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OZET

Amag: MS’li erkeklerde cinsel sikayetlerin turini ve sikligini aragtirmak, seksuel
disfonksiyon (SD) tanisinda yol gosterici olan sorgu formlarmi karsilastirmak ve
SD’ye yol agabilecek risk faktdrlerini multidisipliner yaklasim ile degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem: 01.07.2024 ve 01.11.2024 tarihleri arasinda, 18-60 yas arasi,
Bakirkoy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sinir Hastaliklar1 Hastanesi MS poliklinigine
basvuran, Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)’de lezyonu konfirme edilen,
McDonald Smiflama Kriterine gére MS tanisi alan RRMS (Yineleyici-Diizelen
Multipl Skleroz) sinifindaki cinsel olarak aktif 80 erkek hastanin verilerinin prospektif
olarak toplanmasi kararlastirildi. Veriler ‘’Hasta Bilgi Formu (Yas, Medeni Durum,
Yasadig1 Yer, Meslek, MS Tam Yili, MR’da Lezyon Lokalizasyonu, EDSS Skoru)’’
ve “’Sorgu Formlar1 (MSISQ-19, IIEF, PEP, IPSS, BDI, SF-36)“ kullanilarak
toplandi. Ayrica her hastaya tiroflowmetri (UF) yapildiktan sonra Ultrasonografi ile
post-miksiyonel rezidi (PMR) hesaplanarak verilere eklendi. Ilk asamada,
Uluslararas1 Erektil Fonksiyon Indeksi (IEF-15) baz alinarak SD’nin yaygmligmmn
belirlenmesi ve risk faktorlerinin seksiiel fonksiyonlara etkisinin degerlendirilmesi
planlandi. Ikinci asamada ¢alismamizin temel hedefi, literatiirde kanit diizeyi yiiksek
olan 1HEF-15 ile MSISQ-19’un SD tanis1 koymadaki uyumunun degerlendirilmesi ve

her iki anket arasindaki korelasyonun karsilastirilmasi hedeflendi.

Bulgular: SD, IIEF-15 total skoru <45 olarak tanimlanmis olup, buna gore erkek SD
kriterlerini karsilayan 37 hasta (%46,2) vardi. Erektil fonksiyon (EF) alt alan puani
<17 olarak tanimlanan erektil disfonksiyon (ED), 37 hastada (%46,2) mevcuttu. Tek
degiskenli analiz, ED’nin varlivyokluguna gore su degiskenlerin anlamli farklilik
gosterdigini ortaya koymustur: yas (P = 0,022), hastalik siiresi (P = 0,018),
Genisletilmis Engellilik Durum Olgegi (EDSS) puani (P = 0.001), Beck Depresyon
Envanteri-11 (BDI-II) puani (P = 0.001), Uluslararasi Prostat Semptom Skoru (IPSS)
(P = 0.001), Uroflowmetri bulgular1 (Qmaks ve PMR) (P = 0,002), SF-36 Fiziksel
Bilesen Puani (FBP) ve Mental Bilesen Puani1 (MBP) (P =0.001). Tiim bu degiskenler,
coklu lojistik regresyon modeline dahil edilmistir. Sonuglar, SF-36 Mental Bilesen
Puaninin (MBP) (OR =1,04, P = 0.03) bu hastalarda erektil disfonksiyon (ED)
baslangicinin tek bagimsiz 6ngoriicii faktorl oldugunu gostermistir. 11EF-15 puani ile
MSISQ-19 ve alt olgeklerindeki puanlar arasindaki iligkiler, Pearson momentler
carpimi korelasyon katsayisi (r) kullanilarak incelenmistir. Bulgularimiz, IHEF-15

VI



puant ile MSISQ-19 ve alt 6lgeklerindeki puanlar arasinda negatif bir iligki oldugunu
gostermistir.

Sonug: SD (6zellikle ED), MS’li erkeklerde yaygin goriilen, ancak genellikle goz ardi
edilen bir durumdur ve yasam kalitesine 0Uzerinde Onemli bir etkiye sahiptir.
Calismamiz, bu hastalarin SD a¢isindan, multidisipliner bakis agis1 altinda ve uygun

enstriimanlar ile degerlendirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Multipl Skleroz (MS), Cinsel islev bozuklugu, Erektil
disfonksiyon, Uluslararasi Erektil Fonksiyon Indeksi (IIEF), Multipl Skleroz
Yakinlik ve Cinsellik Anketi-19 (MSISQ-19), Mesane disfonksiyonu, Depresyon,
Hayat Kalitesi
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study are to investigate the type and frequency of sexual
complaints in men with multiple sclerosis (MS), compare the assessment tools guiding
the diagnosis of sexual dysfunction (SD), and evaluate the risk factors contributing to
SD through a multidisciplinary approach.

Materials and Methods: Between July 1, 2024, and November 1, 2024, data from 80 sexually
active male patients aged 18 to 60, diagnosed with relapsing-remitting multiple sclerosis (RRMS)
based on the McDonald Classification Criteria and confirmed by magnetic resonance imaging (MRI),
who presented to the MS outpatient clinic at Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Mental Health and
Neurological Diseases Hospital, were prospectively collected. Data were collected using the *"Patient
Information Form™ (including age, marital status, place of residence, occupation, year of MS
diagnosis, MRI lesion localization, and EDSS score) and "Sunvey Forms™ (MSISQ-19, IIEF, PEP,
IPSS, BDI, and SF-36). Additionally, uroflowmetry (UF) was performed for each patient, and post-
void residual (PVR) volume wias calculated using ultrasonography and added to the dataset. In the first
phase, the prevalence of sexual dysfunction (SD) was determined based on the International Index of
Erectile Function (IIEF-15), and the impact of risk factors on sexual function was assessed. In the
second phase, the primary aim of the study was to evaluate the concordance of the IIEF-15, a
questionnaire with high evidence level in the literature, and the MSISQ-19 in diagnosing SD, as well
as to compare the correlation between these two instruments.

Results: SD was defined as an 1lEF-15 total score of <45, and based on this criterion, 37 patients
(46.2%) met the criteria for male SD. Erectile dysfunction (ED), defined as an erectile function (EF)
subdomain score of <17, was present in 37 patients (46.2%). Univariate analysis revealed significant
differences in the following variables based on the presence or absence of ED: age (P=0.022), disease
duration (P = 0.018), Expanded Disability Status Scale (EDSS) score (P = 0.001), Beck Depression
Inventory-11 (BDI-II) score (P = 0.001), International Prostate Symptom Score (IPSS) (P = 0.001),
uroflowmetry findings (Qmax and PMR) (P = 0.002), and SF-36 Physical Component Score (PCS)
and Mental Component Score (MCS) (P = 0.001). All these variables were included in the multiple
logistic regression model. The results indicated that the SF-36 Mental Component Score (MCS) (OR
=1.04, P =0.03) was the only independent predictive factor for the onset of erectile dysfunction (ED)
in these patients. The relationships between the IIEF-15 scores and the scores of MSISQ-19 and its
subscales were analyzed using the Pearson product-moment correlation coefficient (r). Our findings
demonstrated a negative correlation between the I1EF-15 scores and the scores of the MSISQ-19 and

its subscales.
I



Conclusion: SD, particularly ED, is a prevalent yet often overlooked condition in men
with MS, significantly impacting their quality of life. Our study highlights the
necessity of evaluating these patients for SD using a multidisciplinary approach and

appropriate instruments.

Keywords: Multiple Sclerosis (MS), Sexual Dysfunction, Erectile Dysfunction,
International Index of Erectile Function (I1EF), Multiple Sclerosis Intimacy and
Sexuality Questionnaire-19 (MSISQ-19), Bladder Dysfunction, Depression, Quality
of Life



GIRIS VE AMAC

Multipl skleroz (MS), genellikle geng erigskinlerde baslayan ve ozellikle
kadinlarda daha sik goriilen bir hastaliktir. Tekrarlayan norolojik fonksiyon
bozukluklarina yol acan, otoimmin yapida inflamatuvar demiyelinizan ve/veya
norodejeneratif bir hastaliktir. MS, gelismis iilkelerde geng bireyler arasinda en yaygin
norolojik oziirliliikk sebebi olarak 6ne ¢ikmaktadir. RRMS geng hastalarda daha sik
gorulir (Terzi et al., 2010). RRMS genellikle akut ataklarin kendiliginden
dizelmesiyle veya kronik norolojik sonuglar birakmasiyla karakterizedir (Calabro et
al., 2014). Klinik belirtiler arasinda gérme kaybi, ekstraokiiler hareket bozukluklari,
paresteziler, duyusal kayiplar, kas gii¢siizliigli, dizartri, spastisite, ataksi ve mesane
disfonksiyonu bulunmaktadir (Dastoorpoor et al., 2021).

SD, MS'li kisilerde yaygin ve oldukca stresli bir durumdur. MS'in gesitli
evrelerinde gelisebilir; hastaligin erken evresinde baslayip, hastaligin ilerleyen
dénemlerinde yayginligi artar (Drulovic et al., 2020). Multipl sklerozda cinsel islev
bozuklugu (CIB) prevalansi %16,9 ile %95 arasinda degismektedir. Bu oran,
kadinlarda %40 ile %380, erkeklerde ise %50 ile %90 arasinda degiskenlik
gostermektedir (KOSEOGLU et al., 2020). MS'li erkeklerde CIiB'in sik goriilen
belirtileri erektil disfonksiyon (%50-75), ejakiilasyon disfonksiyonu (%50), libido
azalmasi (%39) ve anorgazmi (%37)'dir (Li et al., 2020).

MS, cinsel islevi gesitli sekillerde etkileyebilir. Foley ve arkadaslari, CIB’i ig
ana grupta smiflandirmak i¢in kavramsal bir model 6nermistir. Primer nedenler, cinsel
islevi kontrol eden omurilik ve beyindeki demiyelinizan lezyonlar ve aksonal
kayiplardir. Sekonder nedenler, yorgunluk, tremor, ataksi, spazmlar veya inkontinans
gibi cinsel islevi etkileyen norolojik semptomlar ve fiziksel engellerdir. Tersiyer
nedenler ise MS’in yol agtig1 duygusal ve psikososyal sorunlarla iliskilidir (Gaviria-
Carrillo et al., 2022).

Alt iiriner sistem semptomlar1 (AUSS), MS hastalarinda sik gorilmektedir.
Hastaligm 10 yillik siirecinin ardindan, MS hastalarinmn %90'indan fazlasinin AUSS
bildirdigi, %70-80'inin ise takip siirecinde iseme diizeninde degisiklikler yasadigi
tahmin edilmektedir. Ayrica, AUSS, MS hastalarinin %2 ile %10'unda ilk belirti olarak
gozlemlenmektedir. AUSS'nin yasam Kkalitesi, sosyal islevsellik ve cinsel saglk

tizerinde 6nemli bir etkisi vardir (Tome et al., 2019).



Diinya Saglik Orgiitii (WHO), insan cinselligini genel olarak, diisiinceler,
fanteziler, arzular, inanclar, tutumlar, degerler, davraniglar, uygulamalar, roller ve
iliskileri kapsayan genis bir kavram olarak tanimlar. Cinsel saglig1 ise "sadece hastalik,
islev bozuklugu veya zayifligin olmamasi degil; fiziksel, duygusal, zihinsel ve sosyal
acidan cinsellik ile ilgili bir iyilik hali" olarak tanimlamaktadir (P6ttgen et al., 2020).

MS ile iliskili engelliligin genel olarak hastalarin saglkla iligkili yasam
kalitesini (HRQoL) onemli dlciide azalttigi ve 6zellikle CiB’in bu etkiyi daha da
artirabilecegi bilinmektedir. Buna ragmen, MS hastalarinda CIB’e ¢esitli nedenlerden
dolay1 biiyilik Olciide tan1 konulamamaktadir. Ayrica, cinsellik hakkinda iletisim rutin
bakimm bir parcasit degildir ve bu konuda daha fazla egitim ile disiplinler aras1 bakim
gerekliligi agiktir. MS'li bireylerin %90’a varan bir kismi, cinselliklerini tedavi eden
norologlariyla hi¢ konusmadiklarini bildirmistir (Altmann et al., 2021).

Bu c¢alismada birincil amacimiz RRMS sinifindaki cinsel olarak aktif erkek
hastalarda SD’nin varligin1 bu konuda uluslararas1 diizeyde kabul gérmiis IIEF ile
belirlemek, bu olgularda SD’nin sekonder nedenleri arasinda gdsterilen mesane veya
iiriner semptomlarin cinsel fonksiyonlar lizerinde etki derecesini iiroloji bakis agis1 ile
degerlendirmek ve SD’nin psikososyal ve kiiltiirel kaynakli tersiyer nedenlerini SF-36
ve Beck Depresyon Olgegi ile tespit etmektir. Ikincil amacimiz, IIEF-15 ile MSISQ-
19’un SD tanis1 koymadaki uyumunun degerlendirilmesi ve her iki anket arasindaki

korelasyonun karsilastirilmasi hedeflendi..



GENEL BILGILER

2.1 TANIM

Multipl skleroz (MS), merkezi sinir sistemini (MSS) etkileyen, genellikle 20
ile 40 yas arasindaki bireylerde goriilen kronik bir inflamatuvar bozukluktur.
Hastalik, demiyelinizasyon ve bunu takip eden dejenerasyon ile karakterize olup,
noronal hasar ve akson kaybina yol acar (Yamout & Alroughani, 2018).

2.1.1 Multipl Skleroz’un Epidemiyoloji, Etiyoloji ve Fizyopatolojisi

MS, gen¢ vyetiskinlerde goriilen, edinilmis ve engelleyici bir ndrolojik
hastaliktir ve diinya genelinde yaklasik 2,3 milyon kisiyi etkilemektedir. En yiiksek
prevalans Kuzey Amerika'da (100.000'de 140 vaka) ve Avrupa'da (100.000'de 108
vaka) goriilmekte olup, en diisiik prevalans Sahra Alt1 Afrika'da (100.000'de 2,1 vaka)
ve Dogu Asya'da (100.000'de 2,2 vaka) kaydedilmistir. Birlesik Krallik'ta ise toplamda
yaklagik 120.000 MS hastas1 bulunmaktadir (MS Treatable Disease Doshi2016, n.d.).
MS Uluslararas1 Federasyonu’nun raporuna gore, dinya genelinde MS'in medyan
prevalansi1 2008 yilinda 100.000'de 30 iken, 2013 yilinda 100.000'de 33'e yiikselmistir.
Ozellikle Avrupa'da, hastaligin dagilimi i¢in Kuzey-Giiney yoniinde bir prevalans
gradyani tanimlanmis olup, Kuzey'de daha yiiksek, Giiney'de ise daha diisiik oranlar
gbzlemlenmistir (Leray et al., 2016). Tiirkiye, her 100.000 kiside 100'den fazla vaka
ile yiiksek MS riski tasiyan bir iilke olarak kabul edilmektedir ve 6zellikle kuzey
bdlgeleri MS agisindan yiiksek riskli alanlar arasinda yer alabilir (Gokce et al., 2019).
Multipl skleroz genellikle 20 ile 40 yas arasindaki geng yetiskinlik doneminde ortaya
cikar; kadinlarda, erkeklere kiyasla iki ila ii¢ kat daha fazla goriilme sikligina sahiptir
ve bu fark, diinya genelindeki baz1 bolgelerde artis gostermektedir (Oh et al., 2018).

MS'in nedeninin bilinmedigi sik¢a ifade edilse de bu tam olarak dogru degildir.
Epstein-Barr viriisii (EBV), giines 15181 (UVB), sigara kullanimi ve D vitamini, bireyin
genetik yapisiyla birlikte, MS gelisiminde 6nemli rol oynayan faktorlerdir (Dobson &
Giovannoni, 2019). MS, bazi ailelerde iki veya {i¢ bireyin etkilenmesine ragmen, net
bir kalitim modeli gdstermemektedir. MS hastalarmim birinci derece akrabalarinda MS
riski genel popilasyona gore daha ylksektir (mutlak risk %2). Bir¢cok baglant1 ve
iliskilendirme ¢aligmasina ragmen, sadece 6p21 kromozomundaki insan lokosit
antijeni (HLA) smuf II bolgesinin HLA-DR2 haplotipi ile MS arasinda anlamli bir
iliski oldugu gosterilmistir ve HLA-DRB1*1501, MS'te ana duyarlilik aleli olarak
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kabul edilmeye devam etmektedir (Yamout & Alroughani, 2018).

MS, MSS’de Ozellikle beyaz cevherde inflamatuar monontkleer hiicrelerin (T
hicreleri, mikroglia ve makrofajlar) infiltrasyonu ile karakterizedir. B lenfositleri
MSS'ye sizarak sinir iletiminden sorumlu olan miyelin kilifinda demiyelinizasyona
neden olur. Plak olusumu, MSS'de astroglial skarlagma ve oligodendrosit kaybina yol
acan, 6zgul olmayan bir reaksiyon olan gliyozun sonucudur. Sonug olarak, bu plaklar
sinir iletimini bozarak akson kaybina ve motor noropatiye yol agar. Plaklar MSS'de
rastgele dagilir ancak periventrikiiler beyaz cevher, optik sinirler ve omurilik gibi
bolgelerde yogunlasma egilimindedir. Zamanla, plaklar serebral korteks, derin

niikleuslar ve beyin sapinda da olusur (Lurati, 2018).

2.1.2 Multipl Skleroz Tiplerinin Siniflandirilmasi

2014 yilinda, MS Klinik Denemeleri Uluslararas1 Danigma Komitesi, MS'in
klinik alt tiplerine iliskin giincellenmis siniflandirmasimi yayimladi. Bu en son
smiflandirma, klinik niikslerin yan1 sra MR aktivitesini (gadolinyum ile gii¢clenen
lezyonlar ve yeni veya belirgin sekilde biiyiiyen T2 lezyonlar1) de géz Oniinde
bulundurur. Ayrica, 1996'daki orijinal yaymdan bu yana tanimlanan klinik olarak izole
sendromu (CIS) da bu siniflandirmaya dahil edilmistir. Yeni siniflandirma pragmatik
bir yaklagim benimseyerek MS alt tiplerine aciklik getirmeyi ve bu sayede klinik
denemeler icin uygun hasta se¢imini ve hekimlerin tedavi kararlarini desteklemeyi
amaclamaktadir. Orijinal siniflandirma klinik uygulamada yerlesik hale gelmis olup,
terminolojide herhangi bir biiylik degisiklik yapilmamus, sadece progresif-relapsing alt
tipi ¢ikarilmistir (McCarthy & Thorpe, 2016). MS’in seyri olduk¢a degiskenlik
gostermekle birlikte, ¢ogu hastada (%85) tekrarlayan klinik semptomlarin baslangici
ve bunu izleyen tam veya kismi iyilesme ile karakterizedir; bu, klasik olarak relapsing-
remitting multipl skleroz (RRMS) olarak adlandirilir. Hastaligin 10-15 yillik
siirecinden sonra, tedavi edilmemis hastalarin %50'sine kadar olan bir kisminda bu
seyir, yavas ilerleyen ve yillar i¢inde kademeli olarak kotiilesmeye yol agan bir
asamaya, yani sekonder progresif multipl skleroz (SPMS) evresine doniisiir. Ancak,
multipl skleroz hastalarinin yaklasik %15'inde hastalik, baslangigtan itibaren
durmaksizin ilerler ve bu durum primer progresif multipl skleroz (PPMS) olarak
tanimlanir (Correale et al., 2017). RRMS tipik olarak geng yetiskinleri (ortalama

baslangi¢c yas1 30) etkiler ve kadinlarda erkeklere gore li¢ kat daha fazla goriiliir.
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Progresif multipl skleroz ise genellikle RRMS’e gore daha ileri bir yasta (ortalama
baslangi¢ yasi 40) ortaya ¢ikar ve cinsiyet agisindan bir farklilik géstermez (Brownlee
et al., 2017). Smiflandirmanin karmasikligini artiran bir diger faktor, tim multipl
skleroz fenotiplerinin ortak 6zellikler paylasmasi ve hastalik alt tiplerini acikca ayirt
edebilecek tek bir klinik, goriintileme veya laboratuvar bulgusunun bulunmamasidir.
Spesifik multipl skleroz alt tipleri arasinda goriintiileme ve laboratuvar belirtegleri
(beyin omurilik s1vis1 ve serum ndrofilament seviyeleri, yeni lezyon olusum hizi, beyin
ve omurilik atrofisi hizi) agisindan bazi farkliliklar olabilse de bu belirteglerden higbiri
multipl skleroz alt tiplerini kesin ve dogru bir sekilde ayirt edemez. Bu nedenle, multipl
skleroz hastalik alt tipi smiflandirmasi hala biiyiik 06lgiide klinik 6zelliklere
dayanmaktadir. Multipl skleroz alt tiplerinin daha dogru bir sekilde kategorize
edilmesi, 6zellikle klinik denemelerde uygun hasta se¢iminin saglanmasi ve klinik
uygulamada optimal hasta bakimi gibi bir¢ok alanda faydali olacaktir. Lublin et al.,
hastalik kategorilerine klinik olarak daha anlamli bilgiler eklemek amaciyla geleneksel
siniflandirmalara ekleyici modifikasyonlar eklenmesini dnermistir. Ozellikle, her bir
multipl skleroz alt tipine, klinik degerlendirme ve seri goriintiilemeye dayanarak
hastalik aktivitesi (aktif veya aktif olmayan) ve hastalik progresyonu hakkinda ek bilgi
veren modifikasyonlar eklenmelidir (Sekil 1) (Oh et al., 2018).



Aktif degil * Aktif degil*
Klinik olarak / Relapsing- /
izole sendrom remitting MS
(CIS) \ (RRMS) \

Aktif * Aktif®
*
Baglangigtan itibaren engelliligin / Akl ve llerleyici
ilerleyici birikimi (PP) . [ Aktif ama ilerleme yok
Herleyici hastalik I Aktif degil ama ilerleme var
ik atakl seyir sonrasinda engellligin Aktif degil ve lerleme yok
ilerleyici bir sekilde birikimi (SP) (stabil hastalik)

Sekil 1: 2013 multipl skleroz fenotip tammlamalar1 (Lublin ve ark. tarafindan uyarlanmustir). *Aktivite, en az yilda bir degerlendirilen
klinik ataklar ve/veya MRG aktivitesi (kontrast tutan lezyonlar; yeni ve belirgin sekilde biiyiiyen T2 lezyonlari) ile belirlenir. **CIS, eger
sonrasinda klinik olarak aktif hale gelir ve giincel MS tami kriterlerini karsilarsa, relapsing-remitting multipl skleroza (RRMS) dénistir.
**Progresyon, en az yilda bir yapilan klinik degerlendirme ile dlciiliir. Degerlendirmeler mevcut degilse, aktivite ve progresyon 'belirsiz'

olarak izole sendrom anlamina gelir.

2.1.3 Multipl Skleroz’da Tam Kriterleri

Daha once agiklandig1 gibi, MS tani siireci genellikle akut (atakli) veya sinsi
(ilerleyici) baslangic gosteren norolojik semptomlarla basvuran bir hasta ile baslar. Multipl
skleroz tan1 kriterlerinin uygulanmasini diistinmeden dnce, klinisyenin, klinik 6ykii, muayene,
goruntuleme ve mevcut diger verilerin multipl skleroza bagli demiyelinizasyon ile uyumlu olup
olmadigini degerlendirmesi gerekir. Multipl sklerozun "diglama yoluyla bir tan1" olmadigina
dikkat edilmelidir; bu nedenle, tan1 koymak igin diger tiim olasi nedenleri dislamak amaciyla
kapsamli bir arastirma yapilmasi gerekmez. Aksine, tani, hastalifa 6zgii bulgularin bir
birlesimine dayanir ve yalnizca atipik 6zellikler mevcut oldugunda ek tanisal inceleme zorunlu
hale gelir (Sand, 2015).

Tablo 1, MS’in sik goriilen baglangi¢ semptom ve bulgularin1 ve daha az
rastlanan, alternatif bir taniy1 diisiindiiren baz1 diger semptomlar1 géstermektedir. Muhtemelen
RRMS kaynakli oldugu diisiiniilen ilk norolojik disfonksiyon epizoduna klinik olarak izole
sendrom ad1 verilir. Yaygin klinik olarak izole sendrom belirtileri arasinda akut tek tarafli optik
norit, kismi miyelit veya beyin sapt sendromu bulunur. Bdyle bir epizodun
demiyelinizasyondan kaynaklandigin1 diisiindiiren klinik 6zellikler; 40 yasin altinda olmak,
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saatler veya gunler i¢inde gelisen akut ya da subakut bir baglangig, baslangigtan sonraki 4 hafta
icinde maksimum defisit olusumu ve spontan remisyon siirecini i¢erir. Buna karsin, PPMS’nin
baslangici, cogunlukla asimetrik paraparezi seklinde, yavas yavas ilerleyen ve aylar veya yillar
icinde gelisen semptomlarla karakterizedir; daha nadiren progresif hemiparezi, serebellar ataksi

ve ¢ok nadir olarak gérme kayb1 veya demans gorilir (Brownlee et al., 2017).

Tablo 1: RRMS’in tipik belirtileri ve alternatif bir taniy1 daha ¢ok diisiindiiren
secilmis atipik veya kirmiz1 bayrak belirtiler
Tipik Belirtiler
o Akut tek tarafli optik norit
o Interniikleer oftalmopleji veya altinci sinir felcine bagl ¢ift gorme*
e Yiizde duyusal kayip veya trigeminal nevralji*
o Serebellar ataksi ve nistagmus
o Kismi miyelopati
e MSS paterninde duyusal semptomlar
o Lhermitte belirtisi
e Asimetrik kol veya bacak gli¢stizliigli
e Sikigsma tipi idrar kagirma veya erektil disfonksiyon
Atipik veya Kirmiz1 Bayrak Belirtiler
o Iki tarafli optik norit veya kotii gorsel iyilesme ile birlikte tek tarafli optik norit
o Tam bakis felci veya dalgalanan oftalmoparezi
e Gegmeyen bulanti, kusma veya higkirik
o Iki tarafli motor ve duyusal etkilenim ile tam transvers miyelopati
e Ensefalopati
o Subakut biligsel gerileme
e Bas agris1 veya menenjizm
e 1Izole yorgunluk veya asteni
e Genel semptomlar

*Geng eriskinlerde (<40 yas)

MR goériintiileme, MS hastalarinda beyin ve omurilikteki makroskobik anormallikleri
saptamada yiiksek bir hassasiyete sahiptir. Fokal lezyonlarin varligina bagli olarak anormal MR
bulgulari, MS hastalarinin neredeyse tamaminda ve klinik olarak izole sendrom (CIS) bulunan

hastalarin ¢ogunda gozlenir. MS lezyonlari, tantya yardimci olan tipik MR sinyal ve konum
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Ozelliklerine sahiptir. Lezyonlar genellikle T2-agirlikli goriintiilerde sinyal artig1 gosteren gok
odakli, oval alanlar olarak goriiliir ve cogunlukla periventrikiler, juxtakortikal ve infratentorial
beyin bolgelerinde ve omurilikte yer alir (Filippi et al., 2018) Spinal kord lezyonlari, yerlesik
multipl skleroz hastalarinin %80-90'inda ve klinik olarak izole sendromu olan hastalarin ise
yaklagik yarisinda goriiliir ve en sik servikal bdlgede yer alir. Lezyonlar bir veya iki omur
segmentine yayilir ve genellikle pial yiizeye yakim, eksantrik olarak yerlesir (Brownlee et al.,
2017). Gadolinyum bazli kontrast maddelerin uygulanmasi ve kontrast sonrasi T1-agirlikli
goriintiilerin elde edilmesi, aktif lezyonlarin pasif lezyonlardan ayirt edilmesini saglar; aktif
lezyonlarin temelinde yatan sinyal artisi, kan-beyin bariyerinin artmis gegirgenliginden
kaynaklanir ve devam eden inflamasyon bolgelerine karsilik gelir. Kontrast sonrasi T1-agirlikl
goriintiilerde kalict olarak hipointens (so-called black-holes) gorinen lezyonlar, bu tir
goriintiilerde koyu goriinmeyen lezyonlara kiyasla daha ciddi doku hasari ile iligkilidir. MS tan1
kriterlerinde, MR goruntileme, RRMS ic¢in lezyonlarimn mekansal dagilimmi (DIS) veya
zamansal dagilimmi (DIT) dogrulamak amaciyla kullanilir ve PPMS tani kriterlerine dahil
edilmistir. MS tani kriterlerinin en son revizyonunda, DIS ve DIT taniminda semptomatik
lezyonlarm sayimmi1 dahil edilmistir; bu degisiklik, MR kriterlerinin uygulanmasimni
basitlestirirken dogrulugunu korumay1 saglamaktadr (Filippi et al., 2018). McDonald Kriterleri
olarak bilinen tani kriterleri, teknoloji gelistikce daha kesin tanimlamalar yapmak iizere evrim
gecirmis; bu sayede sadelik, erisilebilirlik ve uygulanabilirlik kazanarak daha genis bir
popiilasyona hitap eder hale gelmis, ayn1 zamanda 6zgiilliikk ve duyarlilik korunmustur. 2017
revizyonu, kanita dayali ve ortak goriis ile kararlastirilan degisiklikleri icermis ve BOS
anormalliklerinin roliinii yeniden giindeme getirmistir (Tablo 2). Siipheli veya klinik olarak
kesinlesmis multipl skleroz hastalarinin degerlendirilmesi i¢in, baglangi¢ ve takip taramalar ile
beyin ve omurilik goriintiilemeleri icin standartlagtirilmis MR protokolleri Onerilmistir
(Thompson et al., 2018) . 2017 McDonald kriterlerindeki revizyonlar, pozitif beyin-omurilik
stvist (BOS)’a 6zgii oligoklonal bantlarm (OCB), DIT kriterlerini karsilamasina olanak
taniyarak, demiyelinizasyonla ilgili tek bir klinik epizod ve tek bir beyin MR’1 ile MS tanismnin
konulmasina bir yol daha saglamaktadir. Bu degisiklikler, DIS kriterlerini karsilayan hastalarda
pozitif OCB varligmin 6zgilliigli artirdigi ve MS tanis1 i¢in yiiksek pozitif ongorii degeri
tasidigina isaret eden biiyiik bir kohorttaki yeni verilere dayanmaktadir. 2017 McDonald
kriterleri, "BOS’a 6zgii" OCB'nin, "atipik BOS bulgular1" olmaksizin (6rnegin, atipik derecede
yiiksek BOS 16kosit sayis1 veya protein diizeylerinin bulunmadigi durumlarda) tespit edilmesi
gerektigini belirtmektedir. Bu tani kriterleri, BOS OCB testinin dogrulugunun kullanilan

metodolojiye bagli olduguna vurgu yapmaktadir. Bu nedenle, BOS un, immiinoglobulin G i¢in
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izoelektrik odaklamali agaroz jel elektroforezi ve immiinoblotlama veya immiinofiksasyon

uygulayan yuksek kaliteli bir laboratuvara gonderilmesi 6nerilmektedir (Solomon et al., 2019).

Tablo 2: Baslangicta atak yasayan hastalarda MS tanisi igin 2017 McDonald Kriterleri

Objektif klinik Multipl skleroz tanisi i¢in ek
kanita sahip lezyon verilere ihtiyag var
sayist

>2 klinik atak >2 Hicbiri*

>2 klinik atak 1 (ayrica belirli bir Hicbiri*

anatomik  bolgede
lezyon iceren dnceki
bir ataga dair net

tarihsel kanitlart)

>2 klinik atak 1 Mekénsal yayiiim (DIS), farkl
bir MSS bolgesini etkileyen ek
bir Kklinik atak veya MR

gorintuleme ile gosterilir

1 klinik atak >2 Zamansal yayilim (DIT), ek bir
klinik atak veya MR
gorintileme ile ya da BOS'a
Ozgii  oligoklonal  bantlarin

gosterilmesi ile kanitlanirf

1 klinik atak 1 DIS, farkli bir MSS bolgesini
etkileyen ek bir klinik atak veya
MR gorintlileme ile gosterilir;
DIT ise ek bir klinik atak, MR
goruntileme veya BOS'a 6zgl
oligoklonal bantlarin

gosterilmesi ile kanitlanir

Eger 2017 McDonald Kriterleri karsilaniyorsa ve klinik tablo i¢in daha iyi bir agiklama yoksa tani multipl skleroz
olarak konur. Klinik olarak izole sendroma dayanarak multipl skleroz siiphesi varsa ancak 2017 McDonald
Kriterleri tam olarak karsilanmiyorsa, tani olasi multipl skleroz olarak kabul edilir. Degerlendirme sirasinda
klinik tabloyu daha iyi agiklayan bagka bir tan1 ortaya ¢ikarsa, tani multipl skleroz degildir. BOS= beyin omurilik
SIVISL.
*Mekan ve zamandaki yayilimi gostermek i¢in ek testlere gerek yoktur. Ancak, MR ¢ekiminin miimkiin
olmadig1 durumlar harig, multipl skleroz tanis1 diisiiniilen tiim hastalarda beyin MR’1 ¢ekilmelidir. Ayrica,
klinik ve MR kanitlarmin MS’i desteklemek icin yetersiz oldugu durumlarda, klinik olarak tipik olmayan
bir izole sendrom tablosu varsa veya atipik ozellikler mevcutsa, omurilik MR’1 veya BOS incelemesi
yapilmalidir. Gériintiileme veya diger testler (6r. BOS) yapilirsa ve negatif sonug verirse, multipl skleroz

tanist koymadan 6nce dikkatli olunmal1 ve alternatif tanilar diistiniilmelidir. Klinikte daha iyi bir agiklama
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bulunmamali ve multipl skleroz tanisini destekleyen nesnel kanitlar mevcut olmalidir.
1 Iki atak igin nesnel klinik bulgulara dayanan tan1 en giivenilir olanidir. Gegmisteki bir atak igin mantikli tarihsel
kanit, belgelenmis nesnel norolojik bulgular olmadan da 6nceki inflamatuvar demiyelinizan bir ataga 6zgii
belirtiler ve gelisim seyri igeren olaylar1 kapsayabilir; ancak, en az bir atak nesnel bulgularla desteklenmelidir.
Kalic1 nesnel kanit bulunmadiginda dikkatli olunmalidir.

1 BOS’a 6zgii oligoklonal bantlarin varligi zaman i¢inde yayilimi kendi bagina gdstermez, ancak bu 6lgiimii

gostermek igin bir gereklilik olarak kullanilabilir.

2.1.3 Multipl Skleroz’da Tedavi

MS, karmasik bir hastalik olup, MS semptomlarinin akut alevlenmelerinin
(ataklarm) tedavisini ve bagisiklik diizenleyici hastalik-modifiye edici tedavilere (DMT'ler)
erken baslanmasini igeren kapsamli bir yonetim gerektirir. Ataklar, en az 24 saat siiren ve onceki
semptomlardan en az 30 giin ayr1 olan yeni semptomlar olarak tanimlanir. Ulusal Multipl
Skleroz Dernegi Ulusal Klinik Danigsma Kurulu, akut MS alevlenmelerinin tedavisinde kisa
streli, yiiksek doz kortikosteroid kullanimini 6nermektedir. MS yonetiminde en sik kullanilan
tedavi rejimi, glinde 500-1000 mg intravendz metilprednizolon uygulanmasi ve bunun 3-5 gin
streyle devam ettirilmesidir. MS’te hastalik modifiye edici tedavilerin (DMT) hedefleri, atak
sayisini azaltmak; manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile tespit edilen lezyon sayisi ile
gosterilen hastalik aktivitesini smirlamak ve engellilik ilerlemesini geciktirmektir (Habibi &
Kuttab, 2016). MS'in klinik seyri degisken olup, genellikle relaps olarak adlandirilan
tekrarlayan ve geri doniisiimlii norolojik yeti kaybi epizodlar1 ile baslar; bu hastalik evresi,
RRMS olarak adlandirilir. Relapslar aylar veya hatta yillar arayla ortaya ¢ikabilir. Yillar sonra,
cogu RRMS hastasi, siirekli ve geri doniisii olmayan ndrolojik diisiisle karakterize edilen ikinci
bir hastalik evresi olan SPMS evresine gecis yapar. MS'in bu evresine gecis endise vericidir,
clinkii bu déonemde meydana gelen bilissel ve fiziksel diisiisii tedavi edecek terapiler heniiz
mevcut degildir. Bu nedenle, SPMS’e gecisin dnlenmesi, MS tedavisinde énemli bir tedavi
hedefidir (Devonshire et al., 2018). DMT giderek daha ¢ok yonlii hale gelmis olup, farkli etki
yontemlerine ve yan etkilere sahip genis bir ilag yelpazesini icermekte ve 6zenli bir takip
gerektirmektedir. Semptomatik tedavi de daha genis kapsam kazanmis olup, spastisite, mesane
ve bagirsak islev bozukluklari, cinsel islev bozuklugu, agri, yorgunluk ve biligsel bozukluklar
icin cesitli tedavi seceneklerini igermektedir. (Soelberg Sorensen et al., 2019). Hastaliga yol
acan hiicreler lizerindeki etkilerine gore, mevcut MS tedavileri li¢ ana gruba ayrilabilir: (1)
immunomodaulatorler [interferon beta (IFN-pB), glatiramer asetat (GA), dimetil fumarat (DMF),
teriflunomid (ayn1 zamanda hafif bir hiicre azaltic1 ajan olarak islev goriir), daklizumab]; (2)
hiicrelerin gociinii engelleyen ajanlar [natalizumab, fingolimod]; ve (3) bagisiklik hiicrelerini
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azaltan ajanlar [mitoksantron, siklofosfamid, kladribin, okrelizumab, alemtuzumab](Freedman
et al.,, 2018). Bir¢ok ¢alisma, klinik faktorlerin (ataklar ve engellilik gelisimi) ve/veya MR
aktivitesinin (6rnegin, baglangic MR taramalarina gére yeni veya genisleyen T2 lezyonlar1 veya
yeni ya da artmis gadolinyum ile giiclenen lezyonlar) DMT’ye yanit veren ve vermeyen
hastalar1 belirlemede roliinii incelemistir. Orta Dogu ve Kuzey Afrika Multipl Skleroz Tedavi
ve Arastirma Komitesi kilavuzlari, RRMS tedavisinde IFN-B, glatiramer asetat, teriflunomid
ve dimetil fumarat1 birinci basamak tedaviler olarak 6nermektedir. igne korkusu veya bu
ilaclara karsi kontrendikasyonlar1 olan hastalar i¢in fingolimod uygun bir alternatif
sunmaktadir. Y1l i¢inde iki veya daha fazla ciddi atak ve MR anormallikleri gibi siddetli aktif
hastaliga sahip olanlar i¢in ise fingolimod, natalizumab veya alemtuzumab ikinci basamak
tedavi olarak 6nerilmektedir. Randomize kontrollii galismalar ve gergek diinya verilerinden elde
edilen gozlemsel g¢aligmalar, birinci basamak tedavilerin inflamatuar aktiviteyi kontrol
edemedigi durumlarda, ikinci basamak tedavilere (natalizumab, fingolimod, alemtuzumab ve
ocrelizumab) ge¢menin genellikle daha iyi bir kontrol diizeyi sagladigimi gostermektedir (Haki
et al,, 2024). MS’e 06zgii semptomlar, Ornegin spastisite, genel popiilasyona goére MS
hastalarinda daha sik goriilen obezite gibi eslik eden rahatsizliklardan ayrilmalidir. Ancak, bu
iki durum arasindaki ayrimi her zaman net bir sekilde yapmak miimkiin olmayabilir. Ornegin,
MS'teki cinsel islev bozuklugu genellikle omurilik hasar1 ile baglantilidir; ancak MS ile
dogrudan baglantili olmayan psikososyal faktérler de bu duruma katkida bulunabilir. Tablo 3,
MS ile iligkili yaygmn semptomlarin ve Onerilen tedavilerin bir 6zetini sunmaktadir (Tobin,

2019).

Tablo 3: Multipl Skleroz’un Semptomatik Tedavisi

Semptom Tanmm Tedaviler

Yorgunluk Multifaktoriyel Sedatif ilaglar1 sinirlayin

Multipl skleroz (MS) hastalarinda en
sik goriilen semptom
%80 yasam boyu yayginlik

Depresyon, obezite ve obstriktif uyku
apnesi i¢in tarama yapin ve tedavi edin
Enerji koruma 6nlemleri uygulayin
Diizenli bir egzersiz programi regete
edin

Depresyon

%30 nokta prevalansi

Daha yiiksek Genisletilmis Engellilik
Durum Olgegi (EDSS) puani ve
anksiyete ile iliskilidir

Beck Depresyon Envanteri, Hasta
Saglik Anketi-2 veya Hasta Saglik
Anketi-4 ile tarama yapin

Depresyon taramasi pozitif ¢ikan tiim
hastalar1 degerlendirin
Biligsel-davranige1 terapi, selektif
serotonin geri alim inhibitorii (SSRI)
veya serotonin-norepinefrin geri alim
inhibitori (SNRI) ile tedavi edin
Tedavi stratejisini depresyonun
siddetine ve yan etki profiline gore
secin
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PsGdobulbar duygulanim

Sosyal baglama gore orantisiz veya
uygunsuz olan istemsiz aglama veya
gilme

Dextromethorphan/kinidin giinde 2 kez
1 tablet
Trisiklik antidepresan, SSRI veya SNRI

Biligsel bozukluk

Hastaligin herhangi bir evresinde,
klinik olarak izole sendrom dahil,
ortaya cikabilir

Prevalans ve siddet, progresif MS
hastalarinda daha yiiksektir

T2 beyin lezyonlarmin birikimi
olmadan da gorulebilir

En iyi Sembol Rakam Modaliteleri
Testi veya benzeri gegerli testlerle seri
degerlendirmeler yapilarak taranir

Tiitiin kullanimi, ¢oklu ila¢ kullanimu,
depresyon, yorgunluk ve uyku
bozuklugu i¢in degerlendirme yapin ve
yOnetin

Gunlukler, takvimler, dizenli fiziksel
egzersiz ve duzenli sosyal temas
kullanimu onerilir

Alzheimer tipi demans yoksa
asetilkolinesteraz inhibitdrlerinin
etkinligi i¢in kanit bulunmamaktadir

Paroksismal semptomlar

Trigeminal nevralji, Lhermitte belirtisi,
tonik spazmlar (genellikle spastisite ile
karistirilir)

Genellikle duyusal olup, degisken
motor katilim gosterebilir; siiresi 1-90
saniye

Sodyum kanal blokajma son derece
duyarlidir: giinde 2 kez 200 mg
karbamazepin

Ikinci basamak tedavi olarak
okskarbazepin, gabapentin veya
lakosamid diisiiniilebilir

Sicaklik diizensizligi

En cok yiiksek EDSS puanina sahip
hastalarda goriiliir; semptomlar arasinda
onceki MS semptomlarinda tekrarlayan
artis, ensefalopati, pupiller dilatasyon
ve trombositopeni yer alir

Ortam sicakligimn yeterli diizeyde tutma
ve uygun giyinme konusunda
danigmanlik saglayin

Spastisite

Temel olarak beyin sap1 ve omurilik
hastaligindan kaynaklanir; hastalar
Ozellikle geceleri ve hareketsizlik
donemlerinden sonra agr1 ve bacak
spazmlari bildirir

Gunde iki kez esneme egzersizleri;
esnemeleri 30-60 saniye boyunca tutun
Baclofen, tizanidin veya gabapentin;
ancak yorgunluk ve artan gugstzlik
nedeniyle kullanim smirhdir;
tizanidinle yiikselmis karaciger
enzimleri goralebilir

Mevcutsa, oral kanabis 6z, sentetik
tetrahidrokanabinol veya oral
nabiksimol spreyi

Ugtincii basamak tedavi olarak
diazepam veya dantrolen diisiiniilebilir,
ancak toksisiteleri nedeniyle kullanim
siirlidir

Agir spastisitesi olan yiiriiyemeyen
hastalar icin intratekal baclofen
pompasi

Yiiriiylis bozuklugu

Genellikle spastisite, gucsuzlik,
yorgunluk ve duyusal islev bozuklugu
gibi diger eslik eden durumlarla
iligkilidir

Avyak-bilek ortezi, yiiriiyiis destekleri,
dalfampridin; dalfampridine
baslamadan 6nce bobrek
fonksiyonlarini izleyin; yanit1 25 fit
yiiriiylis testi ile degerlendirin

Mesane islev bozuklugu

MS’te yaygin olarak gorulir, ancak
genellikle nefropatiye neden olmaz
Idrar sikhigy, idrar yapma aciliyeti veya
mikst Uriner disfonksiyonolarak ortaya
¢ikabilir

Kabizlik ve obezite ile daha da
kotiilesebilir

Idrar semptomlari olan hastalarda idrar
tahlili ve PMR i¢in USG yapilmalidir
Gece s1vi alimimni kisitlayin; diizenli
mesane bosaltma planlayin; kafein,
tiitiin, alkol, karbonatl igecekler (soda
dahil), aci1 biber, narenciye ve C
vitamini takviyeleri gibi mesane
iritanlarindan kaginin

PMR hacmi >100 mL ise, aralikli kendi
kendine kateterizasyon diistiniilmelidir
PMR hacmi <100 mL ise, oksibutinin,
trospium veya darifenacin gibi
antikolinerjiklerle tedavi edilmelidir
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Uciincii basamak tedavi arasinda
intravezikal botoks enjeksiyonu, tibial
sinir stimilasyonu ve dikkatlice
secilmis hastalarda cerrahi miidahaleler
yer alir

Seksuel disfonksiyon

Hastalarin %90'ma kadar etkileyebilir

Cinsel aktivitenin tanimini genisletin

Spinal hastaligi olan erkeklerde erektil | Pozisyon igin uyarlanabilir
disfonksiyon yaygindir modifikasyonlar saglaymn

lubrikasyon ve diisiik libido yaygindir vibratorler diisiintilebilir
ve yorgunluk ile iliskilidir

2.2 MULTIPL SKLEROZ’LU ERKEK HASTALARDA SEKSUEL
DiISFONKSIYONUN EPIDEMIiYOLOJi VE ETYOLOJiSi, TANI
VE YONETIMIi

2.2.1 MS’li Erkek Hastalarda SD’nin Epidemiyoloji ve Etyolojisi

Erkeklerde normal cinsel yanit dongiisii; libido (cinsel istek), ereksiyon,
ejakiilasyon, orgazm ve detlimesans olarak boliimlere ayrilabilir. Cinsel yanit
dongiisiiniin  biitiinliigli, insan cinsel tepkisi ve islevselligi i¢cin Onemlidir; bu
butunlukteki herhangi bir hasar, SD’ye yol acabilir (Guo et al., 2012). MS genellikle
20 ila 50 yas arasindaki bireylerde, yani cinsel ve iireme agisindan en verimli
dénemlerinde olan kisilerde goriiliir. MS'in semptomlar1 arasinda ¢ok 6énemli ancak
siklikla g6z ardi edilen bir belirtisi olan SD da bulunmaktadir. SD yasami tehdit edici
bir durum olmasa da ortaya ¢ikisi, hastalarm yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyebilir
(Lew-Starowicz & Rola, 2014).

Diinya Saglik Orgiiti'ne (WHO) gore SD, libido eksikligi veya kaybu, cinsel
kayg1 ve cinsel haz kaybi, genital tepki yetersizligi [erkeklerde erektil disfonksiyon
(ED), kadmlarda vajinal kuruluk veya vajinal kayganlik salgilarinda azalma veya
yokluk], orgazm bozuklugu, erken bosalma, vajinismus ve disparoni gibi durumlar1
iceren bir sendrom olarak tanimlanir (Nabavi et al., 2021a). Son on yilda MS'te cinsel
sorunlarin prevalansi lizerine yapilan ¢aligmalar, kadmlarin %40-80'inin ve erkeklerin
%50-90'mm SD’den sikayet¢ci oldugunu gostermistir (Calabro et al., 2018). SD
oranlarinda MS'in tiiriine bagh bir fark gézlenmemektedir (Delaney & Donovan,
2017). MS'te cinsel iglev bozuklugu oranmin diger ndrolojik hastaliklara gore daha
yiiksek, genel popiilasyona gore ise yaklasik bes kat fazla oldugu gosterilmistir.
(Drulovic et al.,, 2020) MS'li erkeklerde SD'in sik goriilen belirtileri erektil
disfonksiyon (%50-75), ejakiilasyon disfonksiyonu (%50), libido azalmas1 (%39) ve
anorgazmi (%37)'dir (Li et al., 2020). Ejakiilasyon bozuklugu, yaklasik %60 oraninda
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erken bosalma veya %33 oraninda bosalamama seklinde goriilebilir (Drulovic et al.,
2020).

Etiyoloji, hastaliga 6zgii cesitli faktorlerden olugmakta olup, li¢ ana bilesen
Onerilmektedir: primer (cinsel islevleri dogrudan etkileyen MS semptomlari),
sekonder (yorgunluk gibi cinsel islevleri dolayli olarak etkileyen MS semptomlari) ve
tersiyer (cinsel islevleri etkileyen diisikk 6zsaygi gibi MS ile iligkili psikolojik,
duygusal ve sosyal faktorler) (Di Pauli et al., 2023). MS'te primer SD, beynin, omurilik
bolgelerinin ve cinsel yanitla ilgili periferik ndronlarmn hasarlanmasi gibi MS ile iliskili
MSS iizerindeki norolojik degisikliklerden kaynaklanir. MS'li erkeklerde primer SD
genellikle azalmis libido (%70’e kadar), erektil fonksiyonlarm kismen veya tamamen
kayb1 (%67°ye kadar) ve bosalamama veya erken bosalma (%52’ye kadar) durumlarmi
ifade eder (Pottgen et al., 2020). Sekonder SD, cinsel yanitlar1 dolayli olarak etkileyen
fiziksel degisiklikler veya hastaliga bagli semptomlardan gelisebilir. Bu durum
yorgunluk, kas sertligi, kas zayifligi veya spazm, mesane ve bagirsak sorunlari,
koordinasyon bozuklugu, yiirtime gii¢ligii, titreme, bilissel bozukluklar, agri, anestezi,
cinsel olmayan bolgelerde yanma veya rahatsizlik gibi semptomlari igerebilir (Nabavi
et al., 2021). Birgok arastirma, MS hastalarinda SD ile mesane islev bozuklugu
arasinda bir baglant1 bulundugunu ortaya koymustur. Bu baglantinin patofizyolojik
temelinde, cinsel yanitin, ayn1 zamanda mesanenin sinirsel kontroliinii saglayan S2, S3
ve S4 spinal seviyelerinden kaynaklanan sinirlerle iligkili olmasi yatiyor olabilir.
Ayrica, MS’e bagli olarak detriisor fonksiyonunda meydana gelen bozulmanin hem
ciddi norolojik yeti kaybinin hem de cinsel islev bozuklugunun giivenilir bir gdstergesi
olabilecegi 6ne sirtlmektedir (Drulovic et al., 2020). MS hastalarinda tersiyer SD, MS
ile 1iliskili kisisel ve psikososyal kosullar ile duygudurum bozukluklarindan
kaynaklanabilir. Son zamanlarda yapilan bir inceleme, MS'teki noropsikiyatrik yonler
ile ilgili literatiirii ele alarak, cinsel islev bozuklugu ile depresyon, anksiyete, yasam
kalitesi (QoL), iliski faktorleri ve basa ¢ikma becerileri gibi ¢esitli psikolojik faktorler

arasinda anlamli iligkiler bulundugunu ortaya koymustur (Pottgen et al., 2020).

2.2.2 MS’li Erkek Hastalarda SD’nin Tani ve Yonetimi

MS hastalarinda CIB yaygin olmasina ragmen, hastalarm %63'ii cinsel
sorunlarini saglik hizmeti saglayicilariyla hi¢ konugsmadiklarini bildirmektedir. Benzer
sekilde, yakin tarihli bir caligma, hastalarin yalmizca %20'sinin saglik uzmani

tarafindan CIB hakkinda sorgulandiklarini hatirladiklarini belirtmistir. Ancak, cinsel
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semptomlarim bildirilme oran1 dogrudan soruldugunda 6énemli 6l¢iide artmaktadir. Bu
nedenle, CiB hakkinda soru sormak tibbi muayenenin énemli bir parcasidir (Bulletin
et al., n.d.). MS hastalarinda CiB’in tanisal degerlendirmesi ii¢ asamadan olusur:
anamnez, fiziksel muayene ve yardimci inceleme. Anamnez veya tibbi dykii, klinik
yaklasimin temel unsurudur. Bu siire¢, CiB organik veya psikolojik patogenezini
aragtirmak amaciyla risk faktorlerinin (sigara, alkol kullanimi, psikoaktif ilaclar,
endokrin-metabolik hastaliklar, psikolojik ve/veya sosyal stres etmenleri gibi kisisel
aliskanliklar) belirlenmesine yardimci olur ve ileri tanisal degerlendirme i¢in rehberlik
eder (Calabro, 2019). Problemin tanimlanmasina, cinsel istek (azalmig libido), cinsel
uyarilma (erektil disfonksiyon), orgazm ve ejakiilasyon islev bozukluklarmin net bir
sekilde ayrilmasma, semptomlarin kronolojisi ve siddetinin belirlenmesine 6zen
gosterilir. Hastanin cinsel islev bozuklugunun hangi yoniiniin kendisi i¢in en rahatsiz
edici oldugunu belirtmesi dnemlidir (Kessler et al., 2009). Norologlar genellikle cinsel
islevi degerlendirmek i¢in gayri resmi sorular kullanmaktadir (%80), ancak %64,4'i
cinsel islev bozuklugu anketlerinin farkinda olduklarini belirtmistir (Gaviria- Carrillo
et al., 2022).

Uluslararasi Cinsel T1ip Konstiltasyonu (ICSM) Komite 3, kadin ve erkeklerde
cinsel islevin tanisal degerlendirilmesine iligkin genis bir yayn yelpazesini gézden
gecirdi; bu inceleme, kadinlar ve erkekler icin 0zel testlerdeki ilerlemeler ile cinsel
islev bozuklugunu degerlendirmeye yonelik 6lgek ve anketlerin gelistirilmesini de
icermekteydi (Tablo 4) (Hatzichristou et al., 2016). Ozellikle, Multiple Skleroz
Yakinlik ve Cinsellik Anketi (MSISQ), MS semptomlarinin cinsel aktivite ve tatmin
tizerindeki algilanan etkisini degerlendiren, gecerli ve giivenilir bir 6z-bildirim
anketidir ve hem erkekler hem de kadmnlar i¢in uygundur. Birincil cinsel islev
bozuklugu ile ilgili 5 madde, ikincil cinsel islev bozuklugu i¢in 9 madde ve {igiinciil
cinsel islev bozuklugu ile ilgili 5 madde icermektedir (Prévinaire et al., 2014). MSISQ-
19°’un bir avantaji, yaklasik 2 dakikada tamamlanabilmesi ve her hasta ziyareti
oncesinde yapilabilmesidir. MSISQ-19’un MS'te cinsel islev bozuklugunu birincil
Ol¢iit olarak kullandigi c¢esitli caligmalar bulunsa da katkida bulunan her bir faktor
seviyesini ayrintili olarak inceleme agisindan arastirmalar sinirlidir (Domingo et al.,
2018). IIEF, 1997 yilinda Rosen ve arkadaglar1 tarafindan erkeklerde erektil islev
bozuklugunu degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Anket, erektil islev, orgazmik
islev, libido, cinsel iliski memnuniyeti ve genel memnuniyet olmak tizere bes boyutta

15 soru icermektedir. Sorular, sifir veya birden bese kadar bir yanit araligina sahiptir
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ve daha yiiksek puanlar daha iyi cinsel islevi ifade eder. Genel cinsel islev puani 5 ile
75 arasinda degismektedir. Toplam IIEF puani 45 veya daha az ise, cinsel islev
bozuklugu SD olarak kabul edilmistir (Nabavi et al., 2021b). Erektil disfonksiyon
(ED) icin giivenilir sesmptom degerlendirmesi, kendi kendine uygulanan bir anket olan
Uluslararasi Erektil Fonksiyon Indeksi (IIEF), hekim veya egitimli bir hemsire ya da
saglk gorevlisi tarafindan uygulanip degerlendirilebilir (Fletcher et al., 2009). PEP,
erken bosalmanin (PE) dort bilesenini degerlendirmek i¢in kullanilan kisa bir 6z-
bildirim anketidir; bu bilesenler DSM-IV-TR’ye gore cinsel iliski memnuniyeti,
bosalma kontrolii, bosalma ile ilgili sikint1 ve kisilerarasi zorluklardir. D6rt maddenin
her biri bes puanlik bir 6l¢ekle degerlendirilir ve puanlar ortalanarak bir PE indeksi
elde edilir. Bu 6l¢iim, gézlemsel caligmalarda ve PE ile ilgili klinik arastirmalarda

kullanilmistir ve bozuklugun 6znel bilesenlerini degerlendirmek i¢in klinik kullanimda

da 6nerilmektedir (Hatzichristou et al., 2016).

Tablo 4: Cinsel Oykii Alma ve Olgekler

ONERI KANIT DUZEYI/SEVIYE

Erkek ve Kadin Cinsel Islev Anketleri
Female Sexual Function Index (FSFI) 1/A
Sexual Function Questionnaire (SFQ) 3/B
Female Sexual Distress ScaleeRevised (FSDS-R) 1A
Sexual Interest and Desire Inventory (SIDI) 2/B
International Index of Erectile Function (I1EF) 1A
Male Sexual Health Questionnaire (MSHQ) 2/B
Premature Ejaculation Profile (PEP) 2/B
Index of Premature Ejaculation (IPE) 2/B

Spesifik Hasta Gruplarina Yénelik Cinsel Islev Anketleri
PROMIS Sexual Function and Satisfaction (PROMIS SexFS) 1A
UCLA Prostate Cancer Index (UCLA-PCI) 1/B
Expanded Prostate Cancer Index Composite (EPIC) 1/B
Sexual Activity Questionnaire 2/C
Sexual FunctioneVaginal Changes Questionnaire (SVQ) 3/B
European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) 2IA

QL Q-C30
Multiple Sclerosis Intimacy and Sexuality Questionnaire (MSISQ-19) 1/B
Multiple Sclerosis—Female (SEA-MS-F) 1C
Pelvic Organ Prolapse Incontinence Sexual Questionnaire (P1SQ) and

ISQ-IR 2/B

16




Spinal Cord Injury—Secondary Conditions Scale (SCI-SCS) 3/C
Sexual Function Questionnaire—Medical Impact Scale (SFQ-MIS) for

assessing impact of childbirth on sexual function 3/C
Antipsychotics and Sexual Functioning Questionnaire (ASFQ) 1/C
Peyronie’s Disease Questionnaire (PDQ) 1/A
Female Genital Self-Image Scale (FGSIS) 1A
Penile Dysmorphic Disorder Scale 2/B

Tedavi Sonuglar1 ve Cinsel Yasam Kalitesi Anketleri

Erectile Dysfunction Inventory for Treatment and Satisfaction (EDITS) YA
Treatment Satisfaction Scale (TSS) 2/A
Psychological and Interpersonal Relationship Scale (PAIRS) 1/B
Self-Esteem and Relationship Scale (SEAR) 1A
Sexual Quality of Life—Female (SQOL-F) 2/C
Sexual Quality of Life—Male (SQOL-M) 2/C

MS'li erkeklerde CIB tedavisi Oncelikle erektil disfonksiyona (ED) yonelik
farmakolojik tedaviye dayanir. Sildenafil sitrat (Viagra), periferik etkili bir
fosfodiesteraz-5 (PDES) inhibitorii olup norojenik ED'yi iyilestirmektedir (Samkoff &
Goodman, 2011). PDES5'in islevi, normalde korporal diiz kaslarin gevsemesini ve
dolayisiyla penil ereksiyonu saglayan dongilisel guanin monofosfati (cGMP)
parcalamaktir. cGMP’nin yikiminin engellenmesi (sildenafil ile) bu nedenle erektil
yanit1 artiracaktir (Toosy et al., 2014). MS ve ED'si olan 217 erkek {izerinde yapilan
randomize, plasebo kontrollii bir caligmada, sildenafil sitratin (25 ila 100 mg
dozlarinda) hem ED'yi (plasebo ile karsilastirildiginda %89°a kars1 %24, P<.001) hem
de yasam kalitesini anlamli 6lgiide iyilestirdigi gosterilmistir (Samkoff & Goodman,
2011). Ancak, Safarinejad (2009), sildenafilin MS'li erkeklerde sinirli bir etkiye sahip
oldugunu bulmustur. Bir Cochrane incelemesinde, Xiao, Wang ve Luo (2012),
sildenafil sitratin MS'te ED tedavisinde etkili bir secenek oldugunu destekleyen
kanitlarin yetersiz oldugunu belirterek daha fazla arastrma yapilmasini Gnermistir
(Delaney & Donovan, 2017). Daha yakin zamanda piyasaya siriilen PDES
inhibitorleri, tadalafil ve vardenafil, c¢esitli hastaliklardan kaynaklanan erektil
disfonksiyon Uzerinde de olumlu etkilere sahiptir(Toosy et al., 2014). Son zamanlarda
tadalafil (TAD), ED ve iyi huylu prostat hiperplazisine (BPH) bagli AUSS tedavisi

icin onaylanmistir; ancak, etki mekanizmasi hakkinda ¢ok az bilgi bulunmaktadir
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(Francomano et al., 2017). Ek olarak, erektil disfonksiyon tedavisi igin gelistirilen
diger PDES5 inhibitorleri arasinda avanafil, udenafil, lodenafil, mirodenafil ve
SLx2101 bulunmaktadir (Toosy et al., 2014). Yan etkiler arasinda bas agrisi, ylizde
kizarma, burun tikaniklig1 ve nadiren mavi gérme bulunur. PDES5 inhibitorleri, anjina
gibi durumlar i¢in nitrat kullanan hastalarda kontrendikedir (Li et al., 2020).

Oral ajanlar tolere edilmediginde veya etkileri yetersiz kaldiginda, intrakaverntz
enjeksiyonlar, MS ve ED'si olan erkekler igin baska bir segenek olarak
degerlendirilebilir. MS ve nérojenik ED'ye sahip hastalarin ¢cogu geng ve genel saglik
durumu 1yidir; bu nedenle korpora kavernozaya kan akisi yeterli diizeyde kalir.
NOrojenik ED’si olan hastalarda en yaygm kullanilan ajanlar, alprostadil
(prostaglandin E1) ile papaverin, fentolamin ve alprostadil kombinasyonudur (Fletcher
et al., 2009). Alprostadil'in intrakaverndzal enjeksiyonu genellikle ikinci basamak
tedavi olarak kabul edilir. Ancak, refleksojenik ereksiyonu olmayan alt motor néron
lezyonlarma sahip hastalarda etkinligi genellikle PDES inhibitorlerinden daha
yuksektir (Prévinaire et al., 2014). Bazi hastalar i¢in ek segenekler arasinda vakum
konstriksiyon cihazlari veya penil implantlar bulunmaktadir (Drulovic et al., 2020).
Prematir ejekilasyon (PE) cogunlukla psikojenik bir etiyolojiye dayandigmdan,
psikoseksiiel tedavi yiiksek basar1 oranlariyla ana tedavi yontemi olarak kabul
edilmektedir. Bununla birlikte, Master ve Johnson’in stop-start teknigi ve start-Stop-
squeeze gibi psikoseksuel-davranigssal terapilerin  basarisizligi, farkli  PE
kategorilerine, yas gruplarina, anksiyete seviyelerine, cinsel deneyime ve somatik
hassasiyetlere (0rnegin, MS hastalarinda goriilen iirolojik ve norojenik asir1
duyarhliklar) sahip hastalarin bir arada ele alinmasiyla iligkili olabilecegi
gosterilmistir. Organik etiyolojinin baskin oldugu durumlarda, PE dapoksetin
kullanilarak tedavi edilebilir (Calabro, 2019). Retrograd ejakiilasyonun baslangig
tedavisi, norolojik hasarin derecesine baglidir. Semptomatik ajanlar, normal ndrolojik
mekanizmalar tarafindan uyarilmayan reseptorlere farmakolojik uyar1 sagladiklar i¢in
kullanilmaktadir. Bu ajanlar, ejakiilatin mesaneye ge¢mesini onleyen mesane boynu
kasilmasma neden olur. Bu ajanlar arasinda imipramin, efedrin, psddoefedrin ve
fenilpropanolamin bulunmaktadir (Fode et al., 2012). Anejakilasyon icin tedavi
segenekleri sinirhidir. Presinaptik a2-adrenerjik reseptor antagonisti olan yohimbin ve
al-adrenerjik agonist olan midodrin, kontrolsiiz ¢caligmalarda ejakiilasyon ve orgazmi
iyilestirmistir (Li et al., 2020). Daha ciddi durumlarda, penil vibratuar stimiilasyon

(PVS) veya elektroejakilasyon (EEJ) gibi yardimci ejakiilasyon yontemleri
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kullanilabilir. Bu prosediirler basarisiz olursa, cerrahi sperm elde etme yodntemi

denenebilir (Fode et al., 2012).
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GEREC VE YONTEMLER

3.1. CALISMA DIiZAYNI

Cahisma icin Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Etik Kurul Komitesi’nden prospektif gozlemsel ¢aligma onay1
(2024/200) alindi. Calismaya hasta kabul siireleri Temmuz 2024 ve Kasim 2024
tarihleri aras1 olarak belirlendi. Bu ¢alisma Bakirkéy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh
Saglig1 ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji Anabilim Dal ile
birlikte gergeklestirildi. Calismaya dahil edilecek tim hastalardan dncesinde resmi
yazili ve sozel onam alind1.

Dahil edilme kriterleri 18- 60 yas arasi, Manyetik Rezonans Goruntuleme
(MRG)’de lezyonu konfirme edilen, McDonald Siniflama Kriterine gére MS tanisi
alan RRMS smifindaki erkek hastalar olarak belirlendi. Calisma dis1 birakilma
kriterleri ise asagidakilerdi;

e Sekstiel disfonksiyona neden olabilecek kronik hastalik 6ykiisii,

e Cinsel fonskiyon bozukluguna yol agabilecek ilag kullanimi olanlar (6rn;

psikotroplar, antidepresanlar),

e Hormonal bozukluk,

e Gegirilmis endopelvik iirolojik cerrahi 6ykiisii, pelvik radyoterapi 6ykiisti,

e Kronik alkol kullanima,

e Kalic1 katater gerektiren idrar retansiyonu,

e (iddi bilissel veya ndromiiskiiler bozukluk ve hastaligin alevlenmesine iliskin
belirtiler olan hastalar.

(34

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin verileri < Hasta Bilgi Formu (Yas,
Medeni Durum, Yasadig1 Yer, Meslek, MS Tan1 Y1li, MR’da Lezyon Lokalizasyonu,
EDSS Skoru)’’ ve ** Sorgu Formlar1 (MSISQ-19, IIEF, PEP, IPSS, Beck Depresyon
Olgegi, SF-36) kullanilarak toplandi. Ayrica her hastaya iiroflowmetri (UF)
yapildiktan sonra Ultrasonografi ile post-miksiyonel rezidi (PMR) hesaplanarak

verilere eklendi.
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TUm hastalarin norolojik durumu, Genisletilmis Engellilik Durum Olgegi
(EDSS) kullanilarak degerlendirildi ve degerlendirme, deneyimli bir ndrolog
tarafindan gergeklestirildi. Bu 0lgek, 0.0 (normal nérolojik durum) ile 10.0 (MS
nedeniyle 6liim) arasinda degigsmekte olup, yarim puanlik artislarla ilerlemektedir. 4.5
puandan itibaren hastanin hareket kabiliyeti sinirlanir ve 5.0 puanda giinliik aktiviteler
kisitlanir. 9,0 puan, hastanin yataga bagimli oldugunu ifade eder (Matusik et al., 2024).
Yine noroloji polikliniginde doktor veya hemsire gozetiminde SD agisindan tiim
hastalar MSISQ-19 anketi ile degerlendirildikten sonra tarafimiza yonlendirildi.
MSISQ-19, Sanders ve arkadaslar1 tarafindan 2000 yilinda MS hastalarinda primer,
sekonder ve tersiyer cinsel islev bozukluklarni degerlendirmek amaciyla
tasarlanmigtir. Bu anket, son 6 ay i¢cinde MS semptomlarmmin cinsel aktiviteyi veya
tatmini ne Ol¢lide engelledigini sorgulayan 19 sorudan olusmaktadir. Sorular, Likert
Olgegine gore puanlanir: 1, asla; 2, nadiren; 3, bazen; 4, gogu zaman; ve 5, her zaman.
Bu sorular, hastalarin algilarma dayali olarak semptomlarin cinsel aktivite ve tatmin
tizerindeki etkisini degerlendirmektedir. Sorularin besi primer SD, dokuzu sekonder
SD ve besi tersiyer SD boyutlariyla ilgilidir. Bu anketin minimum puani1 19,
maksimum puani ise 95°tir. Yiiksek bir puan, daha fazla cinsel islev bozuklugunu
gostermektedir (Nabavi et al., 2021b). MS hastalar1 arasinda, 30'un Uzerinde bir skor
veya herhangi bir soruya 4 (siklikla) ya da 5 (her zaman) yanit1 verilmesi, bir dereceye
kadar SD olarak tanimlanmustir (da Silva et al., 2015). MSISQ-19, herhangi bir hasta
goriismesi sirasinda kolayca uygulanabilen bir ankettir. Bu 6z-bildirim anketi,
kullanildig1 tlkenin kiiltiirel farkliliklarmi dikkate alacak sekilde uyarlanmali ve
gecerlilik calismalar1 yapilmalidir. Pek ¢ok ¢alisma, MS'te cinsel islev bozuklugunun
birincil 6l¢utl olarak MSISQ-19'u kullanmustir (de Melo et al., 2023). Bu anket, Hanife
Dogan ve arkadaslar1 tarafindan, Tiirkce diline basariyla ¢evrilmis, kiiltiirel olarak
uyarlanmis ve gecerlik ¢aligmasi yapilmistir. TUm hastalar, droloji poliklinigimizde
doktor gdzetimi altinda, Uluslararas1 Erektil Fonksiyon Indeksi (IIEF), Prematir
Ejekllasyon Profili (PEP), Uluslararasi Prostat Semptom Skoru (IPSS), Beck
Depresyon Envanteri (BDI), Kisa Form 36 Saglik Anketi (SF-36) gibi anketler
kullanilarak degerlendirildi.

IIEF, erkek cinsel iglevinin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan ¢ok

boyutlu bir 0z-bildirim aracidir ve diinyada erektil disfonksiyon (ED)
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degerlendirmesinde en ¢ok kullanilan anket olarak kabul edilir. Anket, her biri 5 veya
6 dereceli Likert tipi yanit dlgeginde puanlanan 15 maddeden olusur ve ereksiyon,
orgazm, arzu, cinsel iliski memnuniyeti ve genel memnuniyet olmak {izere bes alani
arastirir. Ereksiyon iglevi alani i¢in referans puan araliklar1 belirlenmistir: 1-10 siddetli
ED, 11-16 orta ED, 17-21 hafif-orta ED, 22-25 hafif ED ve 26-30 ED yok anlamina
gelir. Diger alanlar i¢cin daha yiiksek puanlar daha az cinsel islev bozuklugunu gosterir
(standart referans kesme noktalar1 yoktur) (Lew-Starowicz & Rola, 2014). IIEF-EF
skoru >17 olan bireylerin anlamli ED'ye sahip olmadigi kabul edildi (Ficarra et al.,
2012) (Fragala et al., 2014). Genel cinsel islev, toplam puan {izerinden kategorize
edilerek su sekilde smiflandirilmistir: "iyi" (60—75), "orta” (44-59) ve "zayif" (5-43)
(Budweiser et al., 2009). Toplam IEF skoru 45 ve alt1 olan hastalar SD olarak kabul
edildi (Rosen et al., 1997). Bilgilerimize gore, HEF'in Turkce gevirisi ilk olarak Akkus
ve arkadaglar1 (2002) tarafindan ED i¢in bir yaygmlik ¢aligmasinda kullanildi ve o
zamandan beri diger calismalarda da yer aldi (Tokatli et al., 2006). Prematir
Ejekilasyon Profili (PEP), prematir ejekilasyonun (PE) dort bilesenini
degerlendirmek i¢in kullanilan kisa ve 6z-bildirim seklinde bir ankettir. Bu bilesenler,
DSM-IV-TR’ye gore cinsel iliski memnuniyeti, bosalma kontrolii, bosalma ile ilgili
sikint1 ve kigileraras1 zorluklardir. Dort bireysel madde, bes puanlik bir 6lgekle
degerlendirilir ve puanlar ortalamaya alinarak bir PE indeksi olusturulur
(Hatzichristou et al., 2016)

MS hastalarinda, sekonder SD’nin nedenlerinden biri olan mesane
disfonksiyonunu droloji bakis agist ile degerlendirmek igin hastalar, Uluslararasi
Prostat Semptom Skoru (IPSS) ile degerlendirildi. Diinya Saghk Orgiitii tarafindan
uluslararasi bir standart olarak kabul edilen bu arag, Tiirk Prostat Konseyi tarafindan
Tiirkge'ye uyarlanmistir. IPSS, prostat semptomlar: ile ilgili yedi soru ve yasam
kalitesiyle ilgili bir soru olmak iizere toplam sekiz sorudan olusmaktadir. Semptomlarla
ilgili sorularin yanitlari, 0'dan 5'e kadar 6lgeklendirilmistir; O sikayet olmamasini, 5 ise
en yliksek sikayet diizeyini temsil etmektedir. Bu yanit puanlari toplanarak hastanin
toplam prostat semptom skoru elde edilir. Hastalar toplam skorlar1 ti¢ gruba ayrilir:
hafif (0—7 puan), orta (8—19 puan) ve siddetli (20-35 puan) (Agirbas et al., 2005) Ayrica
her hastaya tiroflowmetri (iseme testi) yapildi ve rezidii idrar agisinda ultrasonografi ile
PMR hesaplandi.

MS hastalarinda cinsel islev, kiiltiirel ve psikososyal kosullar ve ruh hali

bozukluklarindan etkilenebilir. Tersiyer SD’nin nedenlerinden biri olan depresif
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semptomlarin diizeyini 6l¢mek i¢cin Beck Depresyon Envanteri (BDI) kullanilmistir. Bu
Oleek, depresyonun fiziksel, duygusal, bilissel ve motivasyonel belirtilerini
degerlendirmek amactyla gelistirilmistir. Toplam 21 maddeden olusan olgek, 0-3
arasinda puanlanan 4 dereceli Likert tipi bir yapiya sahiptir. Olcegin Tiirkce gegerlilik
ve giivenilirlik ¢alismas1 1998 yilinda gergeklestirilmistir (GUndiz et al., 2021). Daha
once Turkge gegerlilik ¢alismasi (Pnar, n.d.) yapilmis olan Kisa Form-36 (SF-36)
Yasam Kalitesi (QoL) anketi, genel kriterlere dayal bir 6z degerlendirme dlgeginden
olugsmaktadir. Bu anket, 8 boyuta ayrilmis toplam 36 ifadeyi icermektedir: 1) fiziksel
islevsellik, 2) fiziksel rol giigliikleri, 3) agr1, 4) genel saglik, 5) canlilik/enerji, 6) sosyal
islevsellik, 7) duygusal rol giigliikleri ve 8) ruh sagligi. Bu boyutlarin her biri i¢gin ham
veriler, 0 ile 100 arasinda bir 6l¢ege doniistiiriiliip toplanmustir; daha yiiksek bir puan,
daha iyi bir saglik durumu anlamima gelmektedir (Turna et al., 2022).

Dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterlerinin uygulanmasi sonrasinda dahil edilen
hastalarda ilk asamada SD prevalansmin belirlenmesi ve risk faktorlerinin seksiiel
fonskiyonlara etkisinin degerlendirilmesi planlandi. SD prevalansi IIEF-15 (IIEF-15
<45) anketi baz alinarak belirlendi. Yine bu ankete gore ED, erektil fonksiyon (EF) alt
alan puani <17 olarak tanimlandi. Hastalarda prematiir ejekiilasyon prevalansi PEP
(PE indeks skor) ile belirlendi. MS’li hastalarda SD’ye yol agabilecek risk faktorleri
(6rn; yas, hastalik siiresi, yliksek EDSS skoru, mesane disfonksiyonu, depresyon ve
bozulmus hayat kalitesi gibi) ile IIEF-15’¢ gore SD ve/veya ED saptanan hastalardaki
etkisinin degerlendirilmesi planlandi.

MSISQ-19 sorgu formundaki primer, sekonder ve tersiyer cinsel fonksiyon
bozukluguna yonelik soru alt bolmeleri incelendiginde o6zellikle MS’li erkek
hastalarda yapilan arastirmalarda en sik goriilen ED ve PE’ye yonelik acik soru
boliimleri olmadig1 gériilmektedir. Ikinci asamada calismamizin temel hedefi, organik
impotans tanisin1 koymada yol gosterici olan IIEF-15 ile MSISQ-19 arasinda, SD
tanis1 koymada, her iki anketin uyumunun degerlendirilmesi ve bu anketlerin korele

olup olmadiginin belirlenmesi hedeflendi.
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3.2. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi R paket programi araciligiyla yapilmistir. Sayisal verilerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testleriyle degerlendirilmistir.
Sayisal verilerin tanimlayici istatistikleri ortalama, standart sapma; kategorik
degiskenlerin tanimlayici istatistikleri say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir. Iki grup
arasinda sayisal degiskenlerin karsilastirilmasinda student T testi kullanilmistir.
Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi ya da Fisher’s Exact test
kullanilmistir. Sayisal degiskenlerin korelasyonu normal dagilim kriterlerine uyanlar
icin Pearson korelasyon testi, uymayanlar i¢in Spearman korelasyon testi ile
incelenmistir. Korelasyon katsayisi (r) cut-offlari; (+) olumlu, (-) olumsuz yonde ve
0.24 ve alt1 zayif, 0.25-0.49 orta, 0.50-0.74 gucld, 0.75-1.00 cok guclu olarak
almmistir. Sonuglar %95 giiven araliginda degerlendirilmistir ve p<0.05 degerleri
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. MSISQ-19 6lgegi igin Youden indeksi
kullanilarak optimum kesme noktalar1 belirlenmistir. ED’yi etkileyen etmenler tek
degiskenli analizlerde anlamli ¢ikan ve literatiirde 6nemli goriilen degiskenler
arasindan lojistik regresyon yontemiyle degerlendirilmistir. Lojistik regresyon
analizleri OR ve %95 GA ile sunulmustur. [IEF-15 ile MSISQ-19 6lgekleri arasindaki
uyum Cohen’s kappa istatistigi ile degerlendirilmistir. Kappa istatistigi yorumlanirken
kappa degeri 0,00 — 0,20 ise “Uyum yok”, 0,21 — 0,39 ise “Minimal”, 0,40 — 0,59 ise
“Zay1t”, 0,60 — 0,79 ise “Orta”, 0,80 — 0,90 ise “Giicli”, >0,90 ise “Neredeyse
miikemmel” uyum seklinde degerlendirilmistir. (Kaynak: McHugh ML. Interrater
reliability: the kappa statistic. Biochem Med (Zagreb). 2012;22:276-282)
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BULGULAR

McDonald Siiflama Kriterine gére MS tanist alan RRMS smifindaki cinsel
olarak aktif 80 erkek hasta dahil etme ve diglama kriterleri uygulandiktan sonra
caligmaya alindi. Hastalarin yas ortalamasi 40,1 (11,0) yil olarak hesaplandi. 52 (%65)
hasta evli olup, 28 (%35) hasta bekardi. Hastalik siiresi 53 (%66,2) hastada 5 yil ve
uzeri, 27 (%33,8) hastada 0-5 yil arasindadir. Ortalama Genisletilmis Engellilik Durum
Olgegi (EDSS) puani 2,48 (1,71) olarak hesaplanmis olup, hastaligin klinik seyir
tiirleri arasinda anlaml bir fark bulunmamistir. Hastalarin demografik ve norolojik

karakteristikleri Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5: Hastalarin demografik ve norolojik karakteristikleri

Total N
N=80
Yag* 40.1(11.0) 80
Medeni Durum 80
Bekar 28 (35.0%)
Evli 52 (65.0%)
Egitim Durumu 80

[Ikokul-Ortaokul 25 (31.2%)
Lise 28 (35.0%)

Lisans ve Uzeri 27 (33.8%)

Yasadig1 yer 80
Kir 3 (3.75%)
Kent 77 (96.2%)
Hastalik siiresi 80
0-5 27 (33.8%)
5 yil ve tizeri 53 (66.2%)
EDSS skoru 2.48 (1.71) 80
Lezyon Lokalizasyonu (MR) 80



Total N

N=80
Kraniyal 42 (52.5%)
Kraniyel ve servikal 31 (38.8%)
Kraniyal ve torakal 1 (1.25%)

Kraniyal, servikal ve torakal 6 (7.50%)

*Ortalama + Standart Sapma

-Hastalara uyvgulanan anket ve vapilan testlere ait tammmlavici veriler
Hastalarm Uluslararas: Erektil Fonksiyon Indeksi (IIEF-15) anketine gore

ortalama puanlar; erektil fonksiyon (EF) i¢in 17,9 (7,58), orgazmik islev (OI) igin 7,10
(2,74), cinsel islev (CI) i¢in 6,36 (2,04), cinsel memnuniyet (CM) icin 8,46 (3,14) ve
genel memnuniyet (GM) icin 6,53 (2,28) seklindeydi. Yine Multipl Skleroz Yakinlik
ve Cinsellik Anketi-19 (MSISQ-19) total ve alt grup ortalama puanlari su sekildeydi:
MSISQ-19 total 39,3 (13,1), primer SD 11,0 (4,20), sekonder SD 18,2 (6,58) ve
tersiyer SD 10,0 (4,38). Hastalarin Prematiir Ejekiilasyon Profili (PEP) total indeks
skoru ortalama 2,37 (0,97) idi. Uluslararas: Prostat Semptom Skor (IPSS) ortalama
puani 14.4 (9.10) ve Beck Depresyon Envanteri (BDI) ortalama puani 15.0 (11.5)
olarak hesaplandi. Hastalarin anket ve test sonuglarma ait tanimlayici istatistikler
Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6: Katilimcilarin sekstel, Grolojik, hayat kalitesi ve depresyon skorlarinmn 6zellikleri

Total N
N=80
Uluslararas1 Erektil Fonksiyon
Indeksi (IIEF-15)
Erektil Fonksiyon** 17.9 (7.58) 80
Orgazmik Islev*™* 7.10 (2.74) 80
Cinsel Islev** 6.36 (2.04) 80
Cinsel Memnuniyet** 8.46 (3.14) 80
Genel Memnuniyet** 6.53 (2.28) 80

MSISQ-19
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Total N
N=80
Primer SD** 11.0 (4.20) 80
Sekonder SD** 18.2 (6.58) 80
Tersiyer SD** 10.0 (4.38) 80
Total** 39.3(131) 80
PEP (total indeks skor) 2.37 (0.97) 80
IPSS (skor)** 14.4(9.10) 80
Hafif (0-7)* 23 (28.7%) 80
Orta (8-19)* 31(38.8%) 80
Siddetli (20-35)* 26 (32.5%) 80
Uroflowmetri-Qmaks (ml/s)** 19.6 (7.92) 80
PMR (ml)** 73.1(63.8) 80
SF-36 Yasam Kalitesi Ol¢egi
Fiziksel Bilesen Puani (FBP)** 83.6 (37.8) 80
Mental Bilesen Puani (MBP)** 86.4 (38.5) 80
(Bsicgli)i)fpresyon Envanteri (BDI) 15.0 (11.5) 80
Minimal depresyon (0-13)* 29 (36.2%) 80
Hafif depresyon (14-19)* 22 (27.5%) 80
Orta depresyon (20-29)* 20 (25.0%) 80
Siddetli depresyon (30-63)* 9(11.2%) 80

*ortalama=SD (Standart Sapma) **say1 (%)

27

- Hastalarn seksuel disfonksiyon ve erektil disfonksiyon dagilimi

[k olarak calismamizin birincil sonlanim noktasi olarak belirlenen hastalarm
SD prevalansi IIEF-15’e gore belirlendi. ITEF-15 total skor 45 ve alt1 olan hastalar igin
SD var olarak kabul edildi. Buna gore erkek SD kriterlerini karsilayan 37 hasta
(%46,2) vardi. Erektil fonksiyon (EF) alt alan puan1 <17 olarak tanimlanan erektil
disfonksiyon (ED), 37 hastada (%46,2) mevcuttu: 11 hasta (%17,7) hafif, 14 hasta
(%22,6) hafif-orta, 21 hasta (%33,9) orta ve 16 hasta (%25,8) ciddi erektil

disfonksiyon gostermistir. Tum hastalarin 1IEF-15’e gore genel SD ve ED prevalansi



Tablo 7°de gosterilmistir (n=80).

Tablo 7: Genel sekstel disfonksiyon ve erektil disfonksiyon

Toplam N
N=80

Sekstiel Disfonksiyon* 80
Var 37 (46.2%)
Yok 43 (53.8%)

Sekstel Disfonksiyon Derecesi 80
IIEF-15 (5-43) 34 (42.5%)
IIEF-15 (44-59) 25 (31.2%)
IIEF-15 (60-75) 21 (26.2%)

Erektil Disfonksiyon** 80
Var 37 (46.2%)
Yok 43 (53.8%)

Erektil Disfonksiyon Derecesi 80

Ciddi (11EF-EF = 0-10) 16 (25.8%)

Orta (IIEF-EF = 11-16) 21 (33.9%)
Hafif-Orta (I|EF-EF = 17-21) 14 (22.6%)

Hafif (IIEF-EF = 22-25) 11 (17.7%)
*SD (+): IIEF-15 Total skor <45, **ED (+): IIEF-15 ED skoru <17

-Hastalarin SD acisindan MSISQ-19 verileri

Calismamizda MSISQ-19 total puan >30 olan hastalar i¢in SD var olarak kabul
edildi. Hastalar MSI1SQ-19 alt dlceklerine gore primer, sekonder ve tersiyer SD olarak
smiflandirildi. Buna gore, herhangi bir soruya 4 (siklikla) ya da 5 (her zaman) yanit1
verilmesi SD olarak kabul edildi. SD kriterlerini karsilayan 55 hasta (%68,8) vardi.
MSISQ-19 alt 6lcek analizlerinde; 12 hasta (%15) Primer SD, 24 hasta (%30) sekonder
SD ve 7 hasta (%8,75) tersiyer SD bildirdi. IIEF-15 ile bildirilen SD prevalansina gore
MSISQ-19 icin esik degeri (cut-off) 40 ve Uzeri olarak belirlendi. Hastalarin MSISQ-

19’a gore SD tespit edilen hastalarin verileri Tablo 8’de gosterilmistir.
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Tablo 8: MSISQ-19 ve alt gruplarmin SD dagilimi

Toplam N
N=80
MSISQ-19
Primer Sekstel Disfonksiyon 10.0 [7.75;14.0] 80

Sekonder Sekstel Disfonksiyon 18.0 [13.0;23.0] 80
Tersiyer Seksuel Disfonksiyon 9.00[6.00;13.0] 80

Total 39.0[28.0;46.2] 80
MSISQ-19* 80

Var 55 (68.8%)

Yok 25 (21.2%)
MSISQ-19 Primer SD 80

Var 12 (15.0%)

Yok 68 (85.0%)
MSISQ-19 Sekonder SD 80

Var 24 (30.0%)

Yok 56 (70.0%)
MSISQ-19 Tersiyer SD 80

Var 7 (8.75%)

Yok 73 (91.2%)
MSISQ-19** 80

Var 37(46.2%)

Yok 43(53.8%)

*SD (+): MSISQ-19 total skor >30 **SD (+): MSISQ-19 total skor =40
(IEF baz alnarak)

- Erektil disfonksiyona risk faktorlerinin etkisi

Tek degiskenli analiz, ED’nin varligi/yokluguna gore su degiskenlerin anlamli
farklilik gosterdigini ortaya koymustur: Erkekler i¢in yas (P = 0,022), hastalik siiresi
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(P =0,018), lezyon lokalizasyonu (MR) (P = 0,001), Genisletilmis Engellilik Durum
Olgegi (EDSS) puani (P = 0.001), Prematiir Ejekiilasyon Profili (PEP) total indeks skor
(P = 0,001), Beck Depresyon Envanteri-l1l1 (BDI-II) puan1 (P = 0.001), Uluslararasi
Prostat Semptom Skoru (IPSS) (P = 0.001), Uroflowmetri bulgular1 (Qmaks ve PMR)
(P =0,002), SF-36 FBP ve MBP (P = 0.001). Her iki grup arasinda medeni durum,

egitim durumu, yasadigi yer ve meslek agisindan istatistiksel olarak dnemli fark

bulunmadi (Tablo 9).

Tablo 9: Erektil Disfonksiyonun (IIEF-ED <17) Varligina Gore Demografi,

Depresyon, Norolojik Bozukluk, Uluslararast Prostat Semptom Skoru (IPSS) ve

Uroflowmetri Bulgularm Karsilastirilmasi

ED Var ED Yok p N
N=37 N=43
Yag* 43.1(105)  37.5(11.0) 0022 80
Medeni Durum 0.495 80
Bekar 11 (39.3%) 17 (60.7%)
Evli 26 (50.0%) 26 (50.0%)
Egitim Durumu 0.382 80
{Ikokul-Ortaokul 13 (52.0%) 12 (48.0%)
Lise 10 (35.7%) 18 (64.3%)
Lisans ve Uzeri 14 (51.9%) 13 (48.1%)
Yasadig1 yer 0.593 80
Kir 2 (66.7%) 1 (33.3%)
Kent 35 (45.5%) 42 (54.5%)
Meslek 0.319 66
Memur 5 (55.6%) 4 (44.4%)
isci 12 (38.7%) 19 (61.3%)
Serbest Meslek 4 (33.3%) 8 (66.7%)
Emekli 9 (64.3%) 5 (35.7%)
Hastalik siiresi 0.018 80
0-5 7(25.9%) 20 (74.1%)

5 yil ve iizeri

30 (56.6%)
30

23 (43.4%)



ED Var ED Yok p N
N=37 N=43
Lezyon Lokalizasyonu (MR) <0.001 80

Kraniyal 11 (26.2%) 31 (73.8%)

Kraniyal ve servikal 23 (74.2%) 8 (25.8%)

Kraniyel ve torakal 1 (100%) 0 (0.00%)

Kraniyal, servikal ve torakal 2 (33.3%) 4 (66.7%)

EDSS skoru 3.22 (1.75) 1.84 (1.40) <0.001 80
PEP (total indeks skor) 1.72 (0.71) 2.94 (0.79) <0.001 80
IPSS 19.4 (8.82)  10.1(6.98) <0.001 80
IPSS Derecesi <0.001 80

Hafif 5 (21.7%) 18 (78.3%)

Orta 11 (35.5%) 20 (64.5%)

Siddetli 21 (80.8%) 5 (19.2%)
Uroflowmetri-Qmaks (ml/s) 16.7 (7.78) 22.1 (7.24) 0.002 80
PMR (ml) 96.5 (57.5)  53.0 (62.5) 0.002 80
Beck depresyon skoru 19.8 (12.6) 10.9 (8.67) 0.001 80
Depresyon derecesi 0.011 80

Minimal depresyon 8 (27.6%) 21 (72.4%)

Hafif depresyon 11 (50.0%) 11 (50.0%)

Orta depresyon 10 (50.0%) 10 (50.0%)

Siddetli depresyon 8 (88.9%) 1 (11.1%)

FBP 66.3(35.8)  98.4(33.1) <0.001 80
MBP 65.8 (34.9) 104 (32.3) <0.001 80

- 1IEF-15’e¢ gore ED olan/olmayvan hastalarda MSISQ-19 skorlarinin

dagihim

ED olan hastalarda olmayanlara gore MSISQ-19 total SD puani yiiksektir. Bu
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p <0,001). Ayrica ED olanlarda MSISQ-19 primer
SD puani (p <0,001), sekonder SD puani (p =0,002) ve tersiyer SD puani (p =0,002)
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ED olmayanlara gore anlamli derecede yuksektir (Tablo 10).

Tablo 10: ED (IIEF-ED <17) varligma gére MSISQ-19 ortalama puan dagilimi
(n=80)

ED Var ED Yok p N
N=37 N=43
MSISQ-19
Primer SD 13.0 (4.21)  9.35(3.41) <0.001 80
Sekonder SD 20.6 (6.95)  16.1 (5.50) 0.002 80
Tersiyer SD 11.6 (4.76)  8.60 (3.49) 0.002 80
Total 453 (13.3) 34.1(10.5) <0.001 80

-Erektil Disfonksiyonun Ongoériicti Faktorleri
Tiim bu degiskenler, ¢coklu lojistik regresyon modeline dahil edilmistir. Sonuclar,

SF-36 Mental Bilesen Puaninin (MBP) (OR =1,04, P = 0.03) bu hastalarda erektil

disfonksiyon (ED) baslangicinin tek bagimsiz 6ngdriicii faktort oldugunu goéstermistir

(Tablo 11).

Tablo 11: IIEF-EF <17'ye dayali olarak ED i¢in potansiyel risk faktorlerini iceren ikili
lojistik ¢oklu regresyon analizlerinin sonuglari

%95 GA

Risk Faktorleri OR GA lower GA_upper p
Yas 0,95 0,87 1,03 0,24
MS tani yill 0—5" . Ref. Ref. Ref. Ref.
5 yil ve Gizeri 0,27 0,04 1,60 0,16
EDSS skoru 0,79 0,49 1,28 0,33
IPSS 0,94 0,83 1,04 0,22
Minimal depresyon Ref. Ref. Ref. Ref.
Depresyon Hafif depresyon 0,51 0,08 3,10 0,47
Derecesi Orta depresyon 1,94 0,26 16,48 0,53
Siddetli depresyon 0,41 0,01 10,80 0,61
PMR (ml) 0,99 0,98 1,00 0,08
Uroflowmetri-Qmaks (ml/s) 1,00 0,90 1,11 0,98
SF-36 FBP 0,98 0,95 1,01 0,27
SF-36 MBP 1,04 1,01 1,08 0,03

-Seksiiel disfonksivon varhgini belirlemede her iki anket arasindaki uyumu

Uluslararas1  Erektil Fonksiyon Indeksi (IIEF), erkek cinsel islevini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir ve bu ¢aligmaya yalnizca erkekler katilmistir.
Benzer sekilde, MSISQ-19, MS hastalarinda cinsel aktivite ve memnuniyeti
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degerlendirmek i¢in kullanilmistir. IIEF-15 puani ile MSISQ-19 ve alt dlgeklerindeki
puanlar arasindaki uyum, Cohen’s kappa istatistigi ile degerlendirilmistir. Sonuglara
gore SD’yi tespit etmede, EF ile MSISQ-19 puani arasindaki uyum “Minimal” idi
(Tablo 12). Yine IIEF-15 ile tespit edilen SD varligina/yokluguna gére MSISQ-19 alt
Olgekleri arasindaki uyum su sekildedir: primer SD i¢in “Uyum yok”, sekonder SD
icin “Minimal” ve tersiyer SD i¢in “Uyum yok” (Tablo 13).

Tablo 12: MS’li erkek hastalarda seksiiel disfonksiyonu tespit etmede IIEF-15 ve
MSISQ-19 total skorlarmin uyumu (n=80)

MSISQ-19’a gore
Seksiiel IIEF-15’e gore Seksiiel Kappa
Disfonksiyon Disfonksiyon Varligi

Varhgi

Var Yok
Var 31 (83.8%) 24 (55.8%) 0,27
Yok 6 (16.2%) 19 (44.2%)

Tablo 13: MS’li erkek hastalarda saptanan seksuel disfonksiyonda I1EF-15 ve
MSISQ-19 alt grup skorlarinin uyumu (n=80)

MSISQ-19 Alt Boyutlarina IIEF-15’e gore Sekstiel

gore Seksiiel Disfonksiyon Varhgi Kappa
Disfonksiyon Varhgi
Var Yok
MSISQ-19 Primer SD
Var 8 (21.6%) 4 (9.30%) 0.12
Yok 29 (78.4%) 39 (90.7%)

MSiSQ-19 Sekonder SD

Var 16 (43.2%) 8 (18.6%) 0.25
Yok 21 (56.8%) 35 (81.4%)

MSIiSQ-19 Tersiyer SD
Var 6 (16.2%) 1 (2.33%) 0.14
Yok 31 (83.8%) 42 (97.7%)

-Seksiiel disfonksivon varhgini belirlemede her iki anket arasindaki korelasyon

[IEF-15 puanmin, MSISQ-19 ve alt Slgeklerindeki puanlarla iliskisi hipotez
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edilmigstir. IIEF-15 puani ile MSISQ-19 ve alt Slgeklerindeki puanlar arasindaki
iligkiler, Pearson momentler c¢arpimi korelasyon katsayisi (r) kullanilarak
incelenmistir. Korelasyon katsayisi (r) cut-offlari; (+) olumlu, (-) olumsuz yonde ve
0.24 ve alt1 zayif, 0.25-0.49 orta, 0.50-0.74 gucld, 0.75-1.00 cok guclu olarak
alinmigtr. Sonuclar, IHEF-15 puani ile MSISQ-19 ve alt Olceklerindeki puanlar
arasinda negatif bir iliski oldugunu gostermistir. Sonuclar 11EF-15 puaninin toplam
MSISQ-19 puani (r = —0.42, P = 0.01) (Sekil 2), primer SD alt 6l¢egi puani (r = —0.4,
P =0.01) (Sekil 3), sekonder SD alt 6lgegi puan1 (r = —0.31, P = 0.01) (Sekil 4) ve
tersiyer SD alt 6l¢egi puan1 (r = —0.36, P = 0.01) (Sekil 5) ile iliskili oldugunu

gostermistir.
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Sekil 2: 1IEF-15 ve MSISQ-19 Total Skor Arasindaki Korelasyon Grafigi
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Sekil 4: ITEF-15 ve MSISQ-19 Sekonder SD Arasindaki Korelasyon Grafigi
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TARTISMA

Cinsel islev, MS'li bireyler i¢in dnemli bir konudur. Ozellikle geng yetiskin MS
hastalari, SD’yi hastaligin en olumsuz yonii olarak gorebilir (Marck et al., 2016). SD,
MS’li hastalarda hem fiziksel hem de zihinsel sagligin bozulmasmna yol agabilen
yaygin bir sorundur ve yagam kalitesi (QoL) iizerinde, fiziksel engellilik seviyesine
kiyasla daha biiyiik bir etkiye sahip olabilir (Giannopapas et al., 2023). Bununla
birlikte, SD taramasi diisilk seviyelerde kalmakta ve kliniklerde siklikla tani
konulamamaktadir. Bu durumun nedenleri tam olarak bilinmemekle birlikte, SD
hakkinda konusmaya yonelik engellerin mevcut oldugu diisiiniilmektedir (Tudor et al.,
2018). Bu ¢alismanin amaci, MS’li erkeklerde SD’nin yayginligini belirlemek, SD
tanisinda yol gdsterici olan sorgu formlarmi karsilastirmak, SD’ye yol agabilecek risk
faktorlerini multidisipliner yaklagim ile degerlendirmektir.

Schmidt ve arkadaslarmin (Schmidt et al., 2005) derleme makalesine gore, SD,
MS hastasi erkeklerde %64 ile %91 arasinda goriildiigii tahmin edilmektedir. italya’da
MS’li erkeklerde SD prevalansi %92,1 (Zivadinov, Bosco, et al., 1999) olarak
bildirilmistir; Sirbistan’in Belgrad sehrinde bu oran %84’tiir (Tepavcevic et al., 2008);
Ingiltere’nin Derbyshire bolgesinde %76 (Vazirinejad et al., 2008) ve Norveg’in
Hordaland bolgesinde %50 (Nortvedt et al., 2007)olarak belirlenmistir. Bu ¢alismada,
MS'li erkeklerde SD prevalansi yaklasik %46,2 olarak belirlendi. Brezilya’da bu oran,
calismamizdan daha diisiik olup %31,1 olarak bildirilmistir (Finkelsztejn et al., 2009).
Celik ve ark. MS'li erkeklerde SD goriilme sikliginin %36,6+13,3 oldugunu
bildirmislerdir. Yine Nabavi ve arkadaslarmin Iran’da yaptigi bir ¢alismada SD
prevalansi %36 olarak bildirilmistir.

Erkeklerde en sik karsilasilan ve en rahatsiz edici semptomlar erektil
disfonksiyon ve ejakiilasyon bozuklugudur (Tepavcevic et al., 2008) (Zorzon et al.,
2001). Yine Schmidt ve arkadaslarinin (Schmidt et al., 2005) derleme makalesine gore
ED en sik bildirilen bozukluktur (%19-62). Arjantin'de yapilan bir kohort
caligmasinda, SD'nin MS hastalarinda ¢ok yaygin oldugu ve erektil disfonksiyonun
MS'li erkeklerin %89'unu etkiledigi, saglikli goniilliilerde ise bu oranin %26 oldugu
belirtilmistir (Carnero Contentti et al., 2019). Hirvatistan'da yapilan iki baska
caligmada da erektil disfonksiyon, SD'nin en belirgin semptomu olarak raporlanmis ve

nispeten benzer bir goriilme sikligina sahip olmustur (Pasi et al., 2019) (Zivadinov,
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Zorzon, et al., 1999). Balsamo ve arkadaslar1 (Balsamo et al., 2017), ¢alismalarinda,
ED prevalansin1 %74,2 olarak bildirmistir ki bu oran yiksektir. Tomé ve arkadaslari
(Tomé et al., 2019), MS'li erkeklerin %66,7'sinde ED oldugunu bildirmistir. Bu
calismada, diger caligmalara gore nispeten daha diisiik olmakla birlikte, en sik tespit
edilen bozukluk ED idi (%46,2). SD ve/veya ED prevalansmin diger ¢alismalardan
daha diisik olmasi, tiim hastalarin RRMS sinifindaki hastalar olmasi, ¢ogunun
engellilik diizeyinin diisiik olmas1 ve I1EF puan smirmin farkli kesim noktalar1 olmast,
orneklem biiyiiklikklerinin farkli olmasi ve popiilasyonlar arasinda genetik
farkliliklardan kaynakli olabilecegi diisiiniildii. Bu nedenle SD prevalansmin MS'li
hastalarin toplam popiilasyonunda daha yiiksek olmasi gerektigi anlamina gelebilir.
Bu caligmada katilimcilar prematir ejekiikalasyon (PE) agisindan PEP ile
degerlendirildi. Sonuglara gére ED olan hastalarda, ayn1 zamanda total PEP indeks
skorun (1,72) daha diisiik oldugu ve bu hastalarda PE prevalansmin daha yiiksek
oldugu belirlendi. Tepavcevic ve arkadaslarinin (Tepavcevic et al., 2008)
calismasinda, PE prevalansi %45,2°dir. Avusturalya’da yapilan bir baska ¢alismada bu
oran %48 olarak bildirildi (Redelman, 2009). Blum ve arkadaslarinin (Blum et al.,
2019) ¢alismasinda ise PE prevalansi1 %32 olarak bildirilmistir.

Yaslanmanin da SD gelisimi i¢in bir risk faktorii oldugu tespit edilmistir (Zhao
et al., 2018) (da Silva et al., 2015) (Mccabe, 2004) (Zorzon et al., 2001). Mevcut
calismada MS'li erkeklerde yas ile ED yaygmligi arasinda bir iliski bulunmustur.
Ozellikle ED saptanan hastalarmn yas ortalamas1 43,1 olarak belirlendi. Ote yandan
yapilan bazi ¢aligmalarda erektil fonksiyon bozulmasi ile yas arasinda anlamli bir iliski
olmadig1 bildirilmistir (Balsamo et al., 2017) (Winder et al., 2018). Celik ve
arkadaslari, cinsel islev bozuklugu olan MS hastalarmnin (erkek ve kadin) cinsel islev
bozuklugu olmayan hastalardan daha yash oldugunu bildirmistir. Ancak bu farklar
istatistiksel olarak anlamli degildir (Celik et al., 2013).

SD, norolojik bozuklugun siddetiyle yiiksek oranda iligkili gériinmektedir ve
EDSS puani 4,0 ve Ustu olan hastalarin yaklasik %80'ini etkilemektedir (Nortvedt et
al., n.d.). Sonuglarimiz, EDSS ile IIEF-15 skorlar1 arasinda anlamli bir iliski oldugunu
gostererek bu baglantiyr dogrulamaktadir. Bulgularimiz, engellilik (EDSS puanina
gore) ile SD arasinda pozitif korelasyon oldugunu gosteren Onceki caligmalarla
uyumludur (Young et al., 2017) (Kisic Tepavcevic et al., 2017) (Tomé et al., 2019).
Calabro ve arkadaglarmin (Calabro et al., 2018) ¢alismasi ise engellilik (EDSS puanina

gore) ile SD arasinda pozitif iliski oldugu 6ne siiren diger ¢alismalar ile ¢elismektedir.
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Benzer olarak bazi ¢aligmalar, EDSS skoruna bagli olarak SD bildiriminde herhangi
bir fark olmadigmi gostermistir (Celik et al., 2013) (Tzortzis et al., 2007).

Bazi ¢aligmalara gore, hastalik siiresi ile SD arasinda anlamli bir iligki oldugu
bildirilmistir (Celik et al., 2013) (Mohammadi et al., 2013). Bizim c¢aligmamizda da
SD ile hastalik siiresi arasinda anlamli bir iliski saptandi. Ancak, bu bulgu diger bazi
caligmalar ile uyumluluk géstermemektedir (Unterberg et al., 2008) (Zivadinov,
Zorzon, et al., 1999).

Mesane disfonksiyonu, bu norolojik rahatsizliga sahip hastalarin ¢ogunlugunu
etkileyen, oldukca yaygin ve yasam kalitesini ciddi sekilde zedeleyen bir sorun olarak
kabul edilmektedir (Kisic Tepavcevic et al., 2017). Yapilan ¢alismalar MS hastalarinin
¢ogunda hastaligmn seyri sirasinda AUSS gelisecegini gostermistir (Wiedemann et al.,
2013) (Dasgupta & Fowler, n.d.). Mesane semptomlar1 olduk¢a yaygin olup, MS
hastalarinin %32-97’sinde goriilmekte ve ciddi derecede islev kaybina ve Onemli
sikintilara yol agmaktadir (Phé et al., 2016) (McCombe et al., 2009) (de Seze et al.,
2007). AUSS ve SD, nérolojik hastalig1 olan veya olmayan bireylerde iliskili oldugu
gosterilmis olup (Sakakibara et al., 2011) (Fragala et al., 2014), her iki bozukluk i¢in
de ortak bir etiyoloji kavrammi desteklemektedir. Iseme disfonksiyonunun, cok
degiskenli bir modelde psikolojik faktdrler igin diizeltme yapildiktan sonra bile SD ile
bagimsiz bir sekilde iliskili oldugu gosterilmistir (Stenager E et al., 1996). Francomano
ve arkadaslar1 (Francomano et al., 2017), giinliik tadalafil tedavisinin MS’li erkeklerde
AUSS ve SD iizerindeki etkisini arastirmis ve depolama semptomlarinda, PMR
hacminde ve erektil fonksiyonda (EF) anlamli iyilesmeler oldugunu goéstermistir.
Italya’da 101 erkek hasta ile yapilan bir calismada, Balsamo ve arkadaslari,
depresyonun ve IPSS ile dlgiilen tiriner semptomlarm, bu ¢alisma popiilasyonunda
ED’nin tek bagimsiz 6ngoriiciileri oldugunu géstermistir (Balsamo et al., 2017). Bizim
serimizde AUSS prevalans1 %66,4 olarak saptanmis olup, bu bulgu diger caligmalar
ile uyumludur. Bulgularimiz, IPSS ve IIEF-15 skorlar1 arasindaki anlaml iliskiye
dayanarak, MS'te AUSS ile SD arasindaki baglantiy1 dogrulamaktadir. Buna gore ED
saptanan grupta 21 hastada (%80,8) siddetli, 11 hastada (%35,5) ise orta diizeyde IPSS
bulgular1 tespit edildi ve ¢alismamiz i¢in anlamliydi. Ayrica, obstriiktif iseme paterni
(azalmis Qmaks) ile artmis PMR gibi iseme testi (iiroflowmetri) anormalliklerin,
erkeklerde SD ile iliskili oldugu gosterilmistir. Mesane, bagwrsak ve cinsel
semptomlarmn yiiksek prevalansi ve yasam kalitesi lizerindeki olumsuz etkilerine

ragmen (Vitkova et al., 2014), katilimcilarin 6nemli bir kismu saglik calisanlarmimn bu
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semptomlarla ilgili bir soru yoneltmedigini bildirmistir. Bu durum 6zellikle SD igin
belirgin bir sekilde gozlemlenmistir. 2015 yilinda yapilan bir arastrmada, saglk
calisanlarinin yaklagik yarisinin SD hakkinda rutin olarak soru sordugu, digerlerinin
ise genellikle hastalarnin konuyu giindeme getirmesini bekledigi belirlenmistir
(Gromisch et al., 2016).

Depresyon, MS hastalarinda olduk¢a yaygindir (Patten et al., 2003) (Fruehwald
etal., n.d.). MS hastalarinda, beyin lezyonlarinin lokalizasyonu, psiko-sosyal faktorler,
tedavi amaciyla kullanilan ilaglar ve hastalarin engellilik durumu gibi bir¢cok faktor
depresyonu tetikleyebilir (Gumus et al., 2014). SD, genel popllasyonda depresyonu
olan bireylerde oldukca yaygmdir ve bu bireylerde %50 ila %70 oraninda risk
bulunmaktadir; bu iliski ¢ift yonlii bir etkilesim gostermekte olup, SD'si olan bireyler
depresyon gelisimi agisindan belirgin sekilde artmis bir risk tagimaktadir (Atlantis &
Sullivan, 2012). Bazi ¢caligmalar, MS hastalarinda, SD ile depresyon arasinda anlamli
diizeyde negatif korelasyon oldugunu bildirmislerdir (Balsamo et al., 2017) (Odabas
et al., 2018) (Laurent & Simons, 2009). Ayrica birgok ¢alisma, depresyonu olan MS
hastalarinda SD ile iliskili yasam kalitesinin daha diisiik oldugunu gostermistir
(Janardhan & Bakshi, n.d.) (Wang & Reimer Luanne M Metz Scott B Patten, 2000).
Arastirmamiz, depresyon ile SD arasinda anlamli bir iligski oldugunu ortaya koymustur.
Buna gore katilimcilarin %63,7'si, Beck Depresyon Envanteri (BDI) kriterlerini
karsilayarak depresyon belirtileri gdstermistir. Calismamiz, multipl sklerozlu
erkeklerde erektil fonksiyon (EF) ile depresif semptomlar arasindaki negatif iliskiyi
dogrulamaktadir. Noroloji departmanimizdan elde edilen veriler, depresyonun
norologlar tarafindan siklikla gézden kagirildigmi veya tespit edildiginde yeterince
tedavi edilmedigini gostermektedir. Calisma sirasinda, hastalarin yalnizca %20'sinin
antidepresanlarla tedavi edildigi belirlenmis olup, bu oran diger calismalarla tutarh
olmakla birlikte daha distiktir (Mohr et al., 2006). Ayrica, depresyon tedavisinin
kendisi iatrojenik erektil disfonksiyona (ED) yol acabilir, ¢clinki dopaminin libido ve
cinsel uyarilmayi artirdig, serotoninin ise cinsellik tizerinde belirgin bir inhibitor etkisi
oldugu bilinmektedir (Atlantis & Sullivan, 2012). Bundan dolayi, Kkaristirici
faktorlerden kaginmak amaciyla, bu ¢alismada depresyon tedavisi goren hastalar harig

tutulmustur.

Odabas ve arkadaslarmin (Odabas et al., 2018) ¢alismasinda, MS’li hastalarda

yasam kalitesinin onemli diizeyde bozuldugunu gosterilmistir. 6183 hastay1 kapsayan
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bir kayit ¢calismasi, MS hastalarinda SD’nin saglikla iliskili yasam kalitesi tizerindeki
etkisini arastirmis ve hem mental sagligin hem de fiziksel yetersizligin yasam kalitesi
tizerinde olumsuz bir etkiye sahip oldugunu gostermistir (Schairer et al., 2014). Egerod
ve arkadaglar1 (Egerod et al., 2018) tarafindan MS ve epilepsi hastalarinda cinsel
saglig1 incelemek amaciyla yapilan bir odak grup arastirmasinda, her iki grupta da
cinselligin etkilendigi ve cinsel aktivitenin yasam kalitesiyle yakindan iliskili oldugu
bulunmustur. Petersen ve arkadaslarin (Petersen et al., 2020) yaptig1 ¢alismada, MS
hastalar1, SF-36 toplam skoru ve PCS (Fiziksel Komponent Ozeti) agisindan anlamli
derecede daha diisiik puan almistir; fakat MS hastalarinda mental bilesenle ilgili
anlamli bir sorun bulunmadigini gosterilmistir. MS hastasi erkeklerdeki cinsel
sorunlar1 inceleyen bir derlemede, Calabr6 ve arkadagslar1 (Calabro et al., 2014),
hastalarin yalnizca fiziksel durumlarindan degil, mental saglklarindan da
etkilendiklerini ve yasam kalitesinin cinsellik iizerinde de etkili oldugunu sonucuna
varmustir. Bu calismada, MS’li erkek hastalar, hem SF-36 FBP hem de MBP acisindan
diisiik puan almistir. Ozellikle ED’si olan hastalarin olmayanlara gére SF-36nin her
iki bileseni agisindan anlamli derecede diisiik puan aldigi saptanmustir. Ayrica
calismamizda yapilan ikili lojistik regresyon analizinde, SF-36 MBP komponentinin,
ED’nin tek bagimsiz 6ngoriictisii oldugunu gostermistir (OR =1,04, P = 0.03).

Bir¢ok ¢alisma, MS'te SD’yi degerlendirmek i¢in MSISQ-19'u birincil 6lgiim
araci olarak kullanmistir (Petracca et al., 2023) (Altmann et al., 2021) (da Silva et al.,
2015) (Lew-Starowicz & Rola, 2014) (Demirkiran et al., 2006). Bununla birlikte, bu
anket, daha buyik orneklem gruplarinda dogrulanmali ve Uluslararasi Erektil
Fonksiyon Indeksi (IIEF) ve Kadin Cinsel Islev Indeksi (FSFI) gibi kanit diizeyi
yiksek araclarla desteklenmelidir (Calabro et al., 2018). Mohammadi ve
arkadaslarinin (mohammadi et al. 2014) calismasinda, FSFI puaninin MSISQ-19 ve
alt 6lgeklerindeki puanlarla iligkili olacagi varsayilmistir. Elde edilen sonuglar, FSFI
puani ile MSISQ-19 ve alt 6lgeklerindeki puanlar arasinda negatif bir iligki oldugunu
gostermistir. Bu calismamizda, MS’li erkeklerde SD varligini belirlemede ITEF puani
ile MSISQ-19 ve alt dlceklerindeki puanlarla arasindaki uyum degerlendirildi. Buna
gore, MS’li erkeklerde SD varligini belirlemede 6n planda tutulan ITEF-15 ile MSISQ-
19 ve alt dlgekleri arasinda uyum “Minimal” ve/veya “Uyum Yok” seklinde saptandi.
Ayrica her iki anket arasinda korelasyon analizinde elde edilen sonuglar, I11EF-15 puani
ile MSISQ-19 ve alt olgeklerindeki puanlar arasinda negatif bir iliski oldugunu

gostermistir ve bu durum, hipotezimiz ile uyumlu olarak belirlenmistir. Bu durum,

41



MS’li erkeklerde hayat kalitesini olumsuz yonde etkileyen SD tanis1 koymada MSISQ-
19 anketinin yeterlilik ve giivenirliligin gbz Oniinde bulundurulmas: gerektigini
gostermektedir.

Bildirilen semptomlarin klinik anlamliligimi ve dolayisiyla SD varligim
belirlemek igin bir esik degeri (cut-off) higbir zaman tanimlanmamis olup, bu durum
calismalar  arasindaki  sonuglarn  karsilastirilmasini  ve  yorumlanmasini
zorlastirmaktadir (Petracca et al., 2023). Buna gore Petracca ve arkadaslarmin
calismasida, SD’nin iki farkli tanim1 incelenmistir: MSISQ-19 skorunun >30 olmasi
(Carotenuto et al., 2021) (da Silva et al., 2015) ve MSISQ-19 maddelerinden herhangi
birinde 3'lin ilizerinde bir skora sahip olunmasi (bu durum yari-siirekli veya surekli
semptomlarm varhigina esdegerdir) (Domingo et al., 2018) (da Silva et al., 2015) . Elde
edilen sonuclara gore, ayni popiilasyona iki farkli MSISQ-19 esik degeri uygulayarak
SD yayginliginda %10'luk bir fark elde edildi (Petracca et al., 2023). Bizim
calismamizda ise MSISQ-19 esik deger >30 olarak belirlendiginde, SD prevalansi
%68,8 olarak saptandu. Iki farkli MSISQ-19 esik degeri uygulayarak SD yaygmliginda
ise yaklasik %20'lik bir fark elde edildi ve bu deger yiiksekti. Biz de literatiirde kanit
diizeyi yiiksek olan IIEF’e gore SD prevalansini belirledikten sonra, MSISQ-19 i¢in
esik degeri (cut-off) 40 ve Uzeri olarak tespit ettik. Bununla birlikte, her iki sorgu
formunun farkhliklar1 g6z Oniine alindiginda, bu esik degerin baz alinmasi, farkli
popiilasyonlarda ve daha genis 6l¢ekli calismalar ile dogrulanmalidir.

Calismamizin  gliclii yanlari; prospektif olmasi, katilimcilarin homojen
dagilimda olmasi, sorgu formlarinin doktor veya hemsire gozetiminde hasta tarafindan
doldurulmasi ve multidisipliner yaklasim benimsenmesi olarak belirlendi. Ayrica IIEF
ile MSISQ-19°’u Kkarsilastiran literatirdeki nadir c¢alismalardan biri olmasi
calismamizin en giiglii 6zelligiydi. Bu yontyle MS’li erkeklerde SD tanist koymada
ve yonetiminde daha uygun enstriimanlarin segilmesi agisindan oncii ¢aligma olacagini
diisiinmekteyiz. Calismamizm limitasyonlar1 ise hasta sayisinin kisithiligi, calisma
sliresinin kisa olmasi ve tek merkezli ¢aligma olmasidir. Ayrica, veri analizi yalnizca
bagimli degisken olarak erektil disfonksiyon (ED) kullanilarak yapilmis olup, tanman
bir kesme noktasinin olmamasi nedeniyle diger cinsel islev bozukluklarma (SD) iliskin
bir alt analiz yapilmamuistir. Son olarak, hastalarin tedavileri sirasinda aldiklar1 bazi
ilaglarm cinsel islevleri etkileyebilmektedir fakat bu tiir etkilesimler tarafimizca

degerlendirilmedi.
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5. SONUC

Tiirkiye’de MS'li erkeklerde SD'nin yaygmligi nispeten yiiksektir. Bu hasta
grubunda ED, yaygin goriilen, ancak genellikle goz ardi edilen bir durumdur ve yasam
kalitesine tizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. MS’li hastalarda, depresyon ve alt Uriner
sistem semptomlar1 olduk¢a yaygindir ve hastalarin cinsel iglevleri tizerinde dnemli
etkisi vardir. Calismamiz MS’li erkeklerde, SD tamis1 koymada MSISQ-19’un,
literatlrde kanit diizeyi yiiksek olmasi1 g6z oniine alindiginda ITEF’e kiyasla halen bu
hasta grubunu degerlendirmede yetersiz kaldigini, hatali ve asir1 tanmya yol
acabilecegini gostermektedir. Calismamiz, bu 6zellikli hasta grubunun SD agisindan,
multidisipliner bakis acis1 altinda ve daha uygun enstriimanlar ile degerlendirilmesi

gerektigini ortaya koymaktadir.
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ANKETLER

ULUSLAR ARASI EREKTIL iSLEV FORMU

(International Index of Erectile Function -11EF)

*Cinsel iligki: Esin haznesine giris (duhul). **Cinsel faaliyet: Cinsel iligki, sevisme ve kendi kendini
tatmin dahil olmak Gzere tim cinsel faaliyetler. ***Bosalma: Meninin bosalmasi ya da bosalma hissi.

****Cinsel uyarilma: Sevisme, agik sagik resimlere ve filmlere bakma ve benzeri durumlar.

1. Son 4 hafta icindeki cinsel faaliyetleriniz ** sirasinda

peniste sertlesme ne sikhiktaoldu?

Cinsel faaliyet olmadi
Hemen hemen hepsinde (her zaman)

Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
Bazen (yaklasik yarisinda)

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

Hic ya da hemen hemen hig

PNNWS~ 010

2. Son 4 hafta icindeki cinsel uyarilmayla **** olusan
sertlesmelerin ne kadarhk bir kism cinsel iliskiyi
saglayacak diizeydeydi?

Cinsel uyarilma olmadi
Hemen hemen hepsinde (her zaman)
Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

Bazen (yaklasik yarisinda)
Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)
Hic ya da hemen hemen hig

3. Son 4 hafta igindeki cinsel iliski* girisimlerinde

PDNwWw oo

hazneye giris (duhul) ne sikhklamUmkun oldu?

Cinsel uyarilma olmadi

Hemen hemen hepsinde (her zaman)
Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
Bazen (yaklasik yarisinda)

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)
Hic ya da hemen hemen hig

4. Son 4 hafta icindeki cinsel iliskiler* sirasindaki

PN Wbk oo

sertligi ne sikhikla devamettirebildiniz?

Cinsel iligki girisiminde bulunmadim
Hemen hemen hepsinde (her zaman)
Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

H~ 010
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3 Bazen (yaklasik yarisinda)

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)
1 Hic ya da hemen hemen hig

N

5. Son 4 hafta icindeki cinsel iliskileri* tamamlamak icin

sertlesmeyi siirdiirmekte ne kadar zorlandimz?

Cinsel iligki girisiminde bulunmadim
Hi¢ zorlanmadim

Biraz zorlandim
Zorlandim

Cok zorlandim
Asir1 zorlandim

6. Son 4 hafta iginde kag kez
cinsel iliski* girisiminde
bulundunuz?

PN Wbk 010

0 Hig girisimde
bulunmadiml 1-2
2 34
3 5-6
4 7-10
5 10'dan fazla
7. Son 4 hafta icindeki cinsel iliski*

girisimlerinizde ne siklikla memnun
oldunuz?

0 Cinsel iligki girisiminde bulunmadim
5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)
4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

3 Bazen (yaklasik yarisinda)
2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)
1 Hig ya da hemen hemen hig

8. Son 4 hafta icindeki cinsel
iliskilerden* ne kadar zevk aldimz

0 Cinsel iligki olmad1

5 Son derece zevk aldim
4 Cok zevk aldim
3 Az derecede zevk aldim

2 Pek zevk almadim

1 Hig zevk almadim

9. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma**** veya cinsel iliski*

sirasinda ne sikhiklabosaldimiz***?

0 Cinsel uyarilma veya cinsel iliski olmadi
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5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
3 Bazen (yaklasik yarisinda)
2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)
1 Hig ya da hemen hemen hig
10. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma**** veya cinsel iliski*

sirasinda ne sikliklaorgazm (doyum) hissi yasadimz?

0 Cinsel uyarilma veya cinsel girisim olmadi
5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

3 Bazen (yaklasik yarisinda)
2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)
1 Hig ya da hemen hemen hig

11. Son 4 hafta icinde ne siklikla cinsel
istek duydunuz?
5 Her zaman
4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

3 Bazen (yaklagik yarisinda)
2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hig¢ ya da hemen hemen hig

12. Son 4 hafta i¢inde cinsel isteginizin
dUzeyini nasil degerlendiriyorsunuz?

5 Cok fazla
4 Fazla

3 Orta
2 Az
1 Cok az ya da hic yok

13. Son 4 hafta icindeki cinsel hayatimz
genel olarak ne kadar tatminkardi?

5 Cok tatminkard1

4 Orta derecede tatminkardi
3 Ne tatminkardi, ne degildi

2 Pek tatminkar degildi

1 Hig tatminkar degildi
14. Son 4 hafta icinde esinizle cinsel
iliskiniz* ne kadar tatminkardi?

5 Cok tatminkard1

4 Orta derecede tatminkardi
3 Ne tatminkardi, ne degildi
2 Pek tatminkar degildi

1 Hig tatminkar degildi
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15. Son 4 hafta icinde sertlesmeyi saglama ve devam ettirme
konusunda kendinizeguveninizi nasil

degerlendiriyorsunuz?
5 Tam

4 Tama yakin
3 Orta derecede

2 Az
1 Cok az

Alan Sorular Toplam skor

Erektil fonksiyon 1,2,3,4,5 15 1-30
0-10= ciddi
11-16=orta
17-21=hafif-orta
22-25=hafif
26-30=yok

Orgazmik islev 9,10 0-10

Cinsel istek 11,12 2-10

Cinsel memnuniyet 6,7, 8 0-15

Genel memnuniyet 13, 14 2-10
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1.

2.

PREMATUR EJAKULASYON PROFILI-ERKEK

(Premature Ejaculation Profile-PEP)

Son bir ayki cinsel iliskilerinizi diigiindiigiintizde;

Bosalma iizerindeki kontroliiniiz:

[] Cok zayif/kétii ] Zayif/kotii [] Orta [ iyi
iliskilerinizden aldigimz zevki/hazzi/tatmini nasil tammlarsiniz?

[ ] Cok zayif/kotii ] Zayif/kotii []orta [ iyi

] Cok iyi

] Cok iyi

Bosalma siireniz kendinizi koétii hissetmenize (stresli hissetmenize) neden oluyor muydu?

[ Hig

[] Biraz

[] Orta derecede
[] Oldukca fazla
[ Asir1 derecede

Bosalma siireniz nedeniyle esiniz ile sorun (problem) yasadimz m?
[ Hig

[]Biraz

[ ] Orta derecede

[] Olduk¢a fazla

[] Asir1 derecede
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Hastanin adi-soyadi:
Tarih:

SF-36 (Kisa Formu)

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki gorisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve
glnllk aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir.

Size en uygun yaniti veriniz.

1. Genelolarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

Miikemmel Cok iyi lyi Orta Kot
i} P Qs Q. Qs

2. Bir yil Oncesi ile karsilastirdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil
degerlendirirsiniz?

Cok dahaiyi Biraziyi Hemen hemen ayni Biraz daha kotii Cok daha kotii

O WP s . WE

Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Saghginiz bu

aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?

Evet,cok Evet,biraz Hayir, hig

kisith kisith kistih

degil

3. Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir ( } Q. Us

etkinlikler

4. Bir masayi gekmek, elektrik stiptirgesini itmek ve agir Q. Qe Os
olmayan sporlari yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

5. Market posetlerini kaldirmak veya tasimak B (I O

6. Birkac kat merdiven cikmak B P Us

7. Bir kat merdiven ¢cikmak . Q. Qs

8. Egilmek, diz ¢cokmek, comelmek, diz cokmek (I} (I P} s

9. Bir kilometreden fazla yiiriimek ( P N

10. Birkag yiiz metre yiirimek (N Ji i ! O

11. Yiiz metre yiirimek . Q. Us

12. Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek 0. P s
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Son 4 hafta boyunca bedensel saglginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik

etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
13.Calisma vyasaminizda veya diger aktivitelerinizde Q. [
gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi?
14. Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? i} P}
15. Calisma veya diger yaptiginiz islerin gesidinde kisitlama i I P
yaptiniz mi?
16. Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta (7} [ 3
glicliik cektiniz mi? (Asir efor - ¢aba sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkinlik veya kaygi) sonucu olarak isiniz

veya diger glnllk etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
17.Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde Q. [
gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi?
18. Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? Q. ([
19. sinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki i P
kadar dikkat vererek yapamadiniz mi?

20. Son 4 hafta boyunca bedensel saglginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hic etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok fazla
 Ji P N Q. Os

21. Son 4 hafta icinde viicudunuzda ne kadar agri oldu?

Hig¢ olmadi Cok Az Hafif Orta Cok Pek ¢ok
O P I U Qs s

22.Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev disi isinizi

diisiinliniz) ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Biraz Etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
i i J s Q. Qs U
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Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru

icin, sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini gbz 6niine

alarak seginiz.

Siirekli Cogu Epey | Bazen | Ara Higbir
Zaman | Zaman Sira zaman
23. Kendinizi yasam dolu olarak . P s Q. Us U
hissettiniz mi?
24. Cok sinirli biri oldunuz mu? (i (! s Q. Us U
25. Higbir seyin size U Q. Us Q. WE Qe
neselendiremeyecegi kadar
moraliniz bozuk ve kétl oldu mu?
26. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz Q. P s Q. | O U
mi?
27. Cok enerjik oldunuz mu? . P s Q. s Qe
28. Kendinizi kalbi kirik ve tizgiin . P s Qs | Os U
hissettiniz mi?
29. Kendinizi yipranmus, bitkin hissettiniz . (I P} s U s 3
mi?
30. Mutlu, sevingli bir insan oldunuz Q. ! s ([ Us U
mu?
31. Yorgunluk hissettiniz mi? (0 Jf ! s Q. s 3
32. Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi

(arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

Surekli Cogu zaman Bazen Ara Sira Higbir zaman

U P s . s

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade icin en uygun

olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle | Cogunlukla | Emin degilim | Cogunlukla Kesinlikle
dogru dogru yanlis yanlis
33. Ben diger insanlara gore Q. Q. Qs (A Us
daha kolay
hastalaniyorum.
34. Tanidigim kisiler kadar O (I P} s U Us
saghkliyim.
35. Saghigimin kétiilesmekte B Q. (N Q. s
oldugunu saniyorum.
36. Sagligim mikemmeldir. O ([ J s  J s
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IPSS testi' - Kisisel prostat kontroliiniiz

Bes vakanin| Vakalarin Asag Vakalarin
Tum rakamlar son dort hafta Hicbir birinde yarisinda yukar ansindan Neredeyse
ile ilgilidir zaman | gorllenden | gorulenden | vakalarin ¥azl asinda her zaman

daha nadir | daha nadir | yansinda
Puan (0] 1 2 3 4 5

idrara ciktiktan sonra

mesanenizin tamamen

bosalmadigini ne siklikta
hissettiniz?

iki saat icinde kac kez ikinci defa
idrara ¢cikmak zorunda kaldiniz?

idrara cikarken, kac kez
idran defalarca yarida kesip
tekrar baslamak durumunda
kaldimz (kesik kesik idrara
¢cikma)?

Ne siklikta idrara ¢ikmakta
gucluk yasadimz?

idrara cikarken ne siklikta
zayif idrar akis1 vardi?

idrara cikabilmek icin

ne siklikta ikinmak veya
kendinizi zorlamak zorunda
kaldimz?

idrar yapmak icin geceleri
ortalama olarak ne siklikta
kalktimz? (yataga yattiginiz
andan sabah yataktan
kalktiginiz ana kadar gecen
sure kriter olarak alinir)

Belirti puam

Toplam puan

IPSS skorunuzu 6grenmek icin sorulara verdiginiz yamtlarin toplamin almalisimiz.
0-7 aras1 skor hafif belirtileri, 8-19 aras1 orta diizeyde belirtileri, 20-35 ise siddetli belirtileri ifade eder.

IPSS-Q8 (YASAM KALITESI INDEKSI QoL)?

biiyuk | kismen memnun, | bilyuk olclide
milkemmel| memnun| ol¢lide | kismen memnun| memnun | mutsuz | cok koti
memnun degil degil
idrara cikarken
gorilen mevcut
belirtilerinizde
zaman icinde
degisiklik
olmasaydi
kendinizi nasil
hissederdiniz? 0 1 2 3 4 5 6
Yasam kalitesi gosterge indeksi =

. Barry MJ. ve ark.: The American Urological Association symptom index for benign prostatic hyperplasia. The Measurement Committee of the
American Urological Association. J. Urol. 1992 Kas; 148(5): 1549-57.

Cockett ATK. ve ark.: Recommendations of the International Consensus Committee concerning Prostate Symptom Score (IPSS) and Quality of
Life Assessment; in The 2™ International Consultation on Benign Prostatic Hyperplasia (BPH). WHO’nun destegiyle. SCI, 1994, sf. 553-55.

~
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Son Al Av Boyunca,Asagudaki Hiig¢ Hemen Faman | Hemen | Her

Semptomlar Cinsel Aktivite veya hemen zaman | hememn ZATNATL
Doyuamumu Engelledi: hic her
- AL
1 o 3 5
4
1 Kollanm bacaklarim weya
bedemimde kas sertlifgl veya spazmlan
2 Mesane weya vdrar yalua
semptomlary

3 Bagirsak semptomlan
4 MS'yve bagh bagimlilik duoaygomsa

5. El weya wicudumda tremor weya
titreme

& WVincwdomda afn_ yanma weya
rahatsizhik hissi

T Wiacudunoun daha az gekici oldugu
dilgiincesi

2 Cimsel aktivite esnasinda wiicwdaman
istedifion  sekilde hareket ethrirken
zorlannma

9 MS nmedeniyle daha az erkeksi weya
kadin=i hissetme

10 Konsantrasyon hafiza weya
ditsiinme sormnlamn

11 MS'de alevlemme weya cudda
kotilesme

h
=l

12 Cimsel organmmda his azalmasa
weya hissizlik

13 M5 nedemiyle cimsel olarak
reddedilme korkusu

14 Partnerini cinsel olarak tatmin
etme konusunda duyduune kay gy

15 MS nedeniyle cinsellik konusunda
giiven eksiklig

16 .Cinsel ilgi ve istegin olmamasa

17 IDaha a=z siddetli weya daha a=z zevk
weren orgazmlar

18 Orgazm weya doyuama ulasana
kadar gecen stirenin ¢ok uzun olmasy

19 ¥ etersiz wajinal 1slanma weya
kayganhk (kadimlardtatman edici bar
sertlesme saglanamamasi wveya bunum
komnamamasi (erkekler)

Tablo 5.1. MISISQ-19 Anketinin Alt Bovutlar: ve Boyutlarda Bulunan Maddeler

Alt Boyutlar Maddeler
Birincil Cinsel Fonksivon Bozuklugu 12,16,17,18, 19
ikincil Cinsel Fonksivon Bozuklugu 1,2,3.4,5,6,8,10,11

Uciinciil Cinsel Fonksiyon Bozuklugu 7,9,13, 14, 15
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BECK DEPRESYON ENVANTERI

ACIKLAMA:

Saym cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki
ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA i¢inde kendinizi nasil
hissettigini en iyi anlatan ciimleyi seciniz. Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif

eden birden fazla ctimle varsa her birini daire igine alarak isaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi agisindan son

derece dnemlidir. Bilimsel katk1 ve yardimlariniz igin sonsuz tesekkiirler.

1- Kendimi GzUntull ve sikintili hissetmiyorum.
Kendimi Uziintulu ve sikintili hissediyorum.
Hep Uzuntuld ve sikintilryim. Bundan kurtulamiyorum.
O kadar Uzintalu ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
Gelecek hakkinda karamsarim.
Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmuyorum.
Cevremdeki bircok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gértyorum.
Kendimi timuyle basarisiz biri olarak goriyorum.
Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3. Her seyden sikiliyorum.

0. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman su¢lu hissediyorum.

2. Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.

1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

2. Cezalandirilmayi bekliyorum.

3. Cezalandirildigimu hissediyorum.

0. Kendimden memnunum.

1. Kendi kendimden pek memnun degilim.

2. Kendime ¢ok kiziyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

0. Baskalarindan daha kétl oldugumu sanmiyorum.
1

Zayif yanlarmn veya hatalarim icin kendi kendimi elestiririm.
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O-

10-

11-

12-

13-

14-

15-

16-

2
2

2
3
0
1
0
1
0
1
2
0
1

3
3
3
1
2
3
1
2

3

3.
0.
2.
0.
0.
1.
2.
3.

0.

Hatalarimdan dolayi ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.
Kendimi 6ldirmek gibi diisiincelerim yok.
Zaman zaman kendimi 6ldirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
Kendimi 6ldirmek isterdim.
Firsatin1 bulsam kendimi éldtrarddm.
Her zamankinden fazla igimden aglamak gelmiyor.
Zaman zaman iginden aglamak geliyor.
Cogu zaman agliyorum.
Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
Simdi hep sinirliyim.
Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.
Bagkalar1 ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
Bagkalar1 ile eskiden daha az konusmak, gériismek istiyorum.
Bagkalar1 ile konugma ve goriisme istegimi kaybetmedim.
Hic kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.
Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok guclik ¢ekiyorum.
Artik hic karar veremiyorum.
Aynada kendime baktigimda degisiklik gormuiyorum.
Daha yaslanmus ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
Goruntistimiin ¢ok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.
Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
Bir seyler yapabilmek icin gayret géstermem gerekiyor.
Herhangi bir seyi yapabilmek icin kendimi ¢cok zorlamam gerekiyor.
Hichir sey yapamiyorum.
Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

Yaptigim her sey beni yoruyor.

Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
Istahim her zamanki gibi.

Istahim her zamanki kadar iyi degil.
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Istahim ¢ok azald1.

Artik hig istahim yok.

Son zamanlarda kilo vermedim.

iki kilodan fazla kilo verdim.

Dort kilodan fazla kilo verdim.

Alt1 kilodan fazla kilo vermeye calisiyorum.
Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.
Saglhigim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.
Saglhigim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey diisiinemiyorum.
Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

Depresyon derecesi Toplam
e Minimal depresyon 0-9
o Hafif depresyon 10-16
e Orta depresyon 17-29
e  Siddetli depresyon 30-63
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