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istatistiksel kilavuzu
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OZET

GIRIS-AMAGC: Prematir ejakiilasyon (PE) en sik gorilen erkek cinsel iglev
bozuklugudur. Etiyo-patogenezi Uzerine gorus birligine varilamamigtir.

Bu calismada, PE sikayeti ile Uroloji poliklinigine basvuran hastalarda ve
kontrol grubunda, serum ve seminal plazmadaki magnezyum degerleri tespit
edilmistir. PE olgularinda alt CGriner sistem semptomlarinin ve sertlesme
bozuklugunun varhgr ve derecesi saptanmisg, kronik prostatit semptomlarinin varligi
degerlendirilmistir. PE nedeniyle olusmus cinsel tatminsizlik, ejakilasyonun kontrol
eksikligi ve bu durumdan duyulan sikinti alanlarini ayri ayri degerlendirmek ve
derecelendirmek amaciyla, her iki gruba “Erken Bosalma indeksi” doldurulmus ve
skorlama yapilmistir. Amacimiz bu formun, prematir ejakulasyonlu hastalarin 6znel
sikayetlerini degerlendirmedeki yerini arastirmaktir.

Son olarak PE olgularimizin, demografik, sosyokiiltiirel ve cinsel yasanti
6zellikleri agisindan, kontrol grubu ile karsilastiriimasi da amaglanmistir.

MATERYAL-METOD: Adnan Menderes Univeritesi Uroloji Anabilim Dali
poliklinigine bagvuran, DSM IV kriterine gbére prematir ejakilasyon sikayeti olan,
c¢alismanin dahil olma ve dislama kriterlerine uyan, ardisik 35 hastanin ve kontrol
grubunun tamamindan detayli medikal ve cinsel &yklleri alindi. Hastalarin
abdominal, genital organ ve rektal muayeneleri yapilip, anal tonus ve bulbokaverndz
refleksleri degerlendirildi. Her iki grubun kendi ifadeleri ile “6znel IVELT”leri
kaydedildi. Her iki gruba NIH/KPSI, IIEF, IPSS formu, “Erken Bosalma indeksi” (EBI)
ve cinsel iglevi etkileyen etkenlerle ilgili 70 soruluk bir anket dolduruldu. Ayrica
hastalardan vaginal penetrasyondan ejakllasyona kadar gegen sureyi (IVELT)
kronometre ile 2 kez 6lgmeleri ve bildirmeleri istendi. Es zamanli olarak kan ve
semen ornekleri alindi. TUm parametreler istatistiksel olarak analiz edildi.

BULGULAR: Aralik 2006-Haziran 2007 arasinda degerlendirmeye alinan
olgulardan, prematlr ejakilasyon grubunun yas ortalamasi ve ortaokul ve alti egitimi
olanlarin orani istatistiksel olarak anlamli ylksek saptandi.

Semen magnezyum degerleri (premattr ejakllasyonlu grupta 13,66 £ 12,76
mg/dl, kontrol grubunda 20,52 = 19,62 mg/dl) ve serum magnezyum degerleri (2,56
+ 0,37 mg/dl vs 2,54 + 0,26 mg/dl) agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi. Semen magnezyum degerleri ile IVELT o&lcimleri
arasinda da anlamli bir iliski bulunmadi.



IPSS’in obstruktif-irritatif alan semptomlarinin ortalamasi ve yasam kalitesi
skoru PE grubunda istatistiksel olarak anlamli yiksek bulundu.

PE grubunun NIH/KPSI degerlendirmesinde, idrar sikayetleri istatistiksel
olarak anlaml diizeyde artmis ve yasam kalitesi bozulmustu.

Total IIEF ve IIEF-6 skorlarinin PE grubunda istatistiksel olarak anlamli dusuk
oldugu saptandi.

Prematir ejakilasyon hastalarinin, “Erken bosalma indeksi’nin cinsel tatmin,
ejakllasyon kontroli ve bu durumdan duyulan endiseyi degerlendiren alanlarina
verdikleri cevaplar skorlandiginda, her alanda anlamh artis gézlendi.

PE grubunda IVELT élgiimleri ortalamasi ile EBi’'nin ejakiilasyon kontroliinii
degerlendiren alani arasinda negatif yénde, guglti ve anlaml bir iligki vardi. Ayrica,
bu grup icinde cinsel memnuniyeti degerlendiren EBI alani ile ejakiilasyon kontroliinii
degerlendiren EBI alani arasinda da pozitif ydnde, orta derecede istatistiksel anlamii
bir iliski gbzlendi.

Calismada prematir ejakllasyon hastalarda egitim ddzeylerinin disik ve
gb6rich usulh evliliklerin daha fazla oldugu saptandi. PE hastalari, eslerinden
istedikleri Olclide yakinlik gérmediklerini, 6n sevismeye yeteri kadar zaman
ayirmadiklarini ve eslerinde orgazm sorunu oldugunu belirtmislerdir. Prematir
ejakllasyon hastalarinin eslerinde de, egitim dlzeyinin daha disik ve gen¢ yasta
evliligin daha sik oldugu saptanmistir.

SONUG: PE hastalarinda serum ve semen magnezyum degerlerinde anlamli
fark saptanmamig, semen magnezyum degerleri ile IVELT Olgimleri arasinda da
anlamli bir iligki bulunmamistir. Kesin sonuglara ulagsmak icin yeni calismalara ihtiyag
duyulmaktadir.

PE hastalarinda IPSS ve NIH/KPSI skorlari artmis, total IIEF ve IIEF-6 skorlari
azalmig ve yasam Kkaliteleri koétilesmistir. PE hastalarinin degerlendiriimesinde ve
tedavisinde alt driner sistem semptomlari, kronik prostatit varligi ve sertlesme
bozuklugu dikkate alinmalidir.

EBI’nin prematiir ejakiilasyon hastalarinin 6znel sikayetlerini degerlendirmede
ve derecelendirmede kullanim alani bulabilecedi kanisina variimistir.

Prematir ejakilasyona yaklasimda, eslerin degerlendiriimesinin de yararh
olacagi, hastalarin demografik, sosyokultirel ve cinsel yasanti &6zelliklerinin de
6nemli bilgiler saglayacagi sonucuna variimistir.



THE ROLE OF SERUM AND SEMINAL PLASMA MAGNESIUM LEVELS iN
PREMATURE EJACULATION

Dr.Taner Tamnms

INTRODUCTION-AIM: Premature ejaculation (PE) is the most frequent male sexual
functional disorder. There is no consencus about the etiopathogenesis.

In this study, serum and seminal magnesium levels were detected in patients who admitted
to urology outpatient with PE and in control group. Index of Premature Ejaculation was filled
out to both group and scorred to evaluate and degree the sexual dissatisfaction, the deficiency
of ejaculation control and the areas of distress caused by PE. Our aim is to search the place of
this form in the evaluation of the subjective complains of the patients with PE.

Finally, the comparison of patients with PE and the control group about the demographic,
sociocultural and sexual life characteristics is also aimed.

MATERIAL-METHOD: Detailed medical and sexual history is taken from the control
group and from 35 patients who have admitted to Adnan Menderes University Department of
Urology with the complain of premature ejaculation which compliance the DSM IV criteria.
Abdominal, genital system and rectal examination, anal tonus and bulbocavernosus reflex
evaluation were performed. Among both group, NIH/KPSI, IIEF, IPSS forms and a survey
about “Index of Premature Ejaculation” and the reasons effecting sexual function were filled
out. Also, subjective and for twice chronometric intravaginal ejaculation latent time (IELT)
were recorded. Simultaneously, serum and semen samples were obtained. All the results were
evaluated statistically.

RESULTS: Among the patients who were evaluated between December 2006-June 2007,
the mean age and the rate of education below high school were detected higher in the group
with PE.

There was no statistically significance in semen magnesium levels (PE 13,66 £ 12,76

mg/dL, control group 20,52 + 19,62 mg/dL) and in serum magnesium levels (2,56 + 0,37



mg/dL vs 2,54 + 0,26 mg/dL) among both groups. No significant relation was found in serum
magnesium levels and IELT measurements.

Total IPSS and score of life quality were significantly higher in PE group. Among this
group, in the evaluation of NIH/KPSI scores urinary symptoms were significantly increased
and quality of life got worse. Total IIEF and IIEF-6 scores were signicantly decreased in PE
group.

When the answers of the PE patients to areas of sexual satisfaction, ejaculation control
and distress in Index of Premature Ejaculation were scored, significant increase was observed
in all areas.

Significantly, negative relation was detected between mean IELT and ejaculation control
area in Index of Premature Ejaculation. Also, in this group, statistically significant relation
was found between sexual satisfiaction area and ejaculation control area.

CONCLUSION: No statistically significance was detected in serum and semen
magnesium levels and no significant relation was found between serum magnesium levels
and IELT measurements in patients with PE. To reach definite results, further investigations
have to be performed.

In patients with PE, IPSS and NIH/KPSI scores were increased, total IIEF and IIIEF-6
scores were decreased and the quality of life got worse. In the evaluation and treatment of
patients with PE, low urinary tract symptoms, presence of chronic prostatitis and erectile
disfunction have to be considered.

Index of Premature Ejaculation can be used in patients with PE to evaluate and to degree
the subjective complains.

In the approach of PE, evaluation of the partners can be useful and demographic,

sociocultural and sexual life characteristics can provide important information.



GENEL BILGILER

EJAKULASYONLA iLGILi GENITAL SISTEM ANATOMi ve HISTOLOJIiSi

Ejakllasyon ve emisyonu gerceklestiren organlar duktus deferens, seminal
vezikll, mesane boynu ve prostat ile birlikte bulbokavernéz, iskiokaverndz ve pelvik
taban kaslandir (1, 2).

Duktus deferens, anatomik olarak 5 bdlgeden olusan, 2-3 mm ¢apinda, 40 cm
uzunlugunda bir kanaldir. Epididimin kuyruk bdliminden baglar, vezikila seminalis
kanal ile birleserek, ejakulatuar kanali olusturur ve prostatik Uretraya acilir. Histolojik
olarak igten disariya dogru tunika mukoza, tunika muskularis, tunika adventisyadan
olusmustur. Tunika mukoza sterosilyall prizmatik hlcreler ve altinda elastik liflerden
zengin lamina propriyadan olugsmustur. Tunika muskularis i¢ten disa mukoza, kas ve
serozadan olusur. Kas tabakasi i¢ ve dista longitudinal, ortada sirkiler olmak Gzere
U¢ tabakadir. Inferior hipogastrik pleksustan gelen, 6zellikle inguinal bdlgede
yogunlasmis adrenerjik lifler ile kontrol altinda fonksiyon gésterir (1, 3, 4).

Seminal vezikil, sagda ve solda ampulla duktus deferensin alt ucuna agilan
bir ¢ift kivrimli kese seklinde bezdir. Tunika mukoza, muskularis ve adventisyadan
olusmustur. Tunika mukoza lUmene dogru cok sayida pilika yapar. Tunika
muskularis, i¢te enine, dista uzunlamasina diiz kas demetleri tasir. Epitel cogunlukla
tek kath prizmatik epiteldir (4, 5).

Prostat bezi, Uretranin Ust bolgesi etrafinda, agirhgr 20 gr. kadar olan, tek
parca ve loblu bir dig salgi bezidir. Muskuloglanduler bir organdir. Kapsulin ig
yuzinde zengin damar agi vardir. Kapsulin iceriye dogru girintileri intersitisyel
dokuyu-stromay! olusturur. Parankim 30-50 kadar bilesik tlbdlo-alveolar bezden
kurulmustur. Salgi epiteli salginin birikme durumuna gore tek katl prizmatikten yassi
epitele kadar degisir. Bez lumenlerinde salginin koyulagsmasi ile olusan, glukoprotein
icerikli, corpora amylacea olarak adlandirilan prostat taslari vardir (4).

Prostatik Uretra, Uretranin en genis ve gerektiginde en fazla genigleyebilen
boélimudadr. Ortalama 3 cm uzunluktadir. Prostat bezi kanallari verumontanum her iki
yaninda bulunan sinds prostatikus denilen c¢ukurcuklara acihr. Verumontanum
ortasinda miiller kanalinin embriyolojik bir artigi olan kér bir kese seklindeki utrikulus
prostatikus bulunur. Bunun hemen yaninda ejakulatuar kanallarin agildig orifisler yer
alr.



Ejakllatuar kanal, 2 cm uzunlugunda ve 0,5 mm capinda, duktus deferens ve
seminal vezikil kanallarinin birlesmesi ile olusan bir yapidir. Epiteli tek kath
prizmatikten cok katl degisken epitele kadar degisir. Epitel altinda az miktarda
lamina propria vardir. Kas tabakasi proksimalden distale dogru incelir (6).

Mesane boynunda, detrisér kas liflerinin dagilimi mesanenin geri kalan
béliminden farkl bir 6zellik gbsterir. Kas lifleri bu bélgede daha belirgin olarak Ug¢
tabakall bir dizilig gésterirler. igteki longitudinal tabaka radiyel bir dagihm gdsterir ve
dretranin i¢c longitudinal kas tabakasi ile devam eder. Ortadaki sirkiler tabaka
mesane boynunda preprostatik sfinkteri (internal sfinkter) olusturur. Digtaki
longitudinal lifler ise arka tarafta daha kalindir. On tarafta ise daha zayif bir yap
gOsterir ve puboprostatik ligaman ile birlesirler (1, 7). Mesane boynunu olusturan kas
lifleri, ayrica detriisériin tersine sempatik innervasyonludurlar. Sinirsel lifler ortadaki
sirkller tabakada daha yogun olarak bulunmaktadirlar (7).

Perineal cizgili kaslarin ritmik kontraksiyonlari ejakilasyon sirasinda ortaya
cikan bir seri olaydan sorumludurlar. Ejaklilasyonda rol oynayan bulbokavernéz ve
iskiokaverndz kaslardir (1, 3, 7). Bu kas dokularinda, hizli ve yavas kontraksiyon
gosteren olmak Uzere iki farkh 6zellikte kas lifi vardir. Hizli kontraksiyon gdsteren
lifler, orgazm sirasinda izlenen gugld ritmik kontraksiyonlari saglayan esas kas
lifleridir (8, 9).

EJAKULASYONLA ILGILI GENITAL SISTEM INNERVASYONU

Bu olaylarin gerceklesmesi igin santral veya lokal uyarilarin, refleks merkeze
ulasmasi gerekmektedir. Santral sinir sistemi genelde orgazm igin gerekli olan
uyarilari tek basina karsilayamaz, ancak orgazm icin gerekli uyari esigini dasurar.
Bununla birlikte, gece ejakllasyonlari ve orgazminda santral sinir sistemi tek basina
yeterli olabilmektedir.

Ejakilasyon néroanatomi ve nérofizyolojisine katilan 2 ana sinir sistemi vardir :

* Sempatik sinir sistemi (T10-L2)

* Somatosensoriyal sinir sistemi (S2-S4)

Seminal sivinin posterior Uretrada emisyonu ve mesane boynunun kapatiimasi
primer olarak alfa-adrenerjik lifler ile kontrol edilen sempatik sinir sistemi yoluyla
olmaktadir. Sempatik sinirler medulla spinalisin asagr torasik ve st lomber



bélgesinden ciktiktan sonra retroperitoneal olarak seyrederler, aortik bifurkasyonun
altinda yogunlasarak sUperior hipogastrik pleksusu (presakral sinir) olusturur. Burayi
hipogastrik sinirler ile birlikte terk eden sempatik lifler distalde rektum yan kenarinda
inferior hipogastrik pleksusu (pelvik pleksus) olustururlar. Buradan pelvik organlara,
epididim, duktus deferens, seminal vezikul, prostat ve mesane boynuna dagilirlar (1,
7,10).

insanlarda yapilan calismalar, presakral ve hipogastrik sinirlerin her ikisinin
uyarilmasinin mesane boynu, prostatik kaslar, seminal vezikal ve ejakilator
kanallarda kontraksiyona neden oldugunu géstermistir (7).

Emisyon ve ejakilasyon refleks bir olaydir. Somatosensoriyal lifler glans,
penis cildi, Gretra ve korpus kavernosumdan baslar. Bu lifler birleserek penisin dorsal
sinirini olusturur. Diger sinir lifleri de eklenerek pudendal sinir adini alir. Emisyonun
afferent stimuluslarn penisin dorsal sinirleri ile baglar, spinotalamik traktusdan
ilerleyerek talamus ve duyusal kortekse ulasir. Efferent sinyaller ise anterolateral
kolon boyunca ilerleyerek T10 ve L3'de yerlesmis olan sempatik ganglionlarin
bulundugu torakolomber sempatiklere ulasir (7, 11). Ayrica, S2-S4'den kaynaklanan
pudendal sinirlerin perineal dallarindan gelen somatik motor lifler de ejakilasyonda
rol oynar. Bu lifler ile eksternal Urogenital sfinkter ve Urogenital diyaframin ritmik
kontraksiyonlari saglanir (1, 7, 12) (Resim-1).

Emisyon ve ejakilasyonun periferik mekanizmalari mevcut olmasina ragmen,
orgazm temel olarak santral etkili bir olaydir. Bu nedenle, orgazm esnasinda santral
sinir sisteminde ortaya ¢ikan degisiklikler incelenmis ve yapilan galismalarda sag
hemisfer prefrontal lop, sad frontal ve temporal loplarda kan akiminda artis
saptanmistir (13, 14). Bununla birlikte, santral bir olay olan orgazmin kortikal
merkezi olarak farkl lokalizasyonlar belirtiimektedir. Pelvik efferent néronlarin ve
lumbosakral spinal ara néronlarin geldigi nukleus paragigantoseltlaris, 6zellikle erkek
orgazminda 6nemli bir bdlgedir (15). Median preoptik alan (MPOA), nikleus pallidus,
nikleus magnus ve parapiramidal bélge, lokus seruleus, hipokampus ve medial
amigdalanin cinsel aktivitede dnemli rol oynadigini belirten caligsmalar da vardir (16,
17).



EMISYON, EJAKULASYON ve ORGAZMIN FiZYOLOJISI

Erkek ve kadinlarda cinsel uyarima baghh meydana gelen yanitlar cesitli
calismalar ile ortaya konulmustur (18, 19). Fizyolojik olarak cinsel aktivite ve orgazma
ulasma sonucunda vazokonjesyon, miyotonik timesans ve takiben vaskiler aktivite
ve kas tonusunda azalma olur. Basarih bir cinsel aktivite dort evreye ayriimaktadir:
Evre-l: Uyariima, Evre-ll: Plato, Evre-lll: Orgazm, Evre-IV: G6zllme (rezollsyon)
(20).

Uyarilma evresi, temel olarak erotik duygu ve dustncelerin belirmesi, erkekte
ereksiyonun, kadinda ise lubrikasyonun ortaya c¢cikmasi ve bedende yaygin olarak
vazokonjesyon ve myotoni ile karakterizedir. Herhangi bir bedensel ya da psikolojik
uyari ile ortaya ¢ikabilir. Cinsel uyarinin sire ve yogunluguna gére gdsterilen tepkinin
siddeti hizli ya da yavas bicimde artar. Uyariima ve plato evreleri boyunca, cinsel
uyaran sUrdyor olsa bile, ayni anda olusabilecek ses, isik, 1si degisimi ya da
partnerde meydana gelen belirgin bir degisim gibi cinsel olmayan uyaran ereksiyonun
bir b6lUmUnG ya da timanu ortadan kaldirabilir (20).

Plato evresinde, haz duyusu ve cinsel gerilim giderek yukselir. Bu evre esas
olarak uyarilmanin, kisinin orgazma ge¢mesini saglayacak noktaya kadar ilerlemesi
ve vazokonjesyonun maksimal noktaya ulasmasi ile karakterizedir. Uyariyr ortaya
cikaran objenin veya fantezinin varhgi, cinsel dartl ortami veya éplsme gibi uyarici
faktorlerin mevcudiyeti ya da her iki faktorin birlikteligi bu evrede etkilidir. Birkag
dakika veya birka¢ saat surebilir. Bu evrede, uyarilma evresinde olusan penisteki
ereksiyona ek olarak, daha ¢ok corona glandis bélgesine 6zgl ek bir ¢cap artisi olur.
Ayrica glans penis renginde bir koyulagsma gérulebilir. Skrotum iginde yer alan Dartos
kasi kasilir ve skrotum cildi sikilasir. Testislerde belirgin blyime ve yilkselme
gbzlenir. Cowper glandlari mukoid sekresyon salgilar. Meme uglarinda orgazmdan
hemen 6nce ereksiyon gerceklesir. Yiz, abdomen ve interkostal kaslarda klonik
kontraksiyonlar izlenir. Kardiyak fonksiyonlar da etkilenir. Kalp atim hizi (175/dk) ve
tansiyon arteriyelde artis (sistolik basing 20-80 mmHg, diastolik basin¢g 10-40 mmHgQ)
saptanir. Beraberinde solunum hizi da artar. Plato evresinin sonlarina dogru
makulopaptler eritemli kizartilar ve dis rektal sfinkter ile gluteal bdlge kaslarinda
istemli kasiimalar gézlenir (20, 21).

Orgazm evresi, duyumsanan cinsel haz agisindan en yogun evredir. Ancak,
oldukga kisa strelidir ve 3—15 saniye kadar devam eder. Bu evrede ciltte, penis ve



skrotumda ortaya cikan degisikler devam eder ve es zamanh olarak emisyon ve
ejakulasyon gerceklesir. Bir 6nceki evrede ortaya ¢ikan refleks kas kontraksiyonlar
kaybolur. Buna karsin, ejakilasyona katkida bulunmak icin perineal kaslarda ritmik
kontraksiyonlar ortaya ¢ikar. Bu dénem ejakilasyon ile es zamanl olmasina ragmen,
ondan farkh bir olaydir. Ejakilasyon olmasa bile, orgazm gelisebilir. Ayrica, bu
dénem psikososyal faktorler, pelvik taban kaslarinin tonusu, ilag veya alkol kullanimi
ve Onceki orgazmdan sonra gegen slre gibi bircok faktérden etkilenir (21, 22).

Go6zulme evresi, ilk G¢ donemde ortaya g¢ikan degisikliklerin normale déndigu
dénemdir. Erkekler, nadir olgularin diginda, orgazm evresini takiben siresi kigiden
kisiye ve kisinin hangi yas diliminde olduguna gbre ¢cok degisen bir ¢cbzllme evresine
zorunlu olarak girerler. Bu dénem sona erene kadar uygun cinsel uyaran olsa da
yeniden ereksiyon saglayabilmeleri ve yeniden orgazm evresine girebilmeleri
fizyolojik olarak olasi degildir. Bu evre, eger orgazm gerceklesmis ise hizhdir ve kisa
slrre icinde tamamlanir (10—15 dakika). Skrotal doku gevser ve testis boyutlari 5-30
dakika icinde normale déner. Peniste 5—10 dakika sureli parsiyel ereksiyonu takiben,
5-30 dakika icinde tam detiimesans gelisir. Perineal kaslarda izlenen kontraksiyonlar
kaybolur. Kalp atim hizi, sistemik tansiyon ve solunum sayisi normal seviyeye iner
(20, 21, 22).

Cinsel aktivitenin Gclincu evresi, basarili bir cinsel yasamin ve cinsel iliskinin
temelini olusturur. Bu evre, orgazm evresi olarak adlandiniimakla birlikte, birbirini
takip eden, ancak birbirinden kesin sinirlarla ayrilamayan bir seri olaydan
olusmaktadir. Bu olaylardan emisyon ve ejakllasyon net olarak anlasiimasina
ragmen, orgazm cinsel yanitlarin en az anlagilan b6limunt olusturmaktadir. Erkek
orgazmi, kadin orgazminin tersine belirli bir refrakter dénem gerektirmektedir. Buna
ragmen, kontrolli olmayan bazi calismalarda ejakilasyonlu veya ejakllasyonsuz
multipl erkek orgazmlari da tanimlanmigtir (23). Bu durum yasla ilgili bir olaydir ve
pre-adolesan dénemde %55 oraninda rapor edilirken, 30 yas Uzerinde sadece %3
olarak belirtiimektedir (18).

Seminal plazmanin posterior UGretrada birikmesine emisyon adi verilir.
Emisyon, iki faktor tarafindan gerceklestirilir:

1) TestikUler tubdller, efferent kanalciklar, epididim ve duktus deferensi igceren
erkek genital sistemi diiz kaslarinin koordine kontraksiyonu.

2) Seminal vezikll ile prostatin ritmik kontraksiyonlarina bagli olarak seminal

plazmanin sekresyonu.
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Emisyon esnasinda mesane boynu retrograd ejakilasyonu &nlemek igin
kontrakte olur. Bu evre ayni zamanda pre-ejakllatuar evre olarak da
adlandiriimaktadir (11, 12). Bdylece, prostatik Gretraya gelen seminal plazma distal
Uretradaki eksternal sfinkter, proksimalde kapali mesane boynu ve ¢evrede prostatik
Uretra ve prostat kapsuliinden olusan kapali bir alan iginde sikigir. Emisyon boyunca
erkek genital sistem kaslari ve pelvik ¢izgili kaslarin kontraksiyonu ile prostatik Uretra
basinci artar ve 500 cmH20 ve lzerine ¢ikar (24).

Seminal plazmanin Uretral meatusdan disari atilimi ejakilasyon olarak
adlandirlir. Ejaktlasyon hakkindaki ilk bilgiler 1786’da Hunter’in arastirmalari ile elde
edilmistir. Ejakllasyon g¢ogunlukla genital ve serebral uyarilarin entegrasyonu ve
buna spinal kordun torakolumbar bdélgesinin katkisiyla gergeklesen refleks bir olaydir.
Halata ve Mungerin anatomik incelemelerine gbére glans, nosiseptér olarak da
adlandirilan serbest sinir uclari icermektedir. Schwann kilifi ile tam olmayan bir
sekilde sarili bu sinir uglari, tim glans dokusunda yaygin olmakla birlikte en yogun
korona ve frenulumda bulunmaktadir. Bu tip alcilarin yogunlugu, Paciniform ve
Ruffini cisimcikleri seklindeki diger reseptérlere oranla on kat daha ylUksektir (25).
Ayrica, mukozal yerlesimli Krause-Finger cisimcikleri de kondansatér olarak etki
gbstermektedir. Tekrarlayan ve kimdltatif olan uyarinin belli bir seviyeyi asmasi
durumunda, bu cisimciklerde bosalma olugur (26). Kavern6z doku yakininda bulunan
sinir sonlanmalari ise basing ve hareketi algilar (27).

Ejakllasyon refleksleri icin glans penis ve genital ciliten ¢ikan mekanik
uyaranlarin yani sira dretranin uyariimasi da tetikleyicidir (28, 29). Uretranin
uyariimasi sadece mekanik olarak degil, tretra duvarinin gerilmesi ve bulbdz Uretra
duvari tzerine olan hareket ve basing etkisi ile de ortaya ¢ikmaktadir (26, 30, 31).

Pudendal sinirin bir dali olan dorsal penil sinir, ejakilasyon reflekslerinin
afferent koludur. Penisin somatosensorial uyarisi, temel olarak bu sinirle olmaktadir.
Penis dorsalinde, distale dogru ilerlerken, Uretranin innervasyonunu saglayan
venterolateral dalciklar vererek glans peniste sonlanir (32, 33). Aslinda, bu sinirin
kavern6z sinirden otonomik dalciklar aldigi da goésterilmigtir (33). Dolayisi ile, penil
cilt ve glans i¢in oldugu kadar, Uretra icin de afferent yolu olusturmaktadir (31).

Spinal kordonda, sekretuvar (T10-L2) ve mekanik (S2-4) merkezler bulunur. ilk
merkez sempatik sistemin kontrolindedir ve emisyondan sorumludur; digeri ise
somatik sistemin kontrolindedir ve “asil ejakilasyon”dan sorumludur (26, 27). Spinal
kordon boyunca spinotalamik traktustan ilerleyen uyarilar, gérsel, isitsel ve kokusal
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uyarilar ile birlikte hipotalamustaki paraventrikiler ntkleus (PVN) ve rostral
hipotalamustaki medial preoptik alanda (MPOA) koordine edilir. Afferent uyarilarin
dorsal penil sinir yoluyla gerceklesmesine ek olarak serebrokortikal merkezden gelen
erotik stimuluslarin reflekste basrol oynadiklari bilinmektedir (26, 27).

Emisyondan sorumlu refleksin efferent donisl spinal kordun T10-L2
seviyelerinden kaynaklanan, superior hipogastrik pleksus (presakral sinir) ve
hipogastrik sinir ile devam eden, alfa adrenerjik lifler aracihigiyla olmaktadir.
Hipogastrik sinir inferior hipogastrik pleksusa (pelvik pleksus) ulasir. Buradan
kaverndz sinir ile epididim, vaz deferens, seminal vezikll ve prostatta uzanan lifler,
buralarda ardisik kasiimalara ve mesane boynunun kapanmasina neden olmaktadir.
Sakral spinal korddan S2-4 seviyelerinden kaynaklanan parasempatik efferent
innervasyonun da seminal emisyona katildigi bilinmektedir (27, 34).

Dorsal penil sinir ve pudendal sinir ile afferent duyu bilgisinin geldigi spinal
merkez olan S2-4 segmentinde ayni zamanda perineal ve pelvik taban kaslari igin
motor nikleus da bulunmaktadir. Onuf ndkleusu olarak bilinen bu merkezden, ilgili
efektdr dokuya efferent motor emir de yine pudendal sinir yolu ile ulagsmaktadir (27,
30). Efferent somatik pudendal fibrillerin uyariimasiyla bulbokavern6z kasta ritmik
kontraksiyonlar olur ve ejakiilat distal tretradan digari atilir.

Pelvik taban kaslari bu esnada ejakilasyona katkida bulunmak Gzere, orgazm
yanitlarindan biri olarak degerlendirilen, ritmik kontraksiyonlar goésterir. Bu somatik
cevaplara ragmen ejakilasyon ayni zamanda refleks bir olaydir ve serebral kontrol
olmadan da gercgeklesebilir (7, 12).

Normal ejakulat volimu en az 2 ml olmalidir. Bu volim prostat (%30), duktus
deferens (%10), seminal vezikll (%60-70) ve daha az oranda da Cowper bezlerinden
gelen salgilardan olusur (5). Ejakdlatin ilk bélimi ¢cok sayida spermatozoa ve 6nemli
miktarda Prostatik Asit Fosfataz , ¢inko ve sitrat igerir. Bu maddeler dncelikli olarak
prostat ve duktus deferensten gelmektedir. Seminal vezikll kaynakh olan fruktoz ise
ejakulatin ikinci par¢asinda bulunur. Normal ejakilat pH' 1 7,2-8,0 arasinda degisir.
Ejakilat pH' inin disuk olmasi, ejakllatuar kanal veya duktus deferens obstriksiyonu
veya agenezi durumlarinda ortaya ¢ikar. Bu durumda, ejakllat sadece asidik pH' |
olan (<7,0) prostat salgisini igerir (5, 11).
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EJAKULASYONUN NOROBIYOLOJiSi

Emisyon ve ejakllasyon, a1A adrenerjik stimilasyon altinda gerceklesir ve
temel nérotransmitter noradrenalindir (1, 7). Asetilkolin, seratonin, isoproterenol ve
histaminin emisyon Uzerine etkisi yoktur (35). Efedrin silfat, ps6édoefedrin hidroklorid,
fenilpropanolamin hidroklorid ve imipramin hidroklorid mesane boynu, duktus
deferens, prostat ve seminal vezikll kontraksiyonunu saglarlar. Efedrin, noradrenalin
salinimini saglayarak etki yapar. Zamanla etkisine kargi direng gelisimi s6z
konusudur. Bu olay sinir uglarindaki noradrenalin depolarinin azalmasina baglidir.
Psddoefedrin  ve fenilpropanolamin  de benzer etki gd&stermektedir. Ancak
fenilpropanolaminin santral sinir sistemi Gzerine olan etkileri daha azdir. Bir trisiklik
antidepresan olan imipramin, sinir son uglarinda noradrenalin geri alinimini
engelleyerek periferik adrenerjik aktiviteyi artirir (7, 18). Sempatik ganglionlarin
blokaji ise emisyonu inhibe eder. Guanitidin, guanadrel ve rezerpin bu mekanizma ile
emisyon yetmezligine neden olurlar (36).

Ejakllasyonun santral nérotransmitterleri incelendiginde, seratonerjik sistemin
hipotalamik dizeyde ejakllasyonu inhibe ettigi; buna karsin, dopaminerjik sistemin
D2 reseptérleri araciligi ile ejakllasyonu stimule ettigi saptanmigtir (37, 38). Hayvan
calismalarina dayanilarak dopaminin D2 reseptérleri aracih@r ile ejakilasyonu
uyardidi (39, 40), serotoninin (5-hidroksitriptamin, 5-HT) ise hipotalamik dizeyde
inhibe ettigi (41, 42) saptanmistir. Bunun yani sira 5-HT reseptdrlerinin bir ¢ok alt tipi
saptanmis, Ozellikle 5-HT1A ve 5- HT2C reseptdr gruplari arasindaki dengenin
ejakulasyon (Gzerinde Onemli etkileri oldugu gértlmastar (43,44). Prematir
ejakulasyon tedavisinde serotonin re-uptake inhibitérlerinin  etkili oldugunun
saptanmasindan sonra selektif serotonin reseptér agonistleri ile yapilan ¢alismalarda,
5-HT2c reseptér uyariminin ejakilasyon zamanini uzattigi, 5-HT1a reseptdrlerinin
ise tersi bir etki gosterdikleri ortaya konulmustur (45).

Karbonmonoksitten (CO) olusan hemoksijenazin (HO-2) bir alt tipinin
ndrotransmitter olarak sinir sisteminde ve ejakllasyonu kontrol eden néral yapilarda
bulundugu go6sterilmigtir (46). Ayrica, hemoksijenaz immunoreaktivitesi dretral
sfinkteri innerve eden noéral yapilarda da saptanmistir (47, 48). Bu nedenle CO,

ejakllasyonu dizenleyen dnemli bir nérotransmitter olarak disunilmektedir.
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Benzer sekilde, ereksiyondan sorumlu temel nérotransmitter olarak kabul
edilen nitrik oksitin de emisyon ve ejakllasyon Uzerinde negatif etkiler olusturdugu
ileri strtimektedir (48, 49, 50, 51).

Yapilan elektron mikroskopik ve radioimminassay calismalarda duktus
deferenste somatostatin ve VIP (vazoaktif intestinal polipeptid) varligi da
gosterilmistir, fakat fizyolojik 6nemi daha net olarak belli degildir (7, 12).

Oksitosinin  orgazm sirasinda kas kontraksiyonlarini  dizenledigi ileri
surdlmektedir (52, 53). Ancak, oksitosin dizeyi ile bu kontraksiyonlarin siresi
arasinda bir baglanti bulunamamistir (54). Hayvan deneylerinde ise periventrikiler
nikleusa enjekte edilen oksitosinin penil ereksiyona neden oldugu, santral veya
periferal enjeksiyonunun ise ejakllasyon sonrasi latent periyodu ve post-ejakulatuar
arali@1 kisalttigi saptanmistir (55). Sonug olarak oksitosinin, orgazmda stimilatér
olarak etki yaptigl kabul edilmektedir.

Hipofizer hormonlarin etkileri konusunda yapilan c¢alismalarda da farkli
sonuglar elde edilmigtir. Prolaktin, LH, FSH, buyime hormonu (GH) ve Beta-endorfin
dizeylerinde mastirbasyon, vizlel cinsel uyari (VSS) ve cinsel iligki ile degisiklik
olmadigini belirten ¢alismalarin yani sira; LH ve prolaktin dizeylerinde cinsel aktivite
ile artig oldugunu ileri siren c¢ahsmalar da vardir (19, 56, 57). Serum prolaktin
dizeyinin orgazm ile artig gOsterdigi ve 30 dakika streyle de bu seviyede kaldigi ve
bu nedenle prolaktinin post-orgazmik refrakter dénemden sorumlu oldugu
belirtiimektedir (56, 58, 59).

Sonug¢ olarak; emisyon, ejakllasyon ve orgazm cinsel aktivitenin belirli bir
doénemini olusturmakta ve birbirini takip eden olaylar olarak ortaya g¢ikmaktadir.
Emisyon ve ejakllasyon temel olarak periferik sempatik aktivite etkisi ile
gerceklesirken, orgazm santral olarak ortaya ¢ikan ve ndéroendokrin sistemin etkisi

altinda gerceklesen psisik bir olaydir.
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PREMATUR EJAKULASYON (PE)

Tanimlama:

Medikal literatire ilk girisi 1887 yilinda Gross’'un olgu sunumu ile
gerceklesmistir. Ejakillasyo prekoks ismi ise 1917 yilinda Abraham tarafindan
konulmustur (60). 1948’de Kinsley ve ark.lari erken bosalmanin bir cinsel islev
bozuklugu olmadigini ve erkeklerin %75’'inde iki dakikadan Once ejakilasyonun
oldugunu bildirmiglerdir. Modern kontraseptiflerin kullanima girmesi, 1960l yillarda
cinsel tarz degisikligi, feminist hareketlerin baslamasi ve kadin orgazminin kesfi ile
birlikte PE bir cinsel islev bozuklugu olarak kabul edilmeye baslanmistir.

Prematir ejakllasyon ile ilgili degisik tanimlamalar yapiimaktadir. Buguine
kadar PE icin evrensel olarak kabul edilen bir tanim ve tani kriteri bulunmamaktadir.
Prematir ejakilasyon icin ejakilasyo prekoks, hizli ejaklilasyon, erken ejakllasyon
gibi terimler de kullaniimaktadir. Literatirde pek ¢ok tanimlama énerilmig olup tanimi
Uzerinde tam bir goris birligi saglanamamistir. Bunlar arasinda cinsel birlesmeden
yeterince zevk alacak kadar ejakilasyonu geciktirememe, hastanin isteginden énce
devamli veya tekrarlayici sekilde ejakilasyonun olmasi, cinsel iligkilerin en az
yarisinda partner tatminini saglayacak sdreden c¢ok daha O6nce ejakilasyonun
gerceklesmesi sayilabilir (61, 62, 63). Ejakilasyonun normal zamani igin higbir
tanimlamada objektif degerlendirme s6z konusu degildir.

Bir cok tanimlamasi olmasina ragmen ginimuzde en yaygin kullanilan tanimi:
“vaginal penetrasyon éncesi veya hemen sonrasinda, minimal cinsel stimllasyonla,
Kisinin istemi olmaksizin, kontroll diginda, persistan veya reklrren ejakllasyon
meydana gelmesi” ve “bu durumun endiseye ve kigisel soruna yol agmasi” dir (64).
Ne var ki kadin orgazminin dogal olarak erkek orgazmindan daha ge¢ gerceklesmesi
ve normal-patolojik sinir ayriminin, kesin kriterlere dayandirilmamis olmasi
nedeniyle, prematir ejakilasyon tanimi igin bazi kriterler bulunmaya calisiimis ve
vajene giristen ejakilasyona kadar gecen surenin (IVELT= Intravaginal ejakulatuar
latans zamani) 1, 2, 3 ve hatta 7 dakikadan kisa olusu, intravajinal 8-15 hareketten
6nce ejakulasyonun olmasi gibi kriterler 6ne strilmuastir (65, 66, 67).

Kisi beyanina dayanan bu kriterler yaninda, normal kisiler Uzerinde yapilan
6lcimler sonrasinda da objektif bazi kriterler ortaya konmaya c¢alisiimigtir. Boylelikle;
sakral sinir uyari esiginin (SEP= Sacral Evoked Potential) 40-45 volttan ve 6-9
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miliamperden kiglk olmasi, SEP refleks iletim zamaninin 42 m/s’den kisa olusu,
dorsal sinir- SEP ileti zamaninin 40 m/s’den ve dorsal sinir-SEP amplitidinin 4
milivolttan blyUlk olmasi ve vibrasyon+viziel cinsel stimilasyonla ejakilasyon
zamaninin 3 dakikadan az olmasi gibi tanimlamalar da ortaya atiimigtir. Ne var ki bu
tar elektrofizyolojik calismalar PE nedenlerini agiklamakta yetersiz kalmaktadir (66,
68).

Bunun yaninda PE’nin yasamin herhangi bir déneminde kazanilmig bir
davranis modeli olmadidi, erkeklerde intravaginal ejakilasyon latans zamani ile ilgili
normal biyolojik bir varyasyon oldugu da ileri sardlmustir (67).

PE gUunUmulzde, santral seratonerjik sistem ile ilgili, herediter faktérlerden
etkilenebilen psikososyal strese yol acabilecegi dusunulen, primer nérobiyolojik bir
fenomen olarak kabul edilmektedir (44). Bu iki faktér PE icin gulncel tedavi

yaklagimlarina yén vermektedir.

Siniflama:

Prematir ejakilasyon primer ve sekonder olmak tzere ikiye ayrilir (69). ilk
cinsel deneyimle birlikte baglayan PE’a primer, baslangicta yeterli ejaktlatuar kontrol
varken daha sonra ortaya ¢ikan PE’a ise sekonder PE denir (69, 70). Primer PE’lu
hastalarin yasinin daha gen¢ ve PE’a bagli sikayet ve anksiyetelerinin daha fazla
oldugu saptanmistir (71, 72). PE igin farkh dizeydeki anksiyeteye bagli goérllen
hipersensitivitenin orgazmik strece etkisini inceleyen bir psikososyal model

onerilmistir (73).

Derecelendirme:

GUnOmizde prematir ejakllasyonun derecelendirimesinde 2 skala

kullaniimakta ve tedavi 6ncesi ile sonrasi skorlar kargilastiriimaktadir.
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1) Center for Marital and Sexual Health Questionary:

Son 3 ayda prematur ejakilasyonun ne siklikta olduguna gére 0’dan 8'e kadar
derecelendirmistir (74)
Derece 0= Hicbir zaman prematir ejakilasyon (PE) olmamaktadir,
Derece 2= Bazen PE olmaktadir,
Derece 4= Cinsel iligkilerin %50’sinde PE olmaktadir,
Derece 6= Cinsel iligkilerin cogunda PE olmaktadir,

Derece 8= Cinsel iligkilerin timiinde PE olmaktadir.

2) Intravajinal ejakilasyon latans zamani (IVELT) (75)

0= ejakulasyon 5 dakikadan daha uzun bir stirede olmaktadir,
1= ejakllasyon 3-5 dakika arasinda olmaktadir,

2= ejakulasyon 1-3 dakika arasinda olmaktadir,

3= ejakulasyon 1 dakikadan daha kisa sUrede olmaktadir.

Cok uluslu galismada IVELT (Intravaginal ejakilatuar latans zamani): Ingiltere
icin 7,6 dk, A.B.D. icin 7 dk, Turkiye igin 3.7 dk. olarak olgulmustur (76).

Epidemiyoloji:

Prematir ejakilasyon (PE) erkek cinsel iglev bozuklugularinin en sik gorilen
seklidir. Genel popUllasyonda prevelansi %4-39 arasindadir (61, 64).

1320 kisi Uzerinde yapilan bir calismada hemen her zaman veya genellikle
premattr ejakilasyon oraninin %18 oldugu ve prevalansin 60 yas Ustl erkeklerde
%27, 50-59 yas grubunda %13 ve 40-49 yas grubunda %16 oldugu saptanmistir.
Ayni galismada sirasiyla ispanyol kdkenlilerde en sik (%29) olmak (izere, siyahlarda
(%21) da beyazlardan (%16) daha sik oldugu saptanmistir.

Bazi Ulkelerde hastalarin kendilerinin bildirdigi PE orani ABD’de %26,
Almanya’da %24 bulunurken bu oran Gineydogu Asya Ulkelerinde %31 gibi ylksek
bir orana ulagmakta, Orta Dogu Ulkelerinde ise bu oran %12 gibi duguk bir seviyede
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seyretmektedir. ilkel toplumlarda kadin orgazmi ile ilgili yeterli bilgi ve ilginin
olmamasi sebebiyle PE insidansi daha diisik gibi gérinmektedir (77, 78, 79).

Tarkiye’den yapilan bir c¢alismada farkh nedenlerle Groloji poliklinigine
bagvuran 1608 hastanin %20.7’sinde erken bosalma sikayeti bildiriimistir (80).

Hekime baska bir vesile ile gelmig olgular icin dahi PE’u dile getirme, tedavi
talep etme, hatta &nerilen tedaviyi kabul etme agisindan disik oranlar séz
konusudur. 1608 Urolojik basvuru arasinda, PE yakinmasi %20,7 olguda ortaya
cikartilmistir, ancak bunlardan %90,1°’i durumundan hekimini haberdar etmemistir.
Dahasi PE saptanan olgulardan %16,2’si tedavi istememektedir. Bunun sebepleri
siklik sirasiyla su sekilde siralanmaktadir: Durumu bir sorun olarak gérmeme,
utanma, durumun yeni baglamis olmasi, ekonomik nedenler, zaman bulamama, ilgili
doktorun olmamasi, yasllik, asil yakinmasinin aciliyeti ve bu alanda tedavi
segeneklerinin oldugunu bilmemek.

Diger bir calismada da sorunun ‘“kendiliginden gececegini distnme”,
partnerden destek gdrlyor olmanin yani sira, saglik sistemi ve sorunun tedavisi

hakkinda bilgi eksikligi de bagvurmama sebepleri arasinda yer almaktadir (81).

Etiyoloji:

Prematir ejaktlasyon etiyolojisini organik ve organik olmayan nedenler olmak
Uzere ikiye ayirmak mumkindir (82). Her iki sekilde de hipotalamik merkezin asiri
uyariimasi ile ortaya ¢ikmaktadir. Organik nedenler arasinda; anatomik ve nérolojik
sebepler, akut ve kronik hastaliklar, fizik travma ve farmakolojik yan etkiler
saylilabilirken, organik olmayan nedenler arasinda; psikolojik nedenler, akut psikolojik
stres ve iligkiyle ilgili stres sayilabilir (82).

Psikojenik teoride prematlr ejakllasyonun ejakilasyon refleksinin santral sinir
sistemince baskilanamamasi sonucu gelistigi kabul edilmektedir. Hastalarin gogunda
ejakulasyon mekanizmasinda artmis otonomik refleks yollarin varh@r (dustk penil
vibrasyon esigi, kisa bulbokaverndz latens zamani ve ylksek bulbokaverndz uyari
esigi, kisa SEP refleks zamani ve uyari esigi ve artmis dorsal sinir- SEP ileti zamani
ve amplitidi) s6z konusudur (66, 68).

Psikoanalitik teorilere gbre altta yatan anksiyete ve &6grenilmis davranis
bozuklugu veya her ikisi birden prematur ejaktlasyondan sorumlu olmaktadir. Ayrica
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anksiyetenin yol actigi katekolamin desarji, diz kaslarin ritmik kasiimalarini
arttirmaktadir. Anksiyete sebepleri arasinda; koitus interruptus, partnere Kkarsi
isteksizlik, partnerin hayal kirikhdi korkusu ve kastrasyon anksiyetesi sayilabilirken,
ilk koit deneyimleri, sucluluk duyarak mastirbasyon, aralarinda sorun bulunan
ciftlerde erkegin bilerek ejakllasyonu hizlandirmasi ve genelev deneyimleri de
6grenilmis davranis bozukluklarina &rnek olarak gdsterilebilir. PE, ilk cinsel
deneyimlerin olumsuzlugu ya da ejakllasyon 6ncesinin algilanmasindaki sorunlar
nedeniyle kazaniimis olumsuz bir deneyim olarak da kabul gérmustir (62, 82, 83,
84).

Prematir ejakilasyona neden olan organik sebepler arasinda refleks
ejakllasyonu saglayan T12-L1 spinal kord bdlgesinin asiri stimulasyonuna neden
olabilecek medulla spinalis timdrleri, multiple skleroz gibi nedenlerin yanisira, benign
prostat hiperplazisi, Uriner enfeksiyonlar, prostatitler, penil hipersensitivite, refleks
hipereksitabilite, dorsal sinir fonksiyon bozukluklari veya glansta bulunan serbest
sinir uglarinin sayisinin artmasi, disik veya ylUksek serum tiroksin seviyeleri
(hipertiroidi) sayilabilir (85, 86, 87, 88, 89).

EJAKULATUAR iSLEV BOZUKLUGU ILE ILiSKILi KLINIK TABLOLAR

Ejakulatuar islev bozukluklari : Prematir ejakilasyon, gecikmis ejakilasyon,
retrograd ejakilasyon, anejakllasyon, agrili ejakilasyon, hematospermi, ejakulatuar
anhedonya, anorgazmi, dusutk ejakulat volimU ve aspermiyi kapsar. Ejakulatuar islev
bozukluklari icinde ise en sik prematir ejakllasyon (PE) goértlmektedir (90). Cinsel
islev bozuklugunun ¢ ana formu ejakllasyon iglev bozuklugu, erektil islev bozuklugu
ve libido azalmasidir (91).

Kronik bakteriyel prostatit ve kronik pelvik agri sendromunda cinsel iglev
bozuklugu :

Ozellikle Tip Il (Kronik bakteriyel prostatit), Tip-llla (kronik abakteriyel
inflamatuar prostatit) ve Tip-lllb (kronik abakteriyel non-inflamatuar prostatit-
prostatodynia) prostatit, neden olabildigi agrili ejaklilasyon, peniste agri ve premattr
ejakulasyon nedeniyle, cinsel fonksiyonu etkilemektedir. Prematir ejakllasyon ile
basvuran olgularin %56’sinda  prostatik inflamasyon ve %47 oraninda kronik
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bakteriyel prostatit varligi éne sirdlmastir (92). Kronik prostatitte saptanan ylksek
orandaki prematur ejakilasyonun, inflamasyona bagh eksternal genital organlarda
artan hassasiyet ve uyarilabililik sonrasi, ejakilatuar refleksteki degisiklikler sonucu
gelistigi ileri srulmektedir (92).

153 PE hastasinin dahil edildigi bir ¢calismada prostatik inflamasyon PE
(primer+sekonder)  hastalarinin  %64’Gnde  saptanmistir.  PE  hastalarinin
degerlendirilmesi sirasinda, prostatin fiziksel ve mikrobiolojik muayenesi dikkate
alinmahdir (93). Kronik bakteriyel prostatit (NIH kategori tip-1l) ve PE’si olan olgularda
ortalama 1 aylik antibiotik tedavisi sonrasi IVELT degerlerinde artis ve ejakulasyon
kontrolinde diizelme saptanmistir. Prostatitin uzun yillar semptomsuz kalabilecegi ve
sadece PE ile kendini gdsterebilecegi belirtiimigtir. Antibiotik ise enfeksiyonu,
dolayisiyla enflamasyonu, gerileterek PE’yi 6nleyebilir (93).

Kronik pelvik agri sendromu olan Ttrk erkekleri (zerine yapilan bir calismada
da %77 oraninda prematur ejakilasyon birlikteligi ortaya konmustur (94).

Klinik tanida bir semptom degerlendirme araci: NIH/Kronik Prostatit Semptom indeksi

Kronik prostatit ile basvuran hastalardaki semptomatolojinin degerlendirilmesi
her zaman igin c¢cok zor olmustur. Kronik prostatitteki guvenilir bir semptom
degerlendirme aracina ydnelik gereksinim anlasiimasi Uzerine Ulusal Saglk
Enstitlleri genis kapsamli bir ¢alisma yuritmis ve NIH/Kronik Prostatit Semptom
indeksi (NIH/KPSI) gelistiriimigtir.

Prostatitin agri ve rahatsizlik semptomlarinin (yerlesim, siklik ve siddet), irritan
ve obstraktif idrar semptomlarinin ve bu semptomlarin hastanin yasam Kkalitesi
Uzerindeki etkilerinin incelenmesi ile hastaligin yeterli sekilde tespit edilebilecegi bir
indeks ortaya konulmustur. Agri ya da rahatsizligin alti temel yerlesimi sikhigi ve
siddeti 0-21 arasindaki bir skalaya yerlestiriimistir. irritan ve obstriktif idrar
semptomlari, 0-10 arasindaki bir skorda degerlendirilirken yasam kalitesi tzerindeki
etki ise 0-12 arasindaki skorlarda degerlendirilmistir. Bu parcalarin her biri, bagimsiz
bir sekilde degerlendirilebilmekte ya da toplam 0-43'lik bir NIH/KPSI skoru igin gl
birbirine eklenebilmektedir. (EK- 1)

Bu indeks kronik prostatit hastalari ile prostatiti olmayan hastalar arasinda
kargilastirmalar yapmamiza ve gegerli bir sonu¢ parametresi ile klinik tedavi
calismalari olusturmamiza olanak saglamistir (95, 96).
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Prematir ejakiilasyon ve Sertlesme bozuklugu iliskisi :

Erkekler icin bugiin en sik gérilen cinsel islev bozuklugunun (CIiB) prematiir
ejakulasyon (PE) oldugu bildirilmektedir. Her ne kadar ¢alisma ydéntemi ve tanimlama
kriterlerindeki farka bagl olarak sikliginin sinirlari genis bir yelpazede yer alsa da, bu
géris yaygin olarak benimsenmektedir (97). Soruldugunda “ortaya cikarilabilir’
prevalans ylksekligine ragmen, “basvuru sikh@l’” o denli yiksek degildir (98).
Sertlesme bozuklugu (ED) ise, erkek CiB (cinsel islev bozuklugu) siralamasinda
ikinci sirada yer alirken, bu konudaki bagvuru sikliginda PE’nin édniinde birinci sirada
bulunmaktadir. Telefon goérismesi, mekiup ya da ylz ylze anket teknikleri ile
“sorgulandiginda” saptanabilmesine ragmen PE, gerek birinci basamakta, gerek
uzman hekim dizeyinde hatta gerekse cinsellik ile ilgili merkezlerde “bagvuru nedeni”
olarak bu yuksek sikliklara ulasamamaktadir. Oysa ED, bir zamanlar ayni slreci
gecirmis olsa da, problemi olanlari hekime getirmek agisindan, tartismasiz birinci
siradadir.

PE ve ED arasindaki ilk ortak nokta, epidemiyolojik benzerliktir (Cinsellik
alaninda, erkeklerde en sik rastlanir islev bozuklugu olarak, PE ve ED bilinmektedir).
Erken bosalma prevelansi Laumann’in  Amerika Birlesik Devletleri’ndeki
arastirmasinda %21 olarak bildiriimektedir. Ayni arastirmacinin, aralarinda
Tarkiye’nin de bulundugu 29 Ulkeyi yansitan calsmasinda ise bu ortalama %12,4 —
30,5 arasinda degismektedir (Tirkiye’'nin dahil oldugu Orta Dogu grubu en disUk)
(99).

Heruti ve arkadaslarinin calismasinda ise SHIM (Erkekler icin Cinsel Saglik
Degerlendirme Formu) testi distkligu saptanan olgularin %50’sinde gercekten ED
bulundugu, ancak %38,5’unda PE bulundugu goésteriimektedir. Kombine olgular da
eklendiginde SHIM skoru dasik olan olgularin %47,3'Unde PE bulundugunu
bildirilmektedir (100).

Epidemiyolojik anlamda dikkat ¢ekilebilecek bir diger nokta, olgularin yas
gruplandir. ED icin yas tartismasiz bir sekilde risk faktéridir ve bu durum, PE igin zit
yonde gerceklesmektedir. Diger bir ifade ile PE geng yasta daha sik gdzlenirken, yas
ilerledikce risk azalmaktadir. Ancak bu, toplum tabanl ¢alismalarda 6éne c¢ikan bir

21



saptama degildir. Riskin yagla azalmasi artan tecriibe, uygun teknik ve pozisyonlarin
6grenilmesi ile de aciklanmaktadir (98).

PE ve ED’nun her ikisi de hem sorunu yasayan erkek Uzerinde hem de
paylastigi partneri Gzerinde olumsuz etkiye sahiptir. PE, iyilik halinde azalmaya, 6z-
gliven kaybina, utan¢ ve asagilik duygusuna, depresyon ve anksiyeteye yol
acmaktadir. Erkek igin cinsel yasamda PE’nin sebep oldugu tatminsizlik, ED ile
olugsandan daha fazla olmaktadir (101).

Bu iki antite kisir bir déngu iginde birbirleriyle sebep sonug iligkisi igindedirler.
Ejakilasyonunu kontrol etmek isteyen olgu uyariimasinin derecesini azaltmaya
calismaktadir. Bu da sertlesme bozukluguna yol acabilmektedir. Tam aksi ydnde,
sertlesme elde etmek isteyen bir kisi, uyarilmasini artirmakta ve bu kez de
ejakulatuar kontroll kaybetmektedir (102).

Uluslararasi Erektil Fonksiyon indeksi (IIEF)

Hastanin ifadesi ile sertlesme bozuklugu varhdini ortaya koymak ve objektif
olarak tedavi etkinligini degerlendirebilmek igin ¢esitli skorlar gelistiriimistir. Bunlar
arasinda en cok kullanilani Uluslararasi Erektil Fonksiyon Indeksi’dir (IIEF). Tark
Androloji dernegi tarafindan Tarkge’si hazirlanmig ve valide edilmis olan bu indeks,
15 sorudan olugsmakta ve bes temel faktéri degerlendirmeyi amaglamaktadir. Bunlar;
erektil fonksiyon, orgazmik fonksiyon, cinsel istek, cinsel iliski tatmini ve timden
tatmintir (103). (EK-2)

IIEF-15teki 6 sorudan olugan erektil fonksiyon alaninin (lIEF-6) (1, 2, 3, 4, 5
ve 15. sorular) sertlesme bozuklugunun agirhgini siniflamada gtvenilir bir 6lgut
oldugu gosterilmigtir (103, 104). Bu sorulardan alinan puanlar asagidaki sekilde
degerlendirilir:

1. Agir Sertlesme bozuklugu: IIEF puani 1-10,

Orta derecede Sertlesme bozuklugu: IIEF puani 11-16
Hafif-orta derecede Sertlesme bozuklugu: IIEF puani 17-21
Hafif Sertlesme bozuklugu: IIEF puani 22-25

o &~ oD

Sertlesme bozuklugu yok: IIEF puani 26-30
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Alt Uriner sistem semptomlari ve cinsel fonksiyon bozukluklari :

Yaglanma alt Uriner sistemde yapisal ve fonksiyonel degisikliklere yol agarak
alt Griner sistem semptomlarina (AUSS) neden olabilir. Erkeklerde AUSS genellikle
benign prostat hiperplazisi (BPH) ile iliskilidir. ilk kez BPH’ya bagli AUSS ile cinsel
islev bozuklugu arasindaki epidemiyolojik iliskiyi 1998 yilinda Amerika Uroloji
Dernegi’'nin yillik toplantisinda D’Alisera ve ark. vurgulamiglardir. 50 yasin Gzerinde
440 olgunun sunulan bulgularinda, AUSS arttikga, ED insidansinin da arttig
gdsterilmistir. Bu arastirmadan sonra, BPH'ya bagli AUSS olan olgulardaki yasam
kalitesi ve cinsel islev bozuklugu insidansi belirlemeye yoOnelik epidemiyolojik
arastirmalarin sayisinda gézle goéralir bir artis s6z konusu olmaya baslamistir.

Yas ve AUSS, diger komorbiditelere gore cinsel islev bozuklugu ve diisiik
cinsel yasam tatmini ile daha ylUksek derecede iligkilidir. Altta yatan mekanizmalarin
tam olarak bilinmemesinden dolayr AUSS'nin direkt ve dolayll olarak, cinsel
problemleri arttirdi§i kesin olarak kabul edilemez. AUSS’nin 40-65 yas arasi
erkeklerde cinsel islev bozuklugu ve dislk cinsel yasam tatmini icin  bagimsiz bir
risk faktérl oldugu farz edilir (105).

Girman ve ark.nin dort farkli (lkeden AUSS’I olan hastalarda topladiklari
saglikla ilgili yasam Kkalitesi, cinsel fonksiyon verilerinde, her Ulkedede birbirine
benzer sonuclarin oldugu ve dzellikle AUSS siddeti arttikca daha fazla yasam kalitesi
ve cinsel fonksiyonda etkilenmenin oldugunu ortaya koymuslardir.

Ancak bu atfedilen galismalarin hicbirinde AUSS ve cinsel islev bozuklugu
arasindaki iligkiyi ortaya koyacak mekanizmalari aciklayabilecek bir bilgi
edinilememistir. Bu baglantiy1 agiklamaya yonelik 4 teori 6ne stralmuagtir:

1) Nitrik oksit sentaz (NOS)/nitrik oksit (NO) teorisi: Nitrik oksit (NO), korpus
kavernozum diz kaslarinda ve damarlarinda ayni zamanda insan prostat ve mesane
dokusunda da bulunmakta olup, buralarda diz kas tonusunu modile etmektedir.
Ayrica azalmig NOS/NO miktar diiz kas hlcre proliferasyonuna da yol agmaktadir
(106).

2) Otonomik hiperaktivite ve metabolik sendrom teorisi: Yasla birlikte arttidi
ileri sdrdlen kavernozal diuz kas hicrelerindeki adrenerjik reseptér duyarhhdinin

ereksiyon fonksiyonu {izerinde siipresér etkiye yol agmasi mimkiindir. AUSS’larinin
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metabolik sendromun bir pargasi oldugu ve cinsel iglev bozuklugu igin risk faktérQ
oldugu 6ne surllmektedir (107).

3) Artmis Rho-Kinaz aktivasyonu teorisi: DUz kas kontraksiyonu, intrasellller
kalsiyum konsantrasyonu artigi ile olusmaktadir. Rho-kinaz yolu, diz kas kalsiyum
duyarhhigini modifiye ederek, sarkoplazmik kalsiyum konsantrasyonunda anlamli bir
degisme olmaksizin diiz kas kasilmasina yol acar (108).

4) Pelvik ateroskleroz teorisi: Ateroskleroza bagl ortaya g¢ikan kronik iskemi,
stromal fibrozise ve artmig diiz kas kontraktilitesine yol acar (109).

Her ne kadar artan yasla birlikte cinsel islev bozuklugu ve AUSS prevalansi
artiyor olsa da, ¢codu yaslanan erkek cinsel olarak aktif kalmaktadir. Bu kigilerde
cinsel iglev bozuklugu yasam kalitesini kdtl yonde etkilemekte ve bu kisilerde cinsel
islev bozuklugu sadece ED ile sinirli kalmayip, ejakilatuar igslev bozuklugu (EjD)
sikhgdi da artmaktadir (110). EjD’nin yarattigi sikintih durum yastan bagimsiz olarak
AUSS'nin siddeti ile iligkilidir. Ozellikle hafif AUSS olan erkeklerin %51’inde ve
siddetli AUSS olanlarin ise %80’inde EjD’nin sikinti yarattigi bulunmustur (110).
Bundan dolayi AUSS olan hastalarin klinik degerlendiriimesinde sadece ereksiyon
disfonksiyonunu 6lgen anket formlar degil ayni zamanda EjD varligini ve derecesini
sorgulayan anket formlarinin da kullaniimasinda fayda vardir.

Alt Uriner sistem semptomlarini degerlendirme: Uluslararasi Prostat Semptom Skoru
(IPSS)

AUSS’larinin tanisinda giiniimiize kadar pek cok semptom skoru énerilmisse
de, su anda en gecerli olani Ululararasi Prostat Semptom Skoru (IPSS)’dur. Barry ve
arkadaslar tarafindan 1990’larin basinda tanimlanan Amerikan Uroloji Dernegi
(AUA) 7 sorusundan elde edilmigtir.

Bu semptom skoru 8 sorudan olugsmakta olup, 7 soru Uriner semptomlarla
ilgiliyken, 1 soru da yasam Kkalitesini degerlendirmektedir. Bu degerlendirme
hastalarin obstriktif ve irritatif yakinmalarinin siddet derecesini 0-5 skalasi Gzerinde
tespit etmek icin odaklanir. Bdylece, skor 0-35 arasinda dagilabilir. Semptom skoru
0-7 arasinda hafif, 8-19 arasinda orta ve 20-35 arasinda siddetli olarak
degerlendirilir. EAU (Avrupa Uroloji Dernegi), IPSS semptom skorunun kullaniimasini
6nermekteyken. AUA bu konuda AUA veya IPSS semptom skorlarinin her ikisinin de
kullanilabilecegini bildirmekte ve AUSS’larinin degerlendiriimesi igin yalnizca bu iki
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semptom skorunun kullanimini nermektedir (111). Giiniimiizde AUSS’larini iceren

tim ¢alismalarda bu iki formun kullanimi kabul gérmastir. (EK-3)

Prematir ejakilasyonla iligkili cinsel tatmin, kontrol ve sikintiyi degerlendirmek
icin yeni bir form: Erken Bosalma indeksi (EBI)

PE en yaygin erkek cinsel islev bozuklugudur. Epidemiyolojisini ve etiyolojisini
anlamay! amaglayan bir ¢cok calisma yenilikgi oral tedavilerin gelisimiyle devam
etmistir. Klinik calismalar genellikle sadece zamani (ejakllasyon bekleme sUresi
Olcima) dikkate almiglardir. Fakat ejakilasyon kontroll, cinsel tatmin ve erken
bosalma nedeniyle yasanan sikintt da prematlir ejakilasyonun énemli ydnleridir.
GUnOmuizde prematlir ejakllasyonlu hastalarin  subjektif (6znel) yéninU
degerlendiren gegerliligi kanitlanmis bir sorgu formu rutinde kullanilmamaktadir. Bu
boslugu doldurmak icin olusturulmus Erken Bosalma indeksi, ejakiilasyon kontrollindi,
cinsel tatmini ve erken bosalmadan duyulan sikintiyi degerlendirmede, gecerli ve
glvenilir bir formdur (114). Toplam 10 sorudan olusan Erken bosalma indeksi’'nin 1,
2, 4, 5. sorulari ejakdlasyon kontrolind, 3, 6, 7, 8. sorulari cinsel tatmini ve 9, 10.
sorulari erken bosalma nedeniyle yasanan sikintiyr degerlendirmektedir. (EK-4)

PREMATUR EJAKULASYON TEDAVISIi

Prematir ejakilasyon tedavisi sistemik medikal tedavi, lokal tedavi, psikojenik
ve davranis tedavisi seklindedir. Tedavinin amaci; penil sensitiviteyi azaltmak ve

davranis tedavisi ile ejakllasyon slrecinde hasta kontrolUnu artirmaktir (90).
1) Selektif Seratonin Reuptake inhibitérii (SSRI) anti-depresanlar:

PE’nin farmakolojik tedavisinin temelinde 5-HT1c reseptér stimilasyonu
ve/veya 5-HT1a inhibisyonu yer almaktadir. Selektif serotonin geri alim inhibitérleri
(SSRI) ile medikal tedavi oldukca basarili gibi gérinmektedir (115). Yapilan plasebo
kontrolll, randomize, ¢ift-kér ¢calismalar SSRI gurubu anti-depresanlarin ejakilasyon
zamanini uzatmada etkili oldugunu géstermektedir (116, 117). Sertralin 50 mg/gin 1-
2 hafta kullanildiginda ejakllasyon suresini 0,3 dakikadan 3.1 dakikaya
cikarmaktadir (116). Bu artisin klinik 6nemi tartismalidir. Sertralinin sadece ihtiyac
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oldugu zamanlarda kullaniimasi ile de, benzer etkiler elde edildigi ileri strllmektedir
(118).

Paroksetin ejakllasyonda en gugli gecikmeyi saglamakta, bunu sertralin ve
fluoksetin izlemektedir (119). Bir trisiklik anti-depresan olan klomipramin 25-50
mg/gin kullanildiginda, ejakilasyon zamani %500 kadar artirmaktadir (120). Trisiklik
anti-depresanlar ile yapilan tedavilerde dalginlik ve uykusuzluk gibi yan etkiler ortaya

cikabilmekte, bu da hastanin tedaviye uyumunu olumsuz etkileyebilmektedir.

2) Topikal Tedavi:

%2 lidokain jel gibi topikal anestetik ajanlar penil sensitiviteyi azaltarak
ejakulasyon suresini uzatabilir. %2,5 lidokain ve %2,5 prilokain kremin (Euthetetic
Mixutere of Local Anesthetics=EMLA) cinsel birlesmeden 30 dakika énce bir kondom
ile penis cildine uygulanmasinin erkeklerin %80'inde ejakllasyon zamanini uzattigi
gbzlenmigtir (121).

Bu tdr kremler kullanildiginda, penil veya vajinal hissizligi énlemek i¢in vajinal
penetrasyon 6ncesi penisin  sabunla yikanmasi &nerilmektedir. Kadinlarda
istenmeyen anestetik etkisi olmayan ve 10 katina kadar ejakilasyon siresini artiran
bazi herbal kremler de (SS-krem gibi) topikal tedaviler arasindadir (122).

3) Psikojenik Tedavi ve Davranis Tedavisi:

Prematir ejakllasyon tedavisinde kalici basari énemlidir. Bundan dolayi,
medikal veya lokal tedaviler ile birlikte davranig tedavilerinin de yapilmasi gereklidir.
Ejakllasyon zamaninin hasta tarafindan hissedilmesi 6nemlidir. Bdylece, tatmin ve
kontrol duygusu gelistirilebilir.

Bu amagla hastalar ve partnerlerine 6—20 haftalik egzersiz programi uygulanir.
Bu yéntemde hastalar ereksiyon veya ejakllasyon ile sonuglanmayan, kendi kendine
veya esi ile birlikte uygulayacadl uzamis (15 dakika) sistematik pelvik relaksasyon
tekniklerini uygulamasini 6grenirler (123).

Prematir ejakilasyonda uygulanan bir diger davranis tedavisi sekli ise sikma
teknigidir. Burada da, ilk glnler erkek supin pozisyonunda yani pasif durumdadir ve
partneri tarafindan uyarilir. Ereksiyon gelistiginde penis dorsumu ile frenuluma
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parmaklarla 3—4 saniye sire ile basing uygulanir ve 15-30 saniye sonra tekrar
stimilasyona baslanir. Bu uygulamalarda ejakilasyon olmadan 15-20 dakikalik bir
stre gegmesi amaglanir. Bu tedavilerin uzun dénem basarisinda partnerin tedaviye

katihmi oldukga 6nemlidir (124).

4) Alfa-adrenerjik Blokerler:

Ejakllasyonun sempatik sinir sistemi ile olusmasi nedeniyle, adrenerjik
blokajin ejakilasyonu geciktirme ya da baskilamada bir tedavi segenegdi olabilecegi
O6ne sOralmastar. Alfa-adrenerjik blokerlerin  prematlir ejakilasyon tedavisinde
kullanimi ile ilgili sinirh sayida ¢aligma vardir. Yapilan bir klinik ¢aligsmada, non-
selektif bir alfa-bloker olan fenoksibenzamin ile basarili sonuclar alinmigtir (125).

Diger bir in vitro ¢calismada ise; fenoksibenzamin, prazosin, kloretilklomidin ve
yohimbinin rat seminal veziktlinde kontraksiyonlari inhbe ettigi, bu nedenle premattr
ejakulasyon tedavisinde potansiyel etkileri oldugu savunulmaktadir (126).

Klinik bir denemede, alfuzosin ve terazosin’in orta derecede bir etki
olusturdugu gosterilmigtir (127).

Tamsulosin (5 gun, 0,8 mg/gin dozda) verilen saglikl erkeklerin %90’ninda
ejakulat volimlerinde %20’nin Uzerinde azalma saptanmigtir. Ayni grup erkeklerin
%35’inde anejakilasyon saptanmistir. Tamsulosinle gézlenen bu durum, kontrol ve
alfuzosin verilen grupta gbézlenmemis ve retrograd ejakllasyona atfedilmemistir
(128).

5) Fosfodiesteraz tip 5 (PDE5) enzim inhibitdrleri:

Prematir ejakulasyon tedavisinde arastirilan bir diger ajan sildenafil sitratin,
tek basina veya kombinasyon tedavisi seklinde kullanimi ile basarili sonuclar
bildiriimektedir (129, 130).

Beraberinde ED bulunmayan 80 erkek Uzerinde yapilan bir calismada
sildenafil sitrat ve paroksetinin beraber kullaniminin, paroksetinin tek basina
kulanimiyla kiyaslandiginda, etkinliginin daha fazla oldugu gb6sterilmistir (131).
Sildenafil altta yatan muhtemel bir psikojenik sertlesme bozuklugunu dizelterek
anksiyeteyi azaltmakta ve ayrica fosfodiesteraz inhibisyonu yoluyla intraselller nitrik
oksit aktivitesini artirarak santral etkiyle ejakllasyon refleksini baskilamaktadir (132).
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Magnezyum, nitrik oksit ve prematiir ejakiilasyon iligkisi

Magnezyum (Mg2+) vlcutta miktar bakimindan dérdinct sirada bulunan bir
katyondur ve hicre i¢inde potasyumdan sonra ikinci siradadir (133). Magnezyum
absorbsiyonu esas olarak aktif transport ile ince barsaklarda olur. Enteral
absorbsiyon sonrasi serum yarilanma 0mri 4-5 saattir. Magnezyum atilimi buydk
oranda bdbreklerden olur. Safra yolu ve ter bezleri ile atilm orani azdir (134).

Vicut magnezyum depolarinin yaklasik %99’u intrasellller olarak, baslica
kemik ve kas dokusunda bulunur (135). Hicre icinde magnezyum basglica protein ve
negatif yOkli molekdllere baglidir. Hicre icinde magnezyumun %80°i ATP’ye bagli
olarak bulunur. Total hicre serbest magnezyumu yaklasik %0.5 ile %5 oraninda
olup, enzim aktivitesini degistiren bir moleklldir. Magnezyum vicutta 300’den fazla
enzim icin (fosfataz, fosforilaz, enolaz, fosfoglikomutaz gibi) kofaktérdir (136).
Enzim-substrat olusumu igin gereklidir.

Hlcre disi magnezyum total vicut magnezyumunun yaklasik %1’ini olusturur.
Serumda magnezyumun %55'’i serbest, %30’u proteine bagl (baslica albumin) ve
%15’ diger anyonlar ile kompleks olusturur. Yetigkinler icin serum magnezyum
referans araligi 1,7-2,4 mg/dl'dir (0,66-1,07 mmol/L) (135).

Magnezyumun iglevleri :

1) Magnezyum, enerji transferi, depolanimi ve kullanimi ile ilgili enzimatik
reaksiyonlarin katalizinden sorumludur. Bu baglamda magnezyum, hiicre i¢cinde ATP
ve pirofosfataza bagh bitin reaksiyonlarda; enolaz, fosforilaz, fosfoglukomutaz
enzimlerinin aktivasyonunda; DNA, RNA ve protein sentezinde rol alir. Magnezyum,
yag, protein, nukleik asit ve koenzimlerin sentezlenmesi, kas kontraksiyonu, glukozun
sentezi ve kullaniimasi, sdlfat, asetat aktivasyonu, transmetilasyon ve oksidatif
fosforilasyonda 6nemlidir (137).

2) Magnezyum, sinir impulslarinin iletiimesinde gerekli olan asetil kolinin sentezinde
ve yikilmasinda rol oynar.

3) Magnezyum, sinir sisteminin agiri duyarlihgini azaltir.
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Hucre digi magnezyum, hicre i¢gi magnezyumun sdrekliligini saglar. Serum
magnezyum konsantrasyonlarinda disme (magnezyum sinir hlcrelerine kalsiyum
girigini yarismali olarak inhibe ettidi icin) néromuskuiler eksitabilite artisina neden
olur.

Dlz kasta iki farkl tip (voltaj bagimli ve reseptér bagimh) Ca2+ kanal vardir,
bu kanallardan hicre icine giren Ca2+ iyonlari ile sitoplazmada konsantrasyonu artan
kalsiyum, kontraksiyona neden olur. Hlcre icinde konsantrasyonu artan kalsiyum
iyonlar, kalmodulin adi verilen proteinlere baglanirlar. Kalmodulin'e bagl kalsiyum
iyonlarinin olusturdugu molekul (ca-kalmodulin kompleksi) Miyozin hafif zincir kinaz’i
(MHZK) aktive eder. Aktif MHZK miyozini fosforlayarak miyozin ATPaz aktivitesini
baslatir. Aktive olan miyozin ATPaz, ATP'nin parcalanmasini saglar ve aciga ¢ikan
enerji, diz kas kontraksiyon enerjisi olarak kullanilir. Boylece aktif miyozin aktin
Uzerinde kayarak kontraksiyon olusur. Daha sonra kontraktil elementlerin gevsemesi
icin kalsiyum iyonlar, kalsiyum pompalari yardimiyla ya ektraselller siviya ya da
sarkoplazmik retikulum icine pompalanir. Miyozin fosfataz, miyozinden fosfat
kopararak, miyozinin ATPaz aktivitesini azaltir. Diiz kasta gevseme olur (138) .

Mg2+ voltaj bagimli ve reseptér bagimli Ca2+ kanalini inhibe ederek duz
kasta gevsemeye sebep olur (139, 140). Mg+2 eksikligi ayni zamanda cesitli
vazodilatatdrin etkinligini de inhibe eder.

Bu mekanizmalar sonucunda, magnezyum eksikliginde tetani ile birlikte
néromuskdler hiperirritabilite, reflekslerde artma, konvdlsiyonlar ve
elektrokardiyografik degisiklikler (premattr atriyal ve ventrikiler atimlar ve agir
eksiklik halinde ventrikll tagikardisi ve fibrilasyonu), vertigo meydana gelebilir (141).

insan Urogenital sisteminde bulunan diiz kaslarin regiilasyonu, ndérovaskiiler
yap!l ve bircok ndrotransmiterden olusan kompleks mekanizmalarla saglanir. Bu
mekanizmalardan en 6nemlisi nonadrenerjik-nonkolinerjik sistem olup, bu sistemin
en 6nemli transmiteri nitrik oksit (NO)’tir. NO-cGMP yolunun normal drogenital ve
Ureme dokulari GOzerinde baskin rolinin anlasiimasi Gzerine, erkek cinsel islev
bozukluklari alanindaki terapdétik ve temel arastirmalar, bu yolun inhibe edilmesi veya
uyariimasi tzerinde yogunlasmaya baslamistir (142).

Endotelde eNOS (nitrik oksit sentaz) ile L-arginin’den L-sitrilin sentezlenirken
nitrik oksit (NO) ortaya ¢ikar. Daha sonra difizyon ile damar diz kaslarina gegerek

hicre i¢i “guanilat siklaz” enzimine baglanir ve bu enzimi aktive ederek “siklik
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guanosine-monophosphate” (cGMP) yapimini arttirir. Sarkoplazmik retikulumda
cGMP, kalsiyum konsantrasyonu azaltarak diiz kasta gevsemeye neden olur. Ayrica
cGMP’ye 6zgul protein kinaz'in aktivasyonu, miyozin hafif zincir kinaz’'in
inaktivasyonuna yol agar. Bu da miyozin ve aktinin ¢ozulmesi ile diz kas
gevsemesine neden olur (143).

Ancak bugine kadar NO-cGMP yolunun memeli seminal vezikdlleri (SV) nin
fonksiyonlari Gizerine olan etkileri konusunda bilgilerimiz oldukga sinirli kalmistir. Cok
yakin bir zamanda Machtes ve ark. insan seminal vezikullerinde nikotinamid adenin
dinlikleotid fosfat—diaforaz ve NO sentaz izoformlarinin sellller ve subselliler
dagihimlarini ve seminal vezikul seritlerinde in vitro NO dondrlerinin relaksan etkilerini
bildirdiler.

Emisyon Uzerine negatif etkileri ve diz kas gevsetici fonksiyonu olan Nitrik
oksitin azalmasi erkek genital yolunda diz kas kontraksiyonuna ve kontrolsiz
ejakulasyona sebep olabilir. NO’in sperm kapasitasyonu ve seminal plazma
vizkositesinin sdrdirtlmesinde de rol aldigi saniimaktadir. NO dondérlerinden olan S-
nitrozo-glutation (GSNO) vaskuller diz kas tonusunu etkilemekten ¢ok, trombosit
agregasyonunu inhibe ettigi bilindigi icin, bu bilesigin oral formlar belki de gelecekte
sistemik yan etkilerinin olmamasi nedeniyle prematir ejakilasyon tedavisinde
kullanilabilecektir (144).

Hull ve arkadaslarinin ¢alismasinda NOS inhibitéri (NAME) ile doza bagimli
olarak, sigcanlarda ereksiyonun inhibe oldugu ancak emisyonun guclendigi
saptanmistir (145). Buradan hareketle, NO’'nun ereksiyonu tesvik edici etkisinin yani
sira seminal emisyonu inhibe ettigi ve bunu da olasilikla, sempatik sistem aktivitesini
azaltarak yaptigi ifade edilmektedir (145). Bununla uyumlu sekilde, eNOS geni
olmayan farelerde, geni intakt olanlara oranla ejakllasyonun daha yUksek oranda
gerceklesebildigi saptanmigtir (51).

Periferdeki bu etkinin disinda, NO aktivitesinin, MPOA’da sempatik tonusu
azaltarak da ejakulasyonu tonik olarak inhibe ettigi bildirilmektedir (146, 147).

Magnezyum insan semeninde bulunan baglica elementtir (148). Fosfat iceren
substratlara etki eden enzimler igin gereklidir. Hipomagnezemi fosfolipaz A2
aktivasyonu Uzerinden tromboksan A2 dretimini stimlle eder.Tromboksan A2 artisi
Ca igceri akimiyla sonuclanir. Sitozoldeki Ca artisi endotelyal hUlcrelerde
fosfodiesterazin artmasina, G-siklaz aktvitesinin azalmasina neden olur. Bu cGMP

azalmasina ve sonugta NO sentezinin azalmasiyla sonuglanir. Vaskiller diz kas
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gevseme fakidri olan NO’in azalmig seviyeleri diz kas kontraksiyonuna zemin
hazirlar (149, 150, 151). Bu mekanizmayla hipomagnezemi erkek genital yolunda
emisyon ve ejakilasyona neden olan, kontrol edilemeyen kontraksiyonlarla
sonuglanir. Sonugta Nitrik oksit tretiminde azalma ile NO'’in diiz kas gevsemesi ve
emisyon Uzerindeki etkilerinin tersi etkiler gbézlenir. Daha énce yapilan ¢alismalarda
seminal plazma magnezyum seviyesinde azalmanin prematir ejakulasyon
insidansinda artma ile olasi birlikteligi saptanmistir (149, 150).
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GiRiS

Prematir ejakilasyon (PE) en sik gérlilen erkek cinsel iglev bozuklugudur
(97). Hasta grubu, calisma yéntemi ve tanimlama ydntemindeki farklara bagh olarak
PE sikh@imnin sinirlarnt genis bir yelpazede yer alsa da, genel populasyonda %4-39
oraninda gd6zlenmektedir (61, 64). Etiyo-patogenezi Uzerine net bir goris birligine
varilamamistir. Gegmiste 6n planda psikojenik kékenli oldugu dasinldimis ve
anksiyetenin orgazma etkisi Gzerine degisik psikososyal modeller 6éne surtlmustur
(73). GOndmuzde, santral seratonerjik sistem ile ilgili, herediter faktdrlerden
etkilenebilen, psikososyal strese yol acabilecedi dugtnialen, nérobiolojik bir fenomen
olarak kabul edilmektedir (44). Artan ndrobiolojik bilgi birikimi sonucunda gelecekte
daha etkili ve daha gavenli hasta tedavisi mimkuan olacakitir.

Magnezyum hem sinir hem duz kaslara etkili bir eser elementtir. Magnezyum
sinir hdcrelerinin asirt duyarhhigini azaltir. DUz kaslarda kalsiyum kanallarini inhibe
ederek, hicre i¢i kalsiyum azalmasina ve gevsemeye sebep olur (134, 139, 140).
Eksikliginde tetani ile birlikte ndéromuskiler hiperirritabilite, reflekslerde artma,
prematdr atriyal ve ventrikiler atimlar meydana gelebilir. Bunun yani sira
magnezyum insan semeninde bulunan baglica elementtir. Ancak lrogenital sistem
Uzerindeki etkileri aydinlatiimamigtir (149).

Prematir ejakilasyon, ejakulatuar refleksin hipereksitabilitesiyle (daha hizh
bulbokaverndz refleks arki) karakterize nérobiyolojik bir durumdur (66). Literatlrde
premattr ejakilasyon sikayeti olan hastalardaki serum ve semen magnezyum dizeyi
ve aralarindaki iligki ile ilgili calisma sayisi sinirhdir (149, 150).

Alt Uriner sistem semptomlarindan (AUSS) ézellikle irritabilite sikayetlerinin,
Urotelyumdaki adrenerjik reseptér hassasiyeti artisindan kaynaklandigr ileri
sUrlilmektedir (152). Son yillarda yapilan calismalarda AUSS’larinin cinsel islev
bozuklugu igin risk faktorli oldugu gbzlenmis ve aralarindaki baglantiyr agiklamaya
ybnelik ¢esitli teoriler 6ne sartlmustdr (105, 106, 107). Cinsel islev bozuklugu sadece
sertlesme bozuklugu ile sinirli kalmayip, kimi zaman ejakdilatuar islev bozuklugu da
tabloya eslik etmektedir (110). Ozellikle hafif AUSS olan erkeklerin %51’inde ve
siddetle AUSS olanlarin ise %80’inde ejakiilatuar islev bozuklugunun sikinti yarattig
bulunmustur (110). Ejakllasyon somatosensoriyel ve sempatik (alfa adrenerjik)
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sistem ile kontrol edilmektedir. Ejakulatuar igslev bozuklugu hastalarinda IPSS ile
standardize edilen AUSS’larinin sikligi ve aralarindaki iliski Gizerine calismalar da
sinirlidir (110).

Prematir Ejakilasyon ve sertlesme bozuklugu (ED) kisir bir déngu iginde
birbirleriyle sebep sonug iliskisi icindedirler (102). Prematlr ejakllasyonlu hastalarda,
ED’nin eslik edip etmedigine dikkat edilmelidir. Gergcek problem ED iken hasta
PE’'den vyakinabilir. ED bulunan pek cok hastada, belki de ya ereksiyonun
olusturulmasi ve devam ettirilebilmesi i¢in asir uyariya gereksinim oldugundan ya da
ereksiyon gucligune bagl gelisen anksiyeteden dolayi, sekonder PE gelismektedir.
PE ve ED’nin bir arada g6zlendigi bu vakalar PE c¢alismalari igin uygun degildir (153).

Kronik prostatit, organik kdkenli prematlr ejakilasyon etiyolojisi icinde yer
almaktadir. Prematlr ejakllasyon ile bagvuran olgularin %56’sinda prostatik
inflamasyon ve % 47 oraninda kronik bakteriyel prostatit varlidi éne strtlmastir (92).
Prostatik enflamasyon, eksternal genital organlarda asir hassasiyete yol agmakta ve
ejakulatuar refleksi uyararak PE’ye katkida bulunmaktadir (81). Duzeltilebilir
etiyolojiye bagli bu grup PE hastalarinin galisma diginda birakilmasi uygun olacaktir.

Prematir ejakllasyon igin yapilan klinik calismalarda genellikle sadece zaman
(ejakilasyon bekleme siresi 6lcimi) dikkate alinmistir. PE’nin multifaktériyel dogasi
PE olcimlerinin sadece IVELT'e dayandiriilmamasi gerektigini destekler niteliktedir
(154). Ejakllasyonun kontroll, cinsel tatmin ve erken bosalma nedeniyle yasanan
sikinti da prematir ejakilasyonun énemli 6zelliklerindendir (64, 155). GUnimUzde
premattr ejakilasyonlu hastalarin 6znel yoninu degerlendiren, gecerliligi kanitlanmis
bir sorgu formu rutin olarak kullaniimamaktadir. Literatirde iki sorgu formundan
bahsedilmektedir: “Hartmann’s PEQUEST” (Prematir Ejaculation Questionnaire)
(112) ve “Althof & Corty’s PEI” (Pentech Ejaculation Inventory, 1997) (114). Ancak
hi¢c biri yaygin kabul gérmemis ve gecerliligi tamamlanmamigtir. Son zamanlarda
“Chinese indeks of PE” gelistiriimistir (113). Fakat bu da prematir ejakilasyonla
iligkili cinsel tatmin, kontrol ve sikintlyr aydinlatmada yetersiz kalmistir. Althof ve
Rosen tarafindan bu boslugu doldurmak Uzere valide edilmis, ¢cok yonlu, PE ile ilgili
tim deneyim ve 6nerilerle uyumlu olarak olusturulmus olan Erken Bosalma Indeksi
(EBI), ejakiilasyon kontrolil, cinsel tatmin ve erken bosalmadan duyulan sikintiyi
degerlendirmede, gecerli ve givenilir bir sorgu formu olarak énerilmektedir (114).
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AMAGC

Bu calismada, prematir ejakllasyon sikayeti ile Groloji poliklinigine basvuran
hastalarda ve kontrol grubunda, serum ve seminal plazmadaki magnezyum degerleri
tespit edilecektir. Kronik prostatit ve sertlesme bozuklugu (ED) yakinmasi olanlar ve
tabloya sebep olabilecek ek patoloji tarif edenler ¢calisma disi tutulacaktir. Amacimiz,
premattr ejakidlasyon grubu ile kontrol grubunun magnezyum degerlerini
karsilagstirmak ve intravaginal ejakdlatuar latans zamani (IVELT) ile magnezyum
seviyeleri arasindaki iligkiyi irdelemektir. Bdylece magnezyumun, prematdr
ejakllasyona etkisi degerlendirilecektir.

Bir diger amacimiz olusturulan hasta ve kontrol grubunda, Uluslararasi Prostat
Semptom Skoru (IPSS) ile standardize edilen alt Uriner sistem semptomlarinin
varligini ve derecesini saptamaktir. Hasta grubu ve kontrol grubu bu agidan da
karsilastirilacaktir. Béylece PE olgularinda AUSS'nin yeri de degerlendirilmis
olacaktir.

Bu calismada ayni zamanda, prematir ejakilasyon ile ilgili oldugu kabul
edilen diger Urolojik hastaliklarin yeri de degerlendirilecektir. IEF (Uluslararasi Erektil
Fonksiyon indeksi) erektil potansiyeli derecelendirmenin yani sira ED olgularinin
dislanma kriterlerini de olusturmaktadir. NIH/KPSI (NIH/Kronik Prostatit Semptom
indeksi) ise prostatit olgulari igin semptom alanlarini ve derecelerini belirleyen bir
Olgek olarak kullaniimaktadir. Hasta ve kontrol grubunun bu sorulara verdigi yanitlar
skorlanacak ve karsilastirilacaktir.

DSM IV tanimina gére hastanin, kendi ifadesiyle prematir ejakilasyon
sikayetinin oldugunu belirtmesi, kigiyi PE hastasi olarak ele almamiz i¢in yetmektedir.
Fakat bu nedenle olusmus cinsel tatminsizlik, ejaktlasyonun kontrol eksikligi ve bu
durumdan duyulan endige alanlarini ayri ayri degerlendirmek ve derecelendirmek
amaciyla her iki gruba “Erken Bosalma indeksi” adi altinda bir form doldurulacak ve
skorlama yapilacaktir. Bu alanlardaki skorlar her iki grup arasinda karsilastirilacak;
ayrica her bir grup icersinde de alan skorlari arasindaki iligki dederlendirilecektir.
Amacimiz bu formun, prematlr ejakilasyonlu hastalarin 6znel sikayetlerini
degerlendirmedeki yerini arastirmaktir.

Son olarak prematir ejakilasyon olgularimizin, demografik, sosyokdiltirel ve
cinsel yasanti O6zellikleri acgisindan, kontrol grubu ile karsilastirimasi da

amaclanmigtir.
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MATERYAL-METOD

Calismamiz Adnan Menderes Universitesi Tip Fakltesi Etik Kurulu tarafindan
onaylanmis ve Adnan Menderes Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Komisyonu
tarafindan desteklenmigtir (proje no: TPF-07012).

Aralik 2006-Haziran 2007 tarihleri arasinda prematir ejakilasyon sikayeti ile
Adnan Menderes Univeritesi Uroloji Anabilim Dali poliklinigine basvuran ardisik 48
hastayla goértisildi. DSM |V kriterine gbre “vaginal penetrasyon éncesi veya hemen
sonrasinda, minimal cinsel stimtlasyonla, kisinin istemi olmaksizin, kontroll disinda,
persistan veya rekirren ejakilasyon meydana gelmesi” ve “bu durumun endiseye ve
kisisel soruna yol agmasi” prematur ejaktlasyon (PE) tanim kriteri olarak kabul edildi.
Calismaya dahil olma kriterleri:

- 6 aydan uzun suredir prematdlr ejakilasyon sikayetinin olmasi;
- 20-60 yas araliginda olma;

- Heteroseksuel cinsel yasantiya sahip olma;

- Stnnetli olma;

- 1 yil Gzerinde evli olma;

- Tek egli olma ve

- Dlzenli cinsel yasantisi olmayi kapsiyordu.

Bekar oldugu icin 3 hasta calismaya alinmayarak calismanin dahil olma
kriterlerine uyan 45 hastaya calismanin amaci anlatildi. Calhsmayla ilgili olarak
doldurulacak formlar hakkinda kendilerine bilgi verildi. Onamlari alindi. 4 hasta ¢esitli
nedenlerle onam vermedi ve ¢alismaya katilmayi kabul etmedi.

Kontrol grubu olarak; Adnan Menderes Universitesi Uroloji Anabilim Dali

poliklinigine bagvuran, dahil olma kriterlerine uyan ve calismaya katiimayi kabul eden
g6nulltlerle gbrasaldi. Bunlardan prematir ejakilasyon sikayeti olmayan ve PE
tanimina uymayan toplam 35 kisi onamlari alinarak ¢alismaya dahil edildi.
Galismaya katilanlarin tamamindan detayli medikal ve cinsel &ykuleri alindi.
Hastalarin abdominal ve genital organ muayenesi ve rektal muayeneleri yapilip, anal
tonus ve bulbokaverndz refleksleri degerlendirildi. Her iki grubun kendi ifadeleri ile
“6znel IVELT leri” (intravaginal ejakiilatuar latans zamani) kaydedildi. Her iki gruba
NIH/KPSI  (NIH/Kronik Prostatit Semptom Indeksi), IIEF (Uluslararasi Erektil
Fonksiyon indeksi) formu, IPSS (Uluslararasi Prostat Semptom Skoru), Erken
Bosalma indeksi (Althof ve Rosen, JSM 2006) dolduruldu. (sirasiyla EK-1, 2, 3, 4).
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Toplam 10 sorudan olugan Erken bosalma indeksi'nin 1, 2, 4, 5. sorulari ejakllasyon
kontrolinG, 3, 6, 7, 8. sorulari cinsel tatmini ve 9, 10. sorulari erken bosalma
nedeniyle yasanan sikintlyi degerlendirmektedir. Erken Bosalma indeksi'nin
orjinalinde cevap maddelerine sayisal degerler verilmemistir. Calismamizda ise;
olgulari kargilastirabilmek icin, her bir sorunun cevaplarina, yakinmanin siddetiyle
paralel olarak artacak sekilde, 1 ila 5 arasi degerler verildi. “Cinsel iligki yok” cevabi
icin 0 puan 6ngéraldiyse de bu bir dislama kriteri oldugundan 0 puanli olgu yoktu.
Calismanin dislanma kriterleri:

- Esinde cinsel saglik ile ilgili bir problem olanlar;

- Premattr ejakllasyon tedavisi nedeni ile ila¢ kullaniyor olanlar;

- Antidepresan, antipsikotik ilag kullaniyor olanlar;

- Norolojik hastaligi olanlar;

- Diabeti olanlar;

- Pelvik - spinal kord travmasi - operasyonu gegirmis olanlar;

- Rosen’in bildirdigi gibi IIEF sorgulamasinda erektil fonksiyonun siddetini gésteren 6
soruya (lIEF-6) (1, 2, 3, 4, 5 ve 15. sorular) verilen yanitlar puanlanarak, bu
puanlanmaya gére hafif-orta (17-21), orta (11-16) ve agir (1-10) derecede sertlesme
bozuklugu sorunu olanlar; (EK-2)

- Kronik prostatit tanisi veya tedavisi almis olanlar;

- Fizik muayenede koitusu engelleyebilecek genital lezyonu olanlar ¢alisma diginda
birakildi.

Hasta grubundan 1 hasta kronik prostatit nedeniyle, 2 hasta sertlesme
bozuklugu nedeniyle, 1 hasta distal hipospadias nedeniyle, 2 hasta ise diabet
nedeniyle olmak Uzere toplam 6 hasta ¢alisma disina alindi. Kontrol grubundan bu
kriterlerden dolay! diglanan olmadi.

Kalan 35 prematlr ejakilasyonlu hastadan ve 35 kisiden olusan kontrol
grubundan, kan ve semen 6rnekleri alindi.

Her iki gruba, cinsel iglevi etkileyen etkenlerle ilgili 70 soruluk bir anket tamami
tek bir kisi tarafindan ylzylze gérisme ile dolduruldu. Bu form kisinin demografik
bilgilerini, cinsel 6ykusinu, sosyoekonomik duzeyini, cinsel hayatini ve bundan
tatminini, cinsel saghgina bakisini, cinsel problemlerle ilgili tedavi ve bilgilenme
istegini ve esinin cinsel hayat ile ilgili bilgileri sorgulayan sorulardan olusmaktaydi
(EK-5) .
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Ayrica hastalardan vaginal penetrasyondan ejakllasyona kadar gegen sireyi
(IVELT) kronometre ile 2 kez Olgmeleri ve bildirmeleri istendi. Galismaya katilan 4
olgudan bu bilgiler ¢esitli sebeplerle alinamadi.

Semen O&rnekleri mastlrbasyonla steril bir kaba alindi. Es zamanh, kan
drnekleri de alindi. Semen érnekleri -80 derecede analiz yapilana kadar bekletildi.
Toplanan 6érnekler oda sicakhginda ¢ézildd. Daha sonra 7000 rpm’de 10 dakika
santrifij edildi. Supernatant alinip 1/5 dilie edildi. Architect-Aeroset C 8000 ( REF
7D70-20, Abbott laboratories Abbott Park, IL 60064, USA) cihazinda Arsenazo
metoduyla 572 nm’de spektrofotometrik yontemle semen magnezyum dizeyine
bakildi.

Serum o&rnekleri alindiktan sonra jelli tlplere koyuldu. 4000 rpm’de 7 dk
santrifQj edildi. Elde edilen serum -80 derecede bekletildi. Daha sonra ¢ézundurllip
Architect-Aeroset C 8000 cihazinda Arsenazo metoduyla 572 nm’de
spektrofotometrik yéntemle magnezyum dizeyine bakildi.

Laboratuarda c¢aligilan magnezyum testlerinin eksternal kalite kontrolleri Bio-
Rad laboratuarlari ( Bio-Rad Laboratories 9500 Jeronimo Road, Irvine, CA 92618,
USA) tarafindan aylik olarak denetlenmisgtir.

Verilerin analizinde kullanilan istatistiksel yontemler

Kullanilacak istatistiksel yontemlerin secimi icin degiskenlerin parametrik
kosullari yerine getirip getirmedigi kontrol edildi. Normal dagihma uygunluk agisindan
Kolmogorov-Smirnov testi ve Normal Dagilima Uygunluk Grafileri kullanildi.

Degiskenlerin parametrik analiz kosullarini karsiladigi durumlarda “iki grup
ortalamasinin kargilastiriimasi (t testi)” uygulanmistir. Diger durumlarda ise “Ki-Kare
Testi”, “Spearman Sira Korelasyon Analizi”, “Mann-Whitney U Testi” kullanildi.
0,05’in altindaki p degerleri anlamh kabul edildi. Grup sayilarinin istatistiksel analiz
yapmak icin yeterli olmadigi durumlarda, analiz yapilamadi.

Veri tabani olusturulmasinda ve istatistiksel analizlerde SPSS for Windows v.

11.5 istatistik paket programi kullaniimistir.

37



BULGULAR

Aralik 2006 ile Haziran 2007 tarihleri arasinda degerlendirmeye alinan 35
hastadan olugsan premattr ejakilasyon grubunun yas ortalamasi 38,34 + 9,07 yil (25-
60), 35 kisiden olusan kontrol grubumuzun ise yas ortalamasi 32,86 + 5,12 yil (24-47)
idi. Her iki grubun yaslari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (t=3,113;
p= 0,003).

Eslerinin yas ortalamasi ise, PE grubunda 33,14 + 10,20 ve kontrol grubunda
29,54 + 5,40 idi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(t=1,845; p=0,071).

Calismaya katilan prematir ejakilasyon hastalarinin %48,6’s1 (n=17), Aydin’in
yerlisi iken kontrol grubunda bu oran %40 (n=14) idi.

Gruplarin egitim durumlarinin dagihmi, Tablo-1 ve Tablo-2’de sunulmustur.
Egitim durumunu, ilkdégretim (ilkokul ve ortaokul) ve Ustl olarak ayirdigimizda, PE ve
kontrol grubu arasinda, egitim agisindan istatistiksel olarak anlamh fark saptandi

(xzyates=3,982; p=0,046). PE grubunda ortaokul ve alti egitimi olanlar anlamli dl¢ctide
yuksek idi.

PE ve kontrol gruplari arasinda, eslerinin egitimi agisindan da istatistiksel
olarak anlamli fark vardi (Xzyates=4,663; p=0,031). PE grubunda eslerinin egitim

dlzeyi ortaokul ve alti olanlar anlamli lgtde fazlaydi.

Tablo-1: Prematur ejakulasyon ve kontrol gruplarindaki erkeklerin egitim dizeyleri.

Egitim durumu PE Kontrol
Say1 %o Say1 o
ilkokul 12 34,3 6 17,1
Ortaokul 5 14,3 2 5,7
Lise 7 20,0 14 40
Universite 11 31,4 13 37,1
Toplam 35 100 35 100
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Tablo-2: Prematlr ejakilasyon ve kontrol gruplarindaki erkeklerin eslerinin egitim

dizeyleri.

Egitim durumu Say1 PE % Say1 Kontrol %
Okur-yazarhg yok 2 5,7 2 5,7
Okur-yazar 1 2,9 - -
Tlkokul 17 48,6 9 25,7
Ortaokul 4 11,4 3 8,6
Lise 20,0 9 25,7
Universite 4 11,4 12 34,3

Toplam 35 100 35 100

PE grubunun %91,4’0 (n=32) ve kontrol grubunun %94,3’G (n=33) herhangi bir

iste galismaktaydi. Bu gruplarin isteki konumlar Tablo-3'da sunulmustur.

Tablo-3: Prematur ejakulasyon ve kontrol grubundaki erkeklerin isteki durumu.

isteki PE Kontrol
Isteki durum Say: 7 San 7
19 54,3 26 74,3
Kamu calisam
Ozel sektorde maash 4 11,4 - -
Kendi hesabina (istihdam yok ) 6 17,1 6 17,1
Kendi hesabina (istihdam var) 2 5,7 1 2,9
Ciftci (toprakh) } - 1 2,9
Ciftci (topraksiz) ) - 1 2,9
Emekli (calismuyor) 4 11,4 - -
Toplam 35 100 35 100

PE grubundaki erkeklerin %71,4’0 (n=25), kontrol grubundaki erkeklerin %60’

(n=21) eve gelir getiren tek kisiydi. Her iki grubun ortalama aylk gelir algilar Tablo-

4’de gosterilmistir.
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Tablo-4: Prematlr ejakilasyon ve kontrol grubunun aylik ortalama gelir algilari.

— — PE Kontrol
Ailenin ortalama ayhk geliri Sayi % Say1 %o
Cok iyi - - - -
iyi 9 25,7 10 28,6
Orta 26 74,3 22 62,9
Kotii ] - 2 5,7
Cok kitii ] - 1 2,9
Toplam 35 100 35 100

Gelir algisi acisindan orta, kétl ve c¢ok koétl gruplan “orta” bashginda
birlestirildi. PE ve kontrol gruplari arasinda gelir algisi yoninden istatistiksel anlaml

fark bulunmadi ()?yates=0,000; p=1,000).

Sadece bir hastanin sosyal glvencesi yoktu. Olgularin saglik glvenceleri

Tablo- 5'de gbsterilmigtir.

Tablo-5: Her iki gruptaki hastalarin sosyal gtivenceleri.

Sosyal giivencesi PE Kontrol
yalg Say1 % Say1 %

Yok - - 1 2,9
Emekli Sandig 20 57,1 24 68,6
Sosyal Sigortalar Kurumu 8 22,9 5 14,3
Bag-kur 5 14,3 3 8,6
Yesil kart 2 5,7 2 5,7

Toplam 35 100 35 100

PE grubunun %94,3’Unde (n=33) ve kontrol grubunun tamaminda evde eglere
ait 6zel bir yatak odasi bulunmaktaydi. PE grubunun %17,1’inde (n=6), kontrol
grubunun 5,8'inde (n=2) esler yatak odalarini 2 yasindan blyUk bir ¢ocuklariyla
paylasmaktaydi.
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PE grubununun %17,1’inde (3 kisi hipertansiyon, 1 kigi gastrit, 1 kisi irritabl
barsak sendromu,1 kigi non-hodgkin lenfoma), kontrol grubunun %11,4’inde (2
kiside belde incinme ve agri, 2 kigide hipertansiyon) ek bir hastalik vardi. PE
grubunda 3 hasta (%8,6), kontrol grubunda 4 hasta (%11,4) ek bir hastalik nedeniyle
dizenli olarak ila¢ kullaniyordu. Her iki grup hastanin hekim O&nerisiyle yaptigi bir
diyet yoktu.

Vicut-kitle  indeksine gbre, kesme noktasi 30 alinarak, gruplar
karsilastirildiginda, aralarinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (xzyates=0,000;
p=1,000).

PE hastalarinin %34,3’0 (n=12), kontrol grubunun %48,6’sI (n=17) daha 6nce
bir operasyon gecirmisti. Gegirilmis operasyonlar Tablo-6’da verilmistir.

Sadece PE grubundan 1 hasta gecen 3 ay icinde cinsel organlari ile ilgili bir

bblgeden operasyon gegirmisti.

Tablo-6: Prematr ejakulasyon ve kontrol grubundaki olgularin
gecirdigi operasyonlar.

Gegcirilmis operasyon PE Kontrol
inguinal herniorafi 4 2
Apendektomi 1 4
Varikoselektomi 2 4
Adenotonsillektomi 2 5
Plenoidal sinls eksizyonu 2 -
Endoskopik Ureter tagl operasyonu - 1
Hemoroidektomi - 1
Servikal lenfadenektomi 1 -
Toplam 12 17

Sigara icme orani; PE grubunda %80 (n=28), kontrol grubunda %82,9 (n=29)
olarak saptandi.

Alkol kullanim orani, PE grubu icinde %45,7 (n=16), kontrol grubu iginde ise
%60 (n=21) idi. PE ve kontrol gruplari arasinda alkol kullanimi agisindan istatistiksel
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anlamh fark saptanmadi (x2=0,917; p=0,338). Son bir yil icinde ortalama alkol

kullanma miktarlari Tablo-7’de verilmistir.

Kendisini is ve/veya ev ortaminda yeterli bulma orani
gruplarinda, sirasiyla %85,7 (n=30) ve %94,3 (n=33) idi.

Sosyal yasamini yetersiz bulma orani, PE grubunda %20 (n=7) ve kontrol

grubunda %25,7 (n=9) idi. PE ve kontrol gruplar arasinda, sosyal yasamda yeterlilik

PE ve kontrol

hissi agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (xzyates=0,644; p=0,725).

Tablo-7: Haftalik ortalama alkol kullanma miktari.

. PE Kontrol

Alkol kullanma miktari Say: % Say1 %
Hic veya haftada 1 birimden az 31 38.6 37 91.4
1-2 birim/hafta 1 2,9 1 2,9
3-6 birim/hafta 2 5,7 1 2,9

7-10 birim/hafta 1 2,9 - -
>10 birim/hafta - - 1 2,9
Toplam 35 100 35 100

(1 birim alkol: Bir kutu veya sise bira=bir bardak sarap=bir kadeh yUksek alkollt
icecek)

PE grubunun ve kontrol grubunun %68,6’s1 (n=24) herhangi bir aile planlamasi
yontemi kullanmiyordu. Her iki grupta da rahim ici ara¢ (RIA) en sik kullanilan dogum
kontrol yontemiydi.

Babalarinin cinsellige yaklasimini tutucu ya da asin tutucu olarak
degerlendiren kigilerin orani PE ve kontrol grubunda sirasiyla, %54,3 (n=19) ve
%68,6 (n=24) idi. PE grubundan 2 kisi ve kontrol grubundan 1 Kisi ise babalarini
erken yasta kaybetmigler ve bdyle bir yaklasim yasamamislardi. Babanin cinsellige
yaklasimi, “tutucu” ve “asin tutucu” cevaplar birlestirilerek degerlendirildi. Her iki grup

arasinda “babanin cinsellige yaklasimi” acisindan istatistiksel anlamh bir fark
saptanmadi (x2yates=0,732; p=0,392).
PE grubundaki bir kigi disinda tim olgular, cocuklarin cinsel egitim almasi

gerektigini distnmekteydi. PE grubunun %80’i (n=28) ve kontrol grubunun %71,4’0

42



(n=25) bu egitimin okul ve aile i¢cinde esgidimlu olarak verilmesini dogru buluyordu.
PE grubu bu egitimin ¢cocuklar 11 yaslarinda (10,66 + 2,7) iken verilmesini, kontrol
grubu ise bu egitimin 12 yaslarinda (11,40 + 3,06) verilmesini uygun buluyordu.

Evlilik streleri, PE grubunda 12,37 + 9,06 yil, kontrol grubunda ise 6,29 + 4,7
yil idi. Evlilik streleri ile ortalama IVELT ve 6znel IVELT arasinda anlamli iligki yoktu.

PE grubundan 2 ve kontrol grubundan 2 kisi ikinci kez evlenmiglerdi (%5,7).

PE grubundaki erkeklerin ilk evlenme yasi ortalamasi 25,74 + 4,50, kontrol
grubu erkeklerin ise 26,23 + 5,07 idi. PE ve kontrol grubundaki erkeklerin eglerinin ilk
evlilik yag! ise sirasiyla, 20,46 * 3,13 ve 23,29 + 4,54 olarak tespit edildi.

PE grubundaki olgularin esleri daha genc yasta evlenmisti (M-W U= 387,00;
p=0,008).

ilk evlenme yaglari ile ortalama IVELT ve éznel IVELT arasinda anlamli bir
iliski saptanmadi.

PE grubundaki olgularin %68,6’s1 (n=24), kontrol grubundakilerin ise %25,7’si
(n=9) goricu usuld ile evlenmisti. Diger olgular ise arkadaglik sonrasi ailelerin kabuli
ile evlendiklerini belirttiler (Tablo-8). PE ve kontrol gruplari arasinda, evlenme sekli

acisindan istatistiksel anlamli fark saptandi (xzyates=11,237; p=0,001). PE grubunda

goricu usull ile evlilik daha ylksekti.

Tablo-8: Olgularin evlenme sekli.

. PE Kontrol
Evlenme sekli Say1 % Sayt %
Arkadashk sonrasi
ailelerin kabulii 11 314 26 74,3
Goriicii usulii 24 68,6 9 25,7
Toplam 35 100 35 100

PE grubundaki kisilerin %20’si (n=7) bazen veya ¢ok sik olarak egslerinden
ayrilmayi disunduklerini séylediler. Kontrol grubunda ise bu oran %5,8 (n=2) idi.

Esleriyle birlikte sosyal faliyetlere yeterli veya kismen yeterli zaman
ayiranlarin orani PE ve kontrol gruplarinda sirasiyla, %74,3 (n=26) ve %65,7 (n=23)
idi.

PE olgularinin %74,3'0 (n=26) eslerinden istedigi kadar yakinlik ve anlayis
gérmekteyken, kontrol grubunda ise bu oran %94,3 (n=33) olarak tespit edildi. PE
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grubundaki 9 erkek ( %25,7) ve kontrol grubundaki 2 erkek ise (%5,8) eslerinden az
veya hi¢ yakinlik gérmediklerini sdylediler. PE ve kontrol gruplari, “esten yakinlk
gbérme” konusunda karsilastinidiginda, gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir fark
saptandi

PE grubundaki erkeklerin %5,7’si (n=2) ¢ok sik olarak evliliklerinde tartisma
oldugunu belirtirken, kontrol grubunda ise evliliginde ¢ok sik tartisma yasayan yoktu.

Her iki gruptaki erkekler cinsel iligki disinda evliliklerinden memnun oldugunu
belirtirken, cok memnun olanlarin orani PE grubunda %74,3 (n=26), kontrol grubunda
%88,6 (n=31) idi. Gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmadi (Xzyates=1,511;
p=0,219).

Evlendikleri ilk gece kendilerinden kaynaklanan bir cinsel sorun yasayan
erkeklerin orani, PE grubunda %17,1 (n=6) ve kontrol grubunda %5,7 (n=2) idi.

Evlendikleri ilk gece eslerinden kaynaklanan bir cinsel sorun yasayanlar, PE
grubunda %20 (n=7) ve kontrol grubunda %17,1 (n=6) idi. Gruplar arasinda

istatistiksel anlamli fark saptanmadi (x2yates=0,000; p=1,000).

Cinsellikle ilgili herhangi bir problemle karsilasan PE grubundaki erkeklerin
%71,40 (n=25) bu durumu ilk olarak esiyle paylasacagini, %28,6’s1 (n=10) ise ilk
sirada doktara bagvuracagini belirtti. Kontrol grubunun %65,7’si (n=23) sorunu ilk
olarak esiyle paylasacagini, %34,3'0 (n=12) ilk tercihinin doktora basvurmak
olacagini soyledi. Bdyle bir durumda Universite hastanelerini tercih etme orani, PE
grubunda %94,3 (n=33), kontrol grubunda %77,1 (n=27) idi. Her iki gruptan birer
hasta cinsellikle ilgili bir sorunda, psikiyatri hekimlerini segecegini sdylerken; diger
tim olgularin tercihi Groloji hekimleri idi. PE grubunun %91,4’0 (n=32) ve kontrol
grubunun %77,1'i (n=27) saglik ocaklarinda cinsel danismanlk hizmeti verilmesini
istemekteydiler.

PE grubunun kendileri i¢cin uygun buldugu ortalama aylik cinsel iliski sayisi 11
idi (10,69 £ 5,32) (4-30); benzer sekilde kontrol grubunda da 11 (11,03 £ 4,50) (4-25)
olarak belirtildi. PE ve kontrol gruplari arasinda,”uygun bulduklari aylik cinsel iligki
sayisI” agisindan anlamli fark saptanmadi (M-W U=574,5; p=0,649).

Aylik cinsel iligki sikligi, prematir ejakilasyon grubunda 7,86 = 2,84 (4-15)
iken kontrol grubunda 9,34 + 4,14 (4-20) idi. PE ve kontrol grubu arasinda anlamli
fark saptanmadi (M-W U= 483,00; p=0,122).
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PE grubunun %71,4’0 (n=25) ve kontrol grubunun %91,4’G (n=32) cinsel
iligkilerinin simdiki sikhgindan memnun olduklarini belirttiler. PE ve kontrol gruplari
arasinda “aylik cinsel iliski sikligindan tatmin” agisindan anlamli fark saptanmadi
(X°yates=3,401; p=0,065).

Her iki grupta da “kendileri icin uygun bulduklari ortalama aylik cinsel iligki
sayis!” ile “yasadiklar cinsel iliski sayisI” arasinda pozitif ydonde, gugli ve anlamli bir
iligki bulundu. PE grubu igin r=0,602; p=0,000 ve kontrol grubu igin r=0,593; p=0,000.

PE grubunda, cinsel yagsamlarinda herhangi bir problem olmadigini
disunenlerin orani %17,1 (n=6) iken, kontrol grubunda bu oran %94,3 (n=33) olarak
tespit edildi. PE ve kontrol gruplar arasinda, kendi ifadelerine goére cinsel iglev
bozuklugu orani agisindan istatistiksel anlamli fark bulunmaktaydi (xzyates=39,140;
p=0,000).

PE grubunun %28,6’sI (n=10), kontrol grubunun %22,9'u (n=8) bazen cinsel
istek problemi oldugunu sdéyledi. Cinsel iliskilerinde doyuma ulasmayla ilgili olarak,
PE olgularinin %65,7’sinde (n=23) higcbir zaman problem yoktu, %5,7’sinde (n=2)
hemen her zaman problem olmaktaydi. Kontrol grubunda higbir zaman sorun
yasamayanlar %85,7 (n=30), bazen yasayanlar %14,3 oraninda (n=5) idi. PE
grubunun %17,1’inde (n=6) ve kontrol grubunun %14,3’'Gnde (n=5) cinsel
organlarinda bazen agn sikayeti oluyordu. PE grubunun %91,4’0 (n=32) hemen her
zaman, %8,6’s1 bazen erken bosalma sorunu oldugunu sdyledi (Tablo-9).

Esinde cinsel istek sorunu PE grubunun %62,9unda (n=22) hi¢
gbzlenmezken, %37,1’'inde (n=13) bazen gb6zlenmekteydi. Kontrol grubunun ise
%80’inde (n=28) hi¢c gbdzlenmezken, %20’sinde (n=7) bazen cinsel istek sorunu
olmaktaydi (Tablo-10). Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (x2yates=1 ,750; p=0,186).

PE grubunun %5,7’sinin (n=2) ve kontrol grubunun %5,7’sinin (n=2) eslerinde
her zaman 1slanma sorunu olmaktaydi (Tablo-10).

Esinde bazen ve her zaman orgazm sorunu yasayanlarin orani, PE grubunda
%82,8 (n=29) ve kontrol grubunda %42,9 (n=15) idi (Tablo-10). Esinde orgazm
sorunu olma durumu agisindan, PE ve kontrol gruplari karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli fark saptandi (xzyates=12,780; p=0,000).
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Tablo-9: Prematur ejakulasyon ve kontrol gruplarinda cinsel islev bozuklugu sikligi.

Olgularda cinsel islev bozuklugu Say1 PE 7 Sayi Kontrol %
(% (%
Hicbir zaman 24 68.6 27 77.1
olmaz ’ ’
Cinsel istek sorunu Bazen olur 10 28.6 8 22.9
Hemen her
zaman olur 1 2.9 i i
Hicbir zaman 23 65.7 30 85.7
olmaz ’ ’
Cinsel tatmin sorunu | Bazen olur 10 28,6 5 14,3
Hemen her
zaman olur 2 3,1 i )
Hicbir zaman 29 82.9 30 85.7
olmaz ’ ’
Cinsel organda agr1 | Bazen olur 6 17,1 5 14,3
Hemen her ) ) - -
zaman olur

PE olgularinin %51,4'G (n=18) egleriyle aralarindaki cinsel yakinlagmalarin
(dokunma, O6pusme vs..) tam istedigi gibi oldugunu, %42,9'u (n=15) yetersiz
buldugunu fakat sikayet¢i olmadigini, %5,7’si (n=2) c¢ok yetersiz oldugunu belirtti.
Kontrol grubunda ise bu oranlar sirasiyla %85,7 (n=30), %11,4 (n=4), %2,9 (n=1) idi.

PE grubunda iliskiyi kendileri basglatanlar %51,4 (n=18), kontrol grubunda
%37,1 (n=13) iken; PE grubunun %45,7’si (n=16) ve kontrol grubunun %62,9’u
(n=22) iligkiyi esleriyle birlikte baglattiklarini belirttiler. PE ve kontrol gruplari
arasinda, “cinsel iligkiyi baslatan kisi” acgisindan istatistiksel anlamh bir fark

saptanmadi (xzyates=0,93; p=0,335).
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Hem PE (%65,7, n=23) hem kontrol grubundakiler (%71,4, n=25) en sik
esleriyle birlikte baglatmak istediklerini sdylediler. Bu istek yasanandan oldukca
farkhydi.

Tablo-10: Prematlr ejakilasyon ve kontrol grubundaki olgularin eslerinin cinsel iglev
bozuklugu sikhigi.

. . g PE Kontrol
Eslerde cinsel islev bozuklugu Sayt % Say1 %
Hicbir
Zaman 22 62,9 28 80
olmaz
Cinsel istek sorunu Bazen olur
13 37,1 7 20
Hemen her
Zaman olur - - - -
Hicbir
zaman 23 65,7 23 65,7
olmaz
Bazen olur
Islanma sorunu 10 28,6 10 28.6
Hemen her
zaman olur 2 5,7 2 5,7
Hicbir
zaman 6 17,1 20 57,1
olmaz
Bazen olur
Orgazm sorunu 23 65,7 14 40
Hemen her
zaman olur 6 17,1 1 2,9

Sadece PE grubundaki bir kisi esiyle cinsel birlesmeye éncesi 6n sevismeye
zaman ayirmadiklarini séyledi. PE grubunun %14,3’0 (n=5) 6n sevismeye ayirdiklar

zamani yetersiz buluyordu. (Tablo-11). “Hayir”, “yetersiz slre” ve “bazen” cevaplari

birlestirildiginde; PE ve kontrol gruplari arasinda, 6n sevismeye zaman ayirma

acisindan istatistiksel anlamli fark saptandi (x2yates=3,970; p=0,046).
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Tablo-11: Prematir ejakilasyon ve kontrol gruplarinin “Cinsel birlesmeye gecmeden
6nce 6n sevismeye zaman ayirir misiniz?” sorusuna verdikleri cevaplar.

On sevismeye zaman ayirma PE Kontrol
Say1 Yo Say1 %o
Evet 23 65.7 31 88,6
Hayir 1 29 ) )
Bazen 6 17.1 3 8.6
Yetersiz 5 14,3 1 2,9
Toplam 35 100 35 100

Her iki gruptan birer kisi haricinde tim olgular daha énce mastlirbasyon
yapmisti.
PE grubunun

%60t  (n=21) ve kontrol %85,7’si  (n=30)

mastlrbasyonu olagan-normal buluyordu. Sadece PE grubundan bir kisi, bunun

grubunun

gunah-ayip oldugu gérisindeydi.

Cinsellikle ilgili olumsuz anilari soruldugunda, PE grubunda %8,6 (n=3) ve
kontrol grubunda %5,7 (n=2) cinsel basarisizliktan bahsetti.

PE grubunun %22,9’unda (n=8), kontrol grubunun %17,1’'inde (n=6) ilk cinsel
birlesme evlilikte olmustu. Evlilik éncesi bagka bir kadinla ilk cinsel birlesmelerini
yasayanlar PE grubunda %77,1 (n=27) ve kontrol grubunda %82,9 (n=29) idi. PE ve
kontrol gruplari arasinda ilk cinsel iligki zamanlamasi agisindan istatistiksel bir fark
saptanmadi (xzyates=0,089; p=0,765).

Esinden 6nce herhangi bir cinsellik veya duygusal yakinlik yagamayanlar, PE
grubunda %14,3 (n=5) ve kontrol grubunda %5,7 (n=2) oranlarinda tespit edildi.

PE grubunun %14,3’G (n=5) ve kontrol grubunun %5,7 (n=2) esiyle cinsel iligki
sirasinda bazen igrenme ya da sugluluk gibi olumsuz duygular yasadigini séyledi.

Gruplarin pornografik yayinlara tepkileri tablo 12’de verilmistir.
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Tablo-12 Prematir ejakilasyon ve kontrol grubunun pornografik yayinlara tepkisi.

Pornografik yaymlarla uyarihir m? PE Kontrol
Say1 Yo Say1 o
Cok uyariirnm
15 42,9 12 34,3

Az uyarilirim 13 37.1 18 51.4
Hic¢ uyarilmam hatta rahatsiz 7 20,0 5 143
olurum

Toplam 35 100 35 100

Gruplar arasinda pornografik yayinlara tepkileri agisindan istatistiksel bir fark
saptanmadi (x2yates=0,028; p=0,868).

Prematir ejakilasyon ve kontrol gruplarinin kisa isim, yas, 6znel ve ortalama
IVELT, serum magnezyum ve semen magnezyum degerleri, sirasiyla Tablo-13 ve
Tablo-14’de sunulmustur.

Prematir ejakilasyon grubunda serum magnezyum degerleri ortalamasi 2,56
* 0,37 mg/dl (1,9-3,8), kontrol grubunda ise ortalamasi 2,54 + 0,26 mg/dl (2,1-3,4)
olarak saptandi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(Mann-Whitney U= 587,00; p=0,762).

Semen magnezyum degerleri ortalamasi ise, prematir ejakulasyonlu grupta
13,66 £ 12,76 mg/dl (1,6-56,7) iken kontrol grubunda 20,52 + 19,62 mg/dl (1,2-73)
olarak tespit edildi. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmadi (M-W U=495,00; p=0,167).

Kan ve semen magnezyum degerleri ile yas arasinda istatistiksel anlamh bir

iligki saptanmadi.
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Tablo-13: Prematlr ejakllasyon grubu kisa isim, yas,
serum magnezyum ve semen magnezyum degerleri.

6znel ve ortalama IVELT,

No isim yas IVELT (6znel) |IVELT ort serum-mg semen-mg
1 d¢ 34 60 - 3,8 56,7
2 lg 25 35 40 3,1 32,3
3 yk 37 60 57,5 2,6 16

4 mk 25 60 53 2,7 4,1
5 aa 38 180 135 3,3 19,8
6 hy 51 60 72,5 2,9 14,3
7 maa 45 180 140 2,3 2,9
8 mk 35 120 122,5 24 1,6
9 ec 34 60 62,5 2,6 7,4
10 dk 37 90 83 2,5 10,7
11 au 45 120 112,5 1,9 3,7
12 bo 28 45 49,5 24 53
13 his 49 60 79,5 2,5 24,9
14 mg 46 180 172,5 2.4 18,3
15 hs 35 60 46,5 2,3 13,8
16 yv 37 180 - 24 31,5
17 ka 51 25 27,5 3 4,1
18 ya 42 60 61,5 2 13,4
19 hy 37 90 87 2,5 2,3
20 ak 26 60 57 24 16,9
21 hm 58 20 48 24 24
22 mu 27 120 94,5 2,6 15,4
23 ad 42 40 38,5 2,5 15,1
24 0a 26 180 156 24 3,5
25 ag 32 150 131,5 2,8 55
26 gk 33 180 162 2 3

27 sk 40 90 90 2,7 54
28 mt 60 60 61 2 18,3
29 by 50 60 59,5 2,6 4,2
30 $S 32 180 138 2,2 15,1
31 mt 41 30 - 2,6 32,1
32 mbs 29 120 - 2,9 43
33 hs 42 60 62 2,8 2,3
34 ay 34 50 48 2,6 54
35 eb 39 90 101 2,7 7,4
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Tablo-14: Kontrol grubu kisa isim, yas, 6znel ve ortalama IVELT, serum magnezyum

ve semen magnezyum degerleri.
no isim yas IVELT (6znel) |IVELT ort Serum-mg | Semen-mg
1 ua 36 1800 1590 2,5 32,8
2 ail 47 600 720 2,5 25,7
3 ey 34 900 870 2,6 11,8
4 ba 42 1200 1260 2,6 42,2
5 es 35 600 600 2,3 65,9
6 ed 39 1800 1870 2,4 34
7 mng 32 360 420 2,3 14,1
8 gk 24 600 720 3 5,6
9 sk 29 900 960 2,1 5,4
10 ot 34 600 630 2,3 73
11 my 43 900 930 2,2 11,4
12 yg 27 300 330 2,4 70,8
13 $C 26 180 210 2,2 24,5
14 ed 36 300 330 2,7 9.4
15 gt 30 600 600 2,2 21,6
16 fs 33 300 360 3 1,2
17 nd 35 300 390 2,3 11
18 it 27 480 420 2,3 39,5
19 ad 29 300 360 2,6 3,7
20 0a 29 300 390 29 25,1
21 mk 34 600 660 2,6 14,4
22 rs 25 600 690 2,5 1,2
23 ik 36 240 300 29 2,3
24 mm 36 900 870 34 19,2
25 sd 31 600 630 2,6 16,6
26 tc 33 480 450 2,7 6,7
27 mo 35 420 390 2,4 46,8
28 fa 30 1800 1740 2,6 3,2
29 ma 36 300 330 2,4 28,2
30 t¢ 30 300 360 24 3,5
31 zg 29 480 420 2,6 3,6
32 ot 30 480 510 2,6 9
33 fe 32 420 480 2,6 6,1
34 It 38 480 510 2,6 15,8
35 ha 28 360 420 2,6 12,9
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Prematir ejakilasyon ve kontrol gruplarinda kisinin ilk basvuruda kendisinin
belirttigi, 6znel IVELT dederlerinin ortalamasi sirasiyla 91,86 + 53,26 sn ve 622,29 *
430,47 sn, daha sonra 6lcerek bildirdigi IVELT deg@erlerinin ortalamasi ise sirasiyla
85,46 *+ 40,90 sn ve 650,57 + 411,00 sn idi. PE ve kontrol gruplari arasinda 6znel
IVELT ve ortalama IVELT acgisindan anlaml fark vardi (M-W U=3,50; p=0,00).

IVELT degerleri ile semen magnezyum degerleri ve yas arasinda istatistiksel
anlaml bir iligki saptanmadi.

IPSS’in obstriktif alan semptomlarinin ortalama ve standart sapmalari; PE ve
kontrol grubunda sirasiyla 1,89 + 2,36 ve 0,51 + 0,78 olarak saptandi. irritatif
semptomlarin PE grubundaki ortalama degeri 1,46 + 1,73, kontrol grubundaki
ortalamasi 0,54 = 0,56 ve total IPSS ortalamasi PE grubunda 3,34 + 3,36, kontrol
grubunda 1,06 = 0,9 olarak belirlendi. IPSS Yasam Kalitesi Skoru ise PE grubu igin
1,14 + 1,08 ve kontrol grubu i¢in 0,51 + 0,56 olarak bulundu.

Obstriktif semptomlar alani puani agisindan PE ve kontrol grubu
karsilastirildiginda, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (M-W U=
392,50; p=0,005).

irritatif semptomlar agisindan her iki grup kargilastirildiginda da, aralarinda
istatistiksel olarak anlaml fark vardi (M-W U= 417,00; p=0,013).

Total IPSS puani acgisindan (M-W U=325,50; p=0,001) ve yasam Kkalitesi
acisindan (M W-U= 381,50; p=0,003) her iki grup karsilastinldiginda da, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

Prematir ejakiilasyon grubu NIH/KPSi degerlendirmesinde agri, iseme ve
yasam kalitesi ortalama skorlari sirasiyla 1,91 + 3,00; 0,77 £ 1,11; 1,43 £ 0,95 olarak
bulundu. Kontrol grubunda ise sirasiyla 1,51 + 2,62; 0,26 + 0,66; 1,09 = 1,67
degerleri bulundu.

NIH/KPSi-agri alani puani agisindan PE ve kontrol gruplari karsilagtiridiginda,
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (M-W U= 576,00; p=0,612).

NIH/KPSI igeme alani puani agisindan her iki grup karsilastirildiginda ise
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi ( M-W U=422,00; p=0,007).

NIH/KPSi yasam kalitesi alani puani agisindan PE ve kontrol grubu
karsilastirildiginda da, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (M-W U=
411,00; p=0,013).
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Prematlr ejakilasyonlu erkeklerin ortalama IIEF skorlari: IIEF-15 (total) i¢in
65,43 + 5,22 ve IIEF-6 (sertlesme alani) icin ise 27,97 + 2,56 olarak bulundu. Kontrol
grubundakilerin ortalama IIEF skorlari ise IIEF-15 i¢in 70,29 * 3,87, IIEF-6 i¢in 29,60
+0,85idi.

Total IIEF skoru (IIEF-15) acgisindan karsilastirildiginda, PE ve kontrol grubu
arasinda anlamh fark saptandi (M-W U=255,00; p=0;000). Her iki grup IIEF-6 igin
karsilastirildiginda da istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (M-W-U=338,50;
p=0,000).

Erken bosalma indeksi’nin total ve alt alan degerlerinin her iki gruptaki dagihimi
Tablo-15'de sunulmustur. Cinsel tatmin alani skorlarinda (M-W U= 224,00; p=0;000),
ejakllasyon kontrolini degerlendiren alanda (M-W U=7,50; p=0,000), sikintiyi
degerlendiren alanda (M-W U=28,00; p=0,000), ve total skorda ( M-W U=3; p=0,000)
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi.

Tablo-15: Prematir ejakiilasyon ve kontrol grubunda Erken bosalma indeksi'nin total
ve alt alan deg@erlerinin dagilimi ve karsilastiriimasi.

M-WU
Prematiir ejakiilasyon grubu Kontrol grubu esti
estl
EBI
Standart Standart
Minimum- Minimum- P
Ortalama sapma Ortalama sapma
Maksimum Maksimum
Cinsel tatmin 9,54 3,608 5-19 6,11 1,922 4-11 0,000
Ejakiilasyon
15,71 2,793 10-19 6,54 1,821 4-11 0,000
kontrolii
Sikinti-
7,23 1,864 4-10 2,60 1,090 2-7 0,000
Endise
Total skor 32,49 5,591 22-46 15,26 3,381 10-23 0,000

“Erken Bosalma indeksi” kontrol alanina verilen cevaplar, kétii-cok kéti ve
digerleri olarak ayrildiginda, gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark vardi (X2yates=
35,840; p=0,000) (Tablo-16).
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Tablo-16: Erken Bosalma indeksi’nin kontrol alan skoru kesitlerinin prematir
ejakllasyon ve kontrol gruplarindaki ylzdeleri.

PE Kontrol

Kontrol alani skoru araliklari Sayt % Say1 %
4-6 - - 20 57,1
7-10 3 8.6 13 37,1
11-14 7 20,0 2 5,7

15-18 19 54,3 - -

19-20 6 17,1 - -
Toplam 35 100 35 100

“Erken Bosalma indeksi” tatmin alanina verilen cevaplar, koti-cok kot ve
digerleri olarak ayrildiginda, gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(Tablo-17)

Tablo-17: Erken Bosalma indeksi’'nin tatmin alan skoru kesitlerinin prematir
ejakllasyon ve kontrol gruplarindaki yuzdeleri.

. PE Kontrol
Tatmin alam skoru araliklar: Say1 % Say1 %
4-6 7 20 25 71,4
7-10 17 48,6 ) 25,7
11-14 8 22,9 ! 2.9

15-18 2 5,7 ) -
19-20 1 2,8 ] i
Toplam 35 100 35 100

“Erken Bosalma indeksi” sikinti alanina verilen cevaplar, cok-asiri sikintili ve
digerleri olarak ayrildiginda, gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark vardi (Xzyates=
23,930; p=0,000) (Tablo-18).
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Tablo-18: Erken Bosalma Indeksi'nin sikinti alan skoru kesitlerinin prematir
ejakllasyon ve kontrol gruplarindaki ylzdeleri.

PE Kontrol

Sikinti alam skoru arahklar: Say1 % Sayi %
2 i . 24 68,5
34 4 11,4 10 28,6

5.6 10 28,6 - -
7.8 13 37.1 ! 2.9

9-10 8 229 - B
Toplam 35 100 35 100

Objektif ve subjektif prematir ejakilasyon parametreleri arasindaki iligki
incelendiginde: PE grubunda, IVELT Olgimleri ortalamasi ile 6znel IVELT degerleri
arasinda pozitif ydnde, ¢ok giiclii (r=0,957; p=0,000); “Erken Bosalma indeksi’nin
ejakulasyon kontrolini degerlendiren alani ile arasinda ise negatif yénde, gugla ve
anlamli iligski saptandi (r=-0,550; p=0,001).

“Erken Bosalma indeksi’nin cinsel tatmini degerlendiren alani ile ejakiilasyon
kontrolinU de@erlendiren alani arasinda pozitif yénde, orta derecede ve istatistiksel
anlamli bir iligki gézlendi (r=0,371; p=0,028).

Kontrol grubunda da 6znel IVELT ile ortalama IVELT degerleri arasinda pozitif
ybnde, ¢ok glcli ve istatistiksel olarak anlamh bir iligki saptandi. (r=0,978; p=0,000).
Oznel IVELT ve ortalama IVELT degerleri ile “Erken Bosalma indeksi’nin ejakiilasyon
kontrolint degerlendiren alani arasinda negatif ydonde, orta derecede ve anlamh bir
iligki tespit edildi (sirasiyla r=-0,362; p=0,032 ve r= -0,340; p=0,046).

Ayrica “Erken Bogalma indeksi’nin ejakiilasyon kontrollinii degerlendiren alani
ile bu durumdan duyulan sikinti-endiseyi degerlendiren alani arasinda da pozitif
yonde, glclu ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edildi (r=0,525; p=0,001).
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TARTISMA

Bu calismanin gugli yoénleri sunlardir: Dahil olma ve dislama kriterleri
sayesinde, prematir ejakllasyon icin kafa karistirabilecek etiyolojik faktorler iyi
elenmigtir. Prematir ejakllasyon sikayetine etkisi acisindan, es faktérleri basta
olmak Uzere, olgularin sosyo-kultirel, ekonomik ve cinsel yasantilari detayli analiz
edilmistir. Literatirde PE hastalarinin eglerini degerlendiren yeterli sayida ¢alisma
bulunmamaktadir. PE hastalarinda ejakilasyonun kontrold, cinsel tatmin ve sikinti
alanlarini degerlendirmek amaciyla “Erken Bosalma indeksi’nin skorlama yapilarak
kullanildigr ilk galigmadir.

Calismanin kisithliklari ise sunlardir: Strenin kisaligi nedeniyle olgu sayisi
azdir. Bircok parametre icin normal dagilim gézlenmemistir. Olgular sadece Uroloji
Anabilim Dali poliklinigine bagvuran hastalardan olugsmaktadir. Saha calismasi
olmadigindan genel populasyonu temsil etmemektedir ve bulgularla ilgili genelleme
yapilmasi uygun degildir. Kan ve semen magnezyum o6lcimu igin uyguladigimiz
calisma metodlari, literatlirde yaygin olan 6lgiim metodlarindan farkhdir. Bu farklihk
magnezyum &lcimi igin gerekli ayraglarin pahall ve temininin gi¢ olmasi, ¢alisma
icin 6ngo6rilen maddi destegdin yeterli olmamasi nedeniyle meydana gelmistir.

Calismamizda prematir ejaklilasyon grubunun yas ortalamasi (38,34 + 9,07),
kontrol grubundan (32,86 * 5,12), istatistiksel olarak anlamli ylksek saptandi
(t=3,113; p= 0,003).

Waldinger ve arkadaslarinin ¢calismasinda, ortalama IVELT degerlerinin yasla
birlikte anlamli olarak azaldigi, 18-30 yas grubunda 6,5 dakika (0,9-33,9) iken 51 yas
Uzerindeki grupta 4,3 dakika (0,5-44,1) olarak tespit edilmistir (p<0,0001). PE
sikhgini kargilagtiran bir calisma olmasa da, IVELT dederlerinin ileri yaslarda
azalmasli prematr ejakulasyon sikayetinin de yasla artabilecegini digtundutrtmektedir
(76).

Fasolo ve arkadasglarinin 12.558 kisiyi kapsayan calismasinda, PE sikayeti
olan hastalarin daha genc¢ yasta oldugu, buna karsin yasla birlikte prematir
ejakulasyon frekansinda anlamh bir degisme olmadigi tespit edilmistir (156).

Corona ve arkadaslarinin 755 kisiyi kapsayan calismasi, erken bosalma
sikayeti olan hastalarin (48,5 £ 12,6) bu sikayeti olmayanlardan (52,9 + 12,9) daha
geng oldugunu gdstermistir (p<0,0001). Ayni zamanda yasin PE siddeti igin anlamli
bir prediktdr oldugu belirtilmistir (r= -0,118; p<0,01). 40 yasin altindaki hastalarda PE
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sikayeti %40 oraninda gézlenirken, 70 yas Uzerindekilerde bu oran %10’un altina
dismektedir (157).

Galismamizda kontrol grubundaki olgularin gogunlugunun infertilite nedeniyle
Adnan Menderes Universitesi Uroloji Anabilim Dali poliklinigine basvuran hastalardan
olusmasi, bu grubun yas ortalamalarinin PE grubundan daha dusik c¢ikmasini
aciklayabilir. Bu da ¢alismanin kisitlihgi olarak degerlendirilebilir.

EQitim durumunu, ilkdgretim (ilkokul ve ortaokul) ve Ustl olarak ayirdigimizda,
PE ve kontrol grubu arasinda, egitim agisindan istatistiksel olarak anlaml fark
saptandi ()%aes=3,982; p=0,046). PE grubunda ortaokul ve alti egitimi olanlarin orani
(%48,6 vs %22,8), kontrol grubunda ise lise ve Ustl egitimi olanlarin orani (%77,1 vs
%51,4) anlaml él¢tide yuksekti.

Laumann ve arkadaslarinin, iclerinde Turkiye’nin de bulundugu 29 Utlkeden 40-
80 yas arasi erkek ve kadinlarin cinsel davraniglari Gzerine yaptiklar ¢alismada,
6zellikle Ortadogu Ulkelerinde egitimin prematir ejakilasyon ile negatif bir iligkisi
oldugu, egitim dizeyi arttikga PE sikayetinin azaldig belirtiimistir (99).

Ayni arastirmacilar Birlesik Devletlerdeki erigkin erkek ve kadinlarda cinsel
islev bozuklugu UGzerine yaptiklari calismada, PE sikayeti olan erkeklerin daha az
egitimli oldugunu belirtmiglerdir (158).

EQitim durumunun prematlr ejakilasyonla iligkisi Uzerine literattrde farkli
sonuglar da bildirilmigtir.

Corona ve arkadaglarinin ¢alismasinda, PE ve kontrol gruplar arasinda egitim
dlzeyi agisindan istatiksel anlamh bir fark saptanmamigtir (157).

Fasolo ve arkadaslarinin bir calismasinda ise, egitimsiz ve ilkokul dizeyinde
egitimi olanlarda PE sikhdi %7.,4 iken, egditim dlzeyi yUkseldikce PE sikliginin
%43,8’e kadar artabildigi bildiriimistir (156).

Her iki calisma da belirli bdlgelerdeki androloji birimlerine basvuran hastalari
kapsamaktadir. Artmis egitim diizeyi neticesinde artmis sosyo-ekonomik durum ve
bilinglenme dlzeyi, androloji birimlerine bagvuru sikhdini egitimli grup i¢in arttirmis ve
genel populasyondan farkli bir PE grubu olusmasina sebep olmus olabilir.

CGalismamizda prematir ejakilasyon grubundaki serum magnezyum degerleri
(2,56 + 0,37 mg/dl) ile kontrol grubunun degerleri (2,54 = 0,26 mg/dl) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Semen magnezyum degerleri ortalamasi ise, prematir ejakilasyonlu grupta
13,66 + 12,76 mg/dl iken kontrol grubunda 20,52 + 19,62 mg/dl olarak tespit edildi.
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Semen magnezyum degerlerinin PE grubunda dislk saptanmasina ragmen,
literatiirden farkli olarak, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi.

Wong ve arkadaslari, 107 fertil ve 103 subfertil erkegin seminal plazma ve
kanlarindaki magnezyum, kalsiyum, cinko ve bakir dizeylerinin karsilastirnldigi
¢alismada, kalsiyum ve magnezyumun seminal plazmada kana gére oldukga ylksek
oranda oldugunu belirtmislerdir. Her iki grup, bu elementlerin seminal plazma ve kan
dizeyleri acisindan karsilastirildiginda, anlamh bir fark bulunmamigtir (159).

Omu ve arkadaslari; kan ve semen magnezyum, selenyum, ¢inko ve bakir
dizeylerini, normozoospermili, oligoasthenozoospermili ve prematir ejakilasyonu
olan 3 hasta grubu arasinda karsilastirmistir. Kandaki elektrolit konsantrasyonlari
acisindan gruplar arasinda fark yoktur. Prematlr ejakilasyonlu hastalarin seminal
plazma magnezyum degerlerinin diger iki gruptan daha disik oldugu saptanmistir
(p<0,01, p<0,01). Diger elektrolitlerin semen konsantrasyonlari gruplar arasinda
herhangi bir fark géstermemistir (149).

Aloosh ve arkadaslarinin olgu-kontrol calismasinda, IVELT<1 dk olan 19
prematir ejakulasyon hastasindan olusan grupla, 19 saglkli erkekten olugan kontrol
grubunun kan ve semen magnezyum dizeyleri karsilastiriimistir. Gruplar arasinda
kan magnezyum degerleri agisindan anlamh fark saptanmamistir. Seminal plazma
magnezyum degeri ise PE grubunda anlamli disik saptanmistir (p<0,001). PE
grubunun kontrol grubundan daha geng ve seminal plazma magnezyum degerlerinin
daha dasik oldugu belirtilmigtir (150).

Galismamizda, literatirden farkh olarak, semen magnezyum degerleri
acisindan gruplar arasinda anlamh fark saptanmamasina, 6lcim metodlarinin
farkliligi sebep olmus olabilir. Kontrol grubunda infertil hastalarin fazla olmasinin bu
duruma sebep olabilecedi dusinilse de Omu ve Wong'un calismalari bunu
desteklememektedir. Gruplar arasindaki yas farkinin bu duruma sebep olabilecegi
disunulebilir. Fakat calismada magnezyum ile yas arasinda bir iliski saptanmamasi
ve magnezyumun geng olan kontrol grubunda degil PE grubunda diasik g¢ikmasi,
yasin bu farkliliga neden olmadidini géstermektedir.

Prematir ejakllasyon grubunda, gerek Kkisinin ilk basvuruda kendisinin
belirttigi 6znel IVELT degerlerinin ortalamasi, gerekse daha sonra &lcerek bildirdigi
IVELT degerlerinin ortalamasi, kontrol grubundaki degerlerden anlamli olarak kisa
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idi, sirasiyla 91,86 + 53,26 saniye vs 622,29 + 430,47 saniye ve 85,46 + 40,90 saniye
vs 650,57 + 411,00 saniye (M-W U=3,50; p=0,00).

PE grubunda, IVELT o&lctimleri ortalamasi ile 6znel IVELT degerleri arasinda
pozitif ve ¢ok ylksek derecede (r=0,957; p=0,000), kontrol grubunda ise éznel IVELT
ile ortalama IVELT degerleri arasinda pozitif ve ylksek derecede istatistiksel olarak
anlaml bir iligki saptandi. (r=0,978; p=0,000).

Her iki grupta da, IVELT degerleri ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski saptanmadi.

PE ve kontrol gruplarinda, IVELT oél¢cimleri ile magnezyum degerleri arasinda
da anlaml bir iligki saptanmadi.

PE grubunun IVELT degerlerinin daha kisa olusu da, her iki grup icinde 6znel
ve Olcilen IVELT degderlerinin birbiriyle uyumlu olmasi da bu calismada beklenen
sonuglardir.

Waldinger ve arkadaslarinin, aralarinda Turkiye’'nin de oldugu, 5 ayr Glkeden
500 cift Gzerinde yaptiklari c¢alismada, 4 hafta boyunca toplamda 4000 cinsel
birlesmede kronometre ile intravaginal ejakdlatuar latans zamani (IVELT) &lgimu
yapilmistir. IVELT tanimi ciftlere vaginal penetrasyondan ejakilasyona kadar gecen
stre olarak tanimlanmis, 6lcimler ejakllasyon bitiminde kaydedilmistir. Ortalama
IVELT 5,4 dakika (0,55-44,1) olarak saptanmistir. Turkiye'yi disladiktan sonra kalan
stnnetli (n=98) kisilerdeki ortalama IVELT 6,7 dakika (0,7-44,1), sUnnetsiz (n=261)
kisilerdeki ortalama IVELT 6 dakika (0,5-37,4) olarak olcUlmustar. Bu iki grup
arasindaki ortalama IVELT acisindan anlamli fark saptanmamistir (76).

Cok uluslu bir diger calismada, 1800 erkegin ortalama IVELT'inin 7-14 dakika
oldugu ve bolgesel farkliliklar gosterdigi belirtilmistir (160).

Buguln icin PE hastalarini dederlendirmede tek objektif parametre olan IVELT
ortalamalarn bdlgesel farklihk gdsterebilmektedir. Calismamizda IVELT degerlerinin
ortalamasi az sayidaki poliklinik hastasinda analiz edilmigtir. Bu yizden genel toplum
ortalamasini yansitmamaktadir. Genel toplumda IVELT ortalamasinin belirlenmesi
icin daha kapsamli saha ¢alismalarina ihtiya¢ vardir. IVELT degerleri PE igin objektif
bir parametre olarak kabul gérmuUsse de, hastanin kendi beyanina dayali bir élgim
olmasi sebebiyle guvenilirligi sorgulanabilir.

Galismamizda IPSS’in obstriktif alan semptomlarinin  ortalamasi, PE
grubunda daha ylUksek bulundu, sirasiyla 1,89 + 2,36 ve 0,51 £ 0,78. Aralarindaki
fark istatistiksel olarak anlamli idi (M-W U= 392,50; p=0,005).
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Benzer sekilde, irritatif semptomlar da PE grubunda istatistiksel anlamli olarak
daha ylUksek bulundu (M-W U= 417,00; p=0,013). Ortalama degerler 1,46 + 1,73 vs
0,54 + 0,56 idi.

Total IPSS ortalamasi PE grubunda 3,34 + 3,36, kontrol grubunda 1,06 + 0,9
olarak belirlendi. IPSS Yasam Kalitesi Skoru ise PE grubu i¢in 1,14 + 1,03 ve kontrol
grubu i¢in 0,51 £ 0,56 olarak bulundu. Total IPSS puani agisindan (M-W U=325,50;
p=0,001) ve yasam Kkalitesi acisindan da (M-W U= 381,50; p=0,003) her iki grup
karsilastinldiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

Rosen ve arkadaslarinin calismasinda, dzellikle hafif AUSS olan erkeklerin
%51’inde ve siddetli AUSS olanlarin ise %80’inde ejakilatuar islev bozuklugunun
sikinti yarattigi belirtiimigtir. Ejakllasyon sirasinda duyulan agri ve rahatsizlik
sikiginin yasla birlikte arttigi ve AUSS siddetiyle olumlu ydnde iliskili oldugu
belirtiimistir. IPSS ile degerlendirilen AUSS hafif, orta ve siddetli olanlarda ejakiilatuar
islev bozuklugu, sirasiyla %5,2, %12,1 (p<0,001) ve %19 (p<0,04) olarak
saptanmigtir (110).

Vallancien ve arkadaslarinin ¢alismasinda, orta ve ciddi AUSS olan erkeklerin
%63’Unde gecikmis ejakilasyon ve %23’Unde ejakllasyon sirasinda agri veya
rahatsizhik saptanmistir (161).

McVary ve arkadaslarinin calismasinda, ejakudlatuar fonksiyonun AUA
semptom indeksi ile degerlendirilen orta ve siddetli AUSS ile pozitif yonde iliskili
oldugu belirtilmistir (162).

Cavallini ve arkadaslari yaptiklari ¢aligmada, alfuzosin ve terazosin’in,
psikoterapiye direngli 91 PE hastasinin %50’sinin tedavisinde plaseboya gbre daha
etkili oldugunu belirtmiglerdir (127).

Calismamizda tim olgularda AUSS’lari hafif derecedeydi. PE grubunda her iki
alanda da skorun yiUksek oldugu ve yasam Kkalitesinin ise azaldigi saptandi.
Literatiirde PE ve AUSS arasindaki iliskiyi karsilastiran yeterli bilgi bulunmamaktadir.
Emisyon ve ejakllasyonun o adrenerjik stimilasyon altinda gerceklestigi
distnilirse (7), PE hastalarinda artmis AUSS semptomlarinin varhidi, artmis
sempatik aktivasyonla iligkili olabilir. PE tedavisinde o adrenerjik blokerlerin
kullanimiyla ilgili Gmit verici gelismeler bu birlikteligin varhidini desteklemektedir.
Ancak gruplar arasindaki yas farkinin da bu sonuca etkili olabilecegi

unutulmamabhdir.
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Calismamizda PE grubunun NIH/KPSI degerlendirmesinde agri, iseme ve
yasam kalitesi ortalama skorlari sirasiyla 1,91 + 3,00; 0,77 = 1,11; 1,43 + 0,95 olarak
bulundu. PE grubunda idrar sikayetleri istatistiksel olarak anlamli dizeyde artmis (M-
W U=422,00; p=0,007) ve yasam kalitesi (M-W U= 411,00; p=0,013) bozulmustu.

NIH/KPSi-agri alani puani agisindan ise, PE ve kontrol gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (M-W U= 576,00; p=0,612).

Collins ve arkadaslari, kronik prostatitin gérilme sikhdi ve yasam kalitesi
Uzerine olumsuz etkileri nedeniyle erkek saghgini etkileyen 6nemli bir problem
oldugunu belirtmislerdir. Urolojik muayenelerin %8'inin prostatit nedeniyle yapildigi
bildiriimektedir. Kronik prostatit en sk 36-65 yas araligindaki erkeklerde
g6zlenmektedir (163).

Schaeffer ve arkadaslarinin ¢alismasinda, prostatitli hastalarin ortalama yasi
42 olarak saptanmistir. DUsUk gelir ve distk egitim dizeyi daha siddetli NIH/KPSI
skorlari ile iligkili bulunmustur (164).

Chen J ve arkadaglarinin c¢alismasinda, kronik prostatiti 147 hastanin
%26’sinda (n=25) prematlr ejakilasyon saptanmistir. Kronik prostatitli hastalarin
%49’y (n=47) cinsel tatminlerinde azalma oldugunu, %42’'si (n=40) cinsel
uyariimalarinda azalma oldugunu, %96 (n=92) yasam kalitelerinde azalma oldugunu
belirtmiglerdir (165).

Tarkiye’den Génen ve arkadaslarinin calismasinda, kronik pelvik agn
sendromlu 66 erkekte prematir ejakllasyon prevalansi incelenmigtir. Hasta
grubunda %77,3 oraninda prematlr ejakllasyon sikayeti tespit edilmis ve bu oran
kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli yiksek bulunmustur (p=0,03). PE
prevelansi agisindan, yas, egitim seviyesi, NIH/KPSI skorlarina gére olusturulan alt
gruplar karsilastirildiginda, anlamh bir fark saptanmamistir. 10 hastada (%15,2)
premattr ejakllasyona erektil disfonksiyonun da eslik ettigi belirtiimigtir (94).

Screponi ve arkadaslarinin ¢alismasinda prematir ejakilasyonlu hastalardaki
kronik prostatit sikligina bakilmistir. 46 PE hastasindan olusan grupta; %56,5
prostatik inflamasyon, %47,8 kronik bakteriyel prostatit saptanmistir. Kontrol grubuyla
karsilastirildiginda kronik prostatit sikligi PE grubunda anlamh ylksek saptanmistir
(p<0,05) (92).

Kronik prostatit kugskusu ve 6ykisld, bu calisma icin bir diglanma Kkriteri
olmasina ragmen, PE grubunun NIH/KPSI'nin iseme ve yasam kalitesi alanlarina ait

ortalama skorlarin, kontrol grubunun degerlerinden ylUksek olmasi, literatlirle
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paralellik g6stermektedir. PE hastalarinda iseme semptomlari artmakta ve yasam
kalitesi azalmaktadir. Bu durum, NIH/KPSI ile IPSS arasindaki paralellik ile de
aciklanabilir. Ancak, PE hasta grubunun daha yasli ve kronik prostatitin sik géraldigu
yas grubuna yakin olmasinin, bu farka sebep olabilecegi de g6z O&ninde
bulundurulmalidir.

Galismamizda prematlr ejakilasyonlu erkeklerin ortalama IIEF skorlari: IIEF-
15 (total) icin 65,43 + 5,22 ve |IEF-6 (sertlesme alani) igin ise 27,97 + 2,56 olarak
bulundu. Kontrol grubundakilerin ortalama |IEF skorlar ise IIEF-15 icin 70,29 + 3,87,
IIEF-6 icin 29,60 * 0,847 idi.

Total IIEF skorunun (IIEF-15), PE grubunda kontrol grubundan daha disutk
oldugu saptandi (M-W U=255,00; p=0;000). Her iki grup IIEF-6 icin
karsilastirildiginda da istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (M-W-U=338,50;
p=0,000).

Corona ve arkadaglarinin calismasinda, 755 hastanin %28,4’linde (n=214)
prematir ejakllasyon sikayeti vardi. PE hastalarinin %21,4 ‘Gnde cinsel iligkilerin
%50’sinden fazlasinda ereksiyon yetersizligi bulunmustur. Bu oran PE olmayan
olgulara oranla istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha yuksektir (p<0,005). Ancak,
yas gruplari icin diizeltme yapildiktan sonra bu fark anlamli kalmamaktadir (157).

Laumann ve arkadaslari bir calismalarinda, prematir ejakilasyon sikayetine
ereksiyon guclUklerinin ve vaskiler problemlerin eglik ettigini bildirmiglerdir. PE
hastalari sertlesme bozuklugu yéninden kontrol edildiginde ise, sadece Ortadogu
ulkelerinde vaskuler hastaliklarla PE arasinda anlamli bir iligki saptanmigtir (99).

Tome ve arkadaslari, ereksiyondan sorumlu temel nérotransmitter olan nitrik
oksitin emisyon ve ejakulasyon Uzerinde negatif etkiler olusturdugunu ileri sGrmustar
(49).

Heuer ve arkadaslarinin calismasinda, erkek genital yollarinda diz kas
gevsetici fonksiyonu olan NO azalmasinin kontrolsiiz ejakulasyona sebep olabilecegi
belirtiimistir (144).

Hull ve arkadaslarinin galismasinda, sicanlarda, NOS inhibitéri (NAME) ile
doza bagimli olarak ereksiyonun inhibe oldugu ancak seminal emisyonun arttigi,
bunun da sempatik sistem aktivitesinin artmasiyla olusabilecegi belirtilmistir (145).

Literatirde de bu calismada gdzlendigi gibi, prematir ejakilasyon ile
sertlesme bozuklugu arasindaki iligkiye dikkat ¢ekilmigtir. ED olgular c¢alisma disi
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tutulmus olsa da, PE grubunun daha yasli olmasi da daha dasik IIEF skorlarinin
saptanmasinda etkili olmus olabilir.

Calismamizda PE hastalarinin “Erken Bosalma indeksi’nin alt alanlarindaki
ortalama skorlari cinsel tatmin i¢in 9,54 + 3,60, ejakilasyon kontroll igin 15,71 +
2,79, sikinti icin 7,23 + 1,86 ve total skor icin 32, 49 + 5,59 idi.

“Erken Bosalma Indeksi’nin cinsel tatmin alaninda (M-W U= 224,00;
p=0;000), ejakilasyon kontrolini degerlendiren alaninda (M-W U=7,50; p=0,000),
sikintiyr degerlendiren alaninda (M-W U=28,00; p=0,000), ve total skorda ( M-W U=3;
p=0,000) her iki grup arasinda, beklendigi gibi, istatistiksel olarak anlamli fark vardi.

PE grubundaki hastalarinin ejakilasyon kontroli yetersiz, cinsel tatminleri
azalmisti ve bu durumdan dolayi artmig bir sikintilari vardi.

Calismamizda PE grubunda objektif ve subjektif prematir ejakllasyon
parametreleri arasindaki iligki incelendiginde: IVELT 6lglimleri ortalamasi ile “Erken
Bosalma indeksi’nin ejakilasyon kontroliinii degerlendiren alani arasinda negatif
yonde, guclu ve anlamh bir iligki vardi (r= -0,550; p=0,001).

Ayrica, bu grup iginde cinsel memnuniyeti degerlendiren EBI alani ile
ejakilasyon kontroliinii degerlendiren EBI alani arasinda da pozitif yénde, orta
derecede istatistiksel anlamli bir iligki gézlendi (r=0,371; p<0,028). PE hastalarindan
ejakllasyon kontroli daha yetersiz olanlar, daha fazla cinsel tatminsizlik ifade
etmekteydiler.

Benzer sekilde, kontrol grubu iginde de 6znel ve ortalama IVELT degerleri ile
“Erken Bosalma indeksi’nin ejakiilasyon kontroliin(i degerlendiren alani arasinda
negatif yonde, orta derecede ve istatistiksel anlamh bir iligki tespit edildi (sirasiyla r=
-0,362; p=0,032 ve r=-0,340; p=0,046). Diger alanlar icin bdyle bir iliski saptanmadi.

Yine, “Erken Bosalma indeksi’nin ejakilasyon kontroliinii degerlendiren alani
ile bu durumdan duyulan endiseyi degerlendiren alani arasinda da olumlu yénde
glcla ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edildi (r=0,525; p=0,001).

Kontrol grubunda PE yakinmasi olmamasina ragmen, ejakllasyon kontroll
nispeten yetersiz olanlarin bu durumdan duyduklari endige daha fazlaydi.

Dean ve arkadaslarinin ¢alismasinda, 165 PE hastasinin %76’sI gegcen ay
boyunca en azindan orta derecede bir sikinti yasadigini belirtirken, bu oran kontrol
grubunda %25'tir. Cinsel iligkilerinin kalitesini ¢ok koétl, kétl ve orta derecede olarak
belirtenler, PE grubunun %85'i, kontrol grubunda %32’sidir (166).
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Patrick ve arkadaslarinin ¢alismasinda, ejakilasyon Gzerindeki kontroli  kétl
ve cok kot olanlarin orani, PE grubunda %72 ve kontrol grubunda %5 olarak
bulunmustur (p<0,0001). PE ve kontrol grubunda, cinsel yagsamlarindan tatmini kétl
ve ¢ok kotu olanlarin orani sirasiyla, %31 ve kontrol grubunda %1°dir (p<0,0001). PE
grubunun %64’0 ve kontrol grubunun %4’0 bu durumdan sikintihdirlar (p<0,0001)
(167).

Bizim calismamizda da, kullanilan dlgekler farkli olsa da, ejakilasyon kontroll
kétl ve ¢ok kot olanlarin orani, PE grubunda %71,4, kontrol grubunda ise %0 olarak
bulundu. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml idi ()°ates=35,840;
p=0,000). PE olgularinin %60’1 bu durumdan dolayr ¢cok veya asiri sikintili iken,
kontrol grubunda bu oran %2,9 idi. Gruplar arasinda istatistiksel anlamh fark vardi
(X?yates= 23,930; p=0,000)

Ayni calismada, IVELT degerlerinin ejakllasyon kontrolu ile iligkisinin, kigisel
endigse ve cinsel tatmin dizeyleriyle olan iliskisinden daha gucli oldugunu belirttiler
(167).

Bizim c¢alismamizda da PE grubu icinde IVELT ortalamasi sadece
ejaklilasyonun kontroli alani ile pozitif ydnde, gucli ve anlamh bir iligki
gbstermekteydi.

Galismanin PE grubunda, eslerinin egitim dlzeyi ortaokul ve alti olanlar,
kontrol grubuna gére anlamh élgide fazlaydi (Xzyates=4,663; p=0,031).

Eslerdeki dusUk egitim dizeyinin prematir ejakilasyona sebep olabilecedi
iddia edilemese de, bu durum, PE grubunda eglerin egitim dizeyinin, grubun egitim
dlizeyine paralellik gbstermesi ile de iligkili olabilir.

PE grubundaki olgularin esleri daha genc yasta evlenmisti (M-W U= 387,00;
p=0,008). Esin erken yasta evlenmesi, cinsellikle ilgili deneyimsizlik sebebiyle PE’ye
katkida bulunabilir.

PE grubundaki olgularin %68,6’s1 (n=24), kontrol grubundakilerin ise %25,7’si
(n=9) gbruci usull ile evlenmigti. Diger olgular ise arkadaslik sonrasi ailelerin kabull
ile evlendiklerini belirttiler. PE grubunda gértct usult ile evlilik daha ydksekti
(x?=11,237; p=0,001).

Evlenme sekli, evlilik éncesi deneyim dolayisiyla PE’ye etkili bir faktoér olarak
dasunulebilir. Ancak 59. soruda olgularin cinsel deneyimi sorgulanmis ve evlilik
dncesi bagka bir kadinla ilk cinsel birlesmelerini yasayanlar, PE grubunda %77,1
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(n=27) iken kontrol grubunda %82,9 (n=29) olarak belirtilmigtir ve gruplar arasinda
istatistiksel bir fark yoktur. Dolayisiyla evlenme seklinin, evlilik 6ncesi deneyim
Uzerinden PE’ye etkili oldugunu séylemek dogru olmayacaktir. Bu durumda evlenme
sekli, sosyo-kiltirel dzelliklerin bir yansimasi olarak degerlendirilebilir.

Literatirde PE hastalarinin eglerinin sosyo-kulttrel ve demografik 6zelliklerine
ybnelik kapsamli calismalar da yetersizdir. Evlenme sekilleri ve ilk evlenme yaslari
bolgesel o6zellikler gdsterebilmektedir. Uluslararasi ¢alismalarda bununla ilgili bilgi
bulunmamaktadir.

Bu calismada, PE olgularinin %74,3’'0 (n=26) eslerinden istedidi kadar yakinhk
ve anlayis gérmekteyken, kontrol grubunda bu oran %94,3 (n=33) olarak tespit edildi.
PE grubundaki 9 erkek ( %25,7) ve kontrol grubundaki 2 erkek ise (%5,8) eslerinden
az veya hi¢ yakinlik gérmediklerini sdylediler. PE grubundaki erkekler eslerinden
istedikleri kadar yakinlik ve anlayis gérmemekteydiler (x°yates=3,883; p=0,049).

Symonds ve arkadaglarinin galismasina gore; PE olgularinda en belirgin sorun
yeni bir iligki baslatmak asamasinda yasanmaktadir, anlayigl bir partneri olanlar ve
bu sorunun asilmasi icin ¢ézimleri olan olgular daha az olumsuz etkilenmektedir
(101).

Bu durumun bir sebepten ¢ok, PE hastalarinin cinsel tatminlerinde azalma
sonucu bozulmus cinsel yasamlari, azalmig 6zgtvenleri ve belki de durumun
kisilerde olusturdugu anksiyete neticesinde ortaya c¢ikmis bir sonu¢ oldugu
disUndlebilir.

Calismamizda aylik cinsel iligki sikligi, prematir ejakilasyon grubunda 7,86 +
2,84 (4-15) iken kontrol grubunda 9,34 + 4,14 (4-20) idi. Gruplar arasinda anlamli
fark saptanmadi.

Dean ve arkadaslarinin galismasinda, aylik cinsel iligki sikligi PE grubunda 6
iken, kontrol grubunda 9 olarak belirtilmistir (p<0,0001) (166).

Rosen’in 50 yas Uzeri 12.815 kisiyi kapsayan ¢alismasinda, aylik cinsel iligki
sikligr 5,9 olarak belirtiimis ve sikhgin yagla birlikte azaldigi tespit edilmistir (110).

GSSAB (Global Study of Sexual Attitudes and Behaviors) calismasinda sik
olmayan araliklardaki cinsel iligkilerin ve cinsel iligkiye verilen uzun aralarin kisalmig
ejakllasyonla pozitif iligkisi oldugu belirtilmistir (99).

Calismada da literattirle uyumlu olarak PE grubunda aylik cinsel iligki sayisinin

daha seyrek oldugu gbézlenmis fakat istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir.
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Her iki grupta da “kendileri icin uygun bulduklari ortalama aylik cinsel iligki
sayisI” ile “yasadiklari cinsel iligki sayisi” arasinda gugla ve anlamh bir iligki bulundu.
(PE grubu icin r=0,602; p=0,000 ve kontrol grubu i¢in r=0,593; p=0,000). Arzu ettikleri
ve yasadiklari iligki sayisinda gruplar arasinda fark yoktu.

Bizim calismamizda PE grubunda, cinsel yasamlarinda herhangi bir problem
olmadigini dustnenlerin orani %17,1 (n=6) iken, kontrol grubunda bu oran %94,3
(n=33) olarak tespit edildi. PE grubu olgular kontrol grubuna oranla daha yuUksek
oranda CiB ifade ediyor olsalar da, bu grup icinde halen yaklasik alti olgunun biri
CiB’dan yakinmamaktadir. Problemi bir saglik sorunu olarak gérmeme bu hasta
grubunda tedavi icin basvurma sikligini azaltan sebeplerden olabilir.

Kuru ve arkadaslarinin ¢alismasinda, 1608 Urolojik bagvuru arasinda prematar
ejakllasyon yakinmasi 9%20,7 olguda ortaya c¢ikariimistir. Bunlarin  9%90,1’i
durumundan hekimini haberdar etmemistir. Bunun en sik sebebi de kiginin premattr
ejakulasyonu bir sorun olarak gérmemesidir (80).

Papaharitou ve arkadaslarinin calismasinda da, sorunun kendiliginden
gececegini dudstnme, sorunun tedavisi hakkinda bilgi eksikligi gibi sebeplerden
bagvuru sikliginin az oldugu belirtilmistir (81).

Rowland ve arkadaslarinin ¢alismasinda, PE sikayeti olan hastalarin %4,4°0
(n=51) bu durumun kendileri igin problem olmadidini, %11,8’i (n=137) ise ¢cok az
problem oldugunu belirtmiglerdir (168).

Galismamizda esinde bazen ve her zaman orgazm sorunu yasayanlarin orani,
PE grubunda %82,8 (n=29) ve kontrol grubunda %42,9 (n=15) idi. PE grubundaki
erkekler eslerinde orgazm sorunu oldugunu diisiiniiyorlardi (x®yates=12,780; p=0,000).

Abdo ve Sotomayor’un calismasinda, prematir ejakilasyon ile anorgazmi
iligkisi belirtilmigtir. PE prevelansinin ylksek oldugu bdlgelerde, eslerde orgazm
sorunlari da yUksek sikhkta gbzlenmektedir (169).

GSSAB (Global Study of Sexual Attitudes and Behaviors) calismasinda,
kadinlarda en sik goérllen cinsel problemler: cinsel isteksizlik (%26-%43) ve orgazm
olamama (%18-41) olarak belirtilmigtir. TUrkiye’'nin de iginde bulundugu Ortadogu
uUlkelerinde kadinlarda orgazm sorunu %23 (18,4-27,7) olarak saptanmistir (99).

Calismamazda, prematlr ejakilasyonlu olgular eglerinin orgazm sorunu
oldugunu daha sik ifade etmektedirler. Bu iddia, olgularin kendi sorunlarina getirilen
bir mazeret olabilecegi gibi; PE’nin, eslerin orgazm sorunu nedeniyle artan

anksiyeteye bagl gelisiyor olmasi da bir aciklama olabilir. Diger yandan, esin orgazm
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yasayamiyor olmasi, Kisiyi tedavi amaciyla hekime gétliren bir sebep de
olusturmaktadir.

PE grubunun %14,3’'0 6n sevismeye ayirdiklari zamani yetersiz buluyordu.
“Hayir’, “yetersiz sure” ve “bazen” cevaplari birlestirildiginde; PE grubunun &n
sevismeye yeteri kadar zaman ayirmadigi sonucuna varildi. (Xzyates=3,970; p=0,046).

PE grubunun egitim dizeyinin daha disik olmasiyla paralel olarak, cinsel
egitimlerinde de yetersizlik s6z konusu olabilir. Bunun yani sira, prematur
ejakulasyonun bir sonucu olarak, es ile iliskideki bozulma da, cinsel birlesme slre ve
kalitesine olumsuz etki yapmis olabilir.
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SONUC

Calismada prematir ejakilasyon hastalarinda serum ve semen magnezyum
degerlerinde anlamh fark saptanmadi. Semen magnezyum degerleri ile IVELT
Olgumleri arasinda da anlamh bir iliski yoktu. Ancak bazi g¢alismalarda prematir
ejakulasyonlu hastalarda semen magnezyum degerlerinin disik saptanmasi, daha
kesin  sonucglara ulagsmak icin yeni calismalara ihtiyac  duyuldugunu
disUndirmektedir.

Calismada prematir ejakilasyon hastalarinda, IPSS obstriktif ve irritatif alan
skorlari anlamli olarak artmis, yasam kalitesi kotiilesmisti. iki tablo arasindaki iliski,
sebep-sonug¢ baglantisini géstermese de, PE yakinmasi ile bagvuran hastalarda, alt
ariner sistem yakinmalari da degerlendiriimelidir. Nedensellik iligkisinin arastirmasi
kapsaminda, PE olgularinda, AUSS tedavisinin PE’'ye etkisi ileri calismalarda
arastirilabilir.

Calismada prematir ejakilasyon olgularinda, kronik prostatit klinigi tarif
etmeseler de NIH/KPSI ile degerlendirildiginde iseme yakinmalari artmis ve yasam
kalitesi bozulmustu. Bu durum, zaten Uroloji pratiginde yeri olan, PE olgularinin
prostatit yoninden degerlendirilmesi yaklasimi igin de destek saglamaktadir. Bu iligki
ayrica, artmig alt triner sistem semptomlari yoninden de irdelenmeye agiktir.

Bu calismada prematir ejakllasyon hastalarinda, ED yakinmasi olmasa da,
total IIEF ve IIEF-6 skorlarinin azaldigi tespit edildi. Bu saptama, Uroloji poliklinigine
PE yakinmasi ile basvuran hasta grubunda sertlesme bozuklugunun da
degerlendiriimesi zorunlulugunu vurgulamaktadir. Bunun yani sira, premattr
ejaklilasyon ve sertlesme bozuklugu arasindaki iligkinin mekanizmasini analiz
edecek ileri arastirmalara da ihtiyag vardir.

Calismamizda prematiir ejakillasyon hastalarinin “Erken bosalma indeksi’nin
cinsel tatmin, ejakllasyon kontrolli ve bu durumdan duyulan endiseyi degerlendiren
alanlarina verdikleri cevaplar skorlandiginda, her alanda anlamh artis gbézlendi.
Ayrica EBi'nin ejakiilasyon kontrol(i alani ile duyulan sikinti alani arasinda ve IVELT
arasinda anlaml iligki oldugu saptandi. “Erken bosalma indeksi’nin prematir
ejakulasyon hastalarinin 6znel sikayetlerini degerlendirmede ve derecelendirmede
kullanim alani bulabilecegi sonucuna varildi.

Calismada prematir ejakllasyon hastalarda egitim ddzeylerinin disik ve
g6ruch usull evliliklerin daha fazla oldugu gézlenmistir. PE hastalari, eslerinden

68



istedikleri Olgide yakinlik gérmediklerini, 6n sevismeye vyeteri kadar zaman
ayirmadiklarini ve eslerinde orgazm sorunu oldugunu belirtmislerdir. Prematir
ejakulasyon hastalarinin eglerinde de, egitim dizeyinin daha disik ve gen¢ yasta
evliligin daha sik oldugu saptanmistir. Demografik, sosyokiiltirel ve cinsel yasanti
Ozelliklerinin, PE olgusunun degerlendiriimesi sirasinda dikkate alinmasinin geregi ve

esinin degerlendiriimesinin de yararli olacagi sonucuna varilmigtir.
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EK-1
Ulusal Saghk Enstitiileri Kronik Prostatit Semptom indeksi (NIH/KPSI)
Agrn ya da Rahatsizhk
1- Son hafta iginde, asagida belirtilen yerlerde herhangi bir agr1 veya rahatsizlik oldu mu?
Evet Hayir
a- Makat (rektum) ile yumurta (testis) arasinda (perineum) 1 0
b- Yumurta (testis) 1 0
c- Penis ucunda (idrar yapmadan) 1 0
d- Bel altinda, kasik altinda veya idrar torbasi tistiinde 1 0
2- Son haftada,
a- Idrar yaparken yanma ya da agr1 oldu mu? 1
b- Bosalma sirasinda veya sonra agr1 veya rahatsizlik 1 0
3- Son haftada bu alanlarin herhangi birisinde ne siklikla agr1 veya rahatsizlik hissettiniz?
0 Hig
1 Nadiren
2 Bazen
3 Siklikla
4 Genellikle
5 Daima
4- Son haftada hissettiginiz agr1 veya rahatsizlig1 asagidaki rakamlardan hangisi ile tamimlarsiniz?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
agr1 yok Hayal edilen

=)

en yiiksek agr1

Idrar yapma

5- Son haftada, idrar yapmay bitirdikten sonra idrarinizin tam olarak bosalamadigi hissini ne siklikla hissettiniz?

0 Hig
1 Beste birden az
2 Yarisindan az
3 Yaklagik yarisinda
4 Yarisindan fazla
5 Hemen daima
6- Son haftada idrar1 bitirdikten sonra iki saat i¢inde tekrar idrar yapma istegini ne siklikla hissettiniz?
0 Hig
1 Beste birden az
2 Yarisindan az
3 Yaklagik yarisinda
4 Yarisindan fazla
5 Hemen daima
Sikayetlerin etkisi
7- Son haftada sikayetleriniz yapmak istediginiz seylerin ne kadarindan alikoydu?
0 Hig
1 Cok azindan
2 Cogundan
8- Son haftada sikayetleriniz hakkinda ne kadar diisiindiiniiz?
0 Hig
1 Cok az
2 Biraz
3 Cogunlukla
Yasam Kkalitesi
9- Yasamimzin geri kalan kismini son haftadaki sikayetleriniz ile gecirseydiniz ne hissederdiniz?
0 Miikemmel
1 Memnun
2 Cogunlukla iyi
3 Karisik (ne iyi ne kotii)
4 Cogunlukla kotii
5 Kétii-mutsuz
6 Cok kotii . .
NIH-Kronik Prostatit Semptom Indeksi skorlamasi: Agri: Idrar sikayetleri: Yasa
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EK-2
Uluslararasi Erektil Fonksiyon indeksi Formu

1. Son 4 hafta icindeki cinsel faaliyetleriniz* sirasinda peniste sertlesme ne siklikla oldu?

Cinsel faaliyet olmadi

Hi¢ ya da hemen hemen hig

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

Bazen (yaklasik yarisinda)

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

10
11
]2
13
(14
15

2. Son 4 hafta i¢indeki cinsel uyarilmayla** olusan sertlesmelerin ne kadarlik bir kism1 cinsel

iliskiyi saglayacak diizeydeydi ?

Cinsel faaliyet olmadi

Hig ya da hemen hemen hig

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

Bazen (yaklasik yarisinda)

Cogunlukla (yarisindan ¢cok daha fazlasinda)
Hemen hemen hepsinde (her zaman)

L]0
11
12
13
[14
15

3. Son 4 hafta icindeki cinsel iligki*** girisimlerinde hazneye giris (duhul) ne siklikla

miuimkiin oldu?

Cinsel faaliyet olmadi

Hi¢ ya da hemen hemen hig

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

Bazen (yaklasik yarisinda)

Cogunlukla (yarisindan ¢cok daha fazlasinda)
Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4. Son 4 hafta icindeki cinsel iliskiler*** sirasindaki sertligi ne siklikla devam ettirebildiniz?

Cinsel faaliyet olmadi

Hi¢ ya da hemen hemen hig

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

Bazen (yaklasik yarisinda)

Cogunlukla (yarisindan ¢cok daha fazlasinda)
Hemen hemen hepsinde (her zaman)

tkkk

1o
C]1
12
13
[14
15

5. Son 4 hafta i¢indeki cinsel iligkileri™™* tamamlamak i¢in sertlesmeyi siirdiirmekte ne kadar

zorlandiniz?
Cinsel faaliyet olmadi
Asir1 zorlandim
Cok zorlandim
Zorlandim
Biraz zorlandim
Hi¢ zorlanmadim

1o
11
12
13
(14
15
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EK-2

*k*

6. Son 4 hafta icinde kag kez cinsel iligki*** girisiminde bulundunuz?

Cinsel faaliyet olmadi []0
1-2 []1
3-4 ]2
56 BE
7-10 []4
10’dan fazla []5

* k%

7. Son 4 hafta i¢indeki cinsel iliski*** girisimlerinizde ne siklikla memnun oldunuz?

Cinsel faaliyet olmadi []o
Hig ya da hemen hemen hig []1
Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda) []2
Bazen (yaklasik yarisinda) []3
Cogunlukla (yarisindan ¢cok daha fazlasinda) [[]4
Hemen hemen hepsinde (her zaman) []5

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

Cinsel faaliyet olmadi []0
Hig zevk almadim []1
Pek zevk almadim []2
Az derecede zevk aldim []3
Cok zevk aldim [ 14
Son derece zevk aldim []5

9. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma®® veya cinsel iliski*** sirasinda ne siklikla
bosaldiniz****?

Cinsel faaliyet olmadi []0
Hig ya da hemen hemen hig []1
Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda) []2
Bazen (yaklasik yarisinda) []3
Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda) [[]4
Hemen hemen hepsinde (her zaman) []5

*k*

10. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma** veya cinsel iligki*** sirasinda ne siklikla orgazm

(doyum) hissi yasadiniz?

Cinsel faaliyet olmadi []o
Hi¢ ya da hemen hemen hig

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

Bazen (yaklasik yarisinda)

Cogunlukla (yarisindan ¢cok daha fazlasinda)
Hemen hemen hepsinde (her zaman)

HEE .
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EK-2

11. Son 4 hafta icinde ne siklikla cinsel istek duydunuz?

Hig ya da hemen hemen hig []1
Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda) []2
Bazen (yaklasik yarisinda) []3
Cogunlukla (yarisindan ¢cok daha fazlasinda) [[]4
Hemen hemen hepsinde (her zaman) []5

12. Son 4 hafta icinde cinsel isteginizin diizeyini nasil degerlendiriyorsunuz?

Cok az veya hi¢ yok []1
Az []2
Orta []3
Fazla [[]4
Cok fazla []5

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

Hic tatminkar degildi []1
Pek tatminkar degildi []2
Ne tatminkardi, ne de degildi []3
Orta derecede tatminkardi [[]4
Cok tatminkard1 []5

14. Son 4 hafta icinde esinizle cinsel iliskiniz ne kadar tatminkardi?

Hig tatminkar degildi []1
Pek tatminkar degildi []2
Ne tatminkardi, ne de degildi (13
Orta derecede tatminkardi [[]4
Cok tatminkard: []5

15. Son 4 hafta icinde sertlesmeyi saglama ve devam ettirme konusunda kendinize giiveninizi
nasil degerlendiriyorsunuz?

Cok az []1
Az []2
Orta derecede []3
Tama yakin [[]4
Tam []5

* Cinsel faaliyet: Cinsel iligki, sevisme, ve kendini tatmin dahil olmak (izere tim cinsel faaliyetler.

*%* . . " . . .
Cinsel uyarilma: Sevisme, erotik resimlere ve filmlere bakma ve benzeri durumlar.

e Cinsel iligki: Esin haznesine (vajinasina) giris (duhul).
FrEE Bosalma: Meninin bosalmasi ya da bosalma hissi.

- Rosen RC, Riley A, Wagner G, Osterloh IH, KirkpatrickJ, Mishra A: The international index of Erectile Function (IIEF): a
multidimensional scale for assessment of erectile function, Urology 1997; 49: 822-830.
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EK-3

ULUSLARARASI PROSTAT SEMPTOM SKORU (IPSS)

Gecen ay boyunca,

1. Idrar yaptiktan sonra, mesanenizin bosalmadig
hissine kapilma sikliginiz nedir?

(Isedikten sonra idrar torbanmizin bosalmadigim
hissediyor musunuz?)

2. Idrar yaptiktan sonra, 2 saatten daha az bir siirede
tekrar idrar yapma ihtiyacinizin sikligi nedir?
(Isedikten sonraki 2 saat icinde yeniden iseme
ihtiyact duyuyor musunuz?)

3. Idrar yaparken birkag kez durup tekrar baglama
sikliginiz nedir?

(Kesik kesik isiyor musunuz?)

4. Idrarimz1 tutmakta ne siklikta giicliik cektiniz?
(idrarimz geldiginde tutamadiginiz oluyor mu?)

5. Ne siklikla idrarinizin akig giiciinde azalma
hissettiniz?

(idrarin akisinda zayiflama oldu mu?)

6. Idrar yapmaya baslamak icin ne siklikta
zorlandiniz ya da ikindiniz?

(idrara baslarken 1kinarak zorlanma oluyor mu?)

Gecen ay boyunca genel olarak,

7. Yatmaya gittikten sabah kalkana kadar bir gecede
kag kere idrar yapmak iizere kalktiniz?

Gece kag defa idrar yapmak i¢in kalkiyorsunuz?)

Son 30 giin icinde yapilan tiim idrarlarm

Hicbirinde 5'te Yarisindan Hemen
I’inden az az hemen
yarist

0 1 2 3

Hig

0 1 2 3

1 kere 2 kere 3 kere

Yarisindan
fazla

4

4 kere

4

Toplam (IPSS) skorunuz

Hepsinde

5

5

5yada
daha fazla

5

skor

IPSS Semptom
Degerlendirmesi

0-7 Hafif

8-19 Orta

20-35 Siddetli

URINER SEMPTOMLARINA GORE YASAM KALITESI

Yasaminizin geri kalan
kisminda,

Mutlu | Memnun Orta | Cogunlukla

kotii

Iyi

Mutsuz

Cok
kotii

8. Idrarmizla ilgili sartlar simdiki
gibi devam etse kendinizi nasil
hissedersiniz?

0 1 2 3 4

= Barry Mj, Fowler FJ, O’Leary MP, Bruskewitz RC, Holtgrewe HL, Mebust WK, Cockett AT. The American
Urological Association symptom Index for benign prostatic hyperplasia. The measurement committee of the
American Urological Association. J Urol 1992; 148(5): 1549-57. (WHO tarafindan IPSS olarak kabul edilmis ve
Tiirk prostat saglik konseyi tarafindan 1997’ de onaylanmustir.
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EK-4

Erken Bosalma Indeksi

Asagidaki sorular gecen dort hafta i¢inde cinsel problemlerinizin seks yasaminiz iizerindeki
etkilerini sorgulamaktadir. Liitfen asagidaki sorulart miimkiin oldugunca ictenlikle ve
aciklikla yanitlayiniz. Sorular1 yanitlarken su tanimlamalar1 gbz dniinde tutunuz.

1- cinsel birlesme: vajinaya giris (esinizin i¢ine girisinizdir)
2- bosalma: meninin penisten fiskirmasi
3- kontrol: hazir oldugunuzda bosalma
4- sikinti: erken bosalmaniz nedeniyle ne 6l¢iide caninizin sikildigi, hayal kirikligina
ugradiginiza iliskindir.
Her bir soru i¢in sadece bir segenegi isaretleyiniz.

1- Gecgen dort hafta icinde cinsel iliskiniz oldugunda, ne siklikla ne zaman bosalacaginizi
kontrol ettiniz?

N

Cinsel iliski yok

Her zaman veya hemen her zaman
Yarisindan ¢ogunda

Yaklagik yarisinda

Yarisindan azinda

Higbir zaman veya neredeyse hi¢bir zaman

2- Gegen dort hafta icinde cinsel iliskiniz oldugunda, ne zaman bosalacaginizi
belirlemede kendinize ne kadar giiven duydunuz?

Nk W= o

Cinsel iliski yok

Cok giivenli

Oldukga yiiksek giivenli
Ne giivenli — ne giivensiz
Oldukca diisiik giivenli
Diisiik giivenli

3- Gegen dort hafta icinde cinsel iligskiniz oldugunda, ne siklikla sizin i¢in tatmin
ediciydi?

Nk WD = o

Cinsel iliski yok

Her zaman veya hemen her zaman
Yarisindan ¢ogunda

Yaklagik yarisinda

Yarisindan azinda

Hicbir zaman veya neredeyse hicbir zaman

4- Gecgen dort hafta icinde cinsel iligkiniz oldugunda, bosalma zaman {izerindeki kontrol
duygunuz sizin i¢in ne dl¢iide tatmin ediciydi? (bosalma zamani iizerindeki
kontroliiniiz sizce ne dl¢iide yeterliydi?)

Pl S

Cinsel iliski yok

Cok yeterli

Oldukca yeterli

Ne yeterli — ne yetersiz
Oldukga yetersiz

Cok yetersiz
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Gecen dort hafta i¢inde cinsel iligskiniz oldugunda, bosalmaya kadar gecen birlesme
stiresinin uzunlugu sizi ne dl¢iide tatmin etti? (ne 6l¢iide yeterli buldunuz?)
Cinsel iliski yok
Cok yeterli
Oldukca yeterli
Ne yeterli — ne yetersiz
Oldukg¢a yetersiz
Cok yetersiz
Gecen dort hafta i¢inde, genel anlamda seks yasaminiz size ne dl¢iide tatmin etti?
(sizin i¢in ne dl¢iide doyurucuydu?)
1. Cok doyurucu
2. Oldukca doyurucu
3. Ne doyurucu — ne degil
4. Pek doyurucu degil
5. Hig doyurucu degil
Gecgen dort hafta i¢inde, partnerinizle (es, sevgili vb) cinsel iliskiniz ne Ol¢iide
doyurucuydu?
1. Cok doyurucu
2. Oldukg¢a doyurucu
3. Ne doyurucu — ne degil
4. Pek doyurucu degil
5. Hig doyurucu degil
Gecen dort hafta i¢inde, yasadigimiz cinsel birlesmeler ne dlgiide zevkliydi?
0. Cinsel iliski yok
1. Cok zevkli
2. Oldukga zevkli
3. Ne zevkli — ne zevksiz
4. Pek zevkli degil
5. Hig zevkli degil
Gecgen dort hafta icinde, bosalmadan 6nce (birlesmenizi) siirdiirme siireniz ne l¢iide
caninizi sikt1? (birlesmenin baslangicindan bosalmaya kadar gegen siirenin kisaligi ne
oOlciide sikintiya yol act1?) (ne dlciide baski altinda hissettiniz?)
Cinsel iliski yok
Hig sikintili degil
Hafif sikintili
Oldukga sikintilt
Cok sikintilt
Asirt sikintili

AR e

Nk WD = o

10- Gegen dort hafta icinde, bosalma iizerindeki kontroliiniiz nedeniyle ne dl¢iide sikinti

(engellenme) hissettiniz?
Cinsel iliski yok
Hig sikintili degil
Hafif sikintili
Oldukg¢a sikintili
Cok sikintili

5. Asir sikintilt

Rl o s

- Stanley Althof, Raymond Rosen et all: J sex Med 2006; 3: 465-475.
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EK-5

Anket No: ............... Tarih: ..../...../07

PREMATUR EJAKULASYONU ETKILEYEN ETMENLER ANKETI

1 Kag yasindasimiz?..........ccceevvveeninnns
2 |Esiniz kac yasinda?...........cccccceeeee
3 | En son hangi okuldan mezun oldunuz?
1-OYD 2-0Y 3-llkokul ~ 4-Ortaokul  5-Lise 6-Universite 7-Diger
4 | Esiniz en son hangi okuldan mezun oldu?
1-OYD 2-0Y 3-llkokul  4-Ortaokul  5-Lise 6-Universite
5 Aydin’a nereden geldiniz?
1- Yerlisiyim 2- Sehir....cooceeieeens fge. oo, 100 )
6 15 yasina kadar nerede yetiStiniz? ..o
7 Su anda herhangi bir gelir getirici iste ¢alistyor musunuz?
1-Evet 2-Hayir
8 Isteki konumunuz asagidaki durumlardan hangisine uyuyor?
1- I::Jcretli—maash olarak bir kamu kurumunda calistyorum
2- Ucretli-maash olarak birisinin yaninda ya da 6zel bir kurulusta calisiyorum
3- Kendi hesabima, serbest calisiyorum ama yanimda kimseyi istihdam etmiyorum
4- Kendi hesabima, serbest ¢alistyorum, yanimda............ kisiyi istihdam ediyorum
5- Emekli, higbir iste ¢alismiyorum
6- Issizim, ara sira is buldugumda c¢alistyorum
7- Kendi topragimda ¢ift¢ilik yapiyorum
8- Topraksiz koylilylim
9- Diger (belirtiniz...........cccccveeueenee. )
9 |Eve gelir getiren kac kisi var? ...
10 | Ailenizin ortalama aylik geliri sizce nasil?.
1- Cokiyi  2-lyi 3- Orta 4- Kotii 5- Cok kotii
11 | Sosyal giivenceniz (saglik sigortaniz) sayacaklarimdan hangisine uyuyor?
1-Yok 2-ES 3- SSK 4- Bag-Kur  5- YK 6- Diger
12 |Evinizde size ve esinize ait bir yatak odas1 var mi1?
1-Evet 2-Hayir
13 | Cocuklarinizdan biri (iki yasindan biiyiik olup) yatak odanizda sizinle birlikte yatiyor mu?

1-Evet 2-Hayir 3- Bazen
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14 | Size daha 6nce hicbir hekim tarafindan bir hastaligimiz oldugu séylendi mi?
1- Evet (diger $ikayet......ccoovuveviieeeeieeniieerieeeiie e ) 2- Hayir
O tansiyon yiiksekligi o diabet (seker hastalig1) o kalp hastalig
o bobrek yetmezligi 0 omurilik yaralanmasi o depresyon/anksiyete
o inme / felg o Uriner enfeksiyonu (s1k) o CYBH
o bel problemi/fitig1 o BPH / Prostatit / Prostat ca tanilarindan biri konuldu mu?
15 | Su anda diizenli olarak kullandiginiz bir ilaciniz var mi?
1- Evet (diger 11ag......ccoeviiiieeiieieie e ) 2- Hayir
Antihipertansifler
Kemoterapotikler
Merkezi Sinir Sistemine etkili ajanlar
Hormonlara etkili ajanlar
Antidepresan / SSRI
Prematiir ejakiilasyon tedavisi
16 | Su anda hekim 6nerisiyle yaptiginiz bir diyet var m1?
L1-EVEt (oo ) 2- Hayir
17 |Kag kilosunuz ..................... kg.
18 |Boyunuz kac santimetre ............... cm
19 | Herhangi bir ameliyat gec¢irdiniz mi? Ne zaman?
(6zellikle idrar yollan ile ilgili)
1- Evet (YaZINIZ.......ooeeveeiiiieieeeiie e ) 2- Hayir
20 |Son ii¢ ayda cinsel organlarinizi iceren bir ameliyat gecirdiniz mi?
1-EVet (cevvvvreeeeeeeieeieeieieeeeeeveeeeeveveveveaes ) 2- Hayr
21 |Hig diizenli sigara ictiniz mi? ( 1 ay boyunca giinde en az bir sigara) 1-Evet 2-Hayir
Kacg yasinda basladiniz ? ............ Su anda giinde kag¢ paket iciyorsunuz ? ............
Biraktiysaniz kag¢ yasinda biraktiniz ? ............ Giinde kag paket iciyordunuz ? ...................
22 | Alkol kullanir misiniz?
1- Evet 2- Hayir
23 | Son bir y1l i¢inde haftada ortalama kag kere alkollii i¢ecek igtiniz ?
(Bir birim alkol: Bir sise veya kutu bira=Bir bardak sarap=Bir kadeh yiiksek alkollii icecek)
1-Hig veya haftada 1'den az birim 2-Haftada 1-2 birim 3-Haftada 3-6 birim
4-Haftada 7-10 birim 5-Haftada 10 kereden fazla birim
24 | Kendinizi isinizde ve/veya ev islerinde yeterli buluyor musunuz?

1-Evet 2-Kismen 3-Hayir
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25 | Sizce sosyal yasantiniz yeterli mi? ( Arkadaslarinizla iliskileriniz, bos zamanlarinizda ev digindaki
ugraslariniz, giine-arkadas gezmesine gitmeniz vb.)
1-Yeterli, (memnunum) 2-Orta derecede yeterli (kendimi biraz kapanmis hissediyorum)
3-Yetersiz, (hic memnun degilim)
26 | Su anda herhangi bir aile planlamasi/dogum kontrol yontemi kullantyor musunuz?
1-Hayir 2- Kondom 3- Geri ¢ekme 4- OKS 5-RIA 6-Diger...............
27 | Kullandigmiz aile planlamasi yontemine kim karar verdi?
1-Ben 2-Esim 3-Esimle birlikte 4- Saglik personeli
28 |Babamizin cinsellige yaklasimini nasil degerlendiriyorsunuz?
0- Babasim kiiciik yasta kaybetmis 1- Rahat 2- Tutucu 3- Asin tutucu
29 | Cocuklarin, cinsellik konusunda egitim almasi sizce gerekli midir? 1-Evet 2-Hayir
30 |Cocuklara cinsellikle ilgili egitim nerede verilmeli?
1-Aile igerisinde 2-Okulda 3-Hem okul hem ailede
4-Fikrim yok B DIT5(S)
31 | Cocuklarin cinsellik hakkindaki egitimi hangi yasta olmali? ................
32 | Kag yillik evlisiniz? .....cccoooeeiieiieiee
33 |Bukacinci evliliginiz? ............
34 | (Ilk) evlendiginizde kac yasindaydimz?  Kendisinin yas ................. Esinin yast ......ccccceeeenee
35 |Evlenme sekliniz asagida sayacaklarimdan hangisine uyuyor?
1-Arkadaslik sonrasi ailelerin kabulii ile 2-Arkadaslik sonrasi ailelerin karsi cikmasiyla
3-Goriicii usulii ve kendinizin kabulii ile 4-Ailelerin zorlamast ile
S-DIAZET  oeieiiieeieeee e
36 |Esinizden ayrilmay1 hi¢ diisiiniir miisiiniiz?
1- Hig diisiinmem  2- Bazen diisiiniirim  3- Cok sik diisiiniiriim (Ayrilmak/bosanmak iizereyiz)
37 |Esinizle gezme, eglenme, es-dost ziyaretleri gibi ugraslar icin yeterli zaman ayirtyormusunuz?
1- Evet
2- Hayrr
3- Kismen
38 | Esiniz size istediginiz kadar yakinlik ve anlayis gosteriyor mu?

1-Evet istedigim kadar yakinlik ve anlayis gosteriyor.
2-Gordiigiim yakinlik ve anlayis istedigimden az.

3-Esimden hi¢ yakinlik ve anlayis gérmiiyorum.
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39

Evliliginizde tartisma, sogukluk olur mu?

1-Cok nadir olur 2-Ara sira olur 3-Cok sik olur

40

Esinizle birlikte olmaktan ne 6lciide memnunsunuz? (cinsel iligki disinda)
1-Esimle yasamaktan cok memnunum 2-Esimle yagamaktan orta derecede memnunum

3-Esimle yasamaktan hic memnun degilim

41

Evlendiginiz ilk gece, sizden kaynaklanan bir cinsel sorununuz oldu mu? 1-Evet 2-Hayir

42

Evlendiginiz ilk gece, esinizden kaynaklanan bir cinsel sorununuz oldu mu? 1-Evet 2-Hayir

43

Cinsellikle ilgili herhangi bir problemle karsilasirsaniz dncelikle ne yaparsimz?
1-Esimle paylasirim 2-Arkadasima danisirim 3-Doktora bagvururum

4-Ebe hanima danmisirim  5-Bilmiyorum 6-Diger.................

44

Cinsellikle ilgili bir probleminiz olsa hangi kurumu tercih edersiniz?
1-Saglik ocag1 2-Devlet /SSK hastanesi 3-Universite hastanesi

4-Muayenehane 5-Diger.....c.coooeiiiiin.

45

Cinsellikle ilgili bir probleminiz olsa hangi doktoru segersiniz?
1-Genel pratisyen  2-Psikiyatrist 3-Urolog (bevliye uzmani)
4-Bilmiyorum 5-Diger.....ccccvuvvviiiiiiienienne

46

Saglik ocaklarinda cinsellikle ilgili danismanlik hizmeti verilsin ister misiniz?

1-Evet 2-Hayir 3-Bilmiyorum

47

Cinsellikle ilgili merak ettiginiz bir konuda sayacaklarimdan hangilerinin sizin i¢in aydinlatici
olacagim diistiniiyorsunuz? (birden fazla olabilir)

1-Televizyon-radyo 2-Gazete-dergi 3-Saglik ocaklari

4-Uzman hekim 5-Bilgisayar (Internet)

6-Bilmiyorum 7-Diger...........

48

Kendiniz i¢in uygun buldugunuz ortalama aylik cinsel iligki sayis1 kagtir? ..........................

49

Cinsel iliskinin simdiki sikligindan memnun musunuz? 1-Evet 2-Hayir

50

Cinsel yasaminizla ilgili herhangi bir probleminiz oldugunu diisiiniiyor musunuz?

1-Evet 2-Hayir
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51

Sizce esinizle birbirinize sokulmaniz, dokunmaniz, Spiismeniz yeterli mi?
1-Tam istedigim gibi
2-Yeterli degil ama ¢ok sikayetci degilim

3-Cok yetersiz, hic memnun degilim

52

Cinsel iligkiyi genellikle kim baslatir?
1-Genellikle esim baslatir
2-Genellikle ben baslatirim

3-Esim ve ben hemen hemen esit siklikta baslatiriz.

53

Cinsel iliskiyi kimin baslatmasini isterdiniz?

1-Ben 2-Esim 3-Birlikte

54

Esinizle cinsel birlesmeye gecmeden 6nce sevismeye (Opiisme, oksama gibi) zaman ayirir misiniz?

1-Evet 2-Hay1r 3-Bazen 4-Yetersiz siire

55

Son bir ay icinde esinizle hangi siklikta cinsel iliskide bulundunuz? ..........cccccooiiiiiiiinnnne

56

Hig¢ mastiirbasyon (elle doyum, kendi kendini tatmin) yaptiniz m1?

1-Evet 2-Hayir

57

Mastiirbasyon (elle doyum, kendi kendini tatmin) hakkindaki goriisiiniiz nedir?

1-Olagan-normal 2-Giinah-ay1p 3-Hastalik 4-Kararsiz 5-Diger............

58

Cinsellikle ilgili olumsuz anmiz var m1?
1-Yok

2-Cocuklukta cinsel iligki gdzlemi
3-Cinsel istismar

4-Cinsel basarisizlik

59

[lk cinsel birlesmeniz ne zamandi?

1-Evlilikte

2-Evlilik oncesi simdiki esle
3-Evlilik 6ncesi baska bir kadinla
4-Cinsel saldir1 vb

60

Esinizden 6nce herhangi biriyle sayacaklarimdan birini yasadiniz mi?

1-Duygusal yakinlik 2-El ele tutusma

3-Opiisme 4-Tam soyunmadan bedensel yakinlik
5-Cinsel birlesme 6-Yok, hi¢bir sey yasamadim

7-Diger ..o
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61

Esinizle cinsel iliski sirasinda korku, igrenme yada sucluluk gibi olumsuz duygularimiz olur mu?

1-Higbir zaman 2-Bazen 3-Hemen her zaman

62

Genel olarak, acgik-secik (cinsel igerikli) resimlere, filmlere ve kitaplara tepkiniz ne olur?

1-Cok uyarilirim 2-Az uyarilirim 3-Hi¢ uyarilmam (rahatsiz olurum)

63 | “Cinsel ilgi ve/veya istek” ile ilgili bir probleminiz olur mu? (Cinsel istek: iliskiyi arzulama, cinsel
iligki kurmay1 planlama gibi)
1-Higbir zaman olmaz 2-Bazen olur 3-Hemen her zaman olur
64 | Cinsel iliskilerinizde, “doyuma ulagsma ve/veya tatmin olmakla” ilgili bir probleminiz olur mu?
1-Higbir zaman olmaz 2-Bazen olur 3-Hemen her zaman olur
65 | Cinsel iliskilerinizde, “cinsel organinizda agr1” probleminiz olur mu?
1-Higbir zaman olmaz 2-Bazen olur 3-Hemen her zaman
66 |Sizde “erken bosalma” olur mu?
1-Higbir zaman 2-Bazen 3 Hemen her zaman
67 | Cinsel birlesmeniz genellikle ne kadar siiriiyor? (Cinsel organin giriminden bosalmaya kadar)
1-Bir dakikadan kisa 2-Bir-iki dakika 3-1ki dakikadan uzun
68 | Esinizin “cinsel ilgi ve istegi” ile ilgili bir problemi olur mu?
1-Higbir zaman olmaz 2-Bazen olur 3- Hemen her zaman olur
69 | Esinizin cinsel organinda islanma sorunu olur mu?
1-Higbir zaman olmaz 2-Bazen olur 3-Hemen her zaman olur
70 |Birlesme sirasinda esinizin bosalamadigi olur mu?
1-Higbir zaman olmaz 2-Bazen olur 3-Hemen her zaman olur
TESEKKUR EDERIM
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