeti olan kad›nlar için en uygun tedavi yöntemi olarak, konservatif
tedavi yöntemlerinden pelvik taban kas egzersizleri önerilmektedir.

Üriner inkontinans›n önlenmesi ve tedavisi multidisipliner bir ekip yaklafl›m› gerektirir. Ekibin vazgeçilmez üyelerinden olan
hemflireler bu alanda dan›flman, e¤itimci, araflt›r›c›, klinisyen ve koordinatör rolleriyle önemli görevler almaktad›rlar. 

Anahtar Kelimeler: Üriner inkontinans, gebelik, do¤um, do¤um sonras›.

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.
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Gebelik, Do¤um ve Do¤um Sonras› Dönemlerde
Üriner ‹nkontinans ve Korunma Yollar›

G‹R‹fi

Üriner inkontinans; ICS (International Continence
Society)  taraf›ndan sosyal ve hijyenik problem
haline gelen ve objektif olarak gösterilebilen is-
temsiz idrar kaç›rma olarak tan›mlanm›flt›r (Ab-
rams 2002).

Dünya Sa¤l›k Örgütü dünyada 200 milyondan
fazla kiflinin mesane kontrol problemi yaflad›¤›n›

ve bunun büyük bir toplum sa¤l›¤› problemi ol-

du¤unu bildirmektedir (Vikturp 2002). Üriner in-

kontinans kad›nlarda erkeklere oranla 2–5 kat da-

ha fazla görülmektedir (Digesu, Toozs-Hobson,

Bidmead, Cardoza ve Robinson 2000). Üriner in-

kontinans s›kl›¤› 25–64 yafl grubu kad›nlarda

ABD’de  % 20 (Sampselle ve ark 1998), Japon-

ya’da % 30 (Tanaka ve Fukui 2000), Çin’de %
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19 (Song, Zhong, Song ve Xu 2005) olarak bil-
dirilmifltir. Ülkemizde yap›lan çal›flmalarda ise;
Biri ve ark (2006) 15 yafl üzeri kad›nlarda %
16.1, Koçak, Oktay, Dundar, Erol ve Befler
(2005) 18 yafl ve üstü kad›nlarda % 23.9, Kök,
Senel ve Akgül (2006) 20 yafl ve üzeri kad›n-
larda % 37.1 oran›nda bildirmifllerdir. 

Üriner inkontinans›n oluflmas›nda rol oynayan
risk faktörleri aras›nda gebelik ve do¤um ile il-
gili faktörler; terme ulaflan gebelik say›s›, parite,
do¤um flekli, do¤um komplikasyonlar›, epizyoto-
mi/y›rt›k varl›¤›, bebe¤in do¤um tart›s›, do¤um-
dan sonra miksiyon ile ilgili problemlerin önem-
li rolü vard›r (Grautz ve ark 1999, Persson,
Hansen ve Rydhstroem 2000, Wesnes, Rotweit,
Bo ve Hurskeor 2007). Gebelikte inkontinans
oran› hormonal de¤ifliklikler nedeniyle artmakta,
gestasyonel haftalar ilerledikçe flikayetler art›fl
göstermektedir (Kristiansson, Samuelsson,
Vanschoults ve Svardsudd 2001). Literatürde ge-
belikte inkontinans prevalans› % 26–58 aras›nda
bildirilmifltir (Dinç, K›z›lkaya ve Yalç›n 2002;
Mascerenhas ve ark 2001;  Peyrad ve ark 2002;
Smith ve Drutz 2002; Wesnes ve ark 2007). Ay-
r›ca üriner inkontinans›n gebelik ve do¤um son-
ras› dönemde pelvik kas gücünün % 22–35 ora-
n›nda zay›flamas› sonucu meydana geldi¤i düflü-
nülmektedir (Lange, Walther, Casper ve
Krakeshaus 2000; Sampselle ve ark 1998). Do-
¤um sonras› ilk bir y›l içerisinde yap›lan çal›fl-
malarda üriner inkontinans prevalans›  % 13–38
oran›nda bildirilmektedir (Morkved ve Bo 2000;
Mascerenhas ve ark 2001; Hvidman, Foldspang,
Momsen ve Nielson 2003;  Dolan ve ark 2004).  

Literatürde inkontinans› olan kad›nlar›n depresyo-
na ve sosyal izolasyona daha yatk›n olduklar›, in-
kontinans›n utanmaya ve kendine güvenlerinde
azalmaya neden oldu¤u belirtilmifltir (Karan ve
ark. 2000; Williams K 2004).

Dünyada ço¤u kad›n üriner inkontinans›n yaratt›¤›
tüm bu sorunlara ra¤men herhangi bir sa¤l›k ku-
rulufluna baflvurmamaktad›r. Kad›nlar›n sa¤l›k ku-
rulufluna baflvurmama nedenleri; kad›n›n utanmas›,

sorunlar›n gebelik, do¤um sonu ya da yafl›n iler-
lemesi ile birlikte oluflan normal bir durum ola-
rak alg›lanmas› veya görülen bulgular›n önemsen-
memesi olarak gösterilmektedir (Fultz ve Herzog
2001; Kök ve ark. 2006; Williams K 2004).

Hemflireler her düzeydeki sa¤l›k kurum ve kuru-
lufllar›nda görev almaktad›rlar. Kad›nlar hemcins
olmalar› nedeniyle hemflireleri kendilerine daha
yak›n hissetmekte ve sorunlar›n› daha rahat ko-
nuflabilmekteler. Bu çal›flmay› yapmaktaki amac›-
m›z; gebelik ve do¤um sonras› dönemde üriner
inkontinans›n tan›lanmas›, de¤erlendirilmesi, iz-
lenmesi ve üriner inkontinanstan korunmada hem-
flirelik yaklafl›mlar›n› belirlemektir. 

GEBEL‹KTE ÜR‹NER S‹STEMDE GÖRÜLEN

DE⁄‹fi‹KL‹KLER

Gebelikte pek çok vücut sistemi gibi üriner sis-
tem de hem anatomik, hem de fonksiyonel ola-
rak de¤iflikli¤e u¤rar. Böbrek kalikslerinde, üre-
terlerde dilatasyon ve renal fonksiyonlarda de¤i-
fliklikler görülür. Gebelikte artan kan volümüyle
birlikte pelvik organlara giden kan ak›m›nda bir
art›fl olur. Kollajen liflerde 8–10 kat art›fl, düz
kaslarda hipertrofi, alt ürogenital yol müköz
membranlarda hiperplazi görülür. Gebelikte hor-
mon yap›m›ndaki art›fl, baflta pelvis olmak üzere
vücuttaki tüm kas-iskelet sisteminde gevflemeye
neden olur. Pelvik kaslar›n ve ba¤ dokusunun
gevflekli¤i stres inkontinans›n nedenlerinden biri-
dir. Gebelikte mesane pozisyonu, zamanla uteru-
sun genifllemesi ile yukar› yer de¤ifltirir ve me-
sane volümü ortalama 450–650 ml. ye ç›kar (ge-
be olmayan kad›nda ortalama 400 ml). Diürez ar-
tar, s›k idrara ç›kma ve gece idrara ç›kma görü-
lür (Cardoza 1997; Davison 2000).

Gebelikten önce var olan inkontinans, gebeli¤in
ekstra bir yük oluflturmas› nedeniyle fliddetlen-
mektedir. Gebelikte artan kilo, artan kar›n içi ba-
s›nc› ile birlikte mesane ve pelvik taban üzerine
bask›lay›c› bir etkide bulunarak üriner inkonti-
nans için risk oluflturmaktad›r. Kad›nlar›n 3. tri-
mest›rda pelvik taban kas egzersizlerini yapma-
mas›, ilerlemifl anne yafl›, 3 ve daha fazla vaji-
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nal veya seksiyo sezaryenle do¤um üriner inkonti-
nans riskini art›rmaktad›r (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 ba¤l› hasara yol aç-
mas› nedeniyle, pelvis kaslar›nda fonksiyon bozuk-
lu¤u yapabilmektedir (Haslam ve ark  1997). 

GEBEL‹KTE ÜR‹NER SEMPTOMLAR

S›k idrara ç›kma (Frequency): Gebeli¤in en er-

ken belirtilerinden birisidir.  Gebelikte mesane
fonksiyonu ile ilgili ilk genifl çapl› çal›flma Fran-
cis (1960) taraf›ndan gerçeklefltirilmifltir. Francis,
s›k idrara ç›kmay› gündüz en az 7 ve gece 1
kez idrara ç›kma olarak tan›mlam›flt›r. S›k idrara
ç›kma sorununu, ilk trimest›rda % 59.5, ikinci
trimest›rda  % 61, üçüncü trimest›rda % 81 ola-
rak bildirmifltir. Gebelik ilerledikçe prevalans art-
maktad›r. Mascerenhas ve ark (2001) ise geç ge-
belik döneminde % 87.4,  Günay, Yaz›c› ve
Yalç›n (2002) % 86 olarak bildirmifltir. Gebelik-
te noktüriyi (gece 2 ve daha fazla idrara ç›kma)
Mascerenhas ve ark (2001) % 89.3, Scarpa,
Hermann, Palma, Ricetto ve Morais (2006) ise
% 80.6 oran›nda bildirmifllerdir.  Günay ve ark
(2002)  multipar gebelerde % 29, nullipar gebe-
lerde % 7 oran›nda bulmufltur. 

Stres Üriner ‹nkontinans (SU‹): Stres üriner in-

kontinans, fizik aktivite s›ras›nda kar›n içi bas›nç
art›fl› ile birlikte üretradan idrar kaç›rma olay›d›r.
Nedeni pelvik taban kas zay›fl›¤› + sfinkter ku-
surudur. % 60–70 oran›yla en çok görülen in-
kontinans tipidir (Günay ve ark 2002).  

Stres inkontinans›n parite ile artt›¤› bildirilmekte-
dir. Francis (1960), nullipar kad›nlar›n %
53’ünün, multipar kad›nlar›n % 84’ünün antena-
tal dönemde stres inkontinans semptomlar›ndan
flikayet etti¤ini ve nadiren postpartum dönemde
ilk kez stres inkontinans›n ortaya ç›kt›¤›n› bildir-
mifltir. Bu sonuç Viktrup (2002), Scarpa ve ark
(2006) ve Wesnes ve ark’n›n (2007), çal›flmala-
r›yla da benzerlik göstermektedir. Günay ve ark

(2002) gebelikte SUI oran›n› % 83, Granese ve
Adile (2008) ise 3.trimest›rda  % 40 olarak bil-
dirmifltir.

Üriner Retansiyon: Üriner retansiyon ise gebe-

likte oldukça nadirdir. Erken gebelik döneminde
üriner retansiyonun klasik nedeni, 12–14. gebelik
haftalar›na kadar retrovert uterustur. Bu durum,
mesane boynu ve üretraya mekanik bas›nç olufl-
turur. Geç gebelik döneminde de uterusun mesa-
neyi s›k›flt›rmas› sonucu üriner retansiyon gelifle-
bilir (Cutner ve Wilson 2000).

Urgency: Ani olarak idrar yapma zorunlulu¤u

hissi ile birlikte idrar yapmay› erteleyememe du-
rumudur. Urge inkontinans ise ayn› anda güçlü
bir idrar yapma iste¤i ile birlikte olan istemsiz
idrar kaç›rma fleklinde tan›mlan›r (Abrams ve ark
2002). Gebeli¤e ba¤l› mesane kapasitesinin azal-
mas›, düflük komplians ve progesteron hormonu-
nun detrusor aktivitesini etkilemesi nedeniyle
meydana geldi¤i düflünülmektedir (Smith ve
Drutz 2002).

Scarpa ve ark (2006) gebelikte urgency’nin %
44.4, Günay ve ark (2002) urge inkontinans›n %
16, Granese ve Adile (2008)  % 32.8 oran›nda
görüldü¤ünü bildirmifllerdir. 

Üriner inkontinans flikayeti olan gebeler temel de-
¤erlendirilmede di¤er tüm üriner inkontinans soru-
nu olan hastalarda uygulanan anamnez, fiziksel
muayene, rezidüel idrar volümü (PVR), idrar ana-
lizleri (T‹T, idrar kültürü) ve kan tetkiklerini
(BUN, kreatinin, glikoz, kalsiyum) içeren aflama-
lardan geçirilir, enfeksiyon varsa tedavisi uygula-
n›r, as›l tan› ve tedavi do¤um sonras›na ertelenir.

Gebelik döneminde üriner inkontinans flikayeti
olan kad›nlar için en uygun tedavi yöntemi ola-
rak konservatif tedavi yöntemlerinden pelvik ta-
ban kas egzersizleri önerilmektedir. Gebeli¤in ilk
trimest›r›ndan itibaren pelvik taban kas egzersiz-
lerine bafllanmal› ve do¤umdan sonra kad›n ken-
dini iyi hissetti¤i zaman devam edilmelidir. Bel-
li bir kas tonusuna ulafl›nca ömür boyu devam
edilmelidir. 

Gebelik, Do¤um ve Do¤um Sonras› Dönemlerde Üriner ‹nkontinans ve Korunma Yollar›
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Pelvik taban kas egzersizlerinin üriner inkonti-
nans›n tedavisindeki faydas›n›n yan› s›ra di¤er
faydalar› aras›nda; gebelik sürecinde ve do¤um-
dan sonra pelvik taban kaslar›n›n güçlenmesini
sa¤lamak, pelvik organ prolapsusu ihtimalini
azaltmak, ba¤›rsak kontrolünü sa¤lamak, orgazm›
artt›rmak ve seksüel problemleri azaltmak, vaji-
nal do¤umlarda y›rt›k olas›l›¤›n› azaltmak ve
epizyotomi yaras›n›n iyileflmesini kolaylaflt›rmak
say›labilir (Dinç, K›z›lkaya ve Yalç›n 2006;
Morkved ve Bo 2000, Persson ve ark 2000;
Sampselle ve ark 1998; Woldringh, Wijngaart
Van Den, Heitner, Nejehold ve Janssen 2007). 

Bir çok kad›n pelvik taban kaslar›n› do¤ru bir
flekilde kasmas›n› bilmemektedir. Anatomik yap›
nedeniyle etkili bir e¤itim verilmeden bunu ö¤-
renmek zor olmaktad›r. Ürojinekoloji alan›nda ça-
l›flan hemflireler sa¤l›kl› ve hasta bireyleri inkon-
tinanstan koruma/önleme, tan› ve tedavi aflamala-
r›nda hastalar›n e¤itiminde önemli role sahiptir. 

DO⁄UM EYLEM‹ SIRASINDA ÜR‹NER S‹S-

TEMDE GÖRÜLEN DE⁄‹fi‹KL‹KLER 

Mesanenin do¤um eylemi üzerine etkisi: Dolu

mesanenin normal do¤um eylemine etki etmedi-
¤i bildirilmektedir (Cutner ve Wilson 2000). 

Do¤umun mesane üzerine etkileri: Do¤um eyle-

minin 2. devresinde fetus bafl›n›n üretraya yapt›-
¤› bas›nç, eylem ve do¤um travmas› sonucu me-
sanede oluflan ödem ve tonüs kayb›, do¤um ey-
lemi s›ras›nda kullan›lan analjezik ve anestezik
maddeler nedeniyle mesane distansiyonu geliflebi-
lir. 3400 gr.dan daha a¤›r bebek veya 37 cm.
den genifl bafl çevresi olan bebekler pelvik taban
kaslar› ve pudendal sinirlerde afl›r› gerilme, bas›
ve travmaya neden olabilirler. Vajinal do¤umdan
sonra geliflen doku hasar›n›n, mesane boynu des-
te¤ini zay›flatmas› sonucu stres inkontinans geli-
flebilir (Cutner ve Wilson 2000; Haslam ve ark
1997; Reilly ve ark 2002; Thomason ve ark
2006). 

Literatürde 3. derece y›rt›k veya epizyotomi ke-
sisi olan kad›nlarda üriner ve anal inkontinans

riskinin artt›¤› bildirilmifltir (Morkved, Kari,
Schei ve Saluesen 2000). Buna karfl›l›k Karaçam
ve Ero¤lu (2003) yapt›¤› çal›flmada stress inkon-
tinans görülme oran›n› do¤um sonu epizyotomi
yap›lan kad›nlarda % 24, epizyotomi olmayan ka-
d›nlarda  % 30 olarak bildirmifllerdir. Sartore,
Deseto, Maso, Pregazi ve Grimald (2004) yapt›k-
lar› çal›flmada ise epizyotomi yap›lan (%13) ve
yap›lmayan kad›nlarda (%12.1) do¤um sonras›
stress üriner inkontinans görülme oran›n› birbiri-
ne benzer bulmufllard›r. 

Do¤um eylemi s›ras›nda sa¤l›k ekibi üyeleri me-
sane ve barsak disfonksiyonuna neden olabilecek
risk faktörlerini fark etmeli ve en aza indirmeli,
epizyotomi yap›lm›flsa uygun bak›m› yapmal›,
konstipasyon, hemoroid, üriner retansiyon gibi fli-
kayetlere yönelik önlemlerin al›nmas› konusunda
hastaya yeterli e¤itimi vermelidir.

DO⁄UM SONU DÖNEMDE ÜR‹NER S‹STEM-

DE GÖRÜLEN DE⁄‹fi‹KL‹KLER

Do¤umdan hemen sonra mesane duvar›nda ödem,
hiperemi geliflebilir. Do¤umu takiben ilk 24 saat
içinde uterin kas liflerinin otolojisi ve anne kan
volümünün azalmas› nedeniyle diürez artar. Ge-
belikte ve do¤umdan sonraki birkaç hafta proges-
teron hormonu nedeniyle renal pelvis, üreterler
ve mesanede dilatasyon ve yüzeyel kas tonusun-
da azalma olur. Dilate üreter ve renal pelvis 2–6
haftada eski haline döner (Haslam ve ark 1997,
Toozs-Hobson ve Cutmer 2001). 

Üriner Retansiyon: Travma, analjezi, uzam›fl do-

¤um eylemi ve vajinal do¤umu takiben oluflan
a¤r› ilk 12 saatte üriner retansiyona yol açabilir
(Haslam ve ark 1997, Cutner ve Wilson 2000,
Persson ve ark 2000). Bu nedenle ilk 24 saatte,
2–3 saatte bir anneye sürgü verilir ve tuvalete
gitmesi için desteklenir. 

Stres ‹nkontinans: Postpartum inkontinans ile il-

gili yap›lan çal›flmalarda insidans h›z› % 35 ora-
n›nda rapor edilmifltir (Chaliha, Khullar, Sultan
ve Stanton 2000). Literatürde pelvik taban dis-
fonksiyonuna neden olan travmatik vajinal do¤u-
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mun stres inkontinans etiyolojisinde önemli bir
faktör oldu¤u saptanm›flt›r. Wilson, Herbison ve
Herbison (1996) vajinal do¤umu takiben inkonti-
nans görülme oran›n› % 24.5, sezaryenle do¤u-
mu takiben inkontinans görülme oran›n›n ise %
5.2 oldu¤unu bildirmifltir. Ancak, 3 veya daha
fazla seksiyo sezaryen ve vajinal do¤um yapan-
larda üriner inkontinans prevalans›n›n benzerlik
gösterdi¤ini bildirmifllerdir. Peyrad ve ark (2002)
vaginal do¤umdan sonra % 32.6, sezaryenle do-
¤umdan sonra % 18.4, Hvidman ve ark (2003)
ise, vaginal do¤umdan sonra % 24.9, sezaryenle
do¤umdan sonra % 8.8 olarak bildirmifllerdir.

Do¤um sonras› dönemdeki üriner inkontinans fli-
kayetinin giderilmesi için pelvik taban kas egzer-
sizleri önerilmektedir. Reilly ve ark ( 2002) 268
primigravida kad›na antenatal dönemde egzersiz
yapt›rm›fllar ve postpartum 3 ay sonra kontrol et-
mifllerdir. Deney grubunda üriner inkontinans gö-
rülme oran›n› % 19.2, kontrol grubunda ise %
32.7 olarak bulmufllard›r. Morkved ve ark (2003)
20–36. gebelik haftas› aras›nda olan primipar ka-
d›nlara yo¤un pelvik taban egzersizi uygulatt›r-
m›fllar, 36–38. gebelik haftas›nda deney grubun-
da üriner inkontinans görülme oran›n›  % 32,
kontrol grubunda ise % 48 oran›nda bulmufllar-
d›r. Postpartum 3 ay sonra yapt›klar› kontroller-
de deney grubunda üriner inkontinans görülme
oran› % 20, kontrol grubunda ise % 32 olarak
saptanm›flt›r. Wilson ve ark (1996), Sampselle ve
ark (1998), Tanaka ve Fukui (2000), Dinç ve ark
(2006) da antenatal dönemde pelvik taban kas
egzersizleri uygulatt›klar› kad›nlarda,  postpartum
3 ay sonra yapt›klar› görüflmelerde üriner inkon-
tinans prevalans›n›n egzersiz yapmayanlara göre
daha az oldu¤unu bildirmifllerdir.   

Do¤um sonu dönemde kontinans›n sa¤lanmas› ve
sa¤l›¤›n gelifltirilmesi için; yeterli s›v› al›m› sa¤-
lanmal› ve içecek türünde de¤ifliklikler önerilme-
li, genital bölgede deodorantl› sabunlar kullan›l-
mamal›, kronik solunum problemleri varsa iyilefl-
tirilmeli, annenin fazla kilolar›ndan kurtulmas›
için diyet planlanmal›d›r.

Sonuç olarak literatür bulgular› gebelikte ve do-
¤um sonu dönemde üriner inkontinans flikayetinin
göz ard› edilemeyecek kadar çok oldu¤unu gös-
termektedir. Son y›llarda üriner inkontinans ko-
nusunda e¤itilmifl hemflireler, inkontinans proble-
mi deneyimleyen hastalar› tan›lamada, konserva-
tif tedavi yöntemlerini hastaya ö¤retip uygulama-
da sa¤l›k ve sosyal bak›m elemanlar› ile birlikte
çal›flarak vazgeçilmez bir rol üstlenmifllerdir. Yurt
d›fl›nda kontinans dan›flman› olarak hizmet veren
sa¤l›k profesyonellerinin ço¤unlu¤unu (%93)
hemflireler oluflturmaktad›r (Cardoza 1997). Özel-
likle konservatif tedavi tekniklerinden olan pelvik
kas egzersizleri e¤itimi, mesane e¤itimi, biofeed-
back ve elektriksel stimülasyon gibi tedavi yön-
temlerinin uygulanmas›nda tek bafllar›na ya da
fizyoterapistlerle birlikte sorumluluk almaktad›r-
lar. Hemflireler üriner inkontinans tedavisinde gö-
revli multidisipliner ekibin önemli üyeleridir.
Hemflireler bu alanda dan›flman, e¤itimci, araflt›-
r›c›, klinisyen ve koordinatör rolleriyle görev al-
maktad›rlar.

KAYNAKLAR

Abrams, P. (2002). The standardisation of terminology of lo-
wer urinary tract function: Report from the standardisation
sub-committee of the International Continence Society. Ne-
urourol Urodyn; 21: 167-78.

Biri, A. ve ark (2006). Insidence of stress urinary inconti-
nence among women in Turkey. Int Urogynecol J Pelvic Flo-
or Dysfunct, Agust 21.

Cardoza, L. (1997). Urogynecology The King’s Approach.
Pearson Professional Limited, New York,  Edinburg, London. 

Cardozo, L., Cutner, A. (1997). Lower urinary tract
symptomsin pregnancy. Br J Urol, 8(19): 14-
23.

Chaliha, C., Khullar, V., Sultan, A. L., Stanton, S. L. S.
(2000). Postpartum stress incontinence: A geniune symptom.
Neurourology and Urodynamics, 19(4): 505- 6

Cutner, A., Wilson, R., K. (2000). Lower urinary tract in
pregnancy. Stanton, Monga, A. K. (Eds.). Clinical Urogyne-
cology, Churchill Livingstone, London,  473-483.

Davison, J. M. (2000). Upper urinary tract in pregnancy.
Stanton., Monga, A. K. (Eds.). Clinical Urogynecology,
Churchill Livingstone, London, 465-470.

Dinç, A., K›z›lkaya, N., Yalç›n, O. (2002). Urinary inconti-
nence in pregnancy. International Urogynecology   Journal,
13(1): 46

Gebelik, Do¤um ve Do¤um Sonras› Dönemlerde Üriner ‹nkontinans ve Korunma Yollar›



148

Dinç, A., K›z›lkaya, N., Yalç›n, O. (2006). Efficiency of pel-
vic floor muscle exercises in treatment and prevention of uri-
nary incontinence during pregnancy and postpartum period.
International Urogynecology Journal: Including Pelvic Floor
Dysfunction, 17(2): 299.

Digesu, A., Toozs-Hobson, P., Bidmead, J., Cardoza, L., Ro-
binson, D. (2000). Pregnancy, childbirth and urinary inconti-
nence: Caesarean for all? Neurourology and Urodynamics,
19(4): 508-9.

Dolan, L. M. ve ark (2004). A study of quality of life in
primigravidae with urinary incontinence. Int Urogynecol J
Pelvic Floor Dysfunct, 15(3): 160-164. 

Francis, W. J. A. (1960). Disturbances in bladder function in
relation to pregnancy. J Obstet Gynaecol Br empire, 67: 353-
66.

Fultz, H. N., Herzog, R.. (2001).  Self reported social and
emotional impact of urinary incontinence. J Am Geriatri Soc,
49:892-899.

Granese, R., Adile, B. (2006). Urinary incontinence in preg-
nancy and in puerperium: 3 months follow-up after delivery,
Obstetrics & Gynecology, 863-872.

Grautz, A. ve ark (1999). Stress urinary incontinence: Preva-
lence among nulliparous compared with primiparous and
grand multiparous premenopausal women. Neurourology and
Urodynamics, 18:  419-425

Günay, S., Yaz›c›, G., Yalç›n, Ö. (2002). Üriner inkontinan-
s› olan gebelerde ürodinamik de¤erlendirme sonuçlar›m›z,
2 Ulusal Ürojinekoloji Kongresi, 12-17 Nisan, ‹stanbul. 

Haslam, J., Thapson, J., Oliver, H., Bridges, N. (1997). Sims
Portex Teaching Pack for Continence Advisors, Volume II.

Hvidman, L., Foldspang, A., Momsen, S., Nielson, J. B.
(2003). Postpartum urinar incontinence. Acta Obstet Gynecol
Scand 2(6): 556-563.

Karan, A., ve ark (2000).  Üriner inkontinansl› hastalarda ya-
flam kalitesi ve objektif de¤erlendirme parametreleri ile ilifl-
kisi. Geriatri 3: 102-106.

Karacam, Z., Ero¤lu, K. (2003). Effect of episiotomi on bon-
ding and mother’s health. J Adv Nurs., 43: 384-394. 

Koçak, I., Okyay, P., Dündar, M., Erol, H., Befler, E. (2005).
Female urinary incontinence in the west of Turkey; preva-
lence, risk factors and impact on quality of life. Eur Urol,
48(4): 634-41.

Kristionsson, P., Samuelsson, E., Van, Schoultz, B., Svard-
sudd, K. (2001). Reproductive hormones and stress urinary
incontinence in pregnancy. Acta Obstet Gynecol Scand,
80(12): 1125-1130.

Kök, G., fienel, N., Akgül, A. (2006). GATA Jinekoloji po-
liklini¤ine baflvuran 20 yafl üstü kad›nlar›n
üriner inkontinans aç›s›ndan fark›ndal›k durumlar›n›n de¤er-
lendirilmesi, Gülhane T›p Dergisi,   48: 132-136.

Lange, R., Walther, D., Casper, F., Krakeshaus, D. R. K.
(2000). Changes of the pelvic floor during  pregnancy-A lon-

gitudinal study of 38 pregnant women. Neurourology and
Urodynamics, 19: 4

Mascerenhas, T. ve ark (2001) Lower urinary tract symptoms
in pregnancy and after childbirth: A retrospective study, In-
ternational Urogynecology Journal, 12(3): 168, 236.

Morkved, S., Bo, K. (2000). Effect of postpartum pelvic flo-
or muscle training in prevention and treatment of urinary in-
continence:  A one–year follow up. BR J Obstet Gynecol,
107: 1022-1028.

Morkved, S., Kari, B., Schei, B., Salvesen, K. (2003). Pel-
vic floor muscle training during pregnancy to  prevent uri-
nary incontinence. A single-blind randomized controlled trial.
Obstet&Gynecol 101: 313-319.

Persson, J., Hansen, P. W., Rydhstroem, H. (2000). Obstet-
ric risk factors for stress urinary incontinence: A population-
based study. Obstet Gynecol 96(3): 440-445.

Peyrad, L. ve ark (2002). Prevalence and risk factors of uri-
nary incontinence in young and middle-aged women. BJU In-
ternational, 89: 61-66. 

Reilly, E. T. C. ve ark (2002). Prevention of postpartum
stress incontinence in primigravidae with increased bladder
neck mobility: A randomised controlled trial of antenatal pel-
vic floor exercises. BJOG, 109: 68-76. 

Sartore, A., De, Seto, F., Maso, G., Pregazi, R., Grimald, E.
(2004). The effect of mediolateral episiotomy on pelvic flo-
or function after vaginal delivery. Obstet Gynecol 103: 669-
673.

Scarpa, K.  P., Hermann, V., Palma, P. C., Ricetto, C. C.,
Morais, S. (2006). Prevalence of urinary symptoms in the
third trimester of pregnancy: Rev Assoc Med Bras, May- Ju-
ne; 52(3): 153-6.

Sampselle, C. M., Miller, J.M., Mims, B. L., De Lancey, J.,
Ashtan-Miller J. A., Antonokos, C. L., (1998).
Effect of pelvic muscle exercise on transient incontinence du-
ring pregnancy and after birth.  Obstetrics Gynecology, 3:
406-412.

Smith, K. M., Drutz, H. P. (2002). The effect of pregnancy
and childbirth on the lower urinary tract and pelvic floor.
Drutz, H., Nicholas, S. H., Dioment, E. (Eds.). Female pel-
vic medicine and reconstructive pelvic surgery, Springer, Lon-
don, 69-78.

Song, Y. F., Zhong, W. J., Song, J. Xu, B. (2005).
Prevalanc and risk factors of urinary
incontinence in Fushou Chinese women. Chin Med J.,
Jun 5, 118(11): 887-92.

Tanaka, J., Fukui, J. (2000). An approach to prevention of
urinaryincontinence- Effectiveness of
guidence on training of pelvic floor for pregnant women. ICS
2000 International   Continence Society Annual Meeting,
Tampere, Finland.

Thomason, A. D., Miller, J. M., De lancy, J. (2006). Uri-
nary incontinence symptoms during and after pregnancy in

Ayten D‹NÇ, Nezihe Kizilkaya BEJ‹



149

continent and incontinent primiparas. Int. Urogynecol J.

192(6): 124-8.

Toozs – Hobson, P., Cutner, A. (2001). Pregnancy and child-

birth. Cardoza, L., Staskin, D. (Eds.). Textbook of female

Urology and urogynecology, Isis Medical Media Ltd,

A member of the Taylo.

Viktrup, L. (2002). The risk of lower urinary tract symptoms

five years after the first delivery. Neuourology and Urody-

namics, 21:2-29.

Wesnes, S. L., Rotweit, G., Bo, K., Hurskeor, S. (2007). Uri-

nar incontinence during pregnancy. Obstetrics& Gynecology,

109: 922-928.

Williams, K. (2004). Stres urinary incontinence; treatment and

support. Nurs Stand., 18: 45-52. 

Wilson, P., Herbison, R. M., Herbison, G. P. (1996). Obs-

tetric practice  and the prevalence of incontinence three

months after delivery. Br J Obstet Gynecol, 103: 154-161 .

Woldringh, C., Wijngaart van den, M., Heitner, P. A., Nije-

hold, A, Janssen, T. L. (2007). Pelvic floor muscle training

is not effective in women with UI in pregnancy: A rando-

misedcontrolled trial. Int Urogynecol J, 18(4): 383-390.

Gebelik, Do¤um ve Do¤um Sonras› Dönemlerde Üriner ‹nkontinans ve Korunma Yollar›



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002000d>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002000d>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /GRE <>
    /HRV <>
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e000d>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




