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1. OZET

VAJINISMUS TEDAVISINDE CINSEL TERAPI iLE KOMBINE
PELVIK TABAN FiZYOTERAPISININ ETKINLiGININ
INCELENMESI

Bu calismada, vajinismus tedavisinde cinsel terapi ile kombine pelvik taban
fizyoterapisinin (CT-PTF) cinsel islev skoru, vajinal penetrasyona yonelik bilis,
pelvik taban (PTK) ve addiiktor kas (ADD) elektromiyografi (EMG) degerleri
tizerine etkinligini degerlendirmek ve cinsel terapi ile karsilastirmak amaclandi.
Calismamiza 20-45 yas arasi, vajinismus tanisi almis 44 kadm dahil edildi.
Katilimcilar randomize olarak ¢alisma (n=22) ve kontrol grubu (n=22) olmak iizere
iki gruba ayrildi. Calisma grubuna 6 hafta boyunca, haftada 2 seans CT-PFT
uygulanirken kontrol grubuna CT uygulandi. Katilimcilarin cinsel islevleri “Kadin
Cinsel Islev Olgegi (KCIO)”, vajinal penetrasyona yonelik diisiinceleri “Vajinal
Penetrasyon Bilis Olgegi (VPBO)”, pelvik taban ve addiiktor kaslar1 “Yiizeyel
Elektromiyografi (SEMG)” ile miidahale basinda ve sonunda degerlendirildi. Tiim
degerlendirme ve uygulamalar yiiz yiize ve bireysel olarak uygulandi. Gruplar
calisgma basinda sosyodemografik o6zellik, anket skorlari ve EMG degerleri
bakimindan benzerdi (p>0,05). Miidahale sonras1 PTK ve ADD EMG ortalama, mod,
minimum degerlerinde ¢alisma grubundaki iyilesme kontrol grubundaki iyilesmeden
daha yiiksek bulunurken (sirasi ile, p=0,003, p=0,002, p<0,001, p=0,007, p<0,001,
p<0,001) maksimum degerlerinde gruplar arasi anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).
KCIO ve VPBO skorlarinda her iki grupta da anlamli iyilesme gdzlemlenirken (sirasi
ile, p<0,001, p<0,001) gruplar arasinda anlamli farklilik elde edilmedi (p>0,05).
Calisma sonunda CT-PTF’ nin vajinismus tedavisinde cinsel islev, vajinal
penetrasyon bilisi, PTK ve ADD aktivasyon degerlerinde olumlu iyilesmeler

olusturabilecegi belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Cinsel Disfonksiyon, Cinsel Terapi, Elektromiyografi,

Pelvik Taban Fizyoterapisi, Vajinismus.



2. ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECTIVENESS OF PELVIC
FLOOR PHYSIOTHERAPY COMBINED WITH SEXUAL
THERAPY IN VAGINISMUS TREATMENT

In this study, to evaluate the effectiveness of pelvic floor physiotherapy (ST-PFP)
combined with sexual therapy in the treatment of vaginismus on sexual function
score, cognition regarding vaginal penetration, pelvic floor (PFM) and adductor
muscle (ADD) electromyography (EMG) values and to compare it with sexual
therapy. was intended. 44 women between the ages of 20 and 45 who were
diagnosed with vaginismus were included in our study. Participants were randomly
divided into two groups: study (n=22) and control group (n=22). While ST-PFP was
applied to the study group 2 sessions per week for 6 weeks, CT was applied to the
control group. The sexual functions of the participants were evaluated with the
"Female Sexual Function Index (FSFI)", their thoughts about vaginal penetration
with the "Vaginal Penetration Cognition Questionnare (VPCQ)", and their pelvic
floor and adductor muscles with the "Superficial Electromyography (SEMG)" at the
beginning and end of the intervention. All evaluations and practices were applied
face to face and individually. The groups were similar in terms of sociodemographic
characteristics, survey scores and EMG values at the beginning of the study (p>0.05).
While the improvement in the study group in the mean, mode and minimum values
of PFM and ADD EMG after the intervention was higher than the improvement in
the control group (p=0.003, p=0.002, p<0.001, p=0.007, p<0.001, p<0.001,
respectively), the maximum There was no significant difference in values between
groups (p>0.05). While a significant improvement was observed in KCI and VPBS
scores in both groups (p<0.001, p<0.001, respectively), no significant difference was
observed between the groups (p>0.05). At the end of the study, it was determined
that ST-PFP could create positive improvements in sexual function, vaginal
penetration cognition, PFM and ADD activation values in the treatment of
vaginismus.

Key Words: Sexual Dysfunction, Sexual Therapy, Electromyography, Pelvic Floor
Physiotherapy, Vaginismus.



3. GIRIS VE AMAC

Vajinismus, kadinlarda vajinal bolgedeki kaslarin istemsiz kasilmalari
nedeniyle cinsel iligskinin tekrarlayan veya siirekli olarak zorlasmasi ya da imkansiz
hale gelmesi olarak tanimlanan bir cinsel islev bozuklugudur. Bu durum genellikle
pelvik taban kaslari ve addiiktor kaslar agisindan degerlendirildiginde bu kas

gruplarinin asir1 gerilimi ve spazmi ile iliskilidir.

Sims [1], vajinismusu “vajina agzinin istemsiz, spazmodik kapanmasi ve
cinsel iligskiye tam bir engel olusturacak kadar asir1 duyarlilik” olarak tanimlamaistir.
Bugiine kadar istemsiz kas spazmi, Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Koleji (ACOGQG)
ve Zihinsel Bozukluklarmn Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi (DSM) tarafindan
Onerilen vajinismus taniminin temel unsuru olmaya devam etmektedir [2,3].
Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasi (ICD), vajinismusu agr1 bozuklugu ya da
vajinay1 ¢evreleyen pelvik taban kaslarinin spazmindan olusan ve vajina agikliginin

penis giriginin tikanmasina neden olan cinsel islev bozuklugu olarak tanimlar [4].

Vajinismusun  kadinlarda en stk gorillen  psikoseksiiel islev
bozukluklarindan biri oldugu diistiniilmektedir [5,6]. Fakat cinselligin konusulmasi
tabu bir konu olarak goriilmesinden dolay1r popiilasyondaki genel orani net
bilinmemektedir. Cinsel problemler konusunda bireyler, saglik kurulusuna basvuruyu

ertelemekte ve bu nedenler kisi ve partnerinin yasam kalitesini olumsuz ydnde
etkilemektedir [6,7].

Vajinal kas spazmi kriteri gecerliligini degerlendirmede yiizeyel
elektromiyografi (SEMG) kullanilan yontemlerden biridir. Yapilan arastirmalar
vajinismuslu kadinlarin kontrol grubuna kiyasla daha diisiik pelvik taban kas
aktivasyonu ve daha yiiksek vajinal/pelvik kas tonusu sergiledigini gostermistir [8,9].
Vajinismuslu kadinlarda levator ani, puborektalis ve bulbokavernosus kaslarinda
vajinismus refleksi indiiksiyonun, yasla eslestirilmis kontrollere kiyasla daha yiiksek

oldugu igne EMG ile belirlenmistir [10,11].



Vajinismus tedavisinde hymenin ¢ikarilmasi, vajinal agikligin kesilmesi ve
ardindan dilatasyondan olusan bir cerrahi miidahale Onerilmistir [12]. Vajinal
dilatasyonun olumlu sonuglara yol agtig1 gz oniine alindiginda, cerrahi bir prosediire
duyulan ihtiya¢ sorgulanip yerine invaziv olmayan tedaviler arastirilmistir [13,14].
Masters ve Johnson [15], vajinismusun, vajinal dilatasyonu da igeren davranissal
odakli cinsel terapisiyle tedavi edilebilecegini bildirmistir. Giiniimiizde vajinusmus
tedavisinde pelvik taban fizyoterapisi, farmakolojik tedaviler, genel psikoterapi ve
cinsel terapi (davranis¢i) en sik basvurulan invaziv olmayan yontemlerdir. Cinsel
terapi, vajinal penetrasyona karsi sistematik duyarsizlastirma amaciyla hem hasta
hem de partneri tarafindan yonlendirilerek evde ya da klinik ortamda terapist
tarafindan kademeli boyutlarda dilatorler yerlestirilmesi ve durumun psikolojik
etkisini hafifletmek amaciyla cinsel egitimi icermektedir [16, 17]. Yapilan
arastirmalarda en sik bu yontem kullanilmakta ve bildirilen basar1 oranlar1 oldukca

yiiksektir [18, 19].

Vajinismus tedavisinde pelvik taban fizyoterapisi kapsaminda solunum ve
gevseme egzersizleri, lokal doku duyarsizlastirma, vajinal dilatorler, biofeedback ve
manuel terapi gibi ¢esitli teknikler kullanilmaktadir [20, 21, 22, 23, 24]. Literatiirde
vajinismus tedavisinde biofeedback egzersizlerinin etkinligini arastiran ve %100
basar1 oranina sahip c¢alismalar bulunmaktadir [21, 25, 26]. Ayn1 zamanda pelvik
taban egzersizlerinin davranis¢1 cinsel terapi ile kombine uygulamasinin 6nemli

derecede iyilesme sagladig bildirilmistir [27].

Literatiirde vajinismus tanis1 almis bireylerde pelvik taban fizyoterapisi
caligmalar1 oldukg¢a limitlidir. Mevcut g¢alismalar belirli fizyoterapi modaliteleri
tizerinde yogunlagsmisken Kombine edilmis rehabilitasyon programlari agisindan
literatiir olduk¢a kisithidir. Davranisci terapiler sonrasinda vajinismus problemi
devam eden hasta ve danisan popiilasyonuna alternatif olabilecek invaziv olmayan
terapi yontemlerine ihtiya¢c duyulmaktadir. Literatiirde cinsel terapi ile kombine
edilmis pelvik taban fizyoterapisi ¢aligmalarina rastlanmamistir. Bu kapsamda
calismamizda vajinismus tanisi alan bireylerde cinsel terapi ile kombine pelvik taban

fizyoterapisi etkinliginin incelenmesi amaglanmaistir.



Calismanin Hipotezleri:

H1-0: Vajinismus tanili kadinlarda cinsel terapi ile kombine pelvik taban

fizyoterapisi etkili degildir.

H1: Vajinismus tanili kadinlarda cinsel terapi ile kombine pelvik taban fizyoterapisi

etkilidir.
H2-0: Vajinismus tanili kadinlarda cinsel terapi etkili degildir.

H2: Vajinismus tanili kadinlarda cinsel terapi etkilidir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Pelvik Taban Anatomisi

Pelvik taban, pelvik bolgede bulunan ve pelvisin alt kismini1 kaplayan bir grup kas,
bag ve diger yapilar1 iceren bir anatomik yapidir. Pelvik taban, pelvik organlar
destekler, kontrol eder ve korur. Ayrica idrar tutma, digki tutma ve cinsel
fonksiyonlar gibi bir dizi énemli islevi yerine getirir. Pelvik taban kaslari, pelvik
organlarin yerlerini sabitler ve ¢esitli aktiviteler sirasinda idrar ve digkr kagirilmasin
Onler. Ayrica, pelvik taban kaslari dogum siras1 ve sonrasinda rahmi ve diger pelvik
organlar1 destekleyerek onemli bir rol oynar. Pelvik tabanin zayiflig1 veya hasari,

idrar kagirma, pelvik organ prolapsusu ve diger pelvik taban disfonksiyonlarina yol

acabilir [28, 29].
4.1.1. Pelvis

Pelvis, iki kalga kemigi (coxae) ve bir sakrum olmak iizere birbirine baglanmig

ic ana kemikten olusur. Her kalca kemigi, ii¢c ana par¢adan olusur: ilium, ischium ve

pubis (Sekil 4.1.1.1.).

[lium, pelvik kemiklerin en biiyiikk ve en {ist kismini olusturur. Ilium, sakrumla
birlesen en biiyiik kemiktir. Ischium, pelvik kemiklerin alt ve arka kismin1 olusturur.
Ischium, pelvisin tabanini olusturur ve pubis ile birlesir. Pubis, pelvik kemiklerin 6n
alt kismin olusturur ve diger kalga kemigiyle pubik simfizis ad1 verilen kikirdakl bir
eklemle birlesir. Pubik simfizis, pelvik kemiklerin 6n béliimiinde bulunur. Sakrum,
bes ayrt omurun bir araya gelmesiyle olusan ilicgen seklinde bir kemiktir. Bu,
vertebral kolonun en alt kismini olusturur ve pelvik kemiklerin arkasinda yer alir.

Sakrum, kal¢a kemiklerine baglanarak pelvisin arka kismin1 olusturur.

Bu ii¢ ana kemik, bir araya gelerek pelvisin saglam ve stabil bir yap1 olusturmasini
saglar. Ayrica, pelvis kemigi, pelvik organlarin korunmasmi ve desteklenmesini

saglar ve viicudun alt kisminin stabilitesini ve denge saglar [29-31].



ilium ilium

pubic bone pubic bone

coceyx

ischium ischium 4

Sekil 4.1.1.1. Pelvis [118]

4.1.2. Bag doku ve fasya

Pelvik bolgenin bag dokusu ve fasya yapisi, pelvik organlarin yerlerini
sabitleyerek, fonksiyonlarini yerine getirmelerini ve pelvik bdlgenin stabilitesini
saglar. Bag dokusu, pelvik bolgede bulunan ve farkli yapilarin bir arada tutulmasinm
saglayan bir doku tiiridiir. Pelvik bolgede, pelvik organlart desteklemek ve korumak
icin cesitli baglar bulunur. Ornegin, uterusu (rahim) yerinde tutan ve onu pelvis
kemigi ile baglayan ligamentler bulunur. Ayrica, bag dokusu, pelvik kemikler

arasinda stabilite saglamak i¢in de 6nemlidir.

Fasya ise, viicutta bulunan bir diger bag dokusu tiiriidir ve pelvik bolgede de
bulunur. Pelvik bolgedeki fasya, pelvik organlarin etrafinda bulunan kalin ve giiglii
bir doku tabakas1 olarak islev goriir. Bu fasyal tabakalar, pelvik organlarin yerlerini
korur ve onlar1 destekler. Ayrica, pelvik fasya, g¢esitli pelvik organlarin birbirine

baglanmasini saglar ve pelvik bolgenin fonksiyonlarini diizenler.

Pelvik bolgedeki bag dokusu ve fasya yapisi olduk¢a karmasiktir. Birgok ligament,
fasyal tabaka ve membran igerir. Pelvik diyafram, pelvisin alt kisminm1 kaplayan kas
tabakasidir. Ug ana boliimden olusur: levator ani kaslari, koksiks ve perineal kaslar.

Pelvik diyafram, pelvik organlari destekler ve pelvik tabani olusturur [33-36].



4.1.3. Pelvik bolge organlar:

Pelvik bolge, lireme, sindirim, bosaltim sistemi gibi ¢esitli fonksiyonlar1 yerine
getiren rahim, yumurtaliklar, fallop tiipleri, vajina, rektum, iiretra, mesane gibi bircok
onemli organi barindirir (Sekil 4.1.3.1.). Bu organlar, pelvik bdlgenin anatomik
yapisini olusturur ve birbirleriyle karmagik bir sekilde etkileserek viicudun saglikli

bir sekilde ¢alismasini saglar [37].
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Sekil 4.1.3.1. Pelvik Bolge Organlari [124]

4.1.4. Pelvik taban kaslar

Pelvik taban kaslari, pelvik bolgenin alt kisminda bulunan ve pelvisin tabanini
olusturan en biiylik ve 6nemli kas grubunu igerir. Bu kaslar, pelvik organlarin
yerlerini sabitleyerek destekler ve pelvik taban fonksiyonunu diizenlemede 6nemli
bir rol oynar. Pelvik taban kaslari, detayli bir sekilde incelendiginde, levator ani kas

grubu ve perineal kaslar olarak farkli alt gruplara ayrilabilir [38].

Levator ani kaslari, pelvik tabanin en biiylik ve en énemli kas grubunu olusturur. Bu
kas grubu, pubis, kuyruk sokumu ve kalcanin i¢ kenarina uzanan genis bir kas
levhasidir (Sekil 4.1.4.1.). Levator ani kaslar1 pubococcygeus, puborectalis ve

iliococcygeus olmak iizere {i¢ ana pargaya ayrilir [39].



Perineal kaslar, pelvik tabanin alt kismini olusturan kaslardir. Bu kaslar, pelvisin
oniinden arkasina dogru uzanir ve pelvik organlar1 destekler, kontrol eder ve korur.
Uretra, vajina ve aniisiin ¢evresinde bulunur ve idrar ve diski kontroliinii saglar.
Perineal kaslar arasinda bulbospongiosus, ischiocavernosus, superficial transverse

perinei, external anal sphincter gibi yapilar bulunur [40].

Pelvik taban kaslarimin fonksiyonu, pelvik organlarin desteklenmesi, idrar, gaz ve
disk1 kontrolii, cinsel fonksiyon, dogum ve pelvik agr ile iliskilidir. Pelvik organlara
asili duran bir hamak gibi davranarak onlar1 yerinde tutar ve pelvik organ
prolapsusunu oOnler. Cinsel fonksiyon sirasinda vajinal duvarin sikiligi, klitoral
ereksiyon, orgazm ve ejakiilasyonu etkiler. Dogum sirasinda bebegin dogum
kanalindan gecisini kolaylastirir ve dogum sonrasi iyilesmeyi hizlandirir. Ayni
zamanda bu kaslarin asir1 kasilmasi veya gevsemesi pelvik bolgede agri, basing,

yanma veya batma hissi yaratabilir [28].

Pelvik taban kaslarinin patolojisi, pelvik taban kaslarinin zayiflamasi, hasar gormesi,
asirt kasilmasi, gevsemesi, Stres, anksiyete, travma, enfeksiyon, inflamasyon,
norolojik bozukluklar, hormonal degisiklikler veya psikolojik faktorler gibi
nedenlerle olusabilir. Yaslanma, gebelik, dogum, menopoz, obezite, kronik oksiirtik,
kronik kabizlik, agir kaldirma, travma, cerrahi veya genetik faktorler gibi nedenlerle
kaslarda hasar olugabilir. Pelvik organ prolapsusu, idrar kacirma, idrar yapma
giicliigii, fekal inkontinans, pelvik agri, cinsel disfonksiyon, vajinismus, vulvodini,

prostatit, interstisyel sistit ve pelvik agr1 gibi komplikasyonlara yol agabilir [24].
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4.1.5. Pelvik tabam etkileyen diger fizyolojik yapilar

Diyafram, gogiis boslugunun altin1 kaplayan ve solunumda rol oynayan kasl bir
tabakadir (Sekil 4.1.5.1.). Diyafram, pelvik taban kaslariyla birlikte ¢alisarak karin
i¢i basinci diizenler ve pelvik organlarin yerinde kalmasina yardimci olur. Solunum
sirasinda diyafram kasi kasilarak asagiya dogru hareket eder ve gogiis boslugunun
hacmini artirir. Diyaframin solunum sirasinda alt-agsagi hareketi, intra-abdominal
basincin artmasina ve pelvik taban kaslarinin aktive olmasina neden olur. Bu durum
idrar ve digkinin tutulmasina ve istenildiginde disari atilmasina yardimci olur.
Diyafram ve pelvik taban, viicudun postiiriinii ve stabilitesini saglayan onemli kas
gruplaridir. Bu iki yapi, viicudun dengesini korumak ve stabiliteyi saglamak ig¢in

birlikte ¢alisir [41].

Abdominal kaslar, karin bolgesinin 6n ve yan duvarlarimi olusturan kas gruplaridir.
(Sekil 4.1.5.1.). Karmn kaslar1, pelvik taban kaslartyla birlikte karin i¢i basincini
kontrol eder ve pelvik organlarin sarkmasini 6nler. Ayrica karin kaslari, idrar ve digki
tutma, dogum yapma ve cinsel fonksiyon gibi pelvik taban fonksiyonlarma da
katkida bulunur. Bel bolgesi kaslari, omurganin alt kismini ¢evreleyen kas
gruplaridir. Bel kaslari, pelvik tabanla birlikte postiirii destekler ve pelvik organ
stabilitesine katkida bulunur. Kalga kaslari, kalga eklemini olusturan ve hareketlerini
saglayan kas gruplandir. Kalga kaslari, pelvik taban kaslariyla birlikte pelvisin

dengesini saglar ve pelvik organlarin desteklenmesine yardimci olur [42].
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Sekil 4.1.5.1. Pelvik Taban Kaslarin1 Etkileyen Diger Kaslar [117]
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4.2. Cinsellik ve cinsel dongii

Cinsellik, insanlarin cinsel diirtli, davranis ve iligkilerini ifade etmesiyle ilgili bir
konudur. Biyolojik, psikolojik, sosyal ve kiiltiirel faktorlerden etkilenen ¢ok yonlii
bir olgudur. Cinsel dongii, insanin cinsel tepkilerinin belirli bir sira ve dongiisel
olarak gergeklestigi fizyolojik degisim siireglerinin ifadesidir. Cinsel dongi
(Sekil 4.2.1.); istek, uyarilma, orgazm ve doyum olmak flizere genellikle dort

asamadan olusur [3].

Istek (libido), cinsel déngiiniin baslangicinda cinsel arzu ve yakilik istegiyle
karakterizedir. Uyarilma asamasinda, cinsel uyarilma artar, fizyolojik degisiklikler
meydana gelir ve genital bolgeye kan akimi artar. Erkeklerde penis sertlesmesi
(ereksiyon) ve kadinlarda vajinal 1slanma gibi belirtiler goriiliir. Orgazm, cinsel
zevkin en yiiksek noktasidir ve genital kaslarin ritmik kasilmalariyla belirgindir.
Erkeklerde ejakiilasyon, kadinlarda uterus, vajen ve pelvik taban kaslarinda
kasilmalar eslik eder. Doyum (¢oziilme) asamasinda, cinsel uyarilma azalir, viicut

rahatlar ve normal aktivitelere doniiliir [3].

Cinsel dongii, bireyler arasinda degisiklik gosterebilir ve herkes icin farkli siire ve
yogunluklarda gerceklesebilir. Saglikli bir cinsel yasam, fiziksel ve duygusal sagligi

desteklerken, cinsel disfonksiyonlar kisinin yasam kalitesini olumsuz etkileyebilir.
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Sekil 4.2.1. Kadinlarda Cinsel Dongii Semasi [125]
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4.2.1. Cinsel islev bozukluklar:

Cinsel islev bozukluklari, kiginin cinsel islevlerinde yasadigi siirekli veya tekrarlayan
sorunlardir. Farkli cinsel dongli asamalarinda ortaya c¢ikabilir ve biyolojik,
psikolojik, sosyal faktorlerden etkilenebilir. Cinsel islev bozukluklari; cinsel istek
bozukluklari, cinsel uyarilma bozukluklari, orgazm bozukluklar1 ve cinsel agr1 ve

penetrasyon bozukluklari olmak iizere dorde ayrilir [15].

Cinsel istek bozukluklari, cinsel istek dirtiisinde azalma veya kaybiyla
karakterizedir. Kisi cinsel aktiviteye kars1 azalan bir istek hisseder veya cinsel istek

duymaz.

Cinsel uyarilma bozukluklari, uyarilma sirasinda yetersizlik ile Kkarakterizedir.
Erkeklerde ereksiyon bozuklugu, kadinlarda vajinal kuruluk gibi belirtiler

goriilebilir.
Orgazm bozukluklari, orgazmin gecikmesi, azalmasi veya tamamen meydana

gelmemesidir. Erkeklerde erken bosalma, kadinlarda anorgazmi seklinde goriilebilir.

Cinsel agr1 ve penetrasyon bozukluklari, agrili cinsel iligki (disparoni), cinsel iliskiye
girememe (vajinismus) gibi belirtiler gosterir. Disparoni, cinsel iliski sirasinda agr1,

rahatsizlik hissiyle karakterizedir (Sekil 4.2.1.1.) ve vajinismustan ayrilir [6].

Vajinismus Disparoni _d

Sekil 4.2.1.1. Vajinismus ve Disparoni Farki [116]
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4.2.1.1. Genito-pelvik agri ve penetrasyon bozukluklar:

Genito-pelvik agri ve penetrasyon bozukluklari, cinsel organlar ve pelvik bolgede
agr1 veya rahatsizlik hissi ile iligkili olan ve cinsel iliski sirasinda penetrasyonu
zorlastiran durumlari ifade eder (Sekil 4.2.1.1.1.). Bu bozukluklarin fizyolojik temeli

cesitli kompleks faktorlerin etkilesimini igerebilir.

Ormnegin, vajinal duvarlar, vajina girisi, perineal bdlge ve pelvik taban kaslar1 gibi
bolgelerdeki anatomik yapilar, cinsel iliski sirasinda agriya neden olabilecek sekilde
hassaslasip gerginleserek agri ve penetrasyon bozukluklarina katkida bulunabilir.
Genitopelvik bolgedeki sinir liflerinin asir1 duyarliligi veya agri sinyallerinin
anormal islenmesi, agri algisinda artisa neden olabilir. Hormonal dengesizlikler
vajinal kuruluk gibi belirtilere neden olabilir ve cinsel iliski sirasinda agriya katkida
bulunabilir.

Genitopelvik bolgedeki dokularda inflamasyon, enfeksiyon veya endometriozis gibi
durumlar, dokularda agrili reaksiyonlara neden olabilir, agri ve penetrasyon
bozukluklarini etkileyebilir. Stres, kaygi, depresyon, travma sonrasi stres bozuklugu

gibi psikolojik durumlar, cinsel islevleri etkileyebilir ve agri hissini artirabilir [8].

Genito-pelvik agr1 ve penetrasyon bozukluklarinin sebepleri, bireysel olarak farklilik
gosterebilir ve yagam kalitesini olumsuz etkileyerek cinsel saglikla ilgili fiziksel ve

psikolojik sorunlara yol agabilir.

Sekil 4.2.1.1.1. Genito — Pelvik Agr1 ve Penetrasyon Bozuklugu [115]
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4.2.1.2. Disparoni

Genitopelvik agr1 ve penetrasyon bozukluklarindan biri olarak tanimlanan disparoni,
cinsel iliski sirasinda vajinal giris ve derinliklerde veya pelvik bolgede ortaya ¢ikan
agr1 veya rahatsizlik hissi olarak tanimlanir. Disparoni, genellikle pelvik taban
kaslarmin spazmlariyla iligkilendirilebilir. Bu durum, cinsel iliskiyi agrili veya hos

olmayan hale getirir ve kisinin cinsel iliskiden kaginmasina neden olabilir.

Disparoni tedavisi, altta yatan nedenlere bagl olarak degisir. Vajinal kuruluk gibi
durumlarda, kayganlastirict veya hormonal tedaviler kullanilabilir. Enfeksiyonlar
genellikle antibiyotiklerle tedavi edilir. Endometriozis gibi durumlarda, cerrahi
miidahale veya ilag tedavisi gerekebilir. Vulvodini gibi durumlarda ise, lokal
anestezikler, antidepresan veya sinir blokajlar1 gibi tedavi secenekleri diisiiniilebilir.
Disparoni tedavisinde; cinsel terapi, psikolojik danismanlik, fizyoterapotik agri

yonetimi cinsel islevlerin iyilestirilmesinde 6nemlidir [19].
4.3. Vajinismus

Genitopelvik agr1 ve penetrasyon bozukluklarindan biri olan vajinismus, genellikle
kadinlarin cinsel iligkiye girmeye calisirken yasadigi agri ve kasilma olarak
tanimlanir. Bu durum, vajina g¢evresi ve i¢ bacak kaslarinin istemsiz ve kontrolsiiz

kasilmasi sonucu ortaya ¢ikar [2].

Disparoni ile vajinismus arasindaki en 6nemli ve temel fark; disparonide cinsel iligki
agrili  bir sekilde de olsa gerceklesirken, vajinismusta cinsel iliskinin
gerceklesememe durumu s6z konusudur. Vajinismus genellikle cinsel iligki sirasinda
veya cinsel iliski diistintildigiinde ortaya ¢ikar (Sekil 4.3.1.). Vajinismusun kisiden
kisiye degisen siddeti ve etkileri vardir. Tedavi, kisinin durumu ve semptomlarin

siddetine bagl olarak degisiklik gosterir [6].
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Sekil 4.3.1. Vajinismus Agr1 Dongiisii



4.3.1. Vajinismusun etiyolojisi

Vajinal penetrasyon sirasinda vajinal kaslarin istemsiz olarak kasilmasi cinsel iligki
veya vajinal muayeneyi zorlastirabilir ya da imkansiz hale getirebilir. Vajinismus,
cinsel iligkiden kaginma, stres ve iliski problemleri gibi sonuglara yol agabilir. Bu
durum, fizyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerin karmasik etkilesimiyle iliskilidir

ve multidisipliner bir yaklasim gerektirir [10, 13].

Vajinismusun fizyolojik temelleri arasinda vajinal kaslarin kasilmasi ve kasilmalarin
kontrol edilememesi dnemlidir. Normalde, vajinal kaslar istemli olarak kasilabilir
veya gevseyebilir; ancak vajinismusta, bu kaslar istemsiz kasilir ve penetrasyonu
engeller (Sekil 4.3.1.1.). Bu kas spazmlari, vajinal giristeki pelvik taban kaslari ve
addiiktor kaslarda ortaya cikar ve cinsel iliski sirasinda agr1 veya rahatsizlik hissine

neden olabilir [11, 12].

Fizyolojik oldugu kadar psikolojik etkenler de vajinismus gelisiminde énemli bir rol
oynar [51]. Cinsel travma, kot cinsel deneyimler, kaygi, depresyon ve iliski
problemleri gibi faktorler, vajinismus riskini artirabilir veya semptomlarin siddetini
etkileyebilir. Ayn1 zamanda toplumsal beklenti, baski veya cinsel egitim eksikligi,
cinsellikle ilgili tabular ve kiiltiirel faktorler gibi sosyal boyut da semptomlarla basa

cikmay1 zorlastirabilir ve tedaviye isteksizligi artirabilir. [10, 12].

Vajinismusun organik nedenleri kesin olarak belirlenmemis olsa da anatomik ve
fizyolojik faktorlerin bu durumun ortaya c¢ikmasma katkida bulunabilecegi
diistiniilmektedir [50]. Vajinal enfeksiyonlar, wvulvar vestibulitis sendromu,
endometriozis, vajinal kuruluk, vajinal bdlgede meydana gelen yaralanma veya
cerrahi miidahaleler, dokularda hasara neden olabilmektedir. Vajinismusun organik

nedenleri ve psikolojik faktorler arasinda karmasik bir etkilesim s6z konusudur [11].
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Sekil 4.3.1.1. Vajinismus Durumunda Pelvik Taban Kaslari [120]

4.3.2. Vajinismus prevelansi

Vajinismus gibi cinsel iglev bozukluklarinin sikligina dair net istatistikler genellikle
mevcut degildir [46]. Bu durumun birkag nedeni vardir. Ilk olarak, bu tiir sorunlar
genellikle utang ve stigmatizasyonla iligkilendirildigi i¢in kisiler saglik hizmetlerine
bagvurmaktan kagmabilirler. Ikinci olarak, vajinismus tanist koymak ve kayit altina
almak zor olabilir. Ugiinciisii, bu tiir bozukluklar hakkinda yapilan arastirmalar
smirhidir ve popiilasyon tabanli arastirmalar azdir. Bu nedenlerle, Tiirkiye'deki
vajinismus sikligina dair net bir veri sunmak zordur [47]. Ancak, vajinismusun nadir
goriilen bir durum oldugu ve genel olarak diisiik prevalansa sahip oldugu
diistiniilmektedir [43].

Genellikle, vajinismus semptomlarina sahip kadinlarin ¢ogu bu semptomlari cinsel
saglik uzmanlaria danismadan once yillarca yasadigini ve tanininin konmasi igin de
uzun bir siire¢ gerektigini bildirilmistir [49]. Vajinismusun diinya genelinde
kadinlarin kii¢lik bir ylizdesini etkiledigi diisiiniilmektedir. Cesitli iilkelerde yapilan
calismalarin sonuglari, vajinismusun %1-7 arasinda bir prevalansa sahip oldugunu
gostermektedir [48]. Bununla birlikte, bu oranlar ilke, kiiltir ve ¢alisma
metodolojilerine gore degisiklik gosterebilir. Ancak, cinsel saglikla ilgili konularin
toplumda tabu olarak goriildiigli ve bu tiir sorunlarin ¢ogu zaman utang verici oldugu

diisliniildiigii i¢in insanlar tarafindan rapor edilmeyebilecegi unutulmamalidir [44].
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4.3.3. Vajinismus degerlendirmesi

Degerlendirmede, hastanin semptomlarint anlamak, altta yatan nedenleri belirlemek
ve uygun tedavi planim1 olusturmak amaglanir. Degerlendirme sonuglarina gore
hastanin bireysel ihtiyaglarina uygun farmakoterapi, cinsel terapi, bilissel davranis¢i
terapi, pelvik taban fizyoterapisi veya cerrahi gibi ¢esitli tedavi seceneklerini igceren

etkili bir tedavi plan1 olusturulur [50].
4.3.3.1. Jinekolojik degerlendirilme

Vajinismusun jinekolog tarafindan degerlendirilmesi, hastanin pelvik sagligi ve
cinsel islevini degerlendirmeyi icerir. Ilk olarak, hastanin tibbi ge¢misi detayli bir
sekilde sorgulanir. Semptomlarin ne zaman bagladigl, siddeti ve sikhigi,
iligkilendirildigi herhangi bir travma veya cerrahi gecmisi, hormonal durum, vajinal
enfeksiyon, inflamasyon durumu kaydedilir. Fiziksel muayene sirasinda, hastanin
cinsel organlar1 ve pelvik bolgesinin fiziksel durumu degerlendirilir. Hastanin
semptomlarina yol acabilecek herhangi bir anatomik anormallik veya organik neden
aranir. Ayrica, vajinismusun altta yatan nedenlerini belirlemek igin vajinal
enfeksiyon testleri, hormon profili testleri, vajinal ultrasonografi, pelvik manyetik
rezonans goriintiileme veya laparoskopi gibi goriintiileme veya cerrahi prosediirler

ilave testler olarak yapilabilir [8, 24].
4.3.3.2. Psikolojik degerlendirme

Psikolojik degerlendirme cinsel islevi, cinsel iligki sirasinda yasanan agri veya
rahatsizlik, cinsel iliskiden kag¢inma davranisi, semptomlari ve yasam kalitesi
tizerindeki etkisi, iliski problemleri ve psikososyal stres, duygusal saglik gibi
faktorlerin incelenmesini igerir. Psikososyal degerlendirmede ise hastanin stres
diizeyi, depresyon veya anksiyete semptomlari, kisisel ve iliskisel dykiisii, cinsel

egitim diizeyi ve iliski dinamikleri gibi konular incelenir [17, 24].
4.3.3.3. Fizyoterapi degerlendirmesi

Vajinismusun fizyoterapi agisindan degerlendirilmesi, hastanin pelvik taban kaslari

ve pelvik bolgenin fiziksel durumunun incelenmesini icerir. Bu degerlendirme,
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hastanin semptomlarin1 anlamak, kas tonusunu degerlendirmek, kas giiciinii 6l¢mek

ve pelvik tabanin fonksiyonunu degerlendirmek i¢in yapilan bir dizi adimi igerir.

Hastanin semptomlari, baslangi¢ zamani, siddeti, sikligi, cinsel iliski sirasinda
yasadig1 agr1 veya rahatsizlik, kaginma davranislari, pelvik taban semptomlar1 ve
cinsel saglik deneyimleri detayli bir sekilde incelenir. Fiziksel degerlendirme,
hastanin pelvik bolgesi ve kaslarinin fiziksel durumunu analiz etmek igin
gergeklestirilir. Bu degerlendirme, kas tonusu, kuvveti, esneklik, pelvik tabanin
hareket arali§i ve stabilitesi gibi faktorleri degerlendirmek i¢in kullanilir. Pelvik
taban kas tonusu ve kuvveti, manuel muayene veya perinometre gibi 6zel cihazlarla
Olgiilerek belirlenebilir. Bu, kaslarin gerginligi veya gevsekligi ve kas kuvvetinin
yeterliligi hakkinda bilgi saglar. Ayrica, elektromiyografi ile pelvik taban kas
aktivasyonlar1 incelenir. Esneklik ve hareket araligi, pelvik tabanin cesitli
pozisyonlarda ve hareketlerde nasil tepki verdigini test etmek i¢in degerlendirilir.
Pelvik stabilite ve postiir degerlendirmesi de Onemlidir. Pelvik stabilite, pelvik
bolgenin denge ve kontroliinii degerlendirirken, postiir degerlendirmesi pelvik taban
kaslarinin islevi ve pelvik tabanin destek saglama yetenegini etkileyebilecek

herhangi bir postiir bozuklugunu belirlemeye yardimci olabilir [20, 24, 45].
4.4. Vajinismus Tedavisi

Vajinismus tedavisi, bireyin semptomlarim1 hafifletmek ve cinsel iligkiden zevk
almasini saglamak icin ¢esitli tedavi seceneklerini igerir. Bu tedaviler genellikle bir
multidisipliner yaklasimi gerektirir ve psikolojik, tibbi ve fiziksel bilesenleri

bulunmaktadir [8].

Vajinismus tedavisinde bilissel davranis¢1 terapi, ¢ift terapisi ve iliski danigsmanlhigs,
psikoterapi amaciyla kullanilirken; cinsel terapi ve pelvik taban fizyoterapisi gibi
bilesenlerin bulundugu kombine yaklasimlar da uygulanmaktadir. Bu seceneklerin
disinda vajinismus semptomlarin1  yonetmek ig¢in farmakoterapi kullanilabilir.
Antidepresan veya anksiyolitikler, semptomlar1 hafifletmek ve cinsel iligki sirasinda
gevsemeyi artirmak i¢in regete edilebilir. Ancak, bu tiir ilaglarin etkinligi hakkinda

sinirli kanitlar bulunmakta ve diger tedavilerle birlikte kullanilmaktadir. Son olarak,
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cerrahi miidahale nadiren bagvurulan bir segenektir. Diger tedavilere yanit vermeyen

veya organik neden tespit edilen vakalarda uygulanmaktadir [3, 24, 26].
4.4.1. Cinsel terapi

Cinsel terapi, vajinismus semptomlarin1 hafifletmek ve saglikli cinsel iliskiyi tesvik
etmek i¢in kullanilan psikoterapi tiiriidiir. Bu terapi, bireyin cinsel iglev bozukluguna
iliskin olumsuz inang ve duygusal tepkilerini ele almayir amaglar. Bireye,
vajinismusla iligkilendirilen korku ve endiselerini agiklamak ve cinsel iligki sirasinda
gevseme ve rahatlama becerilerini 6grenmek i¢in destek saglar. Cinsel terapi bireysel
ya da partner ile yapilabilir. Vajinismusun psikolojik ve duygusal bilesenlerini ele
alirken, cinsel iliskiyle ilgili olumlu deneyimlerin olusturulmasina da odaklanir. Bu
terapi, vajinismus tedavisinde etkili bir yontem olarak kabul edilir ve bireyin cinsel

saglik ve iliskilerinde olumlu degisiklikler saglayabilir [16-25].
4.4.2. Cinsel egitim ve damismanhk

Cinsel egitim ve danismanlik siireci, bireye cinsel saglik, anatomik bilgi, fizyolojik
tepkiler ve cinsel iligskiyle ilgili olumlu deneyimler hakkinda bilgi veren cinsel
egitimi igerir. Ayrica, bireyin cinsel iliskiyle ilgili yanlis inanglarimi diizeltmeye,
korkularim1 ele almaya, beden algisimi iyilestirmeyi ve cinsel iliski sirasinda
rahatlama ve zevk alma becerilerini gelistirmeye odaklanir. Cinsel egitim ve
danmismanlik siireci genellikle bireyin partneriyle birlikte veya bireysel olarak yapilir.
Terapist veya danisman, bireyin cinsel ge¢cmisi, deneyimleri ve endiseleri hakkinda
konusarak bireye destek saglar. Ayrica, bireyin cinsel iliski sirasinda yasadigi
korkular1 ve endiseleri ele alarak, gevseme teknikleri ve cinsel iligkide iletisim
becerileri gibi stratejileri Ogretir. Cinsel egitim ve damigsmanlik, vajinismus
tedavisinde multidisipliner bir yaklagimin 6nemli bir pargasidir ve diger tedavi

yontemleriyle birlikte kullanilarak daha etkili sonuglar elde edilmesini saglar [23-25].
4.4.3. Bilissel davranisei terapi

Vajinismus tedavisinde biligsel davranis¢r terapi (BDT), yaygin olarak kullanilan
etkili bir cinsel terapi yontemidir. Bu terapi, bireyin olumsuz diisiince kaliplarini

tanimast ve degistirmesine yardimct olmayr hedefler. BDT, vajinismus
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semptomlarinin altinda yatan psikolojik ve duygusal faktorleri anlamak ve tedavi
etmek icin kullanilir. BDT, biligsel yeniden yapilandirma, davranigsal teknikler ve

duygu diizenleme stratejileri olmak {izere li¢ ana bileseni icerir [16, 24, 45].

Biligsel yeniden yapilandirma, olumsuz diisiince kaliplarini tanima ve degistirme
tizerine odaklanir. Vajinismusla iliskilendirilen korku ve endiseleri sorgular ve
gercekliklerini degerlendirir. Bireye, olumsuz diisiinceleri sorgulama ve daha saglikli
bir bakis agis1 gelistirme becerileri 6gretilir. Davranigsal teknikler arasinda gevseme,
nefes alma, kas gevsetme ve pozitif gorsellestirme yer alir. Bu teknikler, cinsel iliski
sirasinda gevseme ve kaygiy1 azaltabilir. Duygu diizenleme stratejileri ise duygusal
tepkileri yonetmek i¢in kullanilir. Bunlar arasinda duygusal farkindalik, diisiinme
becerileri, ifade ve diizenleme teknikleri bulunur. Bu stratejiler, cinsel iliski sirasinda

duygusal stresi yonetmede yardimet olabilir [18-27].
4.4.4. Mindfulness ve relaksasyon

Mindfulness, kisinin simdiki an1 tam olarak deneyimlemesi, duygu, diisiince ve
bedensel duyumlarmi kabul etmesine odaklanir. Mindfulness egzersizleri, cinsel
iligki sirasinda duyumlar: fark etme ve rahatlama becerilerini gelistirmeye yardimci
olabilir. Nefes alip verme, viicut taramasi ve meditasyon gibi teknikler kullanarak
birey dikkat odaklama yetenegini artirabilir. Relaksasyon teknikleri, kaslari
gevseterek viicudu stresten armndirir. Bu teknikler arasinda derin nefes alip verme
egzersizleri, progresif kas gevseme teknikleri ve vizualizasyon gibi yoOntemler
bulunur. Bu teknikler, vajinismus semptomlarmi hafifletmek i¢in cinsel iligki
sirasinda kaslarin dogal olarak gevsemesi ve rahatlama hissinin artmasina yardimei

olabilir [7, 24, 45].
4.4.5. Dilator tedavisi

Vajinismus tedavisinde dilatorler, vajina kaslarmi gevsetmeye ve cinsel iligki
sirasinda agr1 veya rahatsizlik hissini azaltmaya yardimeci olan, vajina icine
yerlestirilen silindirik veya konik sekilli plastik veya silikon malzemeden yapilmis
araclardir (Sekil 4.4.5.1.). Dilator tedavisi, genellikle bir dizi farkli boyut ve ¢apta

dilator ile bireyin vajina kaslarin1 yavas yavas gevsetmek i¢in diizenli olarak dilator
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kullanmasini igerir. Bu, vajinismus semptomlarin1 hafifletmek ve cinsel iligki
sirasinda daha rahat bir deneyim yasamak icin kaslarin adaptasyonunu saglar. Dilator
tedavisi, bireyin kendi basina veya saglik uzmani tarafindan yapilabilir. Tedaviye
baslamadan Once, bireyin vajinal bolgeyle iliskili korku ve endiselerini ele almak ve
dilatorlerin nasil kullanilacagt konusunda egitim almast oOnemlidir. Ayrica,

dilatorlerin sterilizasyonu ve hijyenik kullanimi1 da dikkate alinmalidir [16, 23, 24,

il

Sekil 4.4.5.1. Vajinal Dilatorler [126]

4.4.6. Cift egzersizleri

Vajinismus tedavisinde c¢ift egzersizleri, birey ve partnerinin birlikte katildigi ve
birlikte calistigi egzersizlerdir. Cift egzersizleri genellikle iletisim, nefes ve
rahatlama, dokunma ve masaj, partnerle viicut farkindaligi, partnerle rahatlama ve
odaklanma egzersizleri olarak ¢esitlendirilebilir. Cift egzersizleri, vajinismus
semptomlarint hafifletmek ve saglikli cinsel iliskileri tesvik etmek icin etkili bir
stratejidir. Bu egzersizler, ciftin birlikte ¢alismasi ve birbirlerine destek olmasinm

saglarken, iligkilerini gliglendirmeye yardimci olabilir [15, 16, 18, 24, 45].
4.4.7. Pelvik taban fizyoterapisi

Vajinismus tedavisinde pelvik taban fizyoterapisi, kaslarin gevsemesini tesvik etmek
ve cinsel iligki sirasinda rahatlama saglamak icin kullanilan bir tedavi yontemidir.
Pelvik taban kaslarinin agir1 kasilmasi veya spazmi, vajinismus semptomlarina
katkida bulunabilir. Bu nedenle, pelvik taban kaslarmin gevsemesi, esneklik ve

kontroliiniin saglanmasi vajinismus tedavisinde 6énemli bir rol oynar. Pelvik taban
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kas egitimi vajinismusta farkindalik saglamak amaciyla yapilir. Birey, pelvik taban
kas egzersizlerini giinliik olarak yapmali ve ilerlemeyi takip etmelidir. Pelvik taban
kaslarinin kontroliiniin saglanmasi zaman alabilir, bu nedenle devamlilik 6énemlidir.
Pelvik taban fizyoterapisi; pelvik taban kas egitimi amaciyla biofeedback,
elektoterapi, manuel terapi, solunum teknikleri ve egzersizler gibi detayli adimlari
icerir [16-27].

4.4.7.1. Biofeedback

Vajinismus tedavisinde biofeedback, pelvik taban kaslarinin kontroliinii saglamak ve
kaslarin nasil galigtigint gorsel veya isitsel geri bildirimle 6grenmek i¢in kullanilan
bir yontemdir. Bu teknik, kaslarin kasilma ve gevseme durumunu gostererek grafik
veya ses sinyali iireten bir cihaz araciligiyla bireyin geri bildirim almasini saglar.
Birey, bu geri bildirimleri kullanarak pelvik taban kaslarini kontrol etmeyi 6grenir.
Biofeedback, bireyin pelvik taban kaslarimi daha iyi tanimasi, istenilen sekilde
kontrol etmesi ve rahatlama saglamasina yardimeci olabilir. Biofeedback sayesinde
birey kontrollii bir sekilde pelvik taban kaslarini kasip gevsetme egzersizlerini
gozlemleyebilir. Biofeedback tedavisi degerlendirme, egzersiz ve takip amach
kullanilmaktadir. Ancak, biofeedback tedavisi birka¢ seans veya daha uzun bir siire
boyunca diizenli olarak uygulanmalidir. Ayrica, bireyin tedaviye katilmi ve

motivasyonu da 6nemlidir [16-25].
4.4.7.2. Elektroterapi

Vajinismus tedavisinde elektroterapi, pelvik taban kaslarinin kasilmasini azaltmak ve
gevsemesini tesvik etmek icin kullanilan bir tedavi yontemidir. Bu teknik, elektrik
akimmin pelvik taban kaslarina uygulanmasiyla gergeklestirilir. Tedavi sirasinda,
elektrotlar pelvik taban kaslarina cilt {izerinden ya da intravajinal prob ile temas eder.
Elektroterapi, kaslarin kasilmasini azaltir ve gevsemesini tesvik ederek kontroliinii
tyilestirirken, ayn1 zamanda agriy1r azaltabilir ve kas spazmlarini hafifletebilir.
Vajinismus tedavisinde elektroterapi uygulamasi i¢in diisiik frekansh elektrik akimi

ve transkutandz elektrik stimiilasyonu gibi farkli elektrik akimlar1 kullanilabilir [20,
23-25, 45].
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4.4.7.3. Manuel terapi

Vajinismus tedavisinde manuel terapi, pelvik taban kaslarinin gevsemesini tesvik
etmek, spazmlar1 hafifletmek ve agriy1 azaltmak icin kullanilan bir tedavi yontemidir.
Manuel terapi genellikle pelvik taban kaslari, perineal bolge, pelvik bolge, abdominal
ve adduktor bolgelere fizyoterapist tarafindan direkt ya da indirekt miidahaleler
icerir.  Bu miidahaleler manipiilasyon, mobilizasyon, masaj Vve o0steopatik
uygulamalar seklinde olabilir. Bu teknikler, kaslarin gevsemesini tesvik etmek,
spazmlar1 hafifletmek ve kaslarin esnekligini artirmak i¢in kullanilir. Uygulama

sirasinda, bireyin rahatlamasi ve gevsemesi tesvik edilir [20, 22-24, 45].
4.4.7.4. Solunum egzersizi

Vajinismus tedavisinde solunum egzersizleri, viicudun stres seviyesini diislirmek,
kaslarin gevsemesini tesvik etmek ve bireyin daha i1yi bir viicut farkindalig
gelistirmesine yardimcr olmak i¢in kullanilan bir tekniktir. Solunum egzersizleri,
pelvik taban kaslarimin istemsiz spazmini azaltarak kontrol saglanmasimni ve
vajinismus semptomlarint hafifletmeye katkida bulunabilir. Solunum egzersizleri;
derin nefes alma, yavas ve diizenli nefes alma, derin gogiis ve karin nefesi, soluk

alma ve vermeyi geciktirme gibi yontemlerle sekillendirilebilir [20, 22-24, 45].
4.4.7.5. Germe ve gevseme egzersizleri

Vajinismus tedavisinde germe ve gevseme egzersizleri, pelvik taban kaslarinin
esnekligini artirmak, kas spazmlarimi hafifletmek ve vajinal penetrasyon sirasinda
rahatlamay1 tesvik etmek i¢in kullanilan 6nemli bir terapi yontemidir. Bu egzersizler,
bireyin viicut farkindaligini artirarak ve pelvik taban kaslarin1 kontrol etmesini
saglayarak vajinismus semptomlarini hafifletmeye yardimci olabilir. Pelvik taban
kaslart germe egzersizleri, gevseme egzersizleri, biofeedback temelli egzersizler,
stabilizasyon-mobilite-koordinasyon temelli egzersizler vajinismus tedavisinde
yaygin olarak kullanilir. Ancak, her bireyin ihtiya¢ ve semptomlarmma gore
Ozellestirilmis bir egzersiz planinin fizyoterapist esliginde olusturulmasi énemlidir

[20, 22-24, 45].
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5. MATERYAL VE METOT

“Vajinismus Tedavisinde Cinsel Terapi ile Kombine Pelvik Taban Fizyoterapisinin
Etkinliginin Incelenmesi” isimli bu yiiksek lisans tezi “Istanbul Medipol Universitesi
Girisimsel Olmayan Etik Kurulu” tarafindan 10.01.2024 tarihinde E-10840098-
202.3.02-222 dosya numarasi ile onaylandi. Calismaya goniilliiliikk esasi ile katilmay1
kabul eden katilimcilara sozlii ve yazili bilgilendirme yapildi ve bilgilendirilmis

onam formu imzali1 olarak alindi.

Bu calisma Subat 2023 - Mart 2024 tarihleri arasinda Fizyopelvik Saglikli Yasam

Merkezi’nde takip edilen vajinismus tanisi almig bireyler lizerinde gergeklestirildi.
5.1. Katihmeilar

Calisma c¢ok merkezli randomize kontrollii ¢alisma olarak tasarlandi. Calismaya,
vajinismus tanisi alan 44 kadin birey goniilliiliikk esasi ile dahil edildi. Caligma plan1
Sekil 5.1.1.’de gosterildi.

5.1.1. Cahsmaya dahil edilme kriterleri

* Vajinismus tanis1 almis olmak

* 20-45 yas araliginda olmak

* Son 6 ay igerisinde aktif cinsel partnerinin bulunmasi

* Eslik eden fizyoterapi ya da psikoterapi siirecinde bulunmuyor olmak
5.1.2. Calismaya dahil edilmeme kriterleri

* Vulvodini ve/veya vulvar vestibiilit teshisi ya da tedavisi almis olmasi
* Kalp pili bulunmasi

+ Sahsi onam veremeyecek durumda olmak

* Tedaviye engel teskil edecek fiziki probleminin bulunmasi
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Degerlendirmeye alinan birey sayis1

(n=64)

Calismaya dahil edilmeyen bireyler
(n=20)

(n=44)

Calismaya dahil edilen bireyler

O

Calisma grubu

Cinsel Terapi ile Kombine
Pelvik Taban Fizyoterapisi

6 hafta boyunca haftada 2 kez,
90 dakikalik seans siiresi,
toplamda 12 seans uygulanan
vajinismus tanisi almig
kadin bireyler
(n=22)

Kontrol grubu

Cinsel Terapi
6 hafta boyunca haftada 2 kez,

45 dakikalik seans stiresi,
toplamda 12 seans uygulanan
vajinismus tanisi almig
kadin bireyler
(n=22)

6 hafta sonrasinda degerlendirmeye
alinan bireyler

(n=22)

6 hafta sonrasinda degerlendirmeye
alinan bireyler

(n=22)

Sekil 5.1.1. Arastirmanin Caligma Planm




5.2. Yontem

Dahil edilme kriterlerine wuyan katilimcilar, https://www.calculatorsoup.com
adresinden faydalanilarak randomize olarak ¢alisma grubu (n=22) ve kontrol grubu
(n=22) olmak iizere iki gruba ayrildi. Uygulamalar 6 hafta boyunca haftada 2 kez,
toplamda 12 seans her iki grup i¢in olacak sekilde planlandi. Caligma grubundaki
katilimcilara cinsel terapi ile kombine pelvik taban fizyoterapisi 90 dakika olmak
tizere uygulandi. Kontrol grubundaki katilimcilara ise cinsel terapi seanslar1 45

dakika olmak tizere uygulandi.
5.3. Degerlendirme Yontemleri

Katilimcilar, ¢aligmanin Oncesinde ve 6 hafta sonrasinda ayni degerlendirme
yontemleri ile ayn1 degerlendirici tarafindan iki kez degerlendirildi. Katilimcilara ait
bilgiler, hasta veri takip formuna kaydedildi. Pelvik taban kaslar1 ve addiiktor kaslara
yonelik degerlendirmede Yiizeyel Elektromiyografi (SEMG), cinsel islevlere yonelik
degerlendirmede Kadin Cinsel islev Olgegi (KCIO) ve vajinal penetrasyonla ilgili
diisiinceleri degerlendirmede Vajinal Penetrasyon Bilis Olgegi (VPBO) kullanildi.

5.3.1. Hasta Veri Takip Formu

Katilimeilarin yas, meslek, 6grenim durumu, medeni durumu, sikayeti, baslangig
zamani, gecmis tedavileri, psikoterapi veya fizyoterapi dykiisii, pelvik taban kaslari
ve addiiktor kaslarinin ¢alisma Oncesi ve sonrasi yiizeyel elektromiyografi dl¢iim
degerleri, miidahale sonrasi koitin gerceklesip gerceklesmedigi, gerceklestiyse
agri/aci/disparoni durumunun olusup olugmadig1 ve kisinin tedavi memnuniyeti 0-10

arasinda puanlanarak hasta veri takip formuna kaydedildi.
5.3.2. Yiizeyel Elektromiyografi (SEMG)

Pelvik taban kaslari, addiiktér ve abdominal kaslarin aktivitesini 6lgmek icin test ve
biofeedback 6zelligine sahip, 2 kanalli Neurotrac MyoPlus 4 Pro (Verity Medical,
UK) yiizeyel elektromiyografi (SEMG) cihazi kullanildi (Sekil 5.3.2.1.).

Katilimcilar sedyede bel destekli yar1 oturur pozisyonda iken dizlerde 90° fleksiyon

acisinin korunmasi amaciyla popliteal bolge silindir yastik ile desteklendi. Yiizeyel
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elektrotlar, levator ani (labium majus’un inferioruna) ve addiiktor longus (origo
noktas1 pubis govdesinde pubik tepenin altindan ve pubik simfizin lateraline),

kaslarinin izdiisiimlerine yerlestirildi.

Katilimcilar degerlendirme asamalarini karsilarinda bulunan televizyon ekranindan,
degerlendirmeyi yapan fizyoterapist ise cihazin bluetooth baglantisinin bulundugu
bilgisayar ekrani iizerinden takibini sagladi. Calismanin baslangi¢c ve sonu¢ SEMG
degerlendirmesi pelvik taban kaslar1 ve addiiktor kas izdiisiimiinden 60 saniye
boyunca istirahat pozisyonunda gerceklestirilmis olup ilk 15 saniye dinlenmesi
devamindaki 30 saniye boyunca ise cinsel imajinasyonda bulunmasi sonraki 15
saniye ise dinlenmesi istendi. Cinsel imajinasyon esnasinda fizyoterapist katilimci ile

ayni odada bulunmadi.

Tim katilimcilara her seans oncesi ve sonrasinda sEMG degerlendirme takibi
calismasi pelvik taban kaslari ve abdominal kaslar (transvers abdominus (origo
noktasi iliak krest’in i¢ yiizeyinden inguinal ligament’in lateral 1/3 yiizeyi) iizerinden
Glazer protokolii asamalarinda yapildi. Glazer protokolii 4 aktif asamadan olusur:
(1) Pelvik taban kaslariin dinlenme diizeyi ve stabilitesini degerlendiren 1 dakikalik,
test oncesi temel degerlendirme; (2) hizli kasilan kas liflerini degerlendiren, her biri
10 saniyelik bir dinlenme periyoduyla ayrilan 5 adet hizli (fazik) pelvik taban kas
kontraksiyonu; (3) yavas kasilan kas lifleri tarafindan gergeklestirilen tonik
kasilmalarin genligi ve kisinin kasilma ve gevseme arasinda gegis yapma yetenegini
degerlendiren, aralarinda 10 saniyelik dinlenme periyotlar1 olan 5 adet 10 saniyelik
yavas (tonik) pelvik taban kas kontraksiyonu; (4) 60 saniyelik bir maksimum
dayaniklilik gerektiren pelvik taban kas kontraksiyonu; (5) test Oncesi temel
degerlendirmede oldugu gibi, kasilmalar sonrasinda dinlenme seviyesini ve dinlenme
stabilitesini 6l¢en 1 dakikalik test. Bu 6l¢iimler yapilan miidahalenin katilimcilarda
farkindalik kazandirmasi ve katilimcilarin motive olup tedaviye katilimim
desteklemek amaciyla gercgeklestirildi. Calismamizin  sonu¢ degerlendirme

kriterlerinde kullanilmada.
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5.3.3. Kadin Cinsel Islev Ol¢egi (KCIO)

Kadin cinsel islev 6lgegi (KCIO) anketi 19 soruluk olup; kisinin son dért haftadaki
siiregelen cinsel iglevlerini belirlemeye yoneliktir. Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik
calismas1 Aygin ve Aslan [122] tarafindan yapilmistir Soru basliklar1 olarak cinsel
istek, cinsel uyarilma, lubrikasyon, orgazm, memnuniyet ve agri/rahatsizlik olarak 6
ana etkeni degerlendirir. Bu 6lgekte alinabilecek en yiiksek toplam ham puan 95, en
diisiik ham puan 4 olup, katsayilarin ¢arpimi sonrasi en yiiksek skor 36, en diisiik
skor 2’dir. Tiim skalanin puanlanmasi i¢in kullanilan etki katsayilari; cinsel istek icin
0,6, cinsel uyarilma ve lubrikasyon i¢in 0,3, orgazm, memnuniyet ve agri/rahatsizlik
icin 0,4 olarak belirlenmistir. KCIO skorunun 26,55’in altinda olmasi cinsel islev

bozuklugu ile uyumlu olarak tanimlandi [122].
5.3.4. Vajinal Penetrasyon Bilis Ol¢egi (VPBO)

Vajinal penetrasyon penisin, kisi veya partnerin parmaginin, tamponun veya
herhangi bir nesnenin vajina igine girmesidir. Bu anketteki sorular vajinal
penetrasyonla iligkili diislinceleri aragtirmaya yoneliktir. Tirkce gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasi Dogan ve arkadaglart [123] tarafindan yapilmistir. Vajinal
penetrasyon bilis dlcegi 22 maddelik yedili likert tipi bir dlgektedir. Olgek maddeleri

katiltyorum-katilmiyorum seklinde, 0-6 arasinda puanlanmaktadir.

VPBO, kontrol bilisleri, benlik imgesi bilisleri, felaketlestirme ve agr1 bilisleri ile
cinsel/genital uyumsuzluk biligleri olmak {izere olumsuz bilisleri degerlendiren dort
alt boyuta sahiptir. Skorun yiiksek olmasi vajinal penetrasyon ile ilgili olumsuz bilis

seviyesinin fazla olmasi ile uyumlu olarak belirtildi [123].
5.4. Miidahale Yontemleri

Calisma grubundaki katilimcilara cinsel terapi ile kombine pelvik taban fizyoterapi
seans1 90 dakika olmak iizere uygulanmis olup, kontrol grubundaki katilimcilara ise
cinsel terapi seanslar1 45 dakika olmak tizere uygulandi. Uygulamalar, her iki grup
icin 6 hafta boyunca haftada 2 kez, toplamda 12 seans olarak Klinik ortamda
fizyoterapist esliginde olacak sekilde gergeklestirildi.
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5.4.1. Cinsel Terapi (Kontrol Grubu)

Cinsel terapi seanslarinda cinsel egitim, biligsel yeniden yapilandirma, viicut

farkindalik egzersizleri, sistematik duyarsizlastirma, relaksasyon egitimi, bireysel ve

partner icerikli ev egzersizleri egitimi ve dilator tedavisi fizyoterapist esliginde

uygulandi. Tiim teknikler ve asamalar ayni seans igerisinde uygulanmamis olup

belirli bir progresyonla kullanildi (Sekil 5.4.1.1-3.).

Cinsel egitim; penis, vajina, pelvik taban ve pelvik organ maketleri, cinsel
oyuncak ve ekipmanlar, tirogenital organ semalar1 tizerinden Kkisinin
anatomisi, cinsel dongii asamalar1 ve fizyolojisi hakkinda detayli anlatim
yapildi, kisinin yanlis ve eksik bilgileri sorgulandi ve sorular1 cevaplandi.
Biligsel yeniden yapilandirma; kisinin cinsel algi, inan¢ ve mitleri hakkinda
yanlis, eksik olabilecek semalar1, olumsuz diisiinceleri ve kaygilar1 hakkinda
veriler kaydedildi ve bunlari daha gergek¢i ve saglikli diisiincelerle
degistirmeyi amaglayan bilgilendirmeler yapildi. Bireyin vajinismus ile ilgili
yasadigt zorluklarin altinda yatan diisiince kaliplart ve inanglarina
odaklanildi. Bunlar {izerinden kisinin duruma verilen tepkilerinden ziyade
yorumlama siirecini degistirmeye odaklanan biligsel yeniden yapilandirmaya
yonelik egzersizler olusturuldu, uygulandi ve 6gretildi.

Viicut farkindalik egzersizleri; bedeni ve cinsel organlar1 kesfetme,
mastiirbasyon ve pelvik taban kaslar ile ilgili egzersizler 6gretildi. Viicut
farkindalik egzersizleri genellikle gorsel ve isitsel uyaricilarla desteklendi. Bu
egzersizler sirasinda birey, bedeninin g¢esitli bolgelerine odaklanarak bu
bolgelerdeki hisleri fark etmeye ¢alisti. Bu sayede, bedenin cinsel uyarilmaya
nasil tepki verdigi konusunda daha fazla bilgi edindi. Cinsellik temasi
hakkinda farkindalik igerikli davranissal egzersizler verildi.

Sistematik duyarsizlagtirma; probleme sebep olan uyaricinin karsisina
antagonistik bir tepki olusturarak verilen tepkinin kismen ya da tamamen
ortadan kaldirilabilmesini i¢eren bilissel davranisgi terapi yontemlerinden
biridir. Temel amaci, kisinin korku veya endise duydugu bir durumu, nesneyi
veya aktiviteyi kademeli olarak ve kontrollii bir sekilde maruz birakarak bu

korku veya endisenin azaltilmasini saglamaktir. Kisiden psikolojik ve
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fizyolojik olarak kademeli sekilde rahatlamasini saglayan imajinasyonlar
olusturmast istendi ve yonlendirilerek desteklendi. Hastalarin vajinal
penetrasyon korkusunu azaltmak igin terapist, hastay1r kademeli olarak vajinal
penetrasyonla iliskili olan nesnelere veya durumlara maruz birakarak, kisinin
korkularini yavas yavas yenmesine yardimei oldu.

Relaksasyon egitimi; bireye bedenindeki gerginligin azalmasi, zihinsel olarak
rahatlamasi, performans kaygisi ve stres yonetimi icin gesitli progresif kas
gevseme egzersizleri kademeli bir sekilde 6gretildi ve uygulandi. Cinsellik
lizerine, vajen ve yakin g¢evre bolgelere yonelik duyusal desentisizasyon
egzersizleri ogretildi ve uygulandi. Nefes, meditasyon ve vizualizasyon
icerikli egzersizler programa entegre edildi.

Bireysel ve c¢ift odakli ev egzersizleri; uygun cinsel ortami olusturma,
bireysel ve esli mastiirbasyon egzersizi, parmak egzersizleri, pozisyon alma,
penis dokundurma, siirli penis girisi, tam penis girisi ve hareketli penis girisi
egzersizleri ev Odevi olarak sozel ve gorsel semalarla kisiye Ogretildi ve
devamindaki her seansta geri bildirim alinarak kontrollii sekilde takip edildi.
Bireysel egzersizleri ev egzersizi olarak kisi kendi kendine ayna karsisinda
uygularken esli egzersizlerde kisi once kendi kontroliinde sonra partnerin
kontroliinde olmak tizere kademeli sekilde ilerledi.

Dilator tedavisi; vajinal bolge kas ve bag dokuyu rahatlatmak ve gerginligi
azaltmak, koitus siirecini simiile etmek ve alistirmak amaglariyla kullanilan
farkli boyutlarda, uglar1 konik, vajene yerlestirilen penise yakin sekillerdeki
aletlerdir. Klinikte terapist esliginde kademeli bir sekilde bireyin
tolerasyonuna gore kiiglikten biiylige dogru sirastyla uygulandi. Devaminda
kisiye dilatorii ayna karsisinda kendi kendine uygulamasi ogretildi ve her
seansta kendine uygulayabilmesi i¢in belirli bir siire tanindi. Bu siire boyunca

kisi uygulama yaparken terapist odada bulunmadi.
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1. SEANS

e Veri Takip Formu + Ik Degerlendirme
P.T. ve Add. sSEMG Degerlendirmesi + KCIO + VPBO
e Seans Oncesi SEMG Degerlendirmesi
e Cinsel Egitim
e Seans Sonrast SEMG Degerlendirmesi

\
2. SEANS
e Seans Oncesi SEMG Degerlendirmesi
e Cinsel Egitim + Bilisel Yeniden Yapilandirma
e Seans Sonrasi SEMG Degerlendirmesi
J

3. SEANS

e Seans Oncesi SEMG Degerlendirmesi
e Bilissel Yeniden Yapilandirma

e Sistematik Duyarsizlastirma

e Seans Sonrast SEMG Degerlendirmesi

4. SEANS

e Seans Oncesi SEMG Degerlendirmesi

e Sistematik Duyarsizlagtirma

e Viicut Farkindalik Egzersizleri

e Bireysel Ev Egzersizleri (Mastiirbasyon ve Parmak)
e Seans Sonrast SEMG Degerlendirmesi

Sekil 5.4.1.1. Cinsel Terapi Kontrol Grubu 1. ve 2. Hafta Seans Protokolii
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5. SEANS

Seans Oncesi SEMG Degerlendirmesi

Viicut Farkindalik Egzersizleri + Relaksasyon Egitimi
Cift Ev Egzersizleri (Mastlirbasyon ve Parmak)

Seans Sonrasi SEMG Degerlendirmesi

6. SEANS

Seans Oncesi SEMG Degerlendirmesi

Relaksasyon Egitimi + Dilator Tedavisi

Cift Ev Egzersizleri (On Sevisme ve Pozisyon Alma)
Seans Sonrasi SEMG Degerlendirmesi

7. SEANS

Seans Oncesi SEMG Degerlendirmesi
Relaksasyon Egitimi + Dilator Tedavisi
Cift Ev Egzersizleri (Penis Dokundurma)
Seans Sonrasi SEMG Degerlendirmesi

.

8. SEANS

Seans Oncesi SEMG Degerlendirmesi
Relaksasyon Egitimi + Dilator Tedavisi
Cift Ev Egzersizleri (Sinirli Penis Girisi)
Seans Sonrasi SEMG Degerlendirmesi

Sekil 5.4.1.2. Cinsel Terapi Kontrol Grubu 3. ve 4. Hafta Seans Protokolii
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9. SEANS

e Seans Oncesi SEMG Degerlendirmesi
e Relaksasyon Egitimi + Dilatér Tedavisi
e Cift Ev Egzersizleri (Tam Penis Girisi)
e Seans Sonrast SEMG Degerlendirmesi

¥

10. SEANS

e Seans Oncesi SEMG Degerlendirmesi

e Dilator Tedavisi

e Cift Ev Egzersizleri (Hareketli Penis Girisi)
e Seans Sonrast SEMG Degerlendirmesi

11. SEANS

e Seans Oncesi SEMG Degerlendirmesi

e Dilator Tedavisi

e Cift Ev Egzersizleri (Vajina — Penis Birlikteligi)
e Seans Sonrast SEMG Degerlendirmesi

12. SEANS

e Seans Oncesi SEMG Degerlendirmesi
e Relaksasyon Egitimi + Dilator Tedavisi
e Seans Sonrast SEMG Degerlendirmesi

e Veri Takip Formu + Son Degerlendirme
P.T. ve Add. sEMG Degerlendirmesi + KCIO + VPBO

G J

Sekil 5.4.1.3. Cinsel Terapi Kontrol Grubu 5. ve 6. Hafta Seans Protokolii
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5.4.2. Cinsel Terapi ile Kombine Pelvik Taban Fizyoterapisi (Calisma Grubu)

Calisma grubunda cinsel terapi ile kombine pelvik taban fizyoterapisi uygulandi.
Cinsel terapi teknikleri pelvik taban fizyoterapisinin seansi Oncesi, sirasi ve

sonrasinda uygun olacak sekilde eklendi (Sekil 5.4.2.4-9).

Pelvik taban fizyoterapisi seanslarinda, pelvik taban kas egitimi, biofeedback,
elektroterapi, manuel terapi uygulamalari, solunum egzersizi, germe ve gevseme
egzersizleri fizyoterapist esliginde uygulandi. Pelvik taban fizyoterapisi teknikleri ve
asamalar1 ayn1 seans igerisinde uygulanmis olup belirli bir progresyonu takip etmistir

(Sekil 5.4.2.1., Sekil 5.4.2.2.).

4 )

Cinsel Terapi } 45 dakika

e Cinsel Egitim

e Biligsel Yeniden Yapilandirma
e Sistematik Duyarsizlagtirma

e Viicut Farkindalik Egzersizleri
e Relaksasyon Egitimi

e Dilator Tedavisi

\ e Bireysel ve Cift Odakli Ev Egzersizleri j

Sekil 5.4.2.1. Cinsel Terapi Seans Planlamasi

Pelvik Taban Fizyoterapisi

N
o Elektroterapi _
e Manuel Terapi \ 45

e Pelvik Taban Kas Egitimi} 15 dakika dakika

o Biofeedback
e Germe ve Gevseme Egzersizleri } 10 dakika

d J

Sekil 5.4.2.2. Pelvik Taban Fizyoterapisi Seans Planlamas1
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Pelvik taban kas egitimi; labium majus ilizerinden 6nce manuel palpasyon ile
kaslar1 fark etme, kegel, reverse kegel solunumla kombine diyafram ve pelvik
taban koordinasyonuna yonelik egzersizler yapildi. Kisi ayna karsisinda
uygulamalar sirasinda perine bolgesini gorebilecegi sekilde desteklendi.
Devaminda biofeedback ile de pelvik taban kas egzersizleri yapildi.

Biofeedback; (Neurotrac Myoplus 4 Pro sEMG) esliginde perine bdlgesine
ylzeyel daire elektrotlar yapistirilip kablolar ile cihaza baglandi. Cihaz ile
bilgisayar arasinda bluetooth baglanti kuruldu. Kisi karsisindaki ekran {izerinden
takibini sagladi. Yapilan pelvik taban kas egitimi biofeedback yardimiyla kisinin
gorebilecegi sekilde gozlemlendi. Gorsel ve isitsel diyagram ve oyunlar
yardimiyla relaksasyon ve kas tonusu normallestirme ¢aligmalar1 yapildi.
Egzersizler once kullanilan cihazdaki ¢izgi diyagram olan sSEMG, devaminda ise
gorsel imgeleme olan biofeedback 6zelliginde yapildi.

Elektroterapi; frekansi 2Hz, atim genisligi 220us, atim siiresi work:6s/rest:10s
mod olmak tizere yiizeyel elektrotlar yardimiyla vajinal, addiiktor ve abdominal
bolgeye 4 kanall1 olacak sekilde intermittant olarak 20 dakika boyunca endorfinik
transkutanoz elektrik stimiilasyonu (Neurotrac Myoplus 4 Pro Pelvic Floor
Electrotherapy Relaxing Mode) uygulandi.

Solunum egzersizi; 4 saniye inspirasyon 8 saniye ckspirasyon olmak tizere
diyafragmatik solunum egzersizi Ogretildi ve teknikler iizerinde solunum
kombinasyonlar1 entegre edildi. Her seans elektroterapi uygulamasi esliginde
solunum egzersizi yapildi.

Manuel terapi uygulamalari; diyafram, abdominal, addiiktér bolgesinin tonusunu
normallestirmeye yonelik ilgili bolgelere fizyoterapist tarafindan yumusak doku
mobilizasyonlar1 yapildi. diyafram mobilizasyonu, abdominal masaj, addiiktor
masaji uygulandi. Her seans elektroterapi uygulamasi sirasinda bir bolge
secilerek manuel terapi uygulandi.

Germe ve gevseme egzersizleri; lumbal, priformis, hamstring, addiiktor,
abdominal, levator ani ve pelvik bolgeye yakin ¢evre grup kaslara yonelik germe,
gevsetme ve tonusunu normallestirmeye yonelik egzersiz calismalart yapildi. Her
egzersiz pozunda uzatma ve gevseme pozisyonlarinda 20 saniye kalmak tizere tek

tekrar olacak sekilde uygulandi (Resim 5.4.2.1-24).
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Resim 5.4.2.1. Lumbal germe

Resim 5.4.2.2. Tek taraf lumbal ve hamstring kombine germe
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Resim 5.4.2.3. M. Priformis germe

Resim 5.4.2.4. Mutlu bebek pozisvonu
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Resim 5.4.2.5. Modifiye mutlu bebek pozisyonu

¥y
o ‘
;’g

Resim 5.4.2.6. Abdominal oblik kaslar ve gluteal kas germe
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Resim 5.4.2.8. Addiiktor germe (yatista)
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Resim 5.4.2.9. Kelebek esneme pozisyonu

Resim 5.4.2.10. M.obliquus externus germe
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Resim 5.4.2.11. Hamstring germe

Resim 5.4.2.12. Addiiktér ve hamstring kombine germe

A

i

Resim 5.4.2.13. Cocuk pozisyonu
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Resim 5.4.2.14. Modifiye ¢ocuk pozisyonu

Resim 5.4.2.15. Kedi egzersizi
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Resim 5.4.2.16. Deve egzersizi

Resim 5.4.2.17. M. Iliopsoas germe
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Resim 5.4.2.18. M. Quadriceps femoris germe

Resim 5.4.2.19. Kurbaga Pozisyonu
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Resim 5.4.2.20. Giivercin pozisyonu

Resim 5.4.2.21. Kobra Pozisyonu
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Resim 5.4.2.22. Celenk pozisyonu

Resim 5.4.2.23. Addiiktor germe (duvarda)

Resim 5.4.2.24. Modifiye addiiktor germe (duvarda)
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/ 1. SEANS

e Veri Takip Formu + Ilk Degerlendirme
P.T. ve Add. sEMG Degerlendirmesi + KCIiO + VPBO

e Seans Oncesi SEMG Degerlendirmesi

e Cinsel Egitim

e Elektroterapi

e Solunum Egzersizi

e Manuel Terapi

e Pelvik Taban Kas Egitimi

o Biofeedback

e Germe ve Gevseme Egzersizleri

\ e Seans Sonrast SEMG Degerlendirmesi

/ 2. SEANS

e Seans Oncesi SEMG Degerlendirmesi
e Cinsel Egitim

e Bilisel Yeniden Yapilandirma

o Elektroterapi

e Solunum Egzersizi

e Manuel Terapi

e Pelvik Taban Kas Egitimi

o Biofeedback

e Germe ve Gevseme Egzersizleri

\ e Seans Sonrast SEMG Degerlendirmesi

Sekil 5.4.2.3. Cinsel Terapi ile Kombine Pelvik Taban Fizyoterapisi
Calisma Grubu 1. Hafta Seans Protokoli



3. SEANS

Seans Oncesi SEMG Degerlendirmesi
Biligsel Yeniden Yapilandirma
Sistematik Duyarsizlagtirma
Elektroterapi

Solunum Egzersizi

Manuel Terapi

Pelvik Taban Kas Egitimi
Biofeedback

Germe ve Gevseme Egzersizleri
Seans Sonrasi SEMG Degerlendirmesi

\_

4. SEANS

Seans Oncesi SEMG Degerlendirmesi
Sistematik Duyarsizlagtirma
Elektroterapi

Solunum Egzersizi

Manuel Terapi

Pelvik Taban Kas Egitimi
Biofeedback

Viicut Farkindalik Egzersizleri
Germe ve Gevseme Egzersizleri

Bireysel Ev Egzersizleri (Mastiirbasyon ve Parmak)

Seans Sonras1 SEMG Degerlendirmesi

J

Sekil 5.4.2.4. Cinsel Terapi ile Kombine Pelvik Taban Fizyoterapisi
Calisma Grubu 2. Hafta Seans Protokolii

49



5. SEANS

Seans Oncesi SEMG Degerlendirmesi
Elektroterapi

Solunum Egzersizi

Manuel Terapi

Pelvik Taban Kas Egitimi
Biofeedback

Viicut Farkindalik Egzersizleri
Relaksasyon Egitimi

Germe ve Gevseme Egzersizleri

Cift Ev Egzersizleri (Mastiirbasyon ve Parmak)

Seans Sonras1i SEMG Degerlendirmesi

J

\_

6. SEANS

Seans Oncesi SEMG Degerlendirmesi
Elektroterapi

Solunum Egzersizi

Manuel Terapi

Pelvik Taban Kas Egitimi
Biofeedback

Relaksasyon Egitimi

Dilator Tedavisi

Germe ve Gevseme Egzersizleri

Cift Ev Egzersizleri (On Sevisme ve Pozisyon Alma)

Seans Sonrasit SEMG Degerlendirmesi

~

/

Sekil 5.4.2.5. Cinsel Terapi ile Kombine Pelvik Taban Fizyoterapisi
Calisma Grubu 3. Hafta Seans Protokolii
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7. SEANS

Seans Oncesi SEMG Degerlendirmesi
Elektroterapi

Solunum Egzersizi

Manuel Terapi

Pelvik Taban Kas Egitimi
Biofeedback

Relaksasyon Egitimi

Dilator Tedavisi

Germe ve Gevseme Egzersizleri

Cift Ev Egzersizleri (Penis Dokundurma)

Seans Sonrasi SEMG Degerlendirmesi

J

\_

8. SEANS

Seans Oncesi SEMG Degerlendirmesi
Elektroterapi

Solunum Egzersizi

Manuel Terapi

Pelvik Taban Kas Egitimi
Biofeedback

Relaksasyon Egitimi

Dilator Tedavisi

Germe ve Gevseme Egzersizleri

Cift Ev Egzersizleri (Sinirli Penis Girigi)

Seans Sonras1 SEMG Degerlendirmesi

~

J

Sekil 5.4.2.6. Cinsel Terapi ile Kombine Pelvik Taban Fizyoterapisi

Calisma Grubu 4. Hafta Seans Protokoli

51



9. SEANS

Seans Oncesi SEMG Degerlendirmesi
Elektroterapi

Solunum Egzersizi

Manuel Terapi

Pelvik Taban Kas Egitimi
Biofeedback

Relaksasyon Egitimi

Dilator Tedavisi

Germe ve Gevseme Egzersizleri

Cift Ev Egzersizleri (Tam Penis Girisi)
Seans Sonrasit SEMG Degerlendirmesi

J

\_

10. SEANS

Seans Oncesi SEMG Degerlendirmesi
Elektroterapi

Solunum Egzersizi

Manuel Terapi

Pelvik Taban Kas Egitimi
Biofeedback

Dilator Tedavisi

Germe ve Gevseme Egzersizleri

Cift Ev Egzersizleri (Hareketli Penis Girisi)

Seans Sonras1 SEMG Degerlendirmesi

J

Sekil 5.4.2.7. Cinsel Terapi ile Kombine Pelvik Taban Fizyoterapisi

Calisma Grubu 5. Hafta Seans Protokolii

52



11. SEANS

Seans Oncesi SEMG Degerlendirmesi
Elektroterapi

Solunum Egzersizi

Manuel Terapi

Pelvik Taban Kas Egitimi

Biofeedback

Dilator Tedavisi

Germe ve Gevseme Egzersizleri

Cift Ev Egzersizleri (Vajina — Penis Birlikteligi)
Seans Sonrasi SEMG Degerlendirmesi

J

\_

12. SEANS

Seans Oncesi SEMG Degerlendirmesi
Elektroterapi

Solunum Egzersizi

Manuel Terapi

Pelvik Taban Kas Egitimi

Biofeedback

Dilator Tedavisi

Germe ve Gevseme Egzersizleri

Seans Sonras1 SEMG Degerlendirmesi
Veri Takip Formu + Son Degerlendirme

P.T. ve Add. sEMG Degerlendirmesi + KCIO + VPBO

~

J

Sekil 5.4.2.8. Cinsel Terapi ile Kombine Pelvik Taban Fizyoterapisi

Calisma Grubu 6. Hafta Seans Protokoli
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5.5. Analiz
5.5.1. Orneklem Analizi

Aragtirmaya almacak 6rneklem sayisini belirlemek tizere G*Power 3.1 programi ile
glic (power) analizi yapildi. Literatiirde benzer bir arastirma olarak Yaraghi ve
arkadaslar1 (2019) tarafindan yapilan arastirmada Kadim Cinsel Islev Olgegi (KCIO),
cinsel islev farkina iligkin etki biiytikliigii (Effect size) 1,151 olarak hesaplandi.
Calismanin giicliniin belirlenmesinde %95 degerini gecmesi i¢in; %5 anlamlilik
diizeyinde ve 1,151 etki biiylikliiglinde gruplarda 18 kisi olmak iizere 36 kisiye
ulagild1 (df=34; t=1,690). Arastirmada test giiclinlin yiiksek olmasi ve kayiplar g6z

oniinde bulundurularak gruplarda 22 kisi olmak tizere toplam 44 kisiye ulasildu.
5.5.2. Istatistiksel Analiz

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 22.0 programi kullanilarak analiz edildi. Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayict istatistiksel yontemleri olarak sayi, yiizde, ortalama, standart sapma
kullanildi. Bagimsiz gruplarda kategorik degiskenlerin oranlar1 arasindaki farklar Ki-
Kare testleri ile analiz edildi. Arastirma degiskenlerinin normal dagilim gosterip
gostermedigini  belirlemek tizere Kurtosis (Basiklik) ve Skewness (Carpiklik)

degerleri incelendi.

Mgili literatiirde, degiskenlerin basiklik carpiklik degerlerine iliskin sonuglarin +1.5
ile -1.5 (Tabachnick ve Fidell, 2013), +2.0 ile -2.0 (George ve Mallery, 2010)
arasinda olmasi normal dagilim olarak kabul edilmektedir. Degiskenlerin normal
dagilim gosterdigi belirlendi. ki bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin
karsilastirilmasinda bagimsiz gruplar t-testi, grup ici 6l¢timlerin karsilastirilmasinda

ise bagimli gruplar t-testi kullanildi. Analizlerde p<0,05 anlaml1 kabul edildi.
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6. BULGULAR

Vajinismus tanist almig ve dahil edilme kriterlerine uygun toplam 44 kadin,
goniilliiliik esasmma dayali olarak calismaya dahil edildi. Olgular randomize bir
sekilde Calisma Grubu (Cinsel Terapi ile Kombine Pelvik Taban Fizyoterapisi,

n=22) ve Kontrol Grubu (Cinsel Terapi, n=22) olmak tizere iki gruba ayrildu.

6.1. Katimeilarin Demografik Verilerinin incelenmesi
Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 6.1.1. ve Tablo 6.1.2.’de gésterildi.

Tablo 6.1.1. Katilimcilarin yas ve BKI verileri

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Gruplar (n=22) (n=22) t sd p*
Ort+SS Ort+SS
Yas (y1l) 29,860 £ 5,213 29,730 £ 5,373 0,085 42 0,932
BKI (kg/m?) 25,591 £ 4,951 23,909 + 4,436 1,187 42 0,242

* Bagimsiz Gruplar T-Testi, p<0,05 anlamlilik seviyesi, BKI: Beden kiitle indeksi,
n:Kisi sayisi, Ort:Ortalama, SS: Standart sapma

Calisma grubunda yas ortalamasi 29,860 + 5,213 yil, BKi 25,591 + 4,951 kg/m2
olarak bulundu. Kontrol grubunda yas ortalamasi 29,730 + 5,373 yil,
BKi 23,909 + 4,436 kg/m? olarak tespit edildi. Katilimcilarin gruplar arasi yas
ortalamasi ve BKI degerleri agisindan anlamli farklilik yoktu (p>0,05).
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Tablo 6.1.2. Gruplarin egitim ve ¢alisma durumuna gore incelenmesi

Calisma Grubu |Kontrol Grubu p*
Toplam
(n=22) (n=22)
n % n % n %
Ortaokul | 1 %4,5 1 %4,5 2 %4,5
Lise 2 %09,1 3 %13,6 5 %11,4
o, 2—
Egitim 15 lisans| 2 | %91 | 2 | %91 | 4 | w91 |03
Durumu — p=0,970
Lisans | 15 %68,2 15 %68,2 30 %68,2
Yiksek
. 2 %09,1 1 %4,5 3 %6,8
Lisans
2— .
Calisma| Evet | 17 | %773 |18 | %818 |35 | %795 [<-0140;
Durumu p=0,500
Hayir 5 %022,7 4 %018,2 9 %20,5

*Ki- Kare Analizi, p<0,05 anlamlilik seviyesi, n: Kisi sayisi, %. Yiizde

Gruplar egitim durumu agisindan homojen dagilmist1 (X?=0,533; p=0,970). Calisma
grubunda bir kiginin ortaokul (%4,5), ikisinin lise (%9,1), ikisinin 6nlisans (%9,1),

15'inin lisans (%68,2), ikisinin yiiksek lisans (%9,1); kontrol grubunda ise bir kisinin

ortaokul (%4,5), tginiin lise (%13,6), ikisinin Onlisans (%9,1), 15'inin lisans

(%68,2), birinin yiiksek lisans (%4,5) mezunu oldugu goriildii.

Gruplar ¢alisma durumuna gore benzerdi (X?=0,140; p=0,500). Calisma grubunun
17'sinin evet (%77,3), 5'inin hayir (%22,7); kontrol grubunda 18'inin evet (%81,8),

4'iniin hayir (%18,2) cevabi verdigi belirlendi.
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6.2. Pelvik Taban Kaslar1 Yiizeyel Elektromiyografi Verilerinin

Degerlendirme Sonuclari

Katilimcilarin pelvik taban kaslart EMG 6lgiimleri Tablo 6.2.1., Tablo 6.2.2., Tablo
6.2.3. ve Tablo 6.2.4.” de gosterildi.

Tablo 6.2.1. PTK EMG ORT 6l¢iimlerinin gruba gore farklilasma durumu

Cahsma Grubu Kontrol Grubu
Gruplar (n=22) (n=22) t? p
Ort+SS Ort+SS
PTK EMG ORT
) ) 3,750 + 1,343 3,730 + 1,492 0,044 | 0,965
(Miidahale Oncesi)
PTK EMG ORT
1,980 + 0,605 2,740£0,959 |-3,121 | 0,003
(Miidahale Sonrast)
tP 7,866 4,944
p 0,000 0,000

aBagimsiz Gruplar T-Testi; °Bagimli Gruplar T-Testi, p<0,05 anlamlilik seviyesi,
PTK EMG ORT: Pelvik Taban Kaslar1 Elektromiyografi Ortalama Degeri,
n:Kisi sayisi, Ort:Ortalama, SS: Standart sapma

Katilimcilarin miidahale sonrasinda gruba gore PTK EMG ORT o6lgiimleri anlamli
farklillk  gostermekteydi  (tu2)=-3,121; p=0,003). Miidahale sonrast kontrol
grubundaki  6l¢timler (2,740 =+ 0,959), c¢alisma grubundaki Gl¢iimlerden
(1,980 + 0,605) yiiksek bulundu. Katilimcilarin miidahale 6ncesi PTK EMG ORT
Olgtimleri gruba gore anlamli farklilik gostermemekteydi (p>0,05).

Cahsma grubunda; miidahale 6ncesi PTK EMG ORT degerine (3,750 + 1,343)
gore miidahale sonrasi PTK EMG ORT degerindeki (1,980 + 0,605) diisiis anlaml
bulundu (t=7,866; p=0,000; d=1,677; 95% Clu)=1,301/2,236).

Kontrol grubunda; miidahale 6ncesi PTK EMG ORT degerine (3,730 + 1,492) gore
miidahale sonrasi PTK EMG ORT degerindeki (2,740 + 0,959) diisiis anlamli
bulundu (t=4,944; p=0,000; d=1,054; 95% Cl)=0,577/1,414).
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Tablo 6.2.2. PTK EMG MOD o6lgiimlerinin gruba gore farklilasma durumu

Cahsma Grubu Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22) (n=22) 2 p
Ort£SS Ort+£SS Ort£SS
PTK EMG MOD
; . 3,100 + 1,373 3,380+ 1,410 |-0,672 | 0,505
(Miidahale Oncesi)
PTK EMG MOD
1,580 + 0,669 2,440+1,001 |[-3,379 | 0,002
(Miidahale Sonrasi)
tP 6,270 4,153
P 0,000 0,000

aBagimsiz Gruplar T-Testi; 2Bagimli Gruplar T-Testi, p<0,05 anlamlilik seviyesi,
PTK EMG MOD: Pelvik Taban Kaslar: Elektromiyografi Mod Degeri,
n.:Kisi sayisi, Ort:Ortalama, SS: Standart sapma

Katilimcilarin gruba gore miidahale sonrasi PTK EMG MOD 6l¢limleri anlaml
farklillk  gostermekteydi  (t42)=-3.379; p=0,002). Miidahale sonrast kontrol
grubundaki  olgtimler (2,440 <+ 1,001) c¢alisma grubundaki 6l¢iimlerden
(1,580 + 0,669) yiiksek bulundu. Katilimeilarin miidahale 6ncesi PTK EMG MOD
Olgtimleri gruba gore anlamli farklilik gostermemekteydi (p>0,05).

Cahisma grubunda; miidahale 6ncesi PTK EMG MOD degerine (3,100 + 1,373)
gore miidahale sonrast PTK EMG MOD degerindeki (1,580 + 0,669) diisiis anlamli
bulundu (t=6,270; p=0,000; d=1,336; 95% Cl)=1,017/2,027).

Kontrol grubunda; miidahale 6ncesi PTK EMG MOD degerine (3,380 + 1,410)
gore miidahale sonrasi PTK EMG MOD degerindeki (2,440 + 1,001) diisiis anlaml
bulundu (t=4,153; p=0,000; d=0,886; 95% Clu)=0,468/1,406).
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Tablo 6.2.3. PTK EMG MIN 6l¢iimlerinin gruba gére farklilasma durumu

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Gruplar (n=22) (n=22) te p
Ort+SS Ort+SS
PTK EMG MIN
) 2,780 £ 1,158 2,700 +1,194 0,241 |0,811
(Miidahale Oncesi)
PTK EMG MIN
1,020 £ 0,570 1,890 + 0,689 -4,578 | 0,000
(Miidahale Sonrasi)
t° 9,917 3,475
P 0,000 0,002

aBagimsiz Gruplar T-Testi; °Bagimli Gruplar T-Testi, p<0,05 anlamlilik seviyesi,
PTK EMG MIN: Pelvik Taban Kaslar: Elektromiyografi Minimum Degeri,
n:Kigi sayisi, Ort:Ortalama, SS: Standart sapma

Katilimeilarin gruba gére miidahale sonrast PTK EMG MIN bl¢iimleri anlaml
(t42=-4.578; p=0,000). Miidahale
grubundaki ol¢timleri (1,890 + 0,689), ¢alisma grubundaki dl¢iimlerden (1.020 +
0,570) yiiksek bulundu. Katilimcilarin miidahale éncesi PTK EMG MIN 6l¢iimleri

farklilik  gostermekteydi sonras1  kontrol

gruba gore anlaml farklilik gostermemekteydi (p>0,05).

Calisma grubunda; miidahale oncesi PTK EMG MIN degerine (2,780 + 1,158),
gbre miidahale sonrast PTK EMG MIN degerindeki (1.020 + 0,570) diisiis anlamli
bulundu (t=9,917; p=0,000; d=2,115; 95% Cl)=1,394/2,133).

Kontrol grubunda; miidahale éncesi PTK EMG MIN degerine (2,700 + 1,194) gore
miidahale sonrasi PTK EMG MIN degerindeki (1,890 + 0,689) diisiis anlamli
bulundu. (t=3,475; p=0,002; d=0,741; 95% Cl)=0,323/1,288).
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Tablo 6.2.4. PTK EMG MAX olgiimlerinin gruba gore farklilasma durumu

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Gruplar (n=22) (n=22) te p
Ort+SS Ort+SS
PTK EMG MAX
} 6,300 + 2,764 5,200 + 2,665 1,344 | 0,186
(Miidahale Oncesi)
PTK EMG MAX
3,050 + 1,150 3,650+ 1,571 -1,198 | 0,238
(Miidahale Sonras1)
tP 6,187 3,543
p 0,000 0,002

aBagimsiz Gruplar T-Testi; 2Bagimli Gruplar T-Testi, p<0,05 anlamlilik seviyesi,
PTK EMG ORT: Pelvik Taban Kaslar: Elektromiyografi Maksimum Degeri,

n:Kisi sayisi, Ort:Ortalama, SS: Standart sapma

Katilimcilarin miidahale 6ncesi PTK EMG MAX ve miidahale sonras1i PTK EMG
MAX olglimleri gruba gore anlamli farklilik gostermemekteydi (p>0,05).

Calhisma grubunda; miidahale 6ncesi PTK EMG MAX degerine (6,300 + 2,764)
gore miidahale sonrasi PTK EMG MAX degerindeki (3,050 + 1,150) diisiis anlamli
bulundu (t=6,187; p=0,000; d=1,319; 95% Clu)=2,162/4,352).

Kontrol grubunda; miidahale 6ncesi PTK EMG MAX degerine (5,200 + 2,665)
gore miidahale sonrasi PTK EMG MAX degerindeki (3,550 + 1,571) diisiis anlamli
bulundu (t=3,543; p=0,002; d=0,755; 95% Clu)=0,685/2,633).
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6.3. Addiiktor Kaslar Yiizeyel Elektromiyografi Verilerinin

Degerlendirme Sonuclari

Katilimcilarin addiiktor kaslar EMG 6l¢iimleri Tablo 6.3.1., Tablo 6.3.2., Tablo
6.3.3. ve Tablo 6.3.4. ‘de gosterildi.

Tablo 2.3.1. ADD EMG ORT o6l¢timlerinin gruba gore farklilasma durumu

Calisma Grubu | Kontrol Grubu

Gruplar (n=22) (n=22) t? P
Ort+SS Ort+SS
ADD EMG ORT
) ) 3,090 £1,212 3,640+1,829 [-1,176 0,246
(Miidahale Oncesi)
ADD EMG ORT
1,600 + 0,593 2,610+1,501 |-2,932 0,007
(Miidahale Sonrast)
tP 8,349 4,737
P 0,000 0,000

aBagimsiz Gruplar T-Testi; °Bagimli Gruplar T-Testi, p<0,05 anlamlilik seviyesi,
ADD EMG ORT: Addiiktor Kaslar Elektromiyografi Ortalama Degeri,
n:Kisi sayisi, Ort:Ortalama, SS: Standart sapma

Katilimcilarin miidahale sonrasi gruba gore ADD EMG ORT o6l¢limleri anlamli
farklillk  gostermekteydi. (t42)=-2.932; p=0,007). Miidahale sonrasi kontrol
grubundaki  dlgiimler (2,6810 =+ 1,501), c¢alisma grubundaki Olgiimlerden
(1,600 + 0,593) yiiksek bulundu. Katilimcilarin miidahale 6ncesi ADD EMG ORT
Olgtimleri gruba gore anlamli farklilik gostermemekteydi (p>0,05).

Cahsma grubunda; miidahale éncesi ADD EMG ORT degerine (3,090 + 1,212)
gore miidahale sonrast ADD EMG ORT degerindeki (1,600 + 0,593) diisiis anlaml1
bulundu (t=8,349; p=0,000; d=1,781; 95% Cl)=1,113/1,851).

Kontrol grubunda; miidahale 6ncesi ADD EMG ORT degerine (3,640 + 1,829)
gore miidahale sonrast ADD EMG ORT degerindeki (2,610 + 1,501) diisiis anlamli
bulundu (t=4,737; p=0,000; d=1,010; 95% Cl)=0,574/1,472).
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Tablo 6.3.2. ADD EMG MOD o6lgtimlerinin gruba gore farklilasma durumu

Cahisma Grubu | Kontrol Grubu

Gruplar (n=22) (n=22) 2 p
Ort+SS Ort+SS
ADD EMG MOD
) 3,000 + 1,350 3,320+1,717 -0,698 | 0,489
(Miidahale Oncesi)
ADD EMG MOD

1,100 + 0,626 2,480+ 1,471 -4,034 | 0,000
(Miidahale Sonras1)

tP 7,063 4,796

P 0,000 0,000

aBagimsiz Gruplar T-Testi; bBagzmlz Gruplar T-Testi, p<0,05 anlamlilik seviyesi,
ADD EMG ORT: Addiiktor Kaslar Elektromiyografi Mod Degeri,
n.:Kisi sayisi, Ort:Ortalama, SS: Standart sapma

Katilimcilarin miidahale sonrasi gruba gore ADD EMG MOD o6l¢iimleri anlamlt
farkliik  gostermekteydi (t@2)=-4.034; p=0,000). Miidahale sonrasi kontrol
grubundaki  6l¢timler (2,480 <+ 1,471), g¢ahisma grubundaki olgtimlerden
(1,100 + 0,626) yiiksek bulundu. Katilimeilarin miidahale 6ncesi ADD EMG MOD
olgtimleri gruba gore anlamli farklilik gostermemekteydi (p>0,05).

Cahisma grubunda; miidahale 6ncesi ADD EMG MOD degerine (3,000 + 1,350)
gore miidahale sonrasi ADD EMG MOD degerindeki (1,100 + 0,626) diisiis anlamli
bulundu (t=7,063; p=0,000; d=1,506; 95% Clu)=1,339/2,457).

Kontrol grubunda; miidahale 6ncesi ADD EMG MOD degerine (3,320 + 1,717)
gore miidahale sonrast ADD EMG MOD degerindeki (2,480 + 1,471) diisiis anlamli
bulundu (t=4,796; p=0,000; d=1,022; 95% Clu)=0,480/1,215).
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Tablo 6.3.3. ADD EMG MIN 6él¢iimlerinin gruba gore farklilasma durumu

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Gruplar (n=22) (n=22) 2 p
Ort+SS Ort+SS
ADD EMG MIN
) 2,100 + 0,886 2,690 +1,425 |-1,644 0,108
(Miidahale Oncesi)
ADD EMG MIN
0,740 £ 0,513 2,040 +1,278 |-4,436 | 0,000
(Miidahale Sonrasi)
tP 6,703 3,263
p 0,000 0,004

aBagimsiz Gruplar T-Testi; bBaglmh Gruplar T-Testi, p<0,05 anlamlilik seviyesi,
ADD EMG MIN: Addiiktor Kaslar Elektromiyografi Minimum Degeri,
n:Kigi sayisi, Ort:Ortalama, SS: Standart sapma

Katilimeilarin miidahale sonrasi gruba gére ADD EMG MIN o&lgiimleri anlaml
farklilik  gostermekteydi (t@2)=-4.436; p=0,000). Miidahale sonrasi kontrol
grubundaki o6l¢imler (2,040 + 1,278), c¢alisma grubundaki Odlglimlerden
(0,740 + 0,513) yiiksek bulundu. Katilimcilarin miidahale éncesi ADD EMG MIN
olgtimleri gruba gore anlamli farklilik gostermemekteydi (p>0,05).

Cahsma grubunda; miidahale éncesi ADD EMG MIN degerine (2,100 + 0,886)
gore miidahale sonrast ADD EMG MIN degerindeki (0,740 + 0,513) diisiis anlamli
bulundu (t=6,703; p=0,000; d=1,430; 95% Cl)=0,945/1,794).

Kontrol grubunda; miidahale éncesi ADD EMG MIN degerine (2,690 + 1,425)
gore miidahale sonrast ADD EMG MIN degerindeki (2,040 + 1,278) diisiis anlamli
bulundu (t=3,263; p=0,004; d=0,695; 95% Clu)=0,238/1,073).
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Tablo 6.3.4. ADD EMG MAX olgtimlerinin gruba gore farklilasma durumu

Cahisma Grubu Kontrol Grubu
Gruplar (n=22) (n=22) t p
Ort+SS Ort+SS

ADD EMG MAX

} 6,000 + 5,194 4,570 + 2,241 1,182 | 0,244
(Miidahale Oncesi)
ADD EMG MAX
2,820+ 1,985 3,140 + 1,664 -0,583 | 0,563
(Miidahale Sonrasi)
tP 3,732 4,929
P 0,001 0,000

aBagimsiz Gruplar T-Testi; 2Bagimli Gruplar T-Testi, p<0,05 anlamlilik seviyesi,
ADD EMG ORT: Addiiktor Kaslar Elektromiyografi Maksimum Degeri,
n.:Kisi sayisi, Ort:Ortalama, SS: Standart sapma

Katilimcilarin mudahale oncesi ADD EMG MAX ve miuidahale sonrast ADD EMG
MAX olglimleri gruba gore anlamli farklilik gostermemekteydi (p>0,05).

Calhisma grubunda; miidahale 6ncesi ADD EMG MAX degerine (6,000 + 5,194)
gore miidahale sonrast ADD EMG MAX degerindeki (2,820 + 1,985) diisiis anlamli
bulundu (t=3,732; p=0,001; d=0,796; 95% Cl(u)=1,406/4,946).

Kontrol grubunda; miidahale éncesi ADD EMG MAX degerine (4,570 + 2,241)
gore miidahale sonrasi ADD EMG MAX degerindeki (3,140 + 1,664) diisiis anlamli
bulundu (t=4,929; p=0,000; d=1,051; 95% Clu)=0,826/2,032).
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6.4. Kadin Cinsel Islev Olcegi Degerlendirme Sonuclar

Katilimeilarm KCIO 6l¢iimleri Tablo 6.4.1. de gosterildi.

Tablo 6.4.1. KCIO 6l¢iimlerinin gruba gore farklilasma durumu

Cahisma Grubu

Kontrol Grubu

Gruplar (n=22) (n=22) t p
Ort+SS Ort+SS
KCIO
(Miidahale 6,850 + 5,609 8,260 + 5,852 -0,815 0,419
Oncesi)
KCIO
(Miidahale 31,250 + 3,864 29,550 + 4,860 1,291 0,204
Oncesi)
tP -19,828 -13,165
p 0,000 0,000

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PBagimlt Gruplar T-Testi, p<0,05 anlamhilik seviyesi,
KCIO: Kadin Cinsel Islev Olgegi, n:Kisi sayisi, Ort:Ortalama, SS: Standart sapma

Katilimeilarm miidahale 6ncesi KCIO ve miidahale sonrast KCIO &lgiimleri gruba

gore anlamli farklilik gostermemekteydi (p>0,05).

Calisma grubunda; miidahale oncesi KCIO degerine (6,850 + 5,609) gore
miidahale sonrast KCIO degerindeki (31,250 + 2,241) artis anlamli bulundu (t=-
19,828; p=0,000; d=4,227; 95% Clu)=-26,959/-21,841).

Kontrol grubunda; miidahale éncesi KCIO degerine (8,260 + 5,852) gére miidahale
sonrast KCIO degerindeki (29,550 + 4,860) artis anlamli bulundu (t=-13,165;
0=0,000; d=2,807; 95% Cl1uy=-24,644/-17,920).

65




6.5. Vajinal Penetrasyon Bilis Olcegi Degerlendirme Sonuglar
Katilimeilarm VPBO 6l¢iimleri Tablo 6.4.1.°de gosterildi.

Tablo 6.5.1. VPBO &l¢iimlerinin gruba gore farklilasma durumu

Cahsma Grubu Kontrol Grubu
Gruplar (n=22) (n=22) t? p
Ort+£SS Ort+£SS
VPBO
(Miidahale 102,550 + 18,748 94,410 + 18,065 1,466 |0,150
Oncesi)
VPBO
(Miidahale 23,950 + 15,487 27,050 + 19,234 -0,587 10,560
Oncesi)
tP 17,684 13,562
p 0,000 0,000

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PBagimli Gruplar T-Testi, p<0,05 anlamhilik seviyesi,
VPBO: Vajinal Penetrasyon Bilis Olgegi, n:Kigi sayist,
Ort:Ortalama, SS: Standart sapma

Katilimcilarin miidahale éncesi VPBO ve miidahale sonrast VPBO dl¢iimleri gruba

gore anlamli farklilik gostermemekteydi (p>0,05).

Calisma grubunda; ; miidahale éncesi VPBO degerine (102,550 + 18,748) gore
miidahale sonrast VPBO degerindeki (23,950 + 15,487) diisiis anlamli bulundu
(t=17,684; p=0,000; d=3,770; 95% Clu)=69,348/87,833).

Kontrol grubunda; miidahale 6ncesi VPBO degerine (94,410 + 18,065) gore
miidahale sonrast VPBO degerindeki (27,050 + 19,234) diisiis anlamli bulundu
(t=13,562; p=0,000; d=2,891; 95% Cl(u)=57,034/77,694).
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6.6. Semptom Anket Skorlar1 Degerlendirme Sonuclari

Katilimcilara yoneltilen “’cinsel iliski gergeklesiyor mu?’’ sorusuna verilen “’evet’’

ve “’hayir’’ cevaplarinin gruplar arasi degerleri Tablo 6.6.1.‘de gosterildi.

Katilimcilarin cinsel birlesme 6ncesinde, sirasinda ya da sonrasinda yasadiklar1 agri
siddetini 6lgmek i¢in kullanilan Gorsel Analog Skala puanlari Tablo 6.6.2.°de
gosterildi.

Tablo 6.6.1. Cinsel birlesmenin gergeklesme Oranlari

Calisma Kontrol
Grubu Grubu Toplam
(n=22) (n=22) Y
n % n % n %
0, 0, 0,
Miidahale |12Y1T|20| %909 |19 | 96864 |39 | %886 |2,
Ongesl Evet |2 | %91 |3 | %136 |5 | w114 | P70°00
0, 0, 0,
Midahale  |HT [0 | %00 |3 | %136 |3 %668 | y2o3 200
Somrast e |99 | 062000 |10 | %864 |41 | wez2 | PT0116

*Ki- Kare Analizi, p<0,05 anlamlilik seviyesi, n: Kisi sayisi, %. Yiizde

Miidahale 6ncesi cinsel birlesmenin gerceklesme orani gruplar arasinda birbirine gore
anlamli farkhlik gostermemekteydi (X?=0,226; p=0,500). Calisma grubundaki
katilimcilarin 20'sinin (%90,9) Hayir, 2'sinin (%9,1) Evet; kontrol grubunda 19'unun
(%86,4) Hayir, 3'liniin (%13,6) Evet cevabi verdigi goriildii.

Miidahale sonrasi cinsel birlesmenin gergeklesme orami gruplar arasinda birbirine
gore anlamh farklihk gdstermemekteydi (X?=3,220; p=0,116). Calisma grubunda
22'sinin (%100,0) Evet; kontrol grubunda 3'iiniin (%13,6) Hayir, 19'unun (%86,4)

Evet cevab1 verdigi goriildii.
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Tablo 6.6.2. Gorsel analog skala 6l¢iimlerinin gruba gore farklilasma durumu

Calisma Grubu | Kontrol Grubu
Gruplar (n=22) (n=22) te p
Ort+SS Ort+SS
GAS
. , . 8,050 + 1,527 7,590 + 1,297 1,064 0,293
(Miidahale Oncesi)
GAS
. , . 1,050 + 0,999 3,000 £ 1,952 -4,181 0,000
(Miidahale Oncesi)
tP 19,108 12,602
p 0,000 0,000

aBagimsiz Gruplar T-Testi; bBaglmll Gruplar T-Testi, p<0,05 anlamlilik seviyesi,

GAS: Gorsel Analog Skala, n:Kisi sayisi, Ort:Ortalama, SS: Standart sapma

Katilimeilarin miidahale sonrasi gruba gore GAS o6lgiimleri anlamli farklilik
gostermekteydi (t2)=-4.181; p=0.000). Miidahale sonrasi1 kontrol grubundaki GAS
olgtimleri (3,000 + 1,952), Calisma grubundaki GAS 6lglimlerinden (1,050 + 0,999)

yiiksek bulundu. Katilimcilarin miidahale dncesi GAS dl¢limleri gruba gore anlamli

farklilik géstermemekteydi (p>0,05).

Calisma grubunda; miidahale 6ncesi GAS degerine (8,050 + 1,527), gore miidahale
sonrast GAS degerindeki (1,050 + 0,999) diisiis anlamli bulundu (t=19,108; p=0,000;
d=4,075; 95% Cl)=6,238/7,762).

Kontrol grubunda; miidahale 6ncesi GAS degerine (7,590 + 1,297) gore miidahale
sonrast GAS degerindeki (3,000 + 1,952) diisiis anlamli bulundu (t=12,602; p=0,000;
d=2,686; 95% Clu)=3,833/5,349).
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6.7. Degisim Puanlarimin Gruba Goére Farklilasma Durumu

Tablo 6.7.1. Degisim puanlarinin gruba goére farklilasma durumu

Cahsma Grubu | Kontrol Grubu
Gruplar (n=22) (n=22) t sd| p
Ort+SS Ort+SS

PTK EMG ORT Degisim | -1,769+1,055 | -0,996 £0,944 |-2,562 (420,014
PTK EMG MOD Degisim | -1,522+1,139 | -0,937+1,058 |-1,767 |42|0,085
PTK EMG MIN Degisim | -1,764 +0,834 | -0,806+ 1,087 |-3,280 |42 |0,002
PTK EMG MAX Degisim | -3,257 +2,469 | -1,659+2,197 |-2,268 |42 (0,029
ADD EMG ORT Degisim | -1,482+0,832 | -1,023+1,013 |-1,643 {420,108
ADD EMG MOD Degisim | -1,898 +1,260 | -0,847+0,829 |-3,267 |42 (0,002
ADD EMG MIN Degisim | -1,370+ 0,958 | -0,656 +0,942 | 0,942 |42 (0,017
ADD EMG MAX Degisim | -3,176 £3,992 | -1,429+1,360 |-1,943 |42 (0,059
KCIO Degisim 24,400 £5,772 | 21,282+7,582 | 1,535 |42 {0,132
VPBO Degisim -78,591 + 20,846 | -67,364 + 23,298 | -1,684 |42 | 0,100

GAS Degisim -7,000+1,718 | -4,591+1,709 |-4,663 |42 |0,000

aBagimsiz Gruplar T-Testi; p<0,05 anlamhilik seviyesi,
n:Kisi sayisi, Ort:Ortalama, SS: Standart sapma
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Hastalarin gruba gore PTK EMG ORT degisim puanlart anlamli farklilik
gostermektedir (tu2)=-2,562; p=0,014). Kontrol grubunda PTK EMG ORT degisim
puanlar1 (X=-0,996), ¢alisma grubunda PTK EMG ORT degisim puanlarindan (X=-
1,769) yiiksek bulunmustur.

Hastalarin gruba goére PTK EMG MIN degisim puanlari anlaml farklilik
gostermektedir (taz)=-3,280; p=0,002). Kontrol grubunda PTK EMG MIN degisim
puanlar1 (X=-0,806), calisma grubunda PTK EMG MIN degisim puanlarindan (X=-
1,764) yiiksek bulunmustur.

Hastalarin gruba gore PTK EMG MAX degisim puanlart anlaml farklilik
gostermektedir (t@2)=-2,268; p=0,029). Kontrol grubunda PTK EMG MAX degisim
puanlart (x=-1,659), c¢alisma grubunda EMG1 PTK EMG MAX degisim
puanlarindan (X=-3,257) yiiksek bulunmustur.

Hastalarin gruba gére ADD EMG MOD degisim puanlari anlamli farklilik
gostermektedir (t42)=-3,267; p=0,002). Kontrol grubunda ADD EMG MOD degisim
puanlar1 (x=-0,847), ¢alisma grubunda ADD EMG MOD degisim puanlarindan (X=-
1,898) yiiksek bulunmustur.

Hastalarmn gruba gdére ADD EMG MIN degisim puanlart anlamli farklilik
gostermektedir (tu2)=-2,492; p=0,017). Kontrol grubunda ADD EMG MIN degisim
puanlar1 (X=-0,656), calisma grubunda ADD EMG MIN degisim puanlarindan (X=-
1,370) ytiksek bulunmustur.

Hastalarin gruba gore GAS degisim puanlart anlamli farklilik gdstermektedir (ta2)=-
4,663; p=0,000. Kontrol grubunda GAS degisim puanlar1 (X=-4,591), calisma
grubunda GAS degisim puanlarindan (X=-7,000) yiiksek bulunmustur.

Hastalarin PTK EMG MOD degisim, ADD EMG ORT degisim, ADD EMG MAX
degisim, KCIO degisim, VPBO degisim puanlari gruba gére anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).
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7. TARTISMA

Vajinismus, cinsel iliskiye girememe, agrili iliski deneyimleri ve cinsel iliskiye karsi
isteksizlik gibi semptomlarla kendini gosteren énemli bir cinsel islev bozuklugudur.
Giincel literatiirde bireylerin cinsel ve duygusal sagligmi iyilestirmek i¢in cinsel
terapi ve vajinal bolge kas spazmini iyilestirmek i¢in pelvik taban fizyoterapisi gibi
yaklasimlar benimsenmistir. Ancak, bu iki tedavi yonteminin birlikte kullanilmasinin
etkinligi ve bu kombinasyonun vajinismus semptomlari tizerindeki etkisi hakkindaki
arastirmalar oldukga limitlidir. Bu ¢alismada cinsel terapi ile kombine pelvik taban
fizyoterapisinin vajinismus tedavisindeki etkinligini arastirmak amaglanmistir.
Calisma sonunda bireylerin semptom siddet skoru ve pelvik taban ile addiiktor
kaslarin yiizeyel elektromiyografideki aktivasyon degerlerinde istatistiksel diizeyde

azalma elde edilmistir.

Pelvik taban fizyoterapisi, pelvik taban kaslarinin fonksiyonlarinin iyilestirilmesi
amaciyla yapilan tekniklerden olusan bir tedavi yontemidir. Bu tedavi, idrar kagirma,
pelvik agr1 ve cinsel fonksiyon bozukluklari gibi durumlarin yonetiminde 6nemli rol
oynar [63, 64]. Literatiirde vajinismus gibi pelvik taban kaslarmin hipertonusundan
meydana gelen disfonksiyonlarin tedavisinde pelvik taban fizyoterapisi
uygulamalarinin  semptomlart iyilestirdigi  bildirilmistir [67-69]. Vajinismus
tedavisinde fizyoterapi, pelvik taban kaslarinin artmig aktivasyonunu diizenlemeyi
amaclayarak hastalarin semptomlarin1  hafifletmeyi hedefler. Bu yaklasim
bireylerdeki artmis anksiyete semptomlarinin iyilesmesine katkida bulunmak, tedavi
uyumunu stirecini desteklemek igin onemlidir [65, 66]. Yaraghi ve arkadaslar1 [55],
vajinismus bireylerde 8 hafta boyunca fonksiyonel elektrik stimiilasyonu ile kombine
vajinal dilatasyona yénelik desentisizasyon uyguladigi ¢alismasinda, KCIO
skorlarinin botulinum enjeksiyonu uygulanan miidahale grubuna gore anlamh
derecede iyilestigini bildirmistir. Calismamizda, vajinismus bireylerde 6 haftalik
cinsel terapi ile kombine pelvik taban fizyoterapisi ¢alisma grubunun ve cinsel terapi
kontrol grubunun kadin cinsel iglev skoru ve vajinal penetrasyona yonelik olumsuz
diisiincelerinde anlamli iyilesme sagladigi sonucu elde edildi. Ayrica ¢alisma
grubunun pelvik taban ve addiiktor kas gruplarimin yiizeyel elektromiyografideki

aktivasyon degerlerinde anlamli derecede azalma goriildi. Calismamizdan elde
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ettigimiz bu sonug, pelvik taban fizyoterapisinin vajinismus bireylerde merkezi
faktor olarak stres ve agri beklentisi sonucunda asir1 aktiflesmis pelvik taban kas

aktivasyonunu normallestirerek semptomlar1 iyilestirdigini diistindiirmektedir [77].

Cinsel terapi, hastalarin artmis anksiyete ve depresyon semptomlarini hafifletmeyi ve
ayni zamanda cinsel iligki sirasinda yasanan agri1 ve kasilmalart bilissel-davranisei
terapi, duyusal odaklanma egzersizleri ve iliski terapisi kullanarak azaltmay1 amaglar
[82, 84]. Literatiirde, vajinismus gibi cinsel islev bozukluklar1 tedavisinde cinsel
terapinin semptomlar1 iyilestirdigi bildirilmistir [60, 61, 86, 83]. Lankveld ve
arkadaslar1 [18], cinsel egitim, gevseme egzersizleri, kademeli maruz kalma, bilissel
davranig¢1 grup terapisi uygulanan cinsel terapi protokoliiniin vajinismusun bilissel
davranigsal tedavisinde etkili oldugunu belirtmistir. Calismamizda, vajinismus
bireylerde alti haftalik cinsel terapinin KCIO ve VPBO skorlarinda iyilesme
sagladig1 sonucu elde edildi. Ancak kontrol grubunda pelvik taban ve addiiktor kas
gruplarinin ¢alisma sonrast yiizeyel elektromiyografi aktivasyon degerlerindeki
azalma caligma grubuna kiyasla daha azdi. Calismamizdan elde ettigimiz anlamli
sonug, cinsel terapisinin vajinismus bireylerde cinsel islevi arttirmay1 sagladigi ve
olumlu biligsel diisiinceyi tesvik etmesidir. Vajinismusta psikolojik faktorlerin yani
sira pelvik taban ve addiiktor kas hipertonusunun da eslik ettigi, sikayet bulgularinin
kas spazmini baglattig1 ve bu iki faktoriin kisir dongii igerisinde birbirini tetikledigini
diisiiniirsek, tedavi sonrasi cinsel birlesmedeki agri durumunun devam etmemesi ve
gevsemenin kalic1 olarak saglanmasi agisindan pelvik taban fizyoterapisinin tedavi
protokoliiniin bir pargasi olarak yer almasi gerektigi diisiniilmektedir [10, 23, 67,
80].

Dilator ve parmak egzersizleri, vajina kaslarmi gevsetme ve kontroliinii saglamay1
hedefleyen yaygin olarak kullanilan yontemlerdir [127]. Dilatorler, tedavi siirecinde
adim adim biiyliyen boyutlarda gelir ve hastanin rahatca tolere edebilecegi en uygun
boyutu se¢mesine olanak tanir [128]. Parmak egzersizleri ise genellikle dilator
tedavisine ek olarak veya onunla kullanilir [129]. Aslan ve arkadaslar1 [85],
vajinismus tedavisinde parmak (n=30) ve dilatér (n=30) kullaniminin etkinligini
karsilastirdigi calismada her iki grup icin KCIO skorlarindaki degisikligin

istatistiksel olarak anlamli oldugunu bildirmistir. Bu arastirma parmak egzersiz
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grubunda tedaviye devamliligin daha az oldugunu, dilator egzersizlerinin tedavi
devamliliginda daha basarili oldugunu ve cinsel islevlerde daha fazla iyilesme
gosterdigini ortaya cikarmistir. Calismamizda calisma ve kontrol grubundaki tiim
katilimcilardan 6 haftalik tedavi protokollerinde dilator tedavisi terapist tarafindan
uygulanmis olup parmak egzersizleri ise kademeli olarak belirli bir agamay1 takip
ederek ev egzersizi olarak verilmistir. Calismadan c¢ikarilan anlamli sonug ise bu
yontemlerin genellikle bireysel tedavi seanslarinin bir pargasi olarak uygulanmasi ve

tedavi siirecinin ilerlemesine bagli olarak adaptasyonu gerekliligidir [128].

Cinsel terapi, vajinismus tedavisinde psikolojik faktorlerin ele alinmasinda 6énemli
bir rol oynarken fiziksel faktorlerini ele almak konusunda yeterli etkinlige sahip
degildir. Cinsel terapi seanslarinda biligsel yeniden yapilandirma, relaksasyon
teknikleri ve sistematik duyarsizlastirma gibi yontemlerin kullanilmasi, hastalarin
cinsel iliski sirasinda yasadiklart korku ve kaygilar1 azaltmada etkili ve basari
oranlarinin yiiksek oldugunu bildiren ¢alismalart desteklemektedir [85, 87]. 60
vajinismus hastasi iizerinde yapilan bir ¢aligmada [132], ¢alisma grubuna pelvik
taban kas egzersizleri ve dilator tedavisi uygulanirken kontrol grubuna sistematik
duyarsizlastirma ve dilator tedavisi igeren davranigsal bir yaklagim uygulanmistir.
Calisma sonucunda ise pelvik taban kas egzersizleri ve vajinal dilatorlerin beraber
kullaniminin vajinismusun basit, kolay ve c¢ok etkili bir tedavisi oldugunu, diger
gruba uygulanan davranis¢i cinsel terapi yontemine kiyasla daha etkin sonuglar

verdigini bildirmislerdir.

Genitopelvik agr1 ve penetrasyon problemlerinde, fizyolojik ve psikolojik temellere
dayanan multidisipliner igerikli tedavilerin uygulanmasi gerektigi agiklanmistir [75,
78, 80]. Seo ve arkadaslar1 [25], 12 vajinismuslu kadin bireyde fonksiyonel elektrik
stimiilasyonu ile biofeedback kullanarak pelvik taban kas relaksasyonu ve hastalar
vajinal manipiilasyona karsi tolere edilebilir hale geldikten sonra seksiiel biligsel
davranigg1 terapi uyguladiklari g¢alismalarinda 8 haftalik miidahale sonrasi tiim
katilimcilarin vajinal iligkiye girebildigi bildirilmistir. Seksiiel biligssel davranisci
terapi ile fonksiyonel elektrik stimiilasyonu ve biofeedback, vajinismus hastalarinin
kas kontroliinii 6grenmesinde etkili bir yardimcidir. Bu nedenle vajinismus

tedavisinin basar1 oranini artirabilir [25]. Calismamizdaki ¢alisma grubuna literatiirle

73



uyumlu olarak pelvik taban fizyoterapisi cinsel terapi ile kombine edilerek
uygulanmistir.  Pelvik taban fizyoterapisi tedavi protokoliinde elektroterapi
uygulamasi mevcuttur. Calismamizdan elde ettigimiz anlamli sonug, Vvajinismus
tedavisinde pelvik taban fizyoterapisinin vajinal dilatasyona hazirlik asamasinda
pelvik taban kas relaksasyonu saglamasindan dolay1 hastalarin tedaviye uyumu ve

tedavi basarisini artirdig1 yoniindedir [20, 22].

EMG, motor sinirlerin depolarizasyonundan sonra kas lifleri boyunca yayilan
elektrik sinyallerini Ol¢tiigli icin PTK aktivitesini dogrudan degerlendirebilen tek
aragtir [45]. Ancak EMG, asir1 aktif pelvik taban agisindan herhangi bir teshis degeri
sunmamaktadir [104, 107]. Bununla birlikte pelvik taban kas tonusunun, aktif ve
pasif bilesenler dahil olmak iizere bir¢ok pelvik saglik problemi durumunda arttigi
ileri stiriilmektedir. EMG o6lgimii olan 151 arastirmanin incelendigi sistematik bir
derlemede, pelvik saglik problemi i¢eren durumlarda pelvik taban kas tonusunun
artigr bildirilmistir [103]. Calismamizda ¢alisma ve kontrol grubundaki tiim
katilimcilardan 6 haftalik program Oncesi alinan Olgiimler pelvik taban kas
aktivasyonunun artis1 ile uyumlu oldugu bulunmustur. Shafik ve arkadaslarinin [10],
levator ani, puborektalis ve bullokaverndz gibi pelvik taban kaslarmin EMG
aktivitesini 7 hasta ve 7 saglikli bireyde inceledikleri arastirmada, 6l¢iimler istirahat
halinde ve wvajinal dilator ile vajinismus indiiksiyonu sirasinda yapilmistir.
Sonuglarda vajinismus hastalarinin saglikli bireylere kiyasla pelvik taban kaslarinda
istirahat ve vajinismus indiiksiyonunda artmis EMG aktivitesi goriilmiistiir.
Calismamizda saglikli bireylerin bulundugu kontrol grubu olmamakla birlikte her iki
grupta vajinismus tanist almis katilmecilar olmasindan dolayr saglikli bireylerle
karsilastirmasi yapilamamistir. Bununla birlikte her iki grupta da miidahale 6ncesi

EMG aktiviteleri miidahale sonras1 degerlere kiyasla anlamli derecede yiiksektir.

Tehdit edici bir duruma maruz kalmak kas aktivitesinde bir artisa neden olmaktadir.
Bu kas reaksiyonu pelvik tabanla smirli degildir, pelvik taban ile komsulugu olan
cevre bolge kaslari gibi ayni zamanda postiiral kaslarda da aktivasyon artist
olusabilmektedir. EMG kullanilarak yapilan arastirmalar, vajinismusu olan ve
olmayan kadinlarda tehdit edici ve cinsel igerikli alintilar sirasinda kas aktivitesinde

artis oldugunu gostermistir [105, 106]. Istemsiz pelvik taban kas aktivitesindeki bu
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artig, tehdit edici durumlara maruz kalma sirasinda ortaya ¢ikan genel savunma
mekanizmasinin bir pargasidir. Calismamizin degerlendirmesi pelvik taban kaslar1 ve
addiiktor kas izdisimiinden EMG ile 60 saniye boyunca istirahat pozisyonunda
gergeklestirilmis olup ilk 15 saniye dinlenmesi devamindaki 30 saniye boyunca ise
cinsel imajinasyonda bulunmasi sonraki 15 saniye ise dinlenmesi istenmistir. Cinsel
imajinasyon esnasinda EMG degerlerindeki kas aktivasyon artiginin literatiir ile

uyumlu oldugu goériilmiistiir.

Pelvik taban disfonksiyonunda cinsel islev bozuklugu goriilme iliskisini inceleyen bir
arastirmada, pelvik taban kas disfonksiyonu, cinsel islev bozuklugu ve KCIO skorlart
arasinda korelasyon bildirilmistir [108]. Cinsel islev bozukluklari ile ilgili yapilan
calismalarda KCIO, siklikla kullamilan bir dlgektir [7, 55, 85]. Multipl sklerozlu
kadinlarda alt iiriner sistem semptomlarini tedavi etmeye yonelik yapilan pelvik
taban fizyoterapisi programinin seksiiel disfonksiyonlar iizerindeki etkisinin
degerlendirildigi bir arastirmada, miidahale sonrast KCIO anketi skorlarmin iyilestigi
sonucu elde edilmistir [138]. Vajinismus tedavisi goren kadinlarda cinsel
danigsmanlik ve pelvik taban gevsemesinin cinsel islevlere etkisinin incelendigi bir
calismada [7], yapilan miidahalenin cinsel islev fonksiyonlarini olumlu yonde
etkiledigi ve VPBO skorlarinin anlamli derecede iyilestigi belirtilmistir. Vajinismus
ve disparoni gibi cinsel islev bozuklugu olan 247 kadin iizerinde yapilan bir
aragtirmada [109], VPBO’nin vajinal penetrasyona iliskili bilisleri degerlendirmek
icin gecerli, giivenilir ve pratik kullanimi oldugu bildirilmistir. Calismamizda KCiO

ve VPBO kullanilmis olup sonuglarinin literatiir ile uyumlu oldugu bulunmustur.

Pelvik taban fizyoterapisi miidahaleleri i¢eren arastirmalarda en yiiksek ampirik
ilgiyi biofeedback temelli egzersiz programlari gormistiir [45]. Arastirmalar kas
gevsemesini tesvik etmek ve motor kontrolii iyilestirmek ic¢in etkili bir yaklagim
olarak onermistir [110]. PTK egzersizlerinin vulvovajinal bolgedeki kan akigini
iyilestirebilecegi ve boylece dokunun oksijenlenmesini tesvik edip inflamasyonu
azaltarak agriy1 azaltabilecegi One siirtilmistiir [111, 112]. Vajinismusu olusturan
durumlardan biri olan vulvar vestibiilit sendromu {izerine yapilmis pelvik taban
fizyoterapisi ¢alismalarinin anlamli sonuglart mevcuttur [113, 114, 140]. Orta ila

siddetli vulvar vestibulit sendromu olan 29 hastanin tedavisinde pelvik taban
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kaslarmin elektromiyografi aktivitelerinin degerlendirildigi ve ev egzersiz programi
olarak biofeedback cihazinin kullanildigi bir arastirmada [137], pelvik taban
kaslarina uygulanan elektromiyografi ve biofeedback uygulamalarinin vulvar
vestibiilit tedavisinde vajinadaki hassasiyeti iyilestirmek konusunda etkili bir
yaklasim oldugu sonucu elde edilmistir. Calismamizda PTK egzersizleri biofeedback
ile desteklenmis olup ve giincel literatiirdeki miidahale protokollerini destekler
niteliktedir.

Calismamizda ¢alisma grubuna uygulanan pelvik taban fizyoterapisinin, farkli pelvik
taban disfonksiyonlarinda uygulandigi ¢alismalar mevcuttur. Derin endometriozisli
bireyler iizerinde 3D/4D transperineal ultrasonografi ile degerlendirmesi yapilan bir
calismada, pelvik taban fizyoterapisi miidahalesi sonrasi valsalva manevrasi sirasinda
levator hiatus alaninda artisa neden oldugu ve bu iyilesmenin, ylizeysel disparoni ve
kronik pelvik agrida azalmalarla iliskili olabilecegi ve pelvik taban kaslarinin daha
Iyl gevsemesini sagladig1 sonucu elde edilmistir [130]. Silva ve arkadaslar1 [131],
disparoni sorunu yasayan kadinlarda perineal masajinin uzun vadeli etkinligini
degerlendirdigi arastirmasinda, pelvik taban kaslarinin hassasiyetinden kaynaklanan
disparoni tedavisinde etkili ve uzun vadeli agr1 giderici etkiye sahip oldugunu
bildirmistir. Abdominopelvik adezyon olusumu ge¢misi olan kadinlarda orgazmi
artirmak ve disparoniyi azaltmak i¢in manuel terapi etkinliginin degerlendirildigi bir
calismada [135], manuel terapinin mevcut jinekolojik ve tibbi tedavilere yeni bir ek
olarak degerlendirilmesi gerekliligi Dbelirtilmistir. Derin endometriozisi olan
bireylerde agri1 kontrolii i¢cin hormonal tedavi ile birlikte 8 haftalik elektroterapi
miidahalesine kiyasla tek basina standart hormonal tedavinin klinik etkinligini
degerlendiren bir aragtirmada, transkiitan6z elektriksel sinir stimiilasyonunu kullanan
elektroterapi tedavisinin, agr1 kontrolii i¢in iyi bir tamamlayic1 segenek oldugu,
kronik pelvik agri ve derin disparoninin azaltilmasinda faydalar gosterdigi ve
hastanin yagam kalitesini ve cinsel fonksiyonunu iyilestirdigi bildirilmistir [136].
Pelvik taban kaslarindaki myofasyal agri {izerine yapilan arastirmalarda, pelvik taban
kaslarmin spazmi1 veya artan tonusu, miyofasiyal agriya neden olabilecegi ve bunun
da agrili iliski ve cinsel islev bozukluguna yol agabilecegi gosterilmistir [20, 134].
Frederike ve arkadaslar1 [133], tarafindan yapilan ¢alismada fotobiyomodiilasyon ile

kombine vajinal germe ve karsilastirildiginda tek basina vajinal germenin GAS ve
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KCIO skorlarinda ciddi bir iyilesme olusturdugu ve fotobiomodiilasyonun herhangi
bir katkis1 bulunmadigi sonucu elde edilmistir. Jinekolojik kanser Oykiisii olan 31
birey iizerinde agrili cinsel iligki problemi iizerine multimodal pelvik taban
fizyoterapisi etkinliginin incelendigi bir c¢alismada, egitim, manuel terapi,
biofeedback kullanilarak pelvik taban kas egzersizleri ve dilatér kullanimini da
iceren ev egzersizlerini birlestiren 12 haftalik 60 dakikalik fizik tedavi seans
protokoliiniin agri, cinsel fonksiyon, pelvik taban disfonksiyonu semptomlar1 ve
yasam kalitesinde de 6nemli iyilesmeler sagladig: bildirilmistir [139]. Calismamizda
uygulanan biofeedback, elektroterapi, manuel terapi ve egzersiz gibi pelvik taban
fizyoterapisi yontemleri, pelvik taban kaslarinin gevsemesini saglamak ve kas
spazmlarim1  azaltmak amaciyla etkili olarak diger ¢alisma protokollerini

desteklemektedir.

Calismamizin tasarimi ve sonuglari ile uyumlu arastirmalar literatiirde mevcuttur [7,
27, 73, 88]. 34 vajinismus tedavisi goren kadin {izerinde yapilan randomize kontrollii
bir calismada cinsel danmismanlik ve pelvik gevseme miidahaleleri cinsel
fonksiyonlart olumlu yonde etkilemistir [7]. Vestibulodini teshisi koyulmus 20 kadin
tizerinde yapilan fizik tedavi ve biligsel davranisg1 terapinin agr1 ve psikosekstiel
sonuglar tizerindeki etkilerinin karsilastirildigi randomize kontrollii pilot ¢alismada,
iki grubun da klinik anlamda anlamli 1iyilesme gosterdigi bildirilmistir [27].
Disparonisi olan 64 kadin {lizerinde yapilan randomize kontrollii ¢aligmada, pelvik
taban fizyoterapisi uygulanan miidahale grubunda anlamli derece iyilesme
gbzlemlenmistir [73]. Vajinismus bireylerde yapilan retrospektif kombine pelvik
taban fizyoterapisi miidahalesi iceren bir arastirmada, fizik tedavi uygulamalarinin,
ozellikle cinsel rehabilitasyonu  hedefleyen terapilerle tamamlanmasinin
gerekebilecegini  bildirmistir  [88]. Calismamizin  sonuglari, pelvik taban
fizyoterapisinin cinsel terapi ile kombine edilmesinin, hastalarin cinsel iglevlerini ve
genel yasam kalitesini artirmada onemli bir katki sagladigimi gostermektedir. Bu
bulgu, pelvik taban fizyoterapisinin vajinismus tedavisinde etkinligini bildiren 6nceki

calismalar1 destekler niteliktedir.

Vajinismus, vulvodini ve vestibulodini gibi diger cinsel agri bozukluklariyla

karsilastirilldiginda tedavi seceneklerinin daha yiiksek basar1 potansiyeline sahip
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oldugu bildirilmistir [129]. Calismanin sonuglari, cinsel terapi ile kombine pelvik
taban fizyoterapisinin, tek basina uygulanan cinsel terapiye kiyasla daha fazla
gelisme gosterdigi yoniindedir. Kombine tedavi yontemlerinin hem psikolojik hem
de fizyolojik faktorlerin eszamanli olarak ele alinmasini sagladigi ve bu sayede
vajinismus semptomlarini daha etkili bir sekilde yonetebildigi anlagilmaktadir. Bu
bulgunun, vajinismus tedavisinde multidisipliner yaklagimlarin 6énemini vurgulayan

literatiir galismalar1 ile uyumlu oldugu bulunmustur. [105, 113, 129].

Bu c¢alismanin en giiglii yonlerinden biri, katilimcilarin randomize kontrollii bir
calisma tasarimi ile degerlendirilmis olmasidir. Bu, elde edilen sonuglarin
giivenilirligini artirmakta ve tedavi yontemlerinin etkinligini objektif bir sekilde
ortaya koymaktadir. Ayrica, ¢alismada degerlendirme yontemi olarak EMG’nin
kullanilmas1 objektif ve giivenilir dlglimler saglamistir. Bununla birlikte, ¢calismanin
bazi kisitlamalar1 da bulunmaktadir. Calismanin uzun doénem takiplerinin
yapilmamasi elde edilen sonuglarin genellestirilmesini kisitlayabilir. Gelecekte
yapilacak ¢alismalarda farkli tedavi modalitelerinin kombine edilerek etkinliklerinin

karsilastirilmast ve uzun donem sonuglarinin takibinin saglanmasi 6nerilmektedir.

Bu c¢alisma, vajinismus tedavisinde fizyoterapi ve fizyoterapistin tedavi siirecinde
aktif rol aldig1 kombine tedavinin 6nemini vurgulamakta ve saglik profesyonellerine
rehberlik etmektedir. Tedavi siireglerinde, hastalarin bireysel ihtiyaglarina uygun,
kombine tedavi yontemlerinin kullanilmasi, tedavi basarisini artirabilir ve hastalarin

cinsel sagliklarini iyilestirebilir.
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8. SONUC

Vajinismus tedavisinde cinsel terapi ile kombine pelvik taban fizyoterapisinin
etkinligini cinsel terapi ile karsilastirmak amaciyla planladigimiz bu ¢alismanin

sonucunda;

e Calisma ve kontrol gruplarmin pelvik taban ve addiiktér kaslarinin EMG
ortalama mod, minimum ve maksimum degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml1 bir diisis elde edildi.

e Miidahale sonrasi kontrol grubunun pelvik taban ve addiiktér kaslarin EMG
ortalama, mod ve minimum degerleri ¢alisma grubundan daha yiiksek
bulundu.

e Miidahale sonrasi pelvik taban ve addiiktér kaslarn EMG maksimum
degerleri gruplar arasinda degisiklik gostermedi.

e (alisma ve kontrol grubunun kadin cinsel islev ve vajinal penetrasyona
yonelik olumsuz diisiince skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir artig
belirlendi.

e Miidahale sonrasi kadin cinsel islev ve vajinal penetrasyona yonelik olumsuz
diislince skorlarinda gruplar arasinda anlamli farklilik bulunamadi.

e (Calisma ve kontrol grubunda cinsel birlesme ger¢eklesmesi oraninda artis
elde edildi.

e Miidahale sonrasi cinsel birlesme gerceklesme oraninda gruplar arasinda
anlaml1 farklilik elde edilmedi.

e (Calisma ve kontrol grubunun cinsel birlesme 6ncesi, sirasi ya da sonrasinda
yasadig agr1 siddetinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlendi.

e Miidahale sonrasi kontrol grubunun cinsel birlesme Oncesi, sirast ya da

sonrasinda yasadig1 agr1 siddeti ¢alisma grubundan yiiksek bulundu.
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10. EKLER

EK 10. 1. BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, litfen dikkatli bir
sekilde

tiimiini okuyunuz.

CALISMAMIZ NEDIR?

Vajinismus Tedavisinde Cinsel Terapi ile Kombine Pelvik Taban

Fizyoterapisinin Etkinliginin incelenmesi

Asagida  bilgileri yer almakta olan bir arasgtirma calismasina katilmaniz
istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Katilmak
isteyip istemediginize karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini,
bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri icerdigini, olast yararlar1 ve
risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen
asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayirimiz. Eger calismaya katilma
karar1 verirseniz, Calismaya Katilma Onayr Formu’nu imzalaymiz. Calismadan
herhangi bir zamanda ayrilmakta Ozgiirsiiniiz. Calismaya katildigimiz i¢in size
herhangi bir 6deme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme
katkis1 istenmeyecektir./ Arastirmada kullanilacak tiim malzemeler ve yapilabilecek

tiim harcamalar arastirmaci tarafindan karsilanacaktir.
CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Caligmamizin amacit; vajinismus tanist alan kadin bireylerde cinsel terapi
programina ek uygulanan kombine pelvik taban fizyoterapisinin etkinliginin

incelenmesidir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Katilimcilar fizyoterapist tarafindan hem tedavi dncesi hem de tedavinin bitiminden
sonra degerlendirilecektir. Kontrol grubuna cinsel terapi programi uygulanacaktir.
Miidahale grubuna ise cinsel terapi programina ek kombine pelvik taban fizyoterapisi

uygulanacaktir.
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Tiim katilimcilardan Kadin Cinsel islev Olgegi (FSFI) ve Vajinal Penetrasyon Bilis
Olgegi (VPCQ) anketlerini doldurmalar1 istenecektir. Pelvik taban kaslar1 ve
addiiktor (i¢ bacak) kaslar1 {izerinden deri elektrotlar1 yardimiyla Yiizeyel
Elektromyografi (sSEMG) degerlendirmeleri yapilacaktir. Tedavi Oncesi ve sonrasi

Olciim sonuglart karsilastirilacaktir.

ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI

Aragtirmamiz deneysel bir ¢alisma degildir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?
Arastirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum
gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirict sizi

program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RiSKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIiR?
Bu calismada uygulanacak olan degerlendirme ve tedavi yaklasimlari higbir sekilde

risk tagimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya calismaya katilmay1 ret edebilecek ve
isteginizle higbir yaptirima ugramaksizin ¢alismadan ¢ikabileceksiniz. Hasta veya
yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi bir terslik

oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida verilmistir:

ILETiSiM
Beyzanur Karacuha - -

| S ..:._.:.»:.: .”edipoLedu_tr

7

Fizyopelvik ~ Saghkli  Yasam  Merkezi — —

£t — Al AAA

R 2 R e v

94



BILGILERIM KONUSUNDA GiZLILiK SAGLANABILECEK MIiDIiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlulari etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

CALISMAYA KATILMA ONAYI

“Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim aciklamalar1 okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorular
arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Aragtirmaya gonilli olarak katildigima,
istedigim zaman gerekceli olarak veya gerekce gostermeden arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi
rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

Katilimetr

Ad — Soyad :

Tarih:

Imza:

Fizyoterapist
Beyzanur Karaguha
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EK 10. 2. OLGU RAPOR FORMU / HASTA VERI TAKiP FORMU

VAJINISMUS TEDAVISINDE CINSEL TERAPI iLE KOMBINE
PELVIiK TABAN FiZYOTERAPISININ ETKINLiGININ iINCELENMESI

TARIH:

AD - SOYAD:
DOGUM TARiHi:
ILETISIM:

MESLEK:

OGRENIM DURUMU:
CALISMA DURUMU:
MEDENI DURUM:

SIKAYET, BASLANGIC :
DETAY:

GECMIS TEDAVILER:

PSIKOTERAPI/FIiZYOTERAPI:

SONUCLAR ILK SON SONUCLAR ILK SON
EMG 1 EMG 2

AVERAGE AVERAGE

EMG 1 MODE EMG 2 MODE

EMG 1 EMG 2

MINIMUM MINIMUM

EMG 1 PEAK EMG 2 PEAK

FSFI VPCQ

MUDAHALE SONRASI KOIiT GERCEKLESTI Mi ? :

AGRI/ACI/ DISPARONI / GAS 0/10 ? : Beyzanur Karacuha
Fizyoterapist




EK 10. 3. KADIN CIiNSEL iSLEV OLCEGI - (FSFI)

Son dort haftada siiregelen cinsel islevlerinizi belirlemeye yonelik olarak
hazirlanan bu olcekte 19 madde bulunmaktadir. Sizden istenen her maddede
size uyan tek bir secenegi isaretleminizdir. Liitfen tiim sorulara cevap veriniz.
*Cinsel aktivite: Cinsel birlesme, sevisme ve kendini tatmin etme dahil olmak
iizere tiim cinsel faaliyetler

**Cinsel iliski: Kadin ile erkegin cinsel birlesmesi (sertlesmis kamisin/erkeklik
organinin kadinin haznesine girmesi)

***Cinsel uyarilma: Sevisme, sevhet, duygu ve diisiincelerin belirlemesi ile
vajinanin 1slanmasi ve benzeri durumlar

****Qrgazm: Bizir, hazne, rahim, makat, alt karin ve tiim viicudu saran

kuvvetli ritmik kasilmalarin olma durumu

1. Son 4 hafta icinde, ne siklikta cinsel istek duydunuz?

[0 Hemen hemen her zaman

[0 Cogu zaman (15 giinden fazla)
[J Bazen (15 giinde)[

U Birkag kez (15 giinden az)

[0 Hemen hemen hig¢ / hicbir zaman

2. Son 4 hafta icinde, cinsel istek veya ilgi diizeyinizi (derecenizi) nasil

degerlendirirsiniz?

O Cok yiiksek

0 Yiiksek

O Orta

O Diisiik

O Cok diisiik veya hi¢
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3. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasinda ne sikhikta

uyarildigimizi hissettiniz?

0 Hic cinsel aktivitede bulunmadim.
00 Hemen hemen her zaman

[0 Cogu zaman (15 giinden fazla)

[J Bazen (15 giinde)

0 Birkag kez (15 giinden az)

[0 Hemen hemen hig / hichbir zaman

4. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasindaki uyarilma

diizeyinizi nasil derecelendirirsiniz?

O Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
O Cok yiiksek

O Yiiksek

O Orta

U Disiik

O Cok diisiik veya hi¢

5. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasinda cinsel

bakimdan uyarilacaginizdan ne derecede emindiniz?

0 Hig cinsel aktivitede bulunmadim
0 Cok emindim

0 Emindim

0 Olduk¢a emindim

0 Az emindim

0 Cok az / hi¢ emin degildim



6. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski**sirasinda uyarilma

durumunuz sizin i¢in ne sikhikta tatminkardi?

0 Hic cinsel aktivitede bulunmadim.
00 Hemen hemen her zaman

[0 Cogu zaman (15 giinden fazla)

[J Bazen (15 giinde)

0 Birkag kez (15 giinden az)

[0 Hemen hemen hig / hichbir zaman

7. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasinda hazneniz ne

siklikla 1sland1 / kayganlast1?

O Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
00 Hemen hemen her zaman

[0 Cogu zaman (15 giinden fazla)

[0 Bazen (15 giinde)

O Birkag kez (15 giinden az)

[0 Hemen hemen hig / hichbir zaman

8. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasinda haznenizin

1slanmasi / kayganlasmasindaki zorluk derecesi nasildi?

0 Hig cinsel aktivitede bulunmadim
O Cok ¢cok zor veya imkansizdi

00 Cok zordu

0 Zordu

00 Biraz zordu

O Hi¢ zorluk cekmedim
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9. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliskiniz** bitene kadar

cinsel organinizin 1slakhigimi / kayganhgini ne siklikta koruyabildiniz?

0 Hic cinsel aktivitede bulunmadim.
00 Hemen hemen her zaman

[0 Cogu zaman (15 giinden fazla)

[J Bazen (15 giinde)

0 Birkag kez (15 giinden az)

[0 Hemen hemen hig / hichbir zaman

10. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliskiniz** bitene kadar

haznenizin 1slakhigini / kayganhgimi koruyabilme zorlugunuzun sikhig1 neydi?

O Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
00 Hemen hemen her zaman

[0 Cogu zaman (15 giinden fazla)

[0 Bazen (15 giinde)

O Birkag kez (15 giinden az)

[0 Hemen hemen hig / hichbir zaman

11. Son 4 hafta icinde, cinsel uyarilma*** veya cinsel iliskide** ne sikhikta

orgazm**** oldunuz?

[0 Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
0 Hemen hemen her zaman

[0 Cogu zaman (15 giinden fazla)

[J Bazen (15 giinde)

U Birkag kez (15 giinden az)

[0 Hemen hemen hig / hicbir zaman
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12. Son 4 hafta icinde, cinsel uyarilma*** veya cinsel iliski** sirasinda

orgazma**** ulagsmak sizin icin ne kadar zordu?

0 Hic cinsel aktivitede bulunmadim.
00 Cok ¢ok zordu / imkansizdi

O Cok zordu

0 Zordu

0 Biraz zordu

O Hic¢ zorluk cekmedim

13. Son 4 hafta icinde, cinsel uyarilma*** veya cinsel iligki** sirasinda

orgazma**** ulasmaniz ne kadar tatminkardi?

O Hig cinsel aktivitede bulunmadim
0 Cok tatminkarda

U Genellikle tatminkardi

O Yarisinda tatminkardi, yarisinda
tatminkar degildi

O Genellikle tatminkar degildi

U Hi¢ tatminkar degildi

14. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliskiniz** sirasinda siz ve

esiniz arasindaki duygusal yakinlik ne kadar tatminkardi?

[ Hig cinsel aktivitede bulunmadim

00 Cok tatminkardi

O Genellikle tatminkardi

O Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi
O Genellikle tatminkar degildi

0 Hi¢ tatminkar degildi
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15. Son 4 hafta icinde, esinizle cinsel iliskiniz** sizin icin ne kadar tatminkardi?

Higc cinsel aktivitede bulunmadim
0 Cok tatminkarda
0 Genellikle tatminkardi

O Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi

0 Genellikle tatminkar degildi
O Hi¢ tatminkar degildi

16. Son 4 hafta icinde, genel olarak cinsel hayatimiz sizin i¢in ne kadar

tatminkardi?

O Hig cinsel aktivitede bulunmadim

0 Cok tatminkarda

0 Genellikle tatminkardi

O Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi
O Genellikle tatminkar degildi

0 Hi¢ tatminkar degildi

17. Son 4 hafta icindeki, cinsel iliskinizde haznenize giris sirasinda ne sikhikta

agri veya rahatsizhk duydunuz?

[0 Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
0 Hemen hemen her zaman

[0 Cogu zaman (15 giinden fazla)

[J Bazen (15 giinde)

U Birkag kez (15 giinden az)

[0 Hemen hemen hig / hicbir zaman
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18. Son 4 hafta icindeki, cinsel iliskinizde haznenize giristen sonra ne siklikta

agr1 veya rahatsizhik duydunuz?

0 Hic cinsel aktivitede bulunmadim.
00 Hemen hemen her zaman

[0 Cogu zaman (15 giinden fazla)

[J Bazen (15 giinde)

0 Birkag kez (15 giinden az)

[0 Hemen hemen hig / hichbir zaman

19. Son 4 hafta icindeki, hazneye giris sirasinda veya sonrasinda duydugunuz

agr1/ rahatsizh@in derecesini nasil degerlendirirsiniz?

O Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
O Cok yiiksek

O Yiiksek

O Orta

U Disiik

O Cok diisiik veya hi¢

FSFI skoru:
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FSFI Nasil Hesaplanir?

FSFI anketi 19 soruluk olup; cinsel istek, cinsel uyarilma, lubrikasyon, orgazm,
memnuniyet ve agri/rahatsizhik olarak 6 ana etkeni degerlendirmektedir. Bu
olcekte alinabilecek en yiiksek toplam ham puan 95, en diisiik ham puan ise 4
olup, katsayilarin carpim sonrasi en yiiksek skor 36, en diisiik skor ise 2’dir.
Tiim skalanin puanlanmasi i¢cin kullanilan etki katsayilari; cinsel istek icin 0,6,
cinsel uyarilma ve lubrikasyon i¢in 0,3, orgazm, memnuniyet ve agri/rahatsizhik
icin 0,4 olarak belirlenmistir. FSFI skorunun 26.55’in altinda olmas cinsel islev

bozuklugu ile uyumlu olarak tanimlanmistir.

Alt Etken Soru Puan Katsay1 Minimum Maksimum
Numaras1 Arahg Skor Skor

Cinsel Istek 1,2 1-5 0.6 1.2 6

Cinsel Uyarilma 3-6 0-5 0.3 0 6
Lubrikasyon 7-10 0-5 0.3 0 6

Orgazm 11-13 0-5 04 0 6
Memnuniyet 14-16 O(veyal)-5 0.4 0.8 6
Agri/Rahatsizhk 17-19 0-5 0.4 0 6

Toplam Skor Arahg: 2 36
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EK 10. 4. VAJINAL PENETRASYON BIiLiS OLCEGIi (VPCQ)

Vajinal penetrasyon penisin, sizin veya partnerinizin parmaginin, tampon
ve/veya herhangi bir nesnenin vajina icine girmesidir.
Asagidaki sorular vajinal penetrasyonla iliskili diisiincelerinizi arastiracak.

Liitfen size uygun olan yaniti isaretleyin veya daire icine alin.

1. Penetrasyon icin vajinam ¢ok dar diye korkuyorum.

0 1 2 3 4 5 6

2. Penetrasyon siiresince kontroliimii kaybedecegimden korkuyorum.

0 1 2 3 4 5 6

3. Penetrasyon olunca iyi hissedecegim.

0 1 2 3 4 5 6

4. Penetrasyon esimle yakinlastigim bir andir.
0 1 2 3 4 5 6

5. Penetrasyon sirasinda agriy: azaltacak hi¢bir sey yapamamak beni
korkutuyor.

0 1 2 3 4 5 6

6. Penetrasyon sirasinda panik olacagimdan korkuyorum.

0 1 2 3 4 5 6

7. Penetrasyonun gelecekte giderek daha zor olmasindan korkuyorum.

0 1 2 3 4 5 6

8. Sadece penetrasyon basarih olursa tam bir kadin olurum.
0 1 2 3 4 5 6
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9. Penetrasyon sirasindaki agrinin gelecekte daha da artmasindan korkuyorum.
0 1 2 3 4 ) 6
10. Penetrasyon gerceklesmediginde kendimi zavalh hissediyorum.

0 1 2 3 4 5 6

11. Penetrasyon kesinlikle basaril olmayacak.

0 1 2 3 4 5 6

12. Penetrasyonla cinsel olarak zevk verecek/uyarilacagim.

0 1 2 3 4 5 6

13. Esimin penisi vajinam i¢in ¢ok biiyiik.

0 1 2 3 4 5 6

14. Penetrasyon gerceklesirse zevk alacagim.

0 1 2 3 4 5 6

15. Penetrasyonu basaramayan diinyadaki tek kisiyim.

0 1 2 3 4 5 6

16. Penetrasyon sirasinda kasilip kalmaktan korkuyorum.

0 1 2 3 4 5 6

17. Penetrasyon miimkiin olmadiginda su¢luluk duyuyorum.
0 1 2 3 4 5 6

18. Penetrasyon orgazm ile sonu¢lanacak.

0 1 2 3 4 5 6

19. Penetrasyon basarili olmadiginda esimin beni terk edeceginden/bir daha
asla bir es bulamayacagimdan korkuyorum.

0 1 2 3 4 5 6
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20. Penetrasyon sirasinda olacaklar iizerinde etkim olamayacagindan
korkuyorum.

0 1 2 3 4 5 6

21. Penetrasyon sirasinda viicudumda ne oldugunu bilmemekten dolay1 korku
duyuyorum.

0 1 2 3 4 5 6

22. Penetrasyon gerceklesmese bile, ben hala iyi bir esim.

0 1 2 3 4 5 6

VPCQ toplam skor:

VPCQ Nasil Hesaplanmir?

Olcek maddeleri  katiiyorum-katilmiyorum  seklinde, 0-6 arasinda
puanlanmaktadir. VPBO’niin alt dlcekleri olumsuz bilisleri degerlendiren dort
alt boyuta (kontrol bilisleri, benlik imgesi bilisleri, felaketlestirme ve agr

bilisleri ile cinsel/genital uyumsuzluk bilisleri) sahiptir.
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