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  اپيدميولوژي    
 و يادرار اختياري بي تعاريف مطالعه، مورد هاي  جمعيت در اختلاف دليل به ادراري اختياري بي شيوع به مربوط آوردهايبر

 نشان سال 18 بالاي زن 19165 بين در مقطعي مطالعه يك طي در EPIC پايش. دارند بسياري هاي تفاوت مطالعات، هاي روش
 و اي تخليه ، اي ذخيره علايم بين اين در اما. دارند را عفونت دستگاه ادراري تحتاني از درجاتي زنان از درصد 66 كه است داده
 در كارانهم و نژاد صفريتوسط  كه اي مطالعهنتايج . )1(اند  شده گزارش% 2/14 و% 5/19 ،%2/59 ترتيب به تخليه از پس
 درصد 2/18 كلي بطور ايران زنان در تحتاني ادراري دستگاه عفونت شيوع ميزان كه مي دهد نشان ،گرفته است انجام ايران
  .)2(شود  مي بيشتر سن افزايش با كه باشد مي

 اختياري بي ودرصد  8/12 را مثانه فعالي بيش ،درصد 6/8 را فشاري اختياري بي شيوع ميزان EPIC پايش حال عين در
 60 از بيش كه طوري به. يابد مي افزايش سن افزايش با علايم اين كه است نموده  تاكيد كرده و گزارشدرصد  4/2 را تركيبي
 مطالعات. )1(دارند  را تحتاني ادراري علائم از درجاتي سال 60 بالاي زنان از درصد 80 از بيش و سال 40 بالاي زنان از درصد

 اختياري بي شيوع همكاران و احمدي مطالعه در. است گرفته انجام ايران در ادراري اختياري بي شيوع مورد در محدودي
 شيوع ميزان تبريز در همكاران و ابراهيمي حاج مطالعه. )3(است  شده ذكر درصد 4/38، سال 40-50 بالاي زنان در ادراري

 بوده آنها شايعترين درصد 9 حدود با فشاري اختياري بي كه است داده نشان تبريز ساله 15-50 زنان بين در را درصد 5/23
  .)5(است  كرده گزارش درصد 27 را اريادر اختياري بي بيمارستاني شيوع همكاران و نجومي پايش. )4(است 

  راهنما سازي بومي ضرورت
 اختياري بي بيشتر از اضطراري اختياري بي در آزاردهندگي شدت. مي باشد آزاردهنده زنان براي بشدت تحتاني ادراري علايم

 طرز به حالت اين كه ،)6( اند كرده گزارش را جنسي عملكرد اختلال از درجاتي بيماران از درصد 46 حال عين در. است فشاري
 در شايع مشكلي عنوان به ادراري اختياري بي. )7(است  داده قرار تاثير تحت را بيماران عادي زندگي كيفيت داري معني كاملاً
 هاي خانواده براي بيماران شرايط تحملهمچنين . دهد مي قرار تأثير تحت نيز را اجتماع و خانواده بلكه فرد، تنها نه زنان، بين
 سال در متحده ايالات در تنها كه اي گونه به ،مي باشد توجه قابل نيز مسئله اين هاي هزينه علاوه به. است دشوار نيز آنان

 دلار ميليون 704 مبلغ علاوه به. است  شده بيماراناين  مراقبت و درمان ،تشخيص هزينه دلار ميليون 6/25 حدود 1995
  .)8(است  بوده  اختلال اين به ابتلا علت به بيماران درآمد كاهش

  راهنما هدف گروه
يوروگاينكولوژي،  تخصص ارولوژي، فوق زنان، متخصصين خانواده، متخصصين ماماها، پرستاران، پزشكان

  )ها يوروتراپيست(ها  فيزيوتراپيست
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  باليني سوالات
P: Adult women with female urinary incontinence  
I: surgical or non-surgical interventions  
P: Family physicians, Gynecologists, Urologists, Physiotherapists, Urogynecologists 
O: Cure, improving quality of life, reducing adverse effects 
H: Iranian health system 

  ش استناد به شواهدرو
 يافتن براي جستجو اول مرحله در است، زمينه اين در گايدلاين سازي بومي نويسي گايدلاين تيم هدف اينكه به توجه با

 مناسب هاي و انتخاب كليدواژه PIPOH اين راستا اولين گام طراحي در. گرفت در اين زمينه انجام مناسب باليني راهنماهاي
 urinary“ هاي واژه شد و جستجوMeSH در  urinary incontinence كليدواژه براي اين منظور. مي باشد آن براساس

incontinence”،“urinary incontinence, stress”  و “urinary incontinence, urge” جستجو مورد واژه ي كليد با مرتبط 
 pelvic floor“ و ”pelvic floor“ سرعنوان دو در عوض ،نشد يافت معادلي pelvic floor training كليدواژه براي .شدند بازيابي

disorders”  هاي واژه جستجوي امكان عدم يا و امكان به توجه با. بدست آمد MeSH همزمان جستجوي مرتبط، هاي سايت در 
  .گرفت انجام لقب سال 5 زماني محدوده در انتخابي هاي كليدواژه با مرتبط آزاد كلمات و شده انتخاب موضوعي هاي سرعنوان

 و بررسي دوم مرحله براي شده انتخاب مورد 7 ،آنها اوليه انتخاب و جستجو تيم توسط شده بازيابي راهنماهاي اوليه بررسي از پس
در  .مورد ارزيابي و نقادي قرار گرفتند (AGREE)ارسال و توسط ابزار نقد راهنما  موضوعي متخصصان از نفر دو به ثانويه انتخاب
هاي  دو مورد آنها به علت به روز نبودن شان تنها در برخي قسمت از ، كهمورد تاييد قرار گرفتگايدلاين از اين بين  5نهايت 
قرار استفاده  مورد هاي راهنماي حاضر قسمتاز در برخي  NICE 2013همچنين پيش نويس گايدلاين . شده استاستفاده  راهنما

   .گرفته است

)سطح شواهد( تعريف صيهدرجه تو 
هاي ويژه و شامل حداقل يك براساس مطالعات باليني با كيفيت بالا و توصيه(لازم الاجرا بودن توصيه 

 A  )كارآزمائي تصادفي

 B )هاي باليني تصادفيبدون كارآزمايي و خوبي هدايت شدهه براساس مطالعات باليني ب(بالا  اجرائي قابليت
 C )ليني كاربردي مستقيم و با كيفيتفقدان مطالعات با( بينابيني و يا دلخواه

 D )بر اساس نظرات متخصصين( شواهد كافينبود عدم توصيه و يا 
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  هسته مركزي راهنما اعضاي
دانش  ، رئيس مركز مديريتتبريز پزشكي علوم دانشگاه زنان، استاد ارولوژي فلوشيپابراهيمي،  حاج سكينه دكتر

  يوروگاينكولوژي
  تبريز پزشكي علوم متخصص زنان و مامايي و فلوشيپ يوروگاينكولوژي، دانشيار دانشگاه دكتر پروين باستاني،

  تبريز پزشكي علوم دانشگاه دكتراي فيزيوتراپي، استادياردكتر فريبا قادري، 
  كارشناس ارشد مديريت خدمات بهداشتي و درماني، كارشناس مسئول مركز مديريت دانش يوروگاينكولوژيندا كبيري، 

  يوروگاينكولوژي دانش مديريت مركز ارشد پرستاري، كارشناس كارشناسقرباني،  فاطمه
   يوروگاينكولوژي دانش مديريت مركز كارشناس پرستاري، ارشد كارشناسزينب مشيرآبادي، 

  ارشد كتابداري و اطلاع رساني پزشكي، كارشناس قطب علمي پزشكي مبتني بر شواهد ايران كارشناسفاطمه صادقي غياثي، 

  ترجمه و تدوين راهنما
  تبريز پزشكي علوم دانشگاه استاد زنان، ارولوژي فلوشيپابراهيمي،  حاج سكينه دكتر

  دستيار ارولوژي دانشگاه علوم پزشكي تبريزدكتر الهام اسلامي، 

  اعضاي پنل بومي سازي راهنما
  دانشگاه علوم پزشكي تهران استاد ،و فلوشيپ يوروگاينكولوژي متخصص زنان و زايماندكتر زينت قنبري، 

  تهران پزشكي علوم دانشگاه دانشيار، و فلوشيپ يوروگاينكولوژي  متخصص زنان زايماندكتر طاهره افتخار، 
  دكتراي فيزيوتراپي، استاديار دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتيدكتر فريده دهقان منشادي، 

  يوروگاينكولوژي فلوشيپ جراح و متخصص زنان و زايمان ودكتر لاله اميني، 
  تهران  متخصص ارولوژي و فلوشيپ ارولوژي كودكان، دانشيار دانشگاه علوم پزشكيدكتر فرزانه شريفي اقدس، 

  متخصص جراحي كليه و مجاري ادراري تناسليدكتر هاله ناصر حجتي رودسري، 
  يار دانشگاه علوم پزشكي ايران متخصص جراحي كليه و مجاري ادرار و فلوشيپ ارولوژي زنان، استاددكتر مريم امامي، 

  تبريز پزشكي علوم دكتراي مديريت خدمات بهداشتي و درماني، دانشيار دانشگاهدكتر جعفر صادق تبريزي، 
  تبريز پزشكي علوم دكتراي آمار حياتي و اپيدميولوژي، استاديار دانشگاهدكتر همايون صادقي بازرگاني، 

  تبريزدانشگاه علوم پزشكي بورسيه ، اقتصاد سلامت تخصصي يدكترا دانشجويدكتر عليرضا محبوب اهري، 
 يحيطهها ساير و سلامت آورييابي فنارز عرصه در صاحبنظر و باليني تخدما تعالي مركز سرپرست دكتر آرمين شيرواني،

  باليني تعالي
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  توصيه های بالينى
  

  

  ارزيابى و تشخيص

  های محافظه كارانه درمان

  های دارويى درمان

 های جراحى درمان
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  رزيابى و تشخيصا - ۱

  درجه توصيه  معاينه فيزيكي وشرح حال 

از آناليز ادراري و يادداشت نمودن ادرار استفاده  بايدي راختياري ادراهاي مبتلا به بي يه خانمدر ارزيابي اول: شرح حال
گيري اقدام به اندازه بايدداشته باشد، هاي ادراري مكرر  و يا سابقه عفونت، كرد و در صورتيكه بيمار مشكل در تخليه ادرار

  .)9( ادرار باقي مانده نمود
D  

نوع بي اختياري  بايداست،  در ارزيابي اوليه باليني براي خانمي كه با بي اختياري ادراري مراجعه نموده: معاينه فيزيكي
در . بي اختياري فشاري، بي اختياري اضطراري و بي اختياري تركيبي مي باشد: انواع بي اختياري شامل .مشخص شود

  .)10( علائم غالب مشخص شود بايدصورتي كه بيماري بي اختياري ادراري تركيبي داشته باشد، 
D 

بيماري ميتوانند موثر باشند توجه شود و معاينه واژينال  تمام عواملي كه به نوعي در ايجاد در ارزيابي باليني بهتر است به
  D .)9( براي بررسي وجود پرولاپس صورت گيرد

    يادرارروزانه وضعيت تخليه ثبت 
جهت ارزيابي اختلالات فاز تخليه و  بايداختياري ادراري بي مبتلا بهتحقيقاتي در بيماران  هاي و در بررسي در بالين

  A  .استفاده كردي ادرار روزانه وضعيت تخليه ذخيره، از ثبت

 B   .)32-11(د شوتوصيه مي دو روز شامل يك روز كاري و يك روز غير كاري يراراد روزانه وضعيت تخليه دت ثبتم

     تجزيه ادراري و عفونت مجاري ادراري
 A  . باشد بخشي از ارزيابي بايد اريرناليز ادآ ،اختياري ادراريدر ارزيابي اوليه يك بيمار مبتلا به بي

 A  .بصورت مناسب درمان شود بايددار مجاري ادراري اختياري ادراري، عفونت علامتدر يك بيمار مبتلا به بي

 A  .)37-33( كرداقدام به درمان باكتريوري بدون علامت نبايد اختياري ادراري هدف بهبود بي ادر بيماران مسن ب

    يهمثانه پس از تخل رار باقي ماندهحجم اد
تخليه از ميزان ادرار باقي مانده مثانه بعد  ، بايداختياري ادراري كه اختلال در تخليه مثانه دارنددر بيماران مبتلا به بي

  B  .گيري شوداندازه

  C  .گيري شودتخليه اندازهاز ميزان ادرار باقي مانده مثانه بعد  تركيبي، بايداختياري ادراري هنگام ارزيابي بيماران مبتلا به بي
  A  . گيري شوداندازه )در صورت در دسترس بودن(با اولتراسونوگرافي  بايد تخليه مثانه از ادرار باقي مانده بعد

 بايد ،اختلال در تخليه مثانه شود تشديديا  گيرند كه ممكن است باعث ايجاد وي قرار ميهاي ندر بيماراني كه تحت درما
 B   )67-38( گيري و كنترل شوداندازه ،تخليه از ميزان ادرار باقي مانده مثانه بعد

    بيمارانوضعيت هاي ثبت پرسشنامه
و كيفيت زندگي و اختياري ادراري بررسي شدت بيبراي هاي معتبر از پرسشنامه بايدسلامت  ارائه كنندگان خدمات

از اين  .درماني استفاده كنند هاي استراتژي از آزار و اذيت ناشي از علائم ادراري و نيز بررسي تأثير برخي ميزانارزيابي 
  . )9(به زبان فارسي ترجمه و اعتبار آن مورد تاييد قرار گرفته است ICIQ-OABو  ICIQ-SFسشنامه هاي بين پر

  
  

B  
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    كيييورودينام بررسي
 B  .شوداختياري ادراري مدنظر است توصيه به انجام يوروديناميك نميمحافظه كارانه براي بي هاي وقتي درمان

ليني حاضر نتايج را در زمينه مشكل با بايداختياري ادراري يوروديناميك در بيمار مبتلا به بي بررسيپزشك انجام دهنده 
  C  .تفسير كند

هر چند شواهد . به بيماران توضيح داده شود كه ممكن است نتايج يوروديناميك در انتخاب درماني آنها سودمند باشد
  C  .شوداختياري ادراري ميدهند نتايج يوروديناميكي باعث تغيير در نتايج درماني بيمحدودي وجود دارد كه نشان مي

   .شودتوصيه به انجام يوروديناميك مي ،شودي يوروديناميكي باعث تغيير در انتخاب روش جراحي هاكه يافته در صورتي

قبل از  ،دارد مشكل در تخليه ادراريا  و يا پرولاپس قدامي واژن داشته، سابقه قبلي جراحي، اگر بيمار بيش فعالي مثانه
 C  .ه انجام يوروديناميك شوداختياري ادراري اقدام بانجام عمل جراحي به منظور اصلاح بي

  C  .)118-68, 63( شودتوصيه به پروفيلومتري فشار مجرا نمي رايجبصورت 
  C  .براي خانمي كه بي اختياري ادراري فشاري خالص دارد، انجام بررسي يوروديناميك كامل توصيه نميشود

اگر بدنبال بررسي يوروديناميك تشخيص همچنان نامشخص باشد، ويديو يوروديناميك يا يوروديناميك سيار توصيه مي 
 C  .)10( شود

    پوشينه آزمون
 C  .انجام دهيد پوشينه آزمون ،اري لازم استاختياري ادربي "يمك"گيري مقدار هنگاميكه اندازه

  C  .)136-119( استفاده كنيد پوشينه آزموناز تكرار  ،گيري عيني نتايج درماني لازم استهنگاميكه اندازه
    مجراي ادراريبررسي كفايت  هاي ساير تست

براي ارزيابي بي اختياري ادراي زنان توصيه  Q-tip, Bonney, Marshall, Fluid-Bridge هاي انجام تست
 A  .)10( نميشود

    تصوير برداري 
تصويربرداري مجاري ادراري فوقاني و تحتاني ، غير پيچيده فشارياختياري ادراري مبتلا به بي هاي در ارزيابي خانم

 A  .)151 -137( انجام نشود رايجبصورت 

    سيستوسكوپي
 A  .)10( ي كه صرفاً با بي اختياري ادراري مراجعه كرده اند توصيه نميشودهاي انجام سيستوسكوپي براي خانم
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 :محافظه كارانه های درمان - ۲

  درجه توصيه  اطلاع رساني به بيماران

ماني قابل دسترس چه در در كافي در مورد بيماريشان و نيز راهكارهاي اختياري ادراري اطلاعاتبراي بيماران مبتلا به بي
 D  .)9( بخوبي ارائه شود بايدمرحله دوم  هاي مرحله اول و چه در درمان هاي درمان

    ييتعديل دارو
 A  .ي اخذ شودياختياري ادراري شرح حال دارودر تمام بيماران با بي

اختياري ، بيخوراكياستروژن اختياري ادراري مبني بر اينكه ممكن است با شروع مبتلا به بي هاي آگاه نمودن خانم
 A  .شود تشديدادراري ايجاد و يا 

اختياري ادراري بي تشديدمرور و سوال مجدد در مورد مصرف داروهاي جديد توسط بيمار در طي درمان مرتبط با ايجاد يا 
 C  .)157-152( شودتوصيه مي

    يبوست
 C  .)164 -158(گرددت توصيه مياختياري ادراري درمان همزمان يبوسدر بالغين مبتلا به بي

    استفاده از ابزارهاي نگهدارنده ادراري 
 B  .شوندپدها پيشنهاد مي ،اختياري ادراري لازم استبي هنگامي كه كنترل

 A  .شوداختياري ادراري و نياز بيماران، پد ادراري انتخاب ميبراساس نوع و شدت بي

 B  .گرددتوان بكار برد كاتتريزه نمودن بيماران جهت كنترل ادراري پيشنهاد ميدرماني را نمي هاي هنگامي كه ساير روش

 A  .شودهاي ادراري مرتبط با احتباس ادراري پيشنهاد مي اختياريبراي بي (CIC)استفاده از كاتتريزاسيون متناوب 

 B  .)175-165( نداختياري ادراري توصيه نميگردعنوان درمان بيه ب رايجابزارهاي داخل واژني بصورت 

    كاهش مصرف كافئين
ادراري و ر علائمي مثل تكرّتنها ادراري كه با كاهش مصرف كافئين ممكن است  اختياريتوصيه به بالغين مبتلا به بي

 B  .)180-176( باشدي موثر نميراختياري ادرابي ايبر، و فوريت ادراري كاهش يابد

  B  .)10( علائم بي اختياري يا بيش فعالي مثانه توصيه مي شودقطع آزمايشي مصرف كافئين براي زنان با 
     تمرينات ورزشي

 ادراري به انجام تمرينات ورزشي متناسب با سن و وضعيت سلامتشان در قالب ورزش ها با علائم بي اختياري كليه خانم
 A  .)10( تشويق شوند غير پرشي و غير تونيك هاي

    دريافت مايعات
 شود كه مصرف مايعات را بصورت متناسب تعديل كنندكنند توصيه ط يا تفريط ميافرا به بيماراني كه در مصرف مايعات

)10(.  C 

    چاقي و كاهش وزن     
دارند توصيه شود كه كاهش وزن آنها ممكن است در بهبود بي اختياري  30بالاي  ) (           BMI ي كههاي به خانم

 C  .)10( ادراري موثر باشد
Weight (kg) 
 
 Height (m)2 
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     ل دخانياتااستعم
همراستا با اقدامات درماني مناسب جهت ترك سيگار مورد مشاوره  بايدند اختياري ادراري كه سيگاري هستبيماران با بي
 A  .)181( قرار بگيرند

     ريزي شدهبرنامه كردن رفتار درماني و ادرار
 C  . )9( اختياري ادراري اضطراري توصيه شوددر هر بيمار مبتلا به بي بايد مثانه بازپروري

     فيزيوتراپي
ضلات كف لگن عملكرد عضلات كف لگني بايد قبل از هر گونه شروع درماني تمرينات ع معاينه واژينال براي بررسي

 D   .)9( انجام شود

درجه ( بودهاختياري ادراري اضطراري بخشي از برنامه درماني بيماران مبتلا به بي بايدتمرينات عضلات كف لگني 
  ).A: درجه توصيه. ()9( اختياري ادراري فشاري و مخلوط باشداولين قدم درماني در بيماران مبتلا به بي بايدو  ،)D: توصيه

 اختياري ادراري فشاري و مخلوط بعنوانمبتلا به بي هاي ماه در خانم 3آموزش تمرينات عضلات كف لگن حداقل براي 
 A  .شودخط اول درمان توصيه مي

 A  .جدي گرفته شود بايدهاي آموزش تمرين عضلات كف لگن برنامه

به همراه  روش كمكيعنوان يك ه بصرفاً  استفاده از بيوفيدبك بايد اختياري ادراري فشاريمبتلا به بي هاي در خانم
 A  .شود تمرينات كف لگن مي تواند براي درمان بي اختياري ادراري استفاده

اختياري ادراري در دوران بعد از زايمان آموزش تمرين عضلات كف لگن باردار جهت پيشگيري از وقوع بي هاي در خانم
 A   .شودمربوطه پيشنهاد مي )فيزيوتراپيست(كارشناس آموزش ديده تحت نظارت 

 A  .شودريزي شده سر ساعت پيشنهاد مين برنامهاختياري ادراري كه اختلالات شناختي دارند ادرار كرددر بالغين مبتلا به بي

اي بعنوان خط اول آموزش تمرينات مثانه (MUI) تركيبيو يا  (UUI)اختياري ادراري اضطراري به بي مبتلا در بالغين
 A  .گردددرمان توصيه مي

- اختياري ادراري توصيه نميبيي براي درمان ياژينال، آنال و يا پوستي به تنهاتحريك الكتريكي با الكترودهاي سطحي و
 A  .شود

 B  .گرددبالغ توصيه نمي هاي اختياري ادراري و يا بيش فعالي مثانه در خانمتحريك مغناطيسي براي درمان بي

اختياري ادراري اضطراري كه داروهاي آنتي كولي مبتلا به بي هاي خلفي براي خانم يتيبيا بتحريك الكتريكي عص
 A  .)184-182(د شوتوصيه مي و يا علاقه اي به تزريق بوتوكس ندارند، كنندژيك را تحمل نميرن
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  درمان های دارويى - ۳

  درجه توصيه  داروهاي آنتي موسكاريني

اختياري يك دوره درماني با آنتي موسكاريني شروع شود و براي در بيماران مبتلا به اضطرار ادراري واضح با يا بدون بي
 A  .)9( جانبي بايد تيتراسيون دوز دارو انجام شود جلوگيري از عوارض

دارويي در بالغين مبتلا به بي  هاي تركيبات سريع الاثر و طولاني اثر داروهاي آنتي موسكاريني بعنوان خط اول درمان
 A  ).راي خط اول درمان داروهاي سريع الاثر پيشنهاد مي شودب(. اختياري ادراري اضطراري پيشنهاد مي شوند

 ،اختياري ادراري اضطراري ناموفق باشندبه بي مبتلامان بالغين در صورتيكه داروهاي آنتي موسكاريني سريع الاثر در در
 A  .شودتوصيه به استفاده از عوامل آنتي موسكاريني طولاني اثر و يا آهسته رهش مي

 ،توسط بيماران قابل تحمل نباشد و ساير عوارض جانبي دارو اگر عوامل آنتي موسكاريني خوراكي بعلت خشكي دهان
 B  .گرددي اكسي بوتينين ميتعي پوستوصيه به مصرف موض

اختياري ادراري بررسي سريع از نظر اثربخشي و عوارض جانبي داروهاي آنتي موسكاريني در بيماران مبتلا به بي
 A  .شودروز از شروع درمان پيشنهاد مي 30اضطراري در عرض كمتر از 

هاي كولين استراز مصرف ي كه مهار كنندههاي ژه آنهنگام تجويز داروهاي آنتي موسكاريني براي بيماران مسن بويبه 
 C  .شود توضيح دادهخطر عوارض جانبي اختلال عملكرد شناختي  ،كنندمي

 A  .پرهيز از مصرف اكسي بوتينين سريع الاثر در بيماراني كه در معرض خطر اختلال عملكرد شناختي هستند

 B  .شودد شناختي پيشنهاد ميتجويز تروسپيوم كلرايد در بيماران با اختلال عملكر

 B   .داري فناسين در بيماران مبتلا به اختلال عملكرد شناختي با احتياط صورت بگيرد و ناسين، تولترودينفمصرف سولي

كه در معرض خطر اختلال عملكرد شناختي باشند توصيه  در بيماران تحت درمان با داروهاي آنتي موسكاريني در صورتي
 C  .)202-185( شودد ذهني آنها ميعملكر ارزيابيبه 

    دولكستين
ي تجويز يبعنوان بخشي از استراتژي درماني كلي همراه با تمرينات عضلات كف لگن و نه به تنها مي توانددولكستين 

بعد . شوداي دولكستين پيشنهاد ميهفته 4ا شديد مصرف تادراري متوسط  فشارياختياري مبتلا به بي هاي در خانم. شود
  .)9( شودگيري در مورد ادامه درمان توصيه ميارزيابي مجدد از نظر پيشرفت علائم و تصميم ،هفته از درمان 12از 

A 

 A  .شوداختياريشان هستند دولكستين توصيه نمياختياري ادراري كه خواهان درمان كامل بيدر مردان و زنان مبتلا به بي

توان هستند دولكستين را مي اختيارياختياري ادراري كه خواهان بهبود موقتي علائم بيدر مردان و زنان مبتلا به بي
 A  .توصيه نمود

 A  .)219-203( تيتراسيون دوز دارو صورت گيرد بايدعلت ميزان بالاي عوارض جانبي در شروع دولكستين ه ب

    استروژن
- بي تشديداختياري ادراري يا كنند بايد در مورد افزايش خطر ايجاد بيمصرف مي خوراكيي كه استروژن هاي در خانم

 A  .آنها مشاوره شود باشان اختياري ادراري قبلي 

آل و بهترين شود هر چند مدت درمان ايدهاختياري ادراري مصرف استروژن موضعي توصيه مييائسه با بي هاي در خانم
 A  .باشدروش مصرف آن نامعلوم مي
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د و يا اختياري ادراري شونكه ممكن است دچار بي دكنند توصيه شويائسه كه استروژن خوراكي مصرف مي هاي به خانم
 A  .)223-220( شود تشديداختياري ادراري قبلي آنها بي

    دسموپرسين 
. باشنداختياري ادراري ميبصورت كوتاه مدت نيازمند رفع بي گاهي اوقاتشود كه دسموپرسين براي بيماراني توصيه مي

از دسموپرسين براي مداواي كوتاه مدت استفاده  .مجوز نداردد آنها را آگاه كنيم كه اين دارو براي مصرف در اين مور بايد
صورت الكتروليت هاي سرم  كنترل توصيه مي شود روز پس از مصرف 3در صورت استفاده، . روز توصيه ميشود 2-3فقط 
  .گيرد

B 

 A  .)226-224( استفاده شودنبايد اختياري ادراري دسموپرسين براي كنترل طولاني مدت بي
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 درمان های جراحى - ۴

  توصيه درجه  
د و مضرات هر كدام مشاوره شود و انتخاب روش درماني يجراحي و غير جراحي و نيز فوا هاي با بيماران بايد درباره درمان

 A  .بيمار صورت گيرد حبا توافق بين پزشك و بيمار با در نظر گرفتن تجربه جراح و ترجي بايد

اختياري ختياري فشاري نبايد تحت اعمال جراحي مربوط به بيااختياري ادراري اضطراري بدون بيبيماران مبتلا به بي
 A  .فشاري قرار بگيرند

هاي كافي دارند  كه در اين زمينه اطلاعات و مهارت دوره ديدهاختياري ادراري بايد به پزشكان بيماران مبتلا به بي
 D   .)9( دسترسي داشته باشند

ثل عواملي م به دليلاختياري ادراري را و بتوانند طي مشاوره با بيماراني كه ريسك بالاي بي دقت كنند بايدپزشكان معالج 
يك  ، تشخيص دهند و، چاقي سنين باروري و يا تجربه مشكلات ادراري در دوران كودكي دارندبارداريسن بالا، يائسگي، 

  .)9( روش درماني موثر را انتخاب كنند
B 

    پيچيده در خانمهاغير بي اختياري ادراري فشاري 
با مش  مجرا بخش ميانيبدون عارضه و غير پيچيده، بالا كشيدن  (SUI)اختياري فشاري مبتلا به بي هاي براي خانم

 A  .شودبعنوان مداخله جراحي مقدم توصيه مي ودنب در دسترس در صورتصناعي 

 گردن مثانهمياني مدنظر نباشد تعليق  ياختياري ادراري فشاري در صورتيكه بالا كشيدن مجرامبتلا به بي هاي در خانم
 A  .شودفاشياي اتولوگ توصيه مي سكوپيك و يا با بالا كشيدن مجرا با استفاده ازابصورت جراحي باز يا لاپار

ي كه قرار است تحت بالا كشيدن مجرا از طريق فاشياي اتولوگ قرار بگيرند در رابطه با اينكه هاي گاه نمودن خانمآ
 A  .احتمال اختلال تخليه ادرار و نياز به انجام كاتترايزاسيون متناوب وجود دارد

عنوان ه ب ممكن نيست واتور روش ترانس ابتره در مواردي كه يك سيستوسل شديد وجود دارد يا بالا كشيدن مجرا ب
براي كليه ( .شودروش رتروپوبيك توصيه به انجام سيستوسكوپي ميه بخشي از عمل جراحي بالا كشيدن مجراي مياني ب

  ).جراحي بي اختياري ادراري، سيستوسكوپي حين عمل توصيه مي شود هاي روش
C 

بيماران را آگاه نمود كه تاثير كوتاه  بايد ،شودمنفرد مي ي كه توصيه به بالا كشيدن مجراي مياني با يك برشهاي در خانم
 C  .روش استاندارد است و تأثير طولاني مدت آن نامعلوم استه مدت آن كمتر از بالا كشيدن مجرا ب

-هاي تحقيقاتي توصيه ميفقط بعنوان بخشي از برنامه 1شواهد سطح  نبودبالا كشيدن مجراي مياني با يك برش بعلت 
 A  .شود

اختياري ادراري فشاري فقط بعنوان بخشي از بعنوان درمان جراحي اوليه براي بي قابل تعديلبالا كشيدن مجراي مياني 
 C  .شودي توصيه مياتبرنامه تحقيق

اختياري ادراري فشاري هستند توصيه به تزريق مواد حجم ي كه خواهان يك روش درماني دائمي براي بيهاي براي خانم
  .)242-227( شودرا نميه به مجددهن
  
  
  

A 
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    بي اختياري ادراري فشاري پيچيده در خانمها
طبق ارزيابي دقيق منحصر به فرد هر بيمار صورت  بايد شدهاختياري ادراري فشاري عود روش جراحي انتخابي براي بي

 C  .بگيرد

د كمتر و خطرات يمل جراحي اول داراي فوابيماران بايد مطلع و آگاه شوند كه احتمالاً نتيجه عمل جراحي دوم نسبت به ع
 C  .بيشتر خواهد بود

اختياري ادراري فشاري پيچيده تعبيه ابزار فشارنده قابل تنظيم يا اسفنگتر مصنوعي ادراري بعنوان يك روش درماني در بي
 C  .شوددر صورت در دسترس بودن اين ابزارها و بازبيني مناسب نتايج آنها توصيه مي

عبيه اسفنگتر ادراري به بيمار توضيح داده شود كه احتمال شكست مكانيكال بالا بوده و در صورت نياز اين در صورت ت
 C  .)256-243( ابزارها خارج خواهند شد

اختياري ادراري بصورت پروفيلاكتيك در بيمار مبتلا به پرولاپس در مورد انجام عمل جراحي بي) AUA(گايدلاين آمريكا 
 -   .اي نداردهيچ نظر و توصيه در حال حاضر اختياري مخفي استداراي بيبسيار شديد كه 

اختياري فشاري در صورت وجود فسيتول مجرا به واژن، اروزيون بالا كشيدن مجرا با مش صناعي در بيماران مبتلا به بي
 .شود و ممنوع استمجرا توصيه نمي لمجرا، آسيب مجرا در حين جراحي و يا ديورتيكو

  .شودمواد بيولوژيك استفاده با استفاده از فاشياي اتولوگ يا ر است در چنين بيماراني از روش بالا كشيدن مجرا بهت *
B 

توان از اعمال تر است مياختياري فشاري در آنها واضحكه جزء بي (MUI)ي مخلوط راختياري ادرادر بيماران مبتلا به بي
 C  .استفاده نمود اختياري ادراري فشاريجراحي مربوط به بي

صورت ايمن همراه با عمل جراحي پرولاپس از بيماران انتخابي انجام ه ب بايداختياري ادراري فشاري اعمال جراحي بي
 B  .شود و تا زمانيكه عمل جراحي پرولاپس تمام نشده است نباشد مش مربوط به مجرا بالا كشيده شود

 B  .)257( هفته طول بكشد نيازمند مداخله است 4اختياري بيشتر از بي در صورتيكه احتباس ادراري بعد از عمل جراحي

    Aاي سم بوتولينوم تيپ تزريق داخل مثانه
بصورت داخل  Aاختياري ادراري اضطراري مقاوم به داروهاي آنتي موسكاريني تزريق سم بوتولينوم در بيماران مبتلا به بي

 A  .شوداي توصيه ميمثانه

مال نياز به كاتتريزاسيون متناوب مثانه توسط خود بيمار و افزايش خطر عفونت ادراري حتماران مبني بر اآگاه نمودن بي
 A  .شودي انجام اين كار توصيه مييآنها و توانا مرتبط با آن پس از اطمينان از رضايت

كنيم كه اثرات طولاني مدت آن نامعلوم اخذ شود و آنها را آگاه  Aاستفاده از سم بوتولينوم  رضايت آگاهانهاز بيماران بايد 
 A  .)265-258( است

    )نوسان عصبي(تحريك عصب ساكرال 
و عدم امكان يا تمايل به تزريق سم  نگهدارنده هاي اختياري ادراري اضطراري مقاوم به درماندر بيماران مبتلا به بي

از افزايش حجم مثانه و يا انحراف مسير ادراري ، در صورت امكان توصيه به تحريك نوساني عصب ساكرال قبل بوتولينوم
  .)275-266( شودمي
  
 

A 
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    سيستوپلاستي افزايش دهنده حجم و انحراف مسير ادراري
ناموفق بوده  امحافظه كارانه در آنه هاي فعالي دترسور كه درماناختياري ادراري ناشي از بيشفقط در بيماران مبتلا به بي
توصيه به و يا اين اقدامات غير موثر بودند، ينوم و تحريك عصب ساكرال وجود ندارد و امكان تزريق سم بوتول

  .سيتوپلاستي افزايش دهنده حجم مثانه ميشود
C 

احتمال ي آنها، بيماران را از ايدر بيماراني كه قرار است تحت سيتوپلاستي قرار بگيرند پس از اطمينان از رضايت و توان
 C  .ون متناوب مثانه توسط خود بيمار آگاه كنيدبه كاتتريزاسي ازبالاي ني

 C  .شوداختياري ادراري توصيه نمييومكتومي دترسور بعنوان يك روش درماني بيم

كم تهاجم با  هاي اختياري ادراري آنها روششود كه در درمان بيانحراف مسير ادراري فقط به بيماراني توصيه مي
 C  .يك سوراخ براي خروج ادرار را دارد شكست روبرو شده و بيمار پذيرش داشتن

گيرند در مورد عوارض كوتاه مدت و طولاني مدت و در بيماراني كه تحت سيستوپلاستي يا انحراف مسير ادراري قرار مي
 C  .امكان خطر كم ايجاد بدخيمي آگاهي دهيد

ه به پيگيري طولاني مدت روند زندگي يصگيرند تودر بيماراني كه تحت سيستوپلاستي يا انحراف مسير ادراري قرار مي
 C  .)288-276( شودبيماران مي
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  راهنما استانداردهاي مميزي باليني
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 توضيحات مرجع
 توصيه هاي باليني مطابقت با استاندارد

 شماره
NA  معيار استاندارد بلي خير 

 ارزيابي و تشخيص
7ص   1-1 ر ارزيابي اوليه بيمار، آناليز ادراري انجام گرفته است؟آيا د     

تجزيه كامل ادرار از نظر عفونت هاي 
 مجاري ادراري

1
7ص   1-2 آيا در بيمار مبتلا به بي اختياري ادراري، درمان مناسب عفونت مجاري ادراري انجام گرفته است؟     

7ص   1-3 ت؟آيا عفونت ادراري بيمار بهبود يافته اس     

7ص   1-4 آيا در بيماران مسن، عدم درمان باكتريوري بدون علامت رعايت مي شود؟     

7ص  2 اندازه گيري حجم ادرار باقي مانده در مثانه 2-1 )به وسيله اولترا سونوگرافي يا كاتتر(آيا حجم ادرار باقي مانده در مثانه اندازه گيري شده است؟      
 3-1 يوروديناميك انجام گرفته است؟آيا بررسي      8ص 

8ص 3 بررسي يوروديناميكي  3-2 آيا نتيجه يوروديناميك موجب تغيير نوع درمان شده است؟     

8ص   3-3 است؟ شده ادراري اختياري بي تشخيص به منجر وروديناميكي بررسي آيا     

 درمان هاي محافظه كارانه
 4-1  رفته شده است؟آيا وزن بيمار اندازه گ     10ص 

4  كاهش وزن
10ص   4-2  دارند، به كاهش وزن تشويق شده اند؟ 30بالاي  BMIآيا خانمهايي كه      

10ص   4-3 آيا وزن آنها كاهش يافته است؟     

10ص   4-4 آيا كاهش وزن آنها باعث بهبود بي اختياري ادراري گرديده است؟     

11ص   
ان بي اختياري ادراري، معاينات واژينال براي ارزيابي عملكرد عضلات كف لگن آيا قبل از شروع درم    

 انجام گرفته است؟
1-5 

5 فيزيوتراپي
11ص   

آيا تمرينات عضلات كف لگن در بيماران مبتلا به بي اختياري ادراري فشاري و مخلوط، به عنوان     
 اولين قدم درماني انجام گرفته است؟

2-5 

11ص   5-3  مرينات باعث بهبودي بيمار گرديده است؟آيا ت     

11ص   
آيا به خانم هاي باردار، جهت پيشگيري از وقوع بي اختياري ادراري در دوران بعد از زايمان، تمرينات     

 كف لگني آموزش داده شده است؟
4-5 

11ص    5-5 آيا آموزش ها باعث بهبودي بيمار گرديده است؟     
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 توضيحات مرجع
 توصيه هاي باليني ابقت با استانداردمط

 شماره
NA  معيار استاندارد بلي خير 

 درمان هاي دارويي
 13ص 

آيا براي بيماران مبتلا به اضطرار ادراري واضح با يا بدون بي اختياري، درمان با داروهاي آنتي     
 موسكاريني انجام گرفته است؟

1-6 

6 داروهاي آنتي موسكاريني

 6-2 از داروهاي سريع الاثر استفاده شده است؟يا در خط اول درمان آ     13ص 

 6-3 الاثر بهبود يافته است؟ سريع داروهاي از استفاده از آيا بيمار پس     13ص 

 6-4 از داروهاي طولاني اثر و آهسته رهش استفاده شده است؟ آيا در خط دوم درمان     13ص 

 6-5 يافته است؟اي طولاني اثر و آهسته رهش بهبود استفاده از داروهآيا بيمار پس از      13ص 

 13ص 
آيا ميزان اثربخشي و عوارض جانبي داروهاي آنتي موسكاريني در بيماران مبتلا به بي اختياري     

 روز بررسي شده است؟ 30 كمتر از ادراري اضطراري در عرض
6-6 

 13ص 
يع الاثر در بيماراني كه در معرض خطر اختلال شناختي هستند پرهيز شده آيا از مصرف اكسي بوتينين سر    

 است؟
7-6 

 درمان هاي جراحي
 7-1 آيا با بيمار در خصوص فوايد و مضرات درمانهاي جراحي و غير جراحي مشاوره انجام شده است؟     15ص 

 7-2 جراح و بيمار انتخاب شده است؟ آيا روش درماني با در نظر گرفتن تجربه     15ص 7  انتخاب روش درمان

 15ص 
بالا كشيدن بخش مياني  فشاري بدون عارضه و غير پيچيده، آيا در خانمهاي مبتلا به بي اختياري ادراري    

 مجرا با مش صناعي انجام شده است؟
1-8 

بي اختياري ادراري فشاري غير پيچيده در 
 خانمها

8
 8-2 لا كشيدن بخش مياني مجرا با مش صناعي بهبود يافته است؟آيا بيمار پس از انجام با     15ص 

 15ص 
آيا در مواردي كه سيستوسل شديد وجود داشته، يا بالا كشيدن مجرا به روش ترانس ابتراتور ممكن     

 نيست، سيستوسكوپي انجام ميشود؟
3-8 

 8-4 ي حين عمل انجام مي شود؟آيا در كليه روشهاي جراحي بي اختياري ادراري، سيستوسكوپ     15ص 

  8-5  افته است؟ي عوارض حين و بعد از عمل به علت آسيب مثانه كاهش آيا     15ص 
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 توضيحات مرجع
 توصيه هاي باليني مطابقت با استاندارد

 شماره
NA  معيار استاندارد بلي خير 

 )ادامه(درمان هاي جراحي
 16ص 

مبتلا به بي اختياري ادراري اضطراري مقاوم به داروهاي آنتي موسكاريني، سم  آيا در بيماران    
 9-1  به صورت داخل مثانه اي تزريق ميشود؟ Aبوتولينوم 

A  9تزريق داخل مثانه اي سم بوتولينوم 
 9-2 بهبود يافته است؟ به صورت داخل مثانه اي Aآيا بيمار پس از تزريق سم بوتولينوم      16ص 

 16ص 
آيا به بيماران در مورد احتمال نياز به كاتتريزاسيون متناوب مثانه توسط خود بيمار اطلاعات كافي داده     

 مي شود؟
3-9 

 16ص 
آيا به بيماران در مورد افزايش خطر عفونت ادراري مرتبط با كاتتريزاسيون متناوب مثانه، اطلاعات كافي     

 داده مي شود؟
4-9 

 آموزش به بيمار

 9ص 
آيا به بيمار اطلاعات كافي در مورد تست يوروديناميك، چگونگي انجام آن و آمادگي هاي قبل از انجام     

10  آمادگي براي تست يوروديناميك 10-1  تست داده شده است؟

 11-1 آيا به بيمار در مورد تمرينات كف لگن اطلاعات كافي داده شده است؟     12ص 

11 ورزش هاي كف لگن
 11-2  آيا بيمار در مورد نحوه انجام تمرينات كف لگن اطلاعات كافي را دريافت كرده است؟     12ص 

 12ص 
آيا به بيمار در مورد تمرينات كف لگن براي بي اختياري در دوران حاملگي اطلاعات كافي داده شده     

 11-3  است؟

 18ص 
) TOTيا  TVT( دن مجرا با استفاده از مش صناعيآيا به بيمار اطلاعات كافي در مورد روش بالا كشي    

  12-1  داده شده است؟

12 روش هاي جراحي
  12-2  آيا بيمار آموزش هاي لازم را كسب كرده است؟     18ص 
  12-3  اطلاعات كافي داده شده است؟ آيا به بيمار در مورد اقدامات بعد از عمل جراحي     18ص 
  12-4  اطلاعات كافي داده شده است؟ د بايد و نبايد هاي بعد از عمل جراحي،آيا به بيمار در مور     19ص 
  12-5   آيا بيمار از اطلاعات داده شده رضايت دارد؟     19ص 

20 
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   :يوروديناميك تستانجامبرايآمادگي
 
o در  لگن كف عضلات و ادرار مجراي مثانه، عملكرد نحوه به توان مي آن طريق از كه است تستي روديناميكيو 

 .برد پي ادرار تخليه هنگام و پر مثانه حالت

o در( پر مثانه با است بهتر. شود مي انجام قبلي وقت تعيين با تست اين دهيد؟ انجام بايد اقداماتي چه تست از قبل 
 .كنيد مراجعه) باشيد داشته ادرار معمول دفع به نياز كه حدي

o دهيد انجام را كار همين مراجعه قبل از تا كنيد مي استفاده ادرار تخليه براي مصرف يكبار سوند از شما اگر. 

o و ميوه از است بهتر بريد، مي رنج مزمن يبوست از اشم اگر اما نيست، لازم غذايي محدوديت هيچگونه 
 .نماييد استفاده مراجعه از قبل گياهي هاي مسهل و سبزيجات

o شد خواهد تزريق بيوتيك آنتي عفونت از پيشگيري براي تست شروع از قبل. 

o متخصص توسط حاصله نتايج سپس و شد خواهد داده توضيح شما به تجربه با پرستار توسط تست از مرحله هر 
  .شد خواهد گزارش ارولوژي

o بكشد طول دقيقه 90 تا 10 از است ممكن آن تنوع به بسته تست انجام براي لازم زمان مدت.  

o كنيدحفظراخودكاملآرامشبايدبكنيدتست انجام براي مناسبيكمكاينكهبراي.   

  شود؟ مي انجام تست اين چگونه

  
 كه ظريف سوند يك تست اين انجام براي
 مي مثانه وارد است متصل گر حس يك به

 و مثانه شدن پر طبيعي شرايط و شود
 مثانه داخل به سرم تزريق با آن تخليه
 و مثانه عملكرد نحوه .شود مي ايجاد
 تخليه و شدن پر حالت در ادراري مجراي
 .شود مي ثبت كامپيوتري سيستم رد مثانه

 :يوروديناميكازبعد
 كوتاهي مدت براي را نكرد ادرار دفعات افزايش يا و ادرار سوزش كمي شما است ممكن روديناميكيو تست انجام از بعد

 به كه ببينيد ادرار در خون كوتاهي مدت به است ممكن. شود مي علايم كاهش باعث مايعات زياد مصرف. باشيد داشته
 .خواهد يافت بهبود سرعت

 . است نادر بسيار تست انجام از بعد عوارض

 .بگذاريدمياندرمركزپزشكباتوانيدميراحتيبهكرديد، ناراحتي يا مشكل احساسشمااگرحالعيندر

  :مراجعه نحوه
  

 مركز در تست موعد از قبل دقيقه 20
 دليلي هر به اگر. رسانيد بهم حضور
 ساعت 24 حداقل نداريد حضور امكان
 تست هر انجام براي .دهيد اطلاع قبل
 مي استفاده مخصوص سوند عدد 2

 تهيه مركز از توانيد مي كه شود
 .نماييد

1 

2 

3 

4 
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 :لگنيكف هاي ورزش
 .برند مي رنج ادراري اختياري بي از مختلف سني هاي رده در زنان از% 25- 74

 .كنيد غلبه مشكل اين بر توانيدميلگنكفعضلاتهايورزشباهستيد،افراداين از يكي هم شما اگر

 :و پاسخ هارايجسوالات

 است؟ طبيعي موضوعي ادراري اختياري بي سن افزايش با آيا -1

  .نكرد تجربه را اختياري بي توان مي درمان و پيشگيري مناسب هاي روش با اما ،شوند مي مثانه تغييرات دچار سن افزايش با سالمندان از% 80 كهاين وجودي با :پاسخ
 ام؟ شده ادراري اختياري بي دچار من چرا -2

 .شدن ريز سر و انسدادي اختياري بي و فشاري اختياري بي، كردن ادرار در اضطرار دارد وجود ادراري اختياري بي نوع سه :پاسخ

 .نيست دستشويي به رسيدن از قبل ادرار مناسب كنترل به قادر و دارد ادرار دفع در عجله و تكرر بيمار مثانه عصبي تحريك علت به اضطراري حالت در

 .شود دفع ادرار است ممكن سنگين جسم كردن بلند يا و دويدن ورزش، خنديدن، عطسه، سرفه، هر با: فشاري اختياري بي در

 .شود مي سرريز ادرار مناسب، دفع عدم بعلت: شدن ريز سر و انسدادي اختياري بي در

 دارد؟ وجود مشكل اين براي درماني هاي روش چه -3

 .دارد وجود جراحي و دارويي هاي درمان لگن، كف هاي ورزش جمله از متعددي درمان هاي روش :سخپا

  دارد؟ اثري چه لگن كف عضلات هاي ورزش -4
 يا و كتراستيمولاسيونال با ابتدا در  است ممكن مساله اين. كنيم مي ارزيابي را) مقعد و واژن ادرار، مجراي اطراف( لگن كف عضلات قدرت لگن، كف هاي ورزش در :پاسخ

 .شود مي داده ديده آموزش پزشك توسط باشد مفيد شمامشكلبهبوديبرايتواندميكهاختصاصيهايورزش متوالي جلسات طيسپس.شودانجامبيوفيدبك

 :بسياريد بخاطر

 كگل عنوان به كه لگني هاي ورزش انجام از مناسبي تجربه است ممكن بيماران از برخي
 صحيح انجام عدم خاطر به مساله اين موارد%  80 از بيش در. باشند نداشته ستا معرف

 .باشد مي ورزشها اين

.باشد داشته ادامه جلسه 5-12 است ممكن آموزشيجلسات،شماعضلانيقدرتبهبسته  

 حين در ادرارياختياريبي
 :حاملگي

 لگن كف عضلات هاي ورزش
 و پيشگيري براي روش بهترين
 در ادراري اختياري بي درمان
 مي زايمان از پس و حاملگي دوران
 به ورزشها اين صحيح انجام. باشند
 كيفيت كه كرد خواهد كمك شما

 داشته هدور اين در مناسبي زندگي
  .باشيد
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 :)TVTياTOT(روش بالاكشيدن مجراي مياني با استفاده از مش صناعي

o متري سانتي يك شبر دو. شود مي جاگذاري ادراري مجراي زير در ظريف نوار يك كه باشد مي كوچك برش سه با بسته جراحي روش يك 
 .كند مي مهيا باريك نوار جاگذاري براي را ادراري، مسير مجراي زير در متري سانتي 2 برش يك و شكم زير در

o باشدميجراحيازپسروزيكبيمارستان در بستريمتوسط. 

 بي متخصص توسط بايد شما ابتدا
 و شويد ويزيت ادراري اختياري

 تكميل را طهمربو پرسشنامه
 .يدنماي

 و ادرار و خون اوليه آزمايشات
 به بسته اوليه اقدامات ساير

 .آيد مي به عمل بيمار شرايط

 مورد در عمل از قبل پزشك
 و موفقيت ميزان و عمل نحوه

صحبت  شما با احتمالي عوارض
 احساس اگر و كرد خواهد
 تصميم عمل براي نموديد آرامش

  .گيريدمي

 عمل ازقبلآمادگي

o بايد عمل از قبل ساعت 6-8 از 
 .باشيد ناشتا

o مي مصرف خاصي داروي اگر 
 .دهيد اطلاع بخش به حتماً كنيد

o با است ممكن جراحي عمل 
 يا و نخاعي عمومي، بيهوشي

 نظر به بسته موضعي حتي
 انتخاب و بيهوشي متخصص

 .شود انجام بيمار

o نفس با كنيد سعي عمل از قبل 
 را خود سرفه تمرينات و عميق
 .كنيد عمل آماده

 جراحيعملروز

o باشيد حال بي و آلود خواب كمي است ممكن عمل از بعد 
 .كنيد مي بهبودي احساس بزودي ولي

o يا آب نندما مايعات از كمي مقدار به كامل هوشياري از پس 
 صورت در تدريج به. كنيد استفاده توانيد مي رنگ كم چاي

 .كنيد شروع را خود عادي غذايي رژيم مشكل نداشتن

o از بعد روز كه شود مي گذاشته عمل هنگام مجرا سوند يك 
 بيمارستان از ادرار نرمال دفع از پس شما و شود مي خارج عمل

 دفع سختي به را ادرار است ممكن ابتدا در. شويد مي مرخص
 .يابد مي بهبود عمل محل التهاب رفع از پس كم كم كه كنيد

o آرامش با كنيد سعي و ندهيد زور كردن ادرار براي هرگز 
 .كنيد ادرار

o كردن ادرار به قادر عمل از بعد است ممكن نادر خيلي بطور 
  .شد خواهد انجام پزشك طرف از لازم هاي توصيه كه نباشيد

o كيلوگرم 5 از بيش( سنگين اشياء كردن بلند از عمل از بعد( 
                                                    .كنيد خودداري

o   كنيد پيشگيري يبوست از.  

 عمل از بعد

o شد خواهد تجويز مسكن  درد كنترل براي . 

o ماه 3 از بعد و يافت خواهد بهبود واژن جراحي زخم روز 7-10 عرض در 
 .كرد خواهيد احساس را كامل بهبودي

o كنيدمراجعهپزشكبهمشكلداشتن صورت در فقط ،نيستپانسمانبهنيازي. 

 ترخيص از پس
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 مي كه كارهايي
 :بكنيد توانيد

o ترخيص از پس 
 .بگيريد دوش

o آماده سبك غذاي 
 .كنيد

o در نه اما بزنيد قدم 
  .طولاني مسافت

 كه كارهايي
 :نميتوانيد بكنيد

o از اشيا كردن بلند 
 زمين

o خانه گينسن كار 

o بچه كردن بغل  

 نبايد كه كارهايي
 انجام هفته چهار تا

 :دهيد

o سنگين اشيا حمل 

o و اثاث كردن جابجا 
 مبلمان

o زدن بيل يا زدن چمن 
 باغچه

o وزنه كردن بلند 

o يا زباله سطل حمل 
 لباس سبد

o بچه كردن بغل  

 :واژينالترشحات

 واژن هاي بخيه كشش و فشار از. يابد مي بهبود مرور به كه داشت خواهيد واژينال مختصر ترشحات ابتدا در 
 . كنيد خودداري

 :فعاليت

 استراحت حدالامكان است بهتر ولي دهيد انجام را خود روزمره فعاليت توانيد مي احتياط با ترخيص از پس بلافاصله
 .كنيد

  :جنسي آميزش

 مدت اين آيد بوجود مشكلي و ناراحتي بيمار در اگر اما. بگيرد سر از هفته 6 از پس را جنسي آميزش تواند مي بيمار
 .كنيد مشورت خود معالج پزشك با مورد اين در شود مي توصيه .شود مي تر طولاني

 :رانندگي

 يدنماي كنترل را خود ادرار دفع شكم ناحيه رد درد احساس بدون توانيد مي كه كرديد احساس شما اگر كلي طور به
 .بگيريد سر از را رانندگي توانيد مي صورت اين در ،)بعد هفته 3 تقريبا(

 :كار به شروع

 .كنيد مشورت خود معالج پزشك با مورد اين در شود مي توصيه

 معمولاً. است متفاوت) شينين ميز پشت يا كار در زياد فعاليت( شما كار نوع و جراحي عمل نوع به بستگي مورد اين
 .باشند مرخصي در بايد هفته 4 الي 2 مدت به بيماران

  :لگني كف تمرينات

 .شود آغاز تمرينات اين جراحي عمل از بهبودي از پس است ضروري

 .يدنماي مشاوره خود معالج پزشك با و تمرينات مشاور با داريد سوالي تمرينات اين هاي تكنيك و روش مورد در اگر

 :عمومي لامتس

 .نيست رژيمي هيچگونه رعايت به نياز

 سبوس نان سبزيجات، جات، ميوه كيوي، نظير دار فيبر غذاهاي منظور اين براي و كند كار خوب هايتان روده كنيد سعي
 .كنيد مصرف زياد را غلات و آجيل دار،

 .كند كار خوبي به هايتان روده تا نشود وارد شما شكمي ناحيه به فشاري همينطور و نشويد يبوست دچار كنيد سعي

  .كنيد استفاده ملين و يبوست ضد داروهاي از نياز صورت در
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