T.C.
BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITESI
LiSANSUSTU EGITIM ENSTITUSU
FiZIK TEDAVI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

BA
VA J(s:j,

.

L

1992
Ly

0709 . '-,5'3\"’

nNBAN 7

PREMATUR EJAKULASYONDA EKSTRAKORPOREAL
MANYETIK iINERVASYONUN ETKINLIGININ
INCELENMESI

DOKTORA TEZI

MUHAMMET FATIH UYSAL

TEZ DANISMANI
Dog. Dr. Nuriye OZENGIN

BOLU, OCAK - 2023



KABUL VE ONAY SAYFASI

Muhammet Fatih UYSAL tarafindan hazirlanan

“Prematiir

Ejakiilasyonda Ekstrakorporeal Manyetik Inervasyonun Etkinliginin

Incelenmesi” adli tez calismasi jirimiz tarafindan Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda Doktora Tezi olarak oy birligi ile kabul

edilmistir. 27/01/2023

Jiiri Uyeleri Imza

Danigman
Dog. Dr. Nuriye OZENGinN
Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi

Uye
Prof. Dr. TI:@rkan AKBAYRAK
Hacettepe Universitesi

Uye
Dog. Dr. Tarper CANKAYA
Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi

Uye

Dr. Ogr. Uyesi Giinseli USGU

Hasan Kalyoncu Universitesi

Uye

Dr. Ogr. Uyesi Ayse Neriman NARIN
Bolu Abant izzet Baysal Universitesi

Lisansiistii Egitim Enstitiisii Onay1

Prof. Dr. ibrahim KURTUL

Lisansiistii Egitim Enstitiisii Miidiirii

i1



ETiK BEYAN

Bolu Abant izzet Baysal Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii Tez Yazim
Kurallarina uygun olarak hazirladigim bu tez ¢aligmasinda;
» Tez iginde sundugum verileri, bilgileri ve dokiimanlar1 akademik ve etik
kurallar ¢ergcevesinde elde ettigimi,
» Tim bilgi, belge, degerlendirme ve sonuglar1 bilimsel etik ve ahlak kurallarina
uygun olarak sundugumu,
» Tez calismasinda yararlandigim eserlerin tiimiine uygun atifta bulunarak
kaynak gdosterdigimi,
» Kullanilan verilerde herhangi bir degisiklik yapmadigimi,
» Bu tezde sundugum calismanin 6zgiin oldugunu bildirir,
aksi bir durumda aleyhime dogabilecek tiim hak kayiplarini kabullendigimi beyan

ederim.
Teze iliskin 06/02/2023 tarihinde Turnitin adl1 intihal tespit programindan enstitii
midirliigiince belirlenen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan benzerlik raporuna

gore, tezin benzerlik oran1 % 11 olarak tespit edilmistir.

Bu calisma ig¢in Abant izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulundan 325 sayis1 ile etik izin alinmistir.

MUHAMMET FATIiH UYSAL

v



OZET

PREMATUR EJAKULASYONDA EKSTRAKORPOREAL MANYETIK
INERVASYONUN ETKINLIGINIiN INCELENMESI
DOKTORA TEZi
MUHAMMET FATiH UYSAL
BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITESI
LiSANSUSTU EGIiTIM ENSTITUSU
FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI
(TEZ DANISMANI: DOC. DR. NURIYE OZENGIN)

BOLU, OCAK - 2023
XIII + 111

Bu ¢aligmanin amaci, prematiir ejakiilasyonlu erkeklerde pelvik taban kas
egitimine ek olarak uygulanan ekstrakorporeal manyetik inervasyon uygulamasinin
etkinligini incelemekti. Calismaya yas araligit 19-54/yi1l olan 41 prematiir
ejakiilasyon tamili erkek dahil edildi. Erkeklerin pelvik taban kas yer degistirme
mesafesi Ol¢iimleri gergek zamanli ultrasonografi yontemi ile, prematiir
ejakiilasyon semptomlar1 Prematiir Ejakiilasyon Degerlendirme Anketi (PETD) ile,
ereksiyon kalitesi Uluslararasi Cinsel Islev indeksi (IIEF) ile, seksiiel fonksiyonlar
Erkek Seksiiel Fonksiyon indeksi (BSFI) ile, fiziksel aktivite diizeyi Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi — Kisa Form (IPAQ-SF) ile, yasam kalitesi Diinya Saglik
Orgiitii  Yasam Kalitesi Olgegi (WHOQOL-BREF) ile, duygu durum
degerlendirmesi Montgomery ve Asberg Depresyon Olgegi (MADRS) ile, pelvik
inklinasyon agis1 Spinal Mouse® ile, Ayak pes planus degerlendirmesi Clarke Agisi
Olgiimii ile, subjektif iyilesme algis1 Global Algilanan Etki Olgegi (GAEO) ile
degerlendirildi. Bireyler pelvik taban kas egitimi ve pelvik taban kas egitimine ek
olarak ekstrakorporeal manyetik inervasyon uygulamasi (ExMI) olmak iizere 2
gruba ayrilarak 8 haftalik tedavi programina dahil edildi. Her iki gruptaki bireyler
tedavi Oncesi, tedavinin 4. haftasi ve tedavi sonrasi olmak {izere 3 Kkere
degerlendirildi. Her iki gruptaki bireylerin pelvik taban kas yer degistirme mesafesi
ve enduransinda, PETD, IIEF, BSFI, MADO, GAEO ile yasam kalitesinin
igerisinde ‘“‘cinsel yasam memnuniyeti’ni sorgulayan parametrenin degerlerinde
gelisme oldugu saptandi (p<0,05). Ayrica tim bu degerlerin ExMI uygulanan
grupta daha fazla arttig1 bulundu (p<0,05). Bu calisma ile prematiir ejakiilasyonlu
erkeklerde pelvik taban kas kuvvetlendirme egzersizlerinin semptomlar iizerinde
etkili oldugu gosterildi. Pelvik taban kas egitimine ek olarak ExMI uygulamasinin
semptomlar iizerinde konforlu ve non invaziv sekilde iyilesmeyi hizlandirici
etkisiyle, ExMI tedavisinin prematiir ejakiilasyon bulunan erkeklerin tedavi
programlarinda kullanilabilecek bir yontem oldugu diisiincesindeyiz.

ANAHTAR KELIMELER: Prematiir Ejakiilasyon, Pelvik Taban, Pelvik Taban
Kas Egzersizi, Ekstrakorporeal Manyetik inervasyon



ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF EXTRACORPOREAL
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XIII-111

The aim of this study was to examine the effectiveness of extracorporeal
magnetic innervation application in addition to pelvic floor muscle training in men
with premature ejaculation. Forty-one men with a diagnosis of premature
ejaculation, aged between 19-54 years, were included in the study. Men's pelvic
floor muscle strength measurements by real-time ultrasonography, premature
ejaculation symptoms by Premature Ejaculation Assessment Questionnaire
(PETD), erection quality by International Sexual Function Index (IIEF), sexual
functions by Male Sexual Function Index (BSFI), physical activity level by
International Physical Activity Questionnaire — Short Form (IPAQ-SF), quality of
life by World Health Organization Quality of Life Scale (WHOQOL-BREF), mood
assessment by Montgomery and Asberg Depression Scale (MADRS), pelvic
inclination angle by Spinal Mouse®, Foot pes planus were evaluated with the Clarke
Angle Measurement, and subjective perception of improvement was evaluated with
the Global Perceived Impact Scale (GPIS). Individuals were divided into 2 groups,
including pelvic floor muscle training and extracorporeal magnetic innervation
(ExMI) application in addition to pelvic floor muscle training, and included in the
8-week treatment program. Individuals in both groups were evaluated 3 times,
before the treatment, at the 4th week of the treatment, and after the treatment. It was
determined that there was an improvement in the pelvic floor muscle strength and
endurance, PETD, IIEF, BSFI, MADRS, GPIS, and the values of the parameter
questioning "sexual life satisfaction" within the quality of life of the individuals in
both groups (p<0.05). In addition, it was found that all these values increased more
in the EXMI group (p<0.05). In this study, it was shown that pelvic floor muscle
strengthening exercises were effective on symptoms in premature ejaculation. In
addition to pelvic floor muscle training, we think that ExXMI treatment can be used
in the treatment programs of men with premature ejaculation, due to the
comfortable and non-invasive effect of ExMI application on symptoms that
accelerate recovery.

KEYWORDS: Premature Ejaculation, Pelvic Floor, Pelvic Floor Muscle Exercise,
Extracorporeal Magnetic Innervation

vi



ICINDEKILER

KABUL VE ONAY SAYFASI ...cuiiiiririinsninsensinssisssnssesssnsssssssssassssssssssssssass jii
ETIK BEYAN o iinninsinsscnsscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses iv
OZET ..uuouuiiriiiininsnicsensenssisssissssssesssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssessassssssssssssssssssess v
ABSTRACT ...uuiiuirninenssinssnsssssanssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss vi
ICINDEKILER .....ueueeeeeeeeeeeeeesssessssssssnsesssssesssssssssssssssssssssesssssssssssssssssens vii
SEKIL LISTEST cuuuiuitiiectceerneeencsensnsesesesesssssesessssssssssessssssssssesssssssssssseseses ix
TABLO LISTEST cuucuuiuiuinncininciniscsscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss X
FOTOGRAF LISTESI....couiuniucincnneinsinsinscnssenssesssssssssnssssssesssssssssssssssssssses xi
KISALTMA VE SEMBOLLER LISTESI ......cceveeeueeeneeseneesnssesesesessesesnes xii
TESEKKUR .ueciiirceinererennsesesesesssssesesesssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssessssass xiii
Lo GIRIS uiininctncincincisinsssssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 1
2. GENEL BILGILER ... uiuiniusinsincnssinsssssnsssssssssessssnsssssssssssssssssssssssssss 4
2.1 CINSEIIK ...t 4
2.2 Erkek Cinsel SagliZ1....cccueeiiiriiiiieiieeiieie ettt 5
2.2.1 Erkek cinsel sagliginin siniflandirilmast ...........cceccveeveieenciiencieeennneen. 5

2.3 Prematilir Ejakiilasyon..........ccccuveiiieiiiiiiienieeiieeeeee e 9
2.3.1 PE’NIN Tarithgesi ...ccuvviiiieiiiiececeee e 9
2.3.2 Tanim ve Stniflandirma............coceevieeiiienieeiieieeeeee e 11
2.3.3 Prematiire Ejakiilasyonun alt tirleri.........ccccoeevveeeeiieniiienieeeeeee 12
2.3.4 Prevalans ve EtiyOloji.....ccccierieeiiienieeiieieeieeiie e 13

B T T - 1 SRR STSRS 20
2.3.6 TOAAVI ...t 21

3. GEREC VE YONTEM ....cuccoiiiinruissensinsanssensanssssssessasssssssesssssssssssssasssessns 32
R T B 2311 [ S SRRUSUSRTRRN 32
3.1.1 Bireylerin Calismaya dahil edilme kriterleri........cccccoceeverenicnnenee. 32
3.1.2 Bireylerin Calismaya dahil edilmeme kriterleri ..........cc.ccceceeeienee. 33

B2 YONECII .ttt e 35
3.2.1 DeZerlendirme ........ceeuieeeiieeeiieeeiee ettt 35
3.2.2 Uygulama Protokolli..........ceeoieriiiiiieniieieieeeee e 46

3.3 Istatistiksel YONIEM ......c.ovovivveveeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 49
4. BULGULAR ..cuuireireinninsnnsenssnsssnssessasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssss 51
5. TARTISMA ...cuuivviriiruinsensenssissnnssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssses 61
5.1 Fiziksel OZeIIIKIET...........coeveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 61
5.2 Pelvik Taban Kas Yer Degistirme Mesafesi Degigimi........c.ccccevveneee. 62
5.2.1 Pelvik taban kas €ZItimi.........ccceeecveieriieeniiieeiie e 62
5.2.2 Ekstrakorporeal manyetik inervasyon (ExMI) tedavisi.................... 68

5.3 Pelvik Taban Kas Enduranst Degi$imi.......c.cccccvveeriieerieeenieeeieeeieeene 72

vil



5.4 Prematiir Ejakiilasyon Degerlendirme Anketi (PEDA) Degisimi........... 73

5.5 Seksiiel FOnksiyon GeliSimi ........ccc.eecveerieeiiienieeiiieniieeieeniee e eiee e 74
5.6 Erektil Fonksiyon Degisimi..........cccvuieeiiiieeiieiciii e 74
5.7 Fiziksel AKtivite DeZiSImMi.......ccverieeiiienieeiieieciierie e 75
5.8 Yasam Kalitesi DeZiSimi .....cceevueeriiriiieiieiiieiieeieeee e 76
5.9 Postlirel DeGISIMICT ........cceeviieiiieiiieiiecie ettt 77
5.10 Montgomery Asberg Depresyon Olgegi Degisimi.............ccoccoveee... 79
5.11 Subjektif Memnuniyet Algist DegiSimi..........cccecvevreenieniienieeneeenen. 81
6. SONUC VE ONERILER .....uucueeereeeneenereeesesesesssesssesssssesesssssssssssssssesens 82
6.1 SONUGIAT ......oiiiiiiiie e et e 82
0.2 ONETIIET ...ttt 82
6.3 Calismanin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkilart................ 83
6.4 Calismanin LimitaSyonlart ..........ccccoevieriieiiiniiiiiecieeceee e 83
7. KAYNAKLAR ..uoiiiictiieneisnisessstsssissessstsssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 85
8. EKLER.......uoutiiitintiiensnicsensesssicssissssssesssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssese 100
EKTAGIKIAMA..........ccovviiiiiiiiiiiec et 100
Degerlendirme fOrmu. .........coooviieiiieiiiieeiieccecee e 100
EK2AGIKIAMA ... 111
Hasta €@zersiz CIZEIZESI ... uuiiiiieeiiieeiieeiee e 111

viil



SEKIL LiSTESI

Sekil 2.1. Normal ve prematiir ejakiilasyon cevap dongiileri (47) .......ccu...... 12
Sekil 2.2. ExMI cihazi elektromanyetik dalga (116)........cccceevveeeiieiieniienennne. 29
Sekil 3.1. Birey AK1s Diagrami..........ccccueeeiiieeiiiieiiiieeiee et 34
Sekil 3.3. Erkek pelvis ultrason gorintilemesi .........c.cecveeveeriieniieniienieeieenne, 40
SekKil 3.4, SPINal MOUSE® .......c.cvovivieieeeeeeeeeeeeeeeeeee et 43
Sekil 4.1. Kontraksiyon ile pelvik taban kaslarinin yer degistirme mesafesi...55
Sekil 4.2. Prematiir Ejakiilasyon Degerlendirme Anketi degisim grafigi......... 56

X



TABLO LIiSTESI

Sayfa
Tablo 2.1. Prematiir ejakiilasyonun alt tlirleri.........ccccocoveevvieeciieeiiieeieee. 13
Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel 6zelliklerinin karsilagtirilmast..............cccc...... 51

Tablo 4.2. Bireylerin egitim diizeyi, egzersiz ve sigara aliskanliklarinin
Karstlastirtlmast ........cooovieieiieeieeee e 52
Tablo 4.3. Bireylerin ilk 6l¢iimlerinin karsilastirilmast ..........ccceeeeveeeneeennen.. 53

Tablo 4.4. Ultrason altinda pelvik taban kas yer degistirme mesafesi ve
enduransinin zamana ve gruba gore karsilastirma sonuglari.......... 54

Tablo 4.5. Prematiir Ejakiilasyon Degerlendirme Anketi’nin zamana ve gruplara
gore karsilagtirma sonuglart ..........ccoeevieeiiiieiiieeeeeeeee e 55

Tablo 4.6. Erkek Cinsel Fonksiyon Envanteri-Kisa Form Anketi’nin zamana ve
gruplara gore karsilastirma sonuglart ...........ccccveeveveeecieincieenieeen, 56

Tablo 4.7. Uluslararas: Erektil Fonksiyon Indeksi’nin zamana ve gruplara gore
karsilagtirma SONUCIATT..........ccccuviiiiiiiiiieeeiiec e 57

Tablo 4.8. Uluslararas1 Fiziksel Aktivite skorlarinin zamana ve gruplara gore
karsilagtirma SONUCIATT...........cccueiieiiiiiiiiiciiiee e 57

Tablo 4.9. Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi — Kisa Form puanlarinin
zamana ve gruplara gore karsilastirma sonuglari.............ccocoee... 58

Tablo 4.10. Cinsel yasam memnuniyeti sorgulamasinin zamana ve gruplara gore
karsilagtirma SONUCIATT...........ccooveeiiiiiiiiiicciiiee e 58

Tablo 4.11. Depresyon durum degerlendirmesinin zamana ve gruplara gore
karsilagtirma SONUCIATT...........ccouviiiiiiiiiiieceiiec e 59

Tablo 4.12. Pelvik inklinasyon agisinin zamana ve gruplara gore karsilastirma
SONUGIATT ....viiiiiiiiie e et 59

Tablo 4.13. Ayak medial longitiidinal arkinin podoskop lizerinde Clark agisi
Olclilerek elde edilen degiskeninin zamana ve gruplara gore
karsilastirma SONUGIATT...........cccviieiiiiiiieeciie e 60

Tablo 4.14. Subjektif iyilesme algisinin gruplara gore karsilastirma sonuglari60



FOTOGRAF LISTESI

Savfa
Fotograf 3.1. Siemens Sonoline G20 ultrason cihazi.........c.cccocevviereenennennnne. 38

Fotograf 3.2. Ger¢cek zamanli USG ile pelvik taban kas yer degistirmesi ve
endurans OICUMIL ........cceeeevuiiiiiieeeiie e 39

Fotograf 3.3. Ger¢ek zamanlhi USG ile pelvik taban kas yer degistirmesi 6lgiim
GOTUNTUSTL e .veeeeee ettt ettt ettt et e st e e st e e sbeeesaneeenes 39
Fotograf 3.4. Pelvik inklinasyon agisinin 0l¢lilmesi........ccceeveveeecieenciveennnenn. 44
Fotograf 3.5. Podoskop Cihazi...........coocueeiiiiiiiiiiiiiiiciceceee e 45
Fotograf 3.6. Ayak biyomekanigi degerlendirmesi i¢in Clarke acis1 dlgiimii .45
Fotograf 3.7. Anatomik maket...........cccoeviiiiiiiiinii e 47
Fotograf 3.8. EXMI Cihazi ve uygulamasi........c.cccccveerviieeniieeiieciee e 49

xi



AGM
ARA
ED
EMG
ExMI
FDA
GSSAB
ICI
ICIQ-UI/SF
IIEF
IVELS
KP / KPAS
LPA
MPOA
nPGi
PDE-5
PE
PEDA
PEPA
PTK
PTKE
PVS
SEJ
SSRI
SUI
TCA
USG
YBPE
5-HT
5-HT1A
5-HT2C

KISALTMA VE SEMBOLLER LIiSTESI

: Anogenital Mesafe

: Anorektal At

: Erektil Disfonksiyon

: Elektromiyografi

: Ekstrakorporeal Manyetik innervasyon

: Amerikan Gida ve Ilag Dairesi

: Kiiresel Cinsel Tutum ve Davranig Calismasi

: Uluslararas Uriner Inkontinans Toplulugu

: Uluslararasi Uriner Inkontinans Toplulugu — Kisaltilmis Anketi
: Uluslararas1 Erektil Fonksiyon Indeksi

: Intravajinal Ejakiilasyon Latens (Gecikme) Siiresi
: Kronik prostatit / Kronik pelvik agr1 sendromu

: Levator Plaka Acisi

: Medial Preoptik Alan

: Niikleus Paragigantocellularis

: Fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri

: Prematiir Ejakiilasyon

: Prematiir Ejakiilasyon Degerlendirme Anketi

: Premature Ejakiilasyon Prevalansi ve Tutumlari Caligsmasi
: Pelvik Taban Kaslari

: Pelvik Taban Kas Egitimi

: Penil Vibrotaktil Stimiilasyon

: Spinal Ejakiilasyon Jeneratorii

: Selektif Seratonin Reuptake (Gerialim) Inhibitdrleri
: Stres Uriner Inkontinans

: Trisiklik Antidepresan

: Ultrasonografi

: Yasam Boyu Prematiir Ejakiilasyon

: 5-Hidroksitriptamin

: Serotonin 1A Alt Reseptorii

: Serotonin 2C Alt Reseptorii

xii



TESEKKUR

Doktora egitimim boyunca akademik diinyaya bakisimi degistiren, giderek
daha cesaretli hamleler yapmami saglayan, bir orkestra sefi gibi diislincelerimi
sekillendiren, kimi zaman sabrini sinadigim, kimi zaman beklenmedik siiprizler
yapan saygideger hanimefendi, muhterem hocam Dog¢. Dr. Saymm Nuriye

OZENGIN’e

Lisans egitimimden bu yana samimiyeti ve alandaki hakimiyeti ile hepimize
kilavuzluk eden iizerimde emekleri bulunan hocam Prof. Dr. Sayin Tiirkan

AKBAYRAK a ve kiymetli dgrencisi Prof. Dr. Sayin Serap OZGUL’e

Atdlyede gecirdigim vakitlerde meslegime olan bakisimda yeni ufuklar
kazandiran Dog. Dr. Sayin Tamer CANKAY A’ya ve destekleri ile tiim Fizyoterapi

ve Rehabilitasyon Boliimii akademik ve idari kadrosu ¢alisanlarina

Tecriibeleri ve yardimlarinin yaninda ¢alismama insan kaynagini saglayan
Prof. Dr. Saymn Ugur UYETURK’e, AIBU Izzet Baysal Egitim ve Arastirma
Hastanesi Uroloji Béliimii Akademisyen ve Asistanlaria, Op. Dr. Saymn Soner
ULUSOY’a, Op. Dr. Sayin Ilhan KARABIYIK’a ve Uzm. Dr. Sayin Pasa
BALCI’ya

Calismamdaki  kritik  degerlendirmelerimdeki  teknik ve  pratik

desteklerinden dolay1 Radyoloji uzmani Uzm. Dr. Saym Halil GOKKUS’a

Kendilerini tanimaktan onur duydugum, kiymetli biiyiiklerim Dog. Dr.

Sayin Ayhan CETINKAYA’ya ve Dog. Dr Sayin Isa YILDIZ’a

Sohbet ederken 6grendigim is arkadaslarim, 6grenirken mutlu oldugum
yakin dostlarrm Omer Osman PALA’ya, Ramazan KURUL’a, Yasin Devran
ALTUNTAS’a ve Enes Tayyip BENLI’ye

Manevi destekleri ile goriinmez ellerle beni destekleyen ailem Nagihan ve
Harun UYSAL’a, konusmadan anlagabildigim kardesim Bilal UYSAL’a ve
mutluluk kaynagimiz Ali Siiheyl’e

Hiirmet ve muhabbetle tesekkiir ederim.

Xiil



1. GIRIS

Prematiir ejekiilasyon (PE), vajinal penetrasyondan bir dakika 6nce veya sonra
gergeklesen bosalma; daha net olarak da neredeyse tiim vajinal penetrasyonlarda
orgazmi geciktirememe olarak tanimlanmaktadir (1). Literatiirde hizli (rapid)
ejekiilasyon olarak da bahsedilmektedir (2). Bu durum sadece duygusal bir
bozukluk degil, ayn1 zamanda karmasik bir nérobiyolojik fenomendir (1). Yapilan
caligmalarda PE prevalansi ortalama %30 olarak bildirilmektedir. “Prematiir
Ejakiilasyon Prevalans ve Tutum” caligmasina gore prevalans ABD’de %22,7,
Almanya ve Italya’da %20 oranindadir. Ulkemizde ise Tiirk Androloji Dernegi’nin
2009 yilinda 2593 ¢ift iizerinde yaptig1 PE prevalans calismasinda bu oran %20
olarak bulunmustur (3). En yaygin erkek cinsel islev bozukluklarindan biridir (1).

Bu patolojiyi ¢ozmek icin, PE’de kullanilan tedaviler incelendiginde; kendi
kendini tedavi etme g¢abalar1 davranis tedavisi- psikoterapi, farmakolojik tedavi,
cerrahi tedavi radyofrekans tedavisi dorsal penil sinirin kriyoablasyon ve
néromodiilasyonu, intrakavernozal enjeksiyon, akupunktur, botulinum nérotoksini
ile pelvik taban rehabilitasyonu tedavileri literatiirde karsimiza ¢ikmaktadir (3—6).
Ayni problem i¢in bdylesi farkli strateji ve tedavi teknikleri yelpazesinin bulunmasi
biz arastirmacilar1 ideal tedavi i¢cin One c¢ikan daha iyi bir ¢6ziim arayisina
itmektedir (1).

Tedaviler arasinda, pelvik taban kaslarinin rehabilitasyonunun PE’de bir tedavi
yaklasimi olarak kullanilmasi fikri ilk olarak 1996 yilinda ifade edilmistir (7). O
tarihten giliniimiize dek yapilan sinirli sayida yayina ragmen, pelvik taban
fizyoterapisi, hastalarin yaridan fazlasinin tedavisinde, yan etkisi olmayan ve
gorece diisiik maliyetli basarili tedavilerden biri olarak ortaya ¢ikmaktadir (1).

Pelvik taban, barsak ve mesane fonksiyonlarinin kontroliinde énemli bir role
sahiptir. Bunun yani sira, son zamanlarda pelvik taban kaslarinin (PTK) erkek ve
kadin cinsel fonksiyonu iizerindeki 6nemi ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle erkeklerde,
PTK'nin kasilma / gevsemesinin ereksiyon ve ejekiilasyon mekanizmalarinda kritik
oneme sahip oldugu vurgulanmistir (8). Bu nedenle PTK'nin hipertonikligi ve
dissinerjik olmasi, fonksiyonel iirolojik degisiklikler ile bazi cinsel islev bozuklugu
tipleri arasinda iligki bulunabilecegini bizlere diisiindiirmektedir. Bu durum PE’ye
neden olabilir veya var olan PE’yi agirlagtirabilir. Son olarak, literatiirde PTK nin

hem hipotonus hem de hipertonikliginin PE’yi destekleyebilecegi ifade
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edilmektedir. Bu duruma neden olarak, ejakiilator refleksin kontroliinde rol
oynayan perineal kasilma / dekompresyon mekanizmalarinin etkinligindeki azalma
gosterilmektedir. Ejekiilator refleksin kontroliinii artiracak giincel mekanizma agik
bir sekilde gosterilmemistir. Pelvik tabanin daha iyi yonetimi bu zayif kortikal
alanin farkindaligini artirabilir ve boylece erkegin kontrol hissini kuvvetlendirebilir
(8). Pelvik taban kaslarinin aktif kontroliiniin ejekiilasyonun baslangicini
geciktirebilecegini  ileri sliren mekanizma, cinsel wuyarilma sirasinda
bulbocavernosus ve ischiocavernosus kaslarinin istemli olarak gevsetilmesi sonucu
refleks ejekiilasyonun engellenmesiyle agiklanmaktadir (8). Yapilan c¢aligmalar
farkli rehabilitasyon tedavilerinin 15-20 seanslik bir tedavi ile ejekiilator reflekste
%61 oraninda daha iyi bir kontrol sagladigini gostermistir (7).

Son zamanlarda, pelvik taban tedavisine uygulanan yeni bir teknolojinin PE’de
kullanilabilecegi gosterilmistir. Santral ve periferik sinir sisteminin invaziv
olmayan stimiilasyonu i¢in manyetik stimiilasyon gelistirilmistir. Uygulama,
degisken manyetik alanin alan i¢inde bulunan elektron akiginin indiikleyecegi bir
fizik prensibine dayanmaktadir (9). Bu temel 6zellik, tipki elektrik akiminin bir
dinamodaki bakir telde akima neden olmasi gibi, degisen bir manyetik alanin da
etkilenebilecek bitisik canli dokularda indiiklenecegi anlamina gelmektedir. Canli
dokularin elektriksel 6zellikleri ¢esitlidir ve bazi elementler daha iyi iletkendir.
Tahmin edilebilecegi gibi, degisen bir manyetik alan ile elektrik depolarizasyonuna
viicudumuzdaki en duyarli yapi sinirlerdir. Sinir; bir motor sinir oldugunda,
depolarizasyon, motor u¢ plakalarinda norotransmiterleri serbest birakip kas
kasilmasin1 provoke ederek ilerleyen bir impulsa neden olacaktir (10). Bu
mekanizmay1 saglayan ekstrakorporeal manyetik innervasyon (ExMI), ndrolojik
alanda elektriksel stimiilasyona alternatif bir tedavi olarak incelenmistir. Manyetik
alan, giysi i¢inden kesintisiz bir sekilde gegerek viicut dokularina 6nemli bir
degisiklik yapmadan niifuz edebilir; bu nedenle uygulama sirasinda soyunmaya
gerek yoktur. ExMI, pelvik taban kaslarin1 ve sakral koklerini agr1 olusturmadan,
geleneksel elektrik stimiilasyonuna kiyasla daha verimli ve konforlu bir sekilde
uyarabilir (9,10).

Bu konuda yapilan c¢alismalar incelendiginde; PE’li erkeklerde seksiiel
etkilenimin sonuclari hem erkek hem kadin i¢in bir problem olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu durum karsisinda pelvik taban kaslarinin rehabilitasyonu/egitimi

litaratiirde etkili bir ¢6ziim olarak gosterilmektedir. Literatiirde PTK egitiminde
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ExMI iizerinden c¢alismalar gergeklestirilmistir (11). Ancak PE’li erkeklerde
ExMI’nin etkinligini inceleyen sadece bir pilot ¢alisma bulunmaktadir (12). Bu
bilgiler 15181inda ¢alismamiz; prematiir ejakiilasyonlu erkeklerde pelvik taban kas
egitimine ek olarak uygulanan ekstrakorporeal manyetik inervasyon uygulamasinin

etkinligini incelemek amaciyla tasarlanmistir.

Hipotezler:
Hipotez 1: PE’li erkeklerde pelvik taban kas egitimi semptomlari iyilestirir.
Hipotez 2: PE’li erkeklerde pelvik taban kas egitimine ek olarak manyetik

ekstrakorporeal  inervasyon uygulamasinin = semptomlari
lyilestirir.

Hipotez 3: PE’li erkeklerde pelvik taban kas egitimine ek olarak uygulanan
ekstrakorporeal manyetik inervasyon (ExMI), tek basina pelvik

taban kas egitimi uygulamaktan daha etkilidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Cinsellik
Cinsellik, bireylerin cinsel bilgi, inang, tutum, deger ve davraniglarini, cinsel

tepki sisteminin anatomisi, fizyolojisi ve biyokimyasi gibi ¢esitli boyutlariyla ele
alan; kimlik, yonelim, roller ve kisiligi diisiinceler, duygular ve iligkiler
penceresinden inceleyen bir kavramdir (13).

Bu konudaki arastirmalar akademik ve profesyonel anlamda uzun ve zorlu
miicadeleler sonucunda okuyucu ile bulusmaktadir. Ornegin 19. yiizyilda
seksologlar alay ve kiigiimseme ile karsi karstya kalirken, 20. ylizyilin ortalarinda
William Masters ve Virginia Johnson gibi aragtirmacilarin, ilk ¢aligmalarini gizlilik
i¢inde ylriittiiklerini, calismalar halka agik hale geldiginde ise laboratuvarlarinin
tahrip edildigini gérmekteyiz (14).

Insan cinselligi, bilissel siiregler, norofizyolojik ve biyokimyasal
mekanizmalar ve ruh hali arasindaki karmasik etkilesime baglidir. Ayn1 zamanda
giiclii iligkisel tabanlara sahiptir. Bu farkli faktorlerin goreli agirhigim
degerlendirmedeki zorluklar hem insan cinsel deneyiminin karmasikligindan hem
de ona atifta bulunan kelime ve kavramlarin belirsizliginden kaynaklanmaktadir.
Cinsel istah, arzu ve diirtli, cinsel uyarim ve ilgi gibi bir¢cok psikoseksiiel ve
davranigsal terim, “arzu” anlamina gelen latin bir kelime olan libido'nun es
anlamlilar1 olarak kullanilmaktadir (15).

Tlrlimiiziin ~ kokenlerinden bugiine insan cinselliginin  degistigi
bilinmektedir. Bu degisim evrimsel gii¢lerin bir sonucu olarak oldukca yavas, bir
kiiltiirlin etkisi altinda ise ¢ok daha hizli ger¢eklesmektedir. Son birkag on yilda
arastirmalar, insanlarin cinsel yasamlarmi daha iyiye ulasabilmeleri amaciyla
onemli sekillerde etkilemistir (16).

Cinsellik terimi, toplumumuzda, seksle az ya da ¢ok yakindan baglantili
olan tiim insan deneyimini kapsayacak ve bunlarin 6tesine gecebilecek sekilde
algilanmaktadir. Ornegin, toplumsal cinsiyet zelliklerimiz kadinlar ve erkekler
arasinda farklilik gosteren psikolojik Ozellikler {lizerinden ilerler. Kimi cekici
buldugumuz, asik oldugumuz, cinsel birliktelikleri nasil kurdugumuz,
stirdlirdiiglimiiz, sona erdirdigimiz, cinsel / romantik c¢ekiciliklerimiz, iliskilerimiz

ve ebeveyn olmak (veya bunun olmasmi engellemek) anlamlarina gelir. Ayni



zamanda kisisel cinsel kimliklerimiz, davranislarimiz ile hukuk, din, tip ve siyaset
gibi sosyal yapilar arasindaki iki yonlii iliskiyi de igerir (16).

Arka plandaki bu felsefenin 15181da toplumun cinsellige olan ilgisi, uzun bir
stire boyunca cinsel yolla bulagan hastaliklarin 6nlenmesi ve dogum kontrolii olmak
tizere iki konu ile sinirltydi. Son yillarda ise uzmanlarin bu konu iizerine egilmesi
farkli sorunlarin {izerine gidilmesine ve cinsel saglik kavraminin ortaya ¢ikmasina
neden olmustur. Cinsel saglik artik tam tesekkiillii bir fiziksel ve psikolojik iyilik

ve bunlar1 inceleyen bir saglik alani olarak kabul edilmektedir (17).

2.2 Erkek Cinsel Saghg
Cinsel saglik, cinsellikle ilgili fiziksel, duygusal, zihinsel ve sosyal bir 1yilik

hali olarak tanimlanmaktadir.

Erkeklerde cinsel saglik, cinsel islev bozuklugu, erektil disfonksiyon,
testosteron eksikligi (hipogonadizm) ve oOzellikle PE olmak iizere ejakiilatuar
bozukluklar1 kapsar ve bu sorunlarin olmadigi durumlar1 ifade eder. Diinya
niifusunun yaslanmasiyla birlikte cinsel islev bozuklugunun, 6zellikle de ereksiyon

islev bozuklugunun, belirgin bir sekilde artacagi tahmin edilmektedir (18).

2.2.1 Erkek cinsel sagh@imin siniflandirilmasi
Normal erkeklerde cinsel fonksiyon tatmin edici libidoyu takip eden yeterli

bir erektil fonksiyon ardindan bosalma ve orgazma baglidir. Cinsel islev bozuklugu,
bu olaylarin herhangi birinde bir sorun oldugunda ortaya ¢ikmaktadir. Cinsel islev
bozuklugu diisiik libido, erektil islev bozuklugu, orgazm / ejakiilasyon sorunlari ve

cinsel agriy1 kapsamaktadir (19).

2.2.1.1 Diisiik libido sorunlari
Diistik bir libido, “azalmig cinsel diirtii” olarak tanimlanabilir. Erkekler

yaslandikca viicutlarindaki androjen seviyesinde kismi diisiis ger¢eklesmektedir.
Androjenin %95-98’1 testisler tarafindan, geriye kalan %2-5 kismi ise adrenal
bezler tarafindan iiretilmektedir. Bu nedenle libido diistikliigii ya da yoklugu
yasayan erkekler siniflandirmaya dahil olabilirler (20).

Diisiik libidoya sahip erkeklerin kesin prevalanst bilinmemektedir.
Mekanizmalarin tam olarak anlagilamamasina ragmen, 40 yasina kadar gecen
stiregte, toplam testosteron miktarinda her on yilda bir %10 oraninda diisiise neden
olacagi tahmin edilmektedir ve azalan libidonun, yaslanmaya bagli androjen

tiretiminde kademeli bir diisiisiin sonucu oldugu bildirilmektedir (20).
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2.2.1.2 Erektil disfonksiyon sorunlari
Erektil disfonksiyon (ED) penetrasyon icin yeterince sert bir ereksiyon

gelistirememe ve siirdiirememe durumudur. Altyapisi incelendiginde ED, sinir,
vaskiiler ve endokrin sistemleri igeren ¢ok faktorlii, karmasik mekanizmalardan
kaynaklanir. Yaslanma ile artan prevalansa sahiptir. 40 yasindaki erkeklerin
yaklasik %40 ve 70 yasindaki erkeklerin %70' bir tiir ED'ye sahiptir. ED birden
fazla fiziksel durumla iligkilidir, metabolik veya vaskiiler hastaligin habercisi
olabilir ve psikososyal saglig: etkileyebilmektedir (21).

Fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri (PDE-5), ED i¢in su anki en yaygin birinci
basamak tedavidir. Biiylik, ¢ok merkezli klinik deneylerde, bu ilaglarin etkinlik ve
giivenilirligi gosterilmistir; ancak, hastalarin %30-35'inde etkisizdir, yan etkilere
neden olabilmekte ve altta yatan patolojiyi iyilestirmemektedir (19). Giliniimiizde
¢Ozlim icin intrakaverndz kok hiicre tedavisinin iizerine hayvan deneylerinin
calisiimaya baslandig bildirilmistir (22). Arastirmacilar altta yatan tiim faktorlere
odaklanan kapsamli ED tedavisinin, farmasotik yonetimden daha etkili olabilecegi
ve ereksiyon problemlerinin &tesinde psikolojik ve fiziksel saglik yonlerini

tyilestirebilecegi sonucuna varmiglardir (19).

2.2.1.3 Orgazmik ve ejakiilasyon bozukluklar:
Ejakiilatuar disfonksiyon, en yaygin erkek cinsel bozukluklarindan biridir.

Ejakiilatuar disfonksiyon spektrumu, PE’den, gecikmis ejakiilasyona, ya da tam bir
ejakiilasyon yetersizligine (anejakiilasyon olarak bilinir) kadar uzanir ve retrograd
ejakiilasyonu igerir. Bahsedilen sorunlari irdeleyebilmek icin cinsel tepki dongiisii
bilinmelidir. Cinsel tepki dongiisii dort asamada ifade edilebilir. Bunlar: arzu,
uyarilma, orgazm ve ¢oziilmedir. Cinsel aktivite sirasinda, artan cinsel uyarilma
seviyeleri, ejakiilatuar tepkiyi tetikleyen bir esige ulasir ve bu da daha sonra tipik
olarak erkek i¢in cinsel durumu sonlandirir. Pelvik bolgedeki duyu noronlar
aracilig1 ile ejakiilasyon sirasinda disari atilan ¢izgili kas kasilmalart ve bunun
sonucunda ortaya ¢ikan semenin algilanmasi, feromonlar araciligiyla hem biligsel
hem de duygusal olarak deneyimlenen ayri1 bir kortikal olay olan orgazm
deneyimine yol agar. Bosalma ve orgazma 06zgii bosalma gecikmesi, yani penis
uyariminin basglangicindan bosalma anina kadar gecen siire (ve daha da énemlisi
uyarilma miktari), erkekler arasinda degiskenlik gosteren bir zaman siirekliligini
temsil eder. Erkeklerin biiyiikk ¢ogunlugu, birka¢ dakikalik penisin vajinal

stimiilasyonunu takiben bosalma ve orgazma ulasiyor gibi goriinse ve partnerleri
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ile birlikte ejakiilatuar yanitlarinin gecikmesinden olduk¢a memnun olsalar da
memnuniyetsizlik bildiren gruplara dair ¢aligmalar da bulundugundan dolay1 bu
durum net degildir. Spesifik olarak, baz1 erkekler penetrasyondan sonra veya bazen
daha 6nce ¢ok hizli bosalir ve bunu minimum uyarimla yapar. Baska bir grup erkek
ise uzun siireli stimiilasyonu takiben bile, sadece biiyiik giicliikle veya hig
bosalmayabilir. Bu kosullar, yukarida belirtildigi gibi, erkek bosalma bozukluklar
kategorilerine giren alt gruplar temsil eder (23).

Orgazm ve ejakiilasyon, cinsel tepki dongiisiiniin son asamasini olusturur.
Normal ejakiilasyonla ilgili emisyon, ejeksiyon ve orgazm olmak iizere {i¢ temel
mekanizma vardir. Ejakiilatuar disfonksiyon, bu olaylar dizisinin herhangi bir
noktasindaki bozulmadan kaynaklanabilir. Ejakiilasyon, duyu reseptorleri ve
alanlar1, afferent yollar, serebral duyu alanlari, serebral motor merkezleri, spinal
motor merkezleri ve efferent yollari iceren bir reflekstir. Ejakiilatuar refleks baskin
olarak, kolinerjik, adrenerjik, nitrerjik, oksitosinerjik ve GABAerjik noronlarin
ikincil katilmi ile merkezi serotonerjik ve dopaminerjik ndronlar arasindaki
karmagik bir etkilesim tarafindan kontrol edilir. Seminal emisyon ve ejeksiyon,
medial preoptik alan (MPOA) ve niikleus paragigantocellularis (nPGi) dahil olmak
lizere ¢esitli 6n beyin yapilan tarafindan karmasik c¢iftlesme davranisi modeli
seklinde distiniilmektedir. NPGI'den lumbosakral motor ¢ekirdeklerine inen
serotonerjik yollar, ejakiilasyonu tonik olarak inhibe eder. MPOA tarafindan
nPGI'nin disinhibisyonu ejakiilasyona neden olur. Spinal kolondan c¢ikan lifler
tarafindan ejakiilasyondan sonra birka¢ beyin bolgesi aktive olur. Bu bdélgelerin
doygunluk ve postejakiilator refrakter siliresinde olasi bir role sahip olabilecegi
diisiiniilmektedir. Erkek sigan calismalari, serotonin ve 5-HT reseptorlerinin
bosalma siirecine dahil oldugunu gostermektedir. Su anda bilindigi kadariyla, 5-
HT2C ve 5-HTI1A reseptorleri ejakiilasyonun hizimi belirlemektedir. 5-HT2C
reseptorlerinin segici olmayan 5-HT2C agonistleri ile uyarilmasi erkek sicanlarda
ejakiilasyonu geciktirirken postsinaptik 5-HT1A reseptorlerinin uyarilmasi daha
kisa ejakiilasyon gecikmesine neden olmustur. Segici serotonin geri alim
inhibitorlerinin (SSRI'lar) uygulanmasi, presinaptik membran 5-HT tasiyicilarinin
aktif blokajina neden olmakta ve sonucta ortaya ¢ikan 5-HT'nin daha yiiksek
sinaptik bosluk seviyeleri, sinaptik sonrasi1 5-HT2C ve 5-HT1A reseptorlerini
aktive etmesiyle bosalmay1 geciktirmektedir. Waldinger ve ark. PE’li erkeklerin 5-



HT2C hiposensitivitesine ve / veya 5-HT1A reseptoriine asir1 duyarliliga sahip
oldugu hipotezini formiile etmistir (24,25).

Post-sinaptik ~ 5-HT  reseptorlerinin  aktivasyonunun  ejakiilasyonu
geciktirdigi, farkli SSRI'lara sahip insanlarda yapilan ¢ok sayida ¢aligma ile
desteklenmektedir. Bununla birlikte, bu ¢alismalarda 5-HT2C ve 5-HT1A reseptor
alt tiplerinin de insanlarda ejakiilasyona etki edip etmedigi agik degildir ¢ilinkii SSRI
tedavisi birgcok farkli post-sinaptik alt tip reseptorii aktive etmektedir. Bu gibi
veriler ve planlanan daha ileri ¢aligmalar ile ejakiilasyonun ndérofarmakolojik

mekanizmalarini daha ayrintili ortaya ¢ikarmak i¢in ¢alisilmaktadir (26).

2.2.1.3.1 Anejekiilasyon
Anejakiilasyon, “orgazm sirasinda bosalma olmamasi” olarak tanimlanir.

Konjenital veya edinsel ve / veya psikolojik olarak siniflandirilabilir.
Anejakiilasyon’un prevalansi bilinmemektedir. Ejakiilatuar disfonksiyon, dogustan
anormallikler, cerrahi travma, genital enfeksiyon, ejakiilatuar kanaldaki taglar,
parapleji, seminal vezikiillerin genislemesi veya fonksiyonel nedenlerle ortaya
cikabilmektedir. Fonksiyonel ejakiilatuar disfonksiyon, fazlasiyla siki / baskici
sekilde c¢ocuk yetistirmenin sonucunda orgazm elde edememe ve bazi
antihipertansif ve psikotropik ilaclarin yan etkilerinin neden olabilecegi konjenital

anorgazmi durumlarina ek olarak goriilebilir (20,27).

2.2.1.3.2 Anorgazmi
Anorgazmi, "uykuda bosalmanin meydana gelebilmesine ragmen bilingli

cinsel aktivite sirasinda orgazma ulasamama" olarak tanimlanir. Literatiirde
dogustan, sonradan edinilmis ve / veya psikolojik olarak siniflandirilmaktadir (20).

Anorgazmin kesin prevalansi bilinmemektedir. Bununla birlikte, erkeklerin
%37's1 radikal prostatektomiden sonra anorgazmi bildirmis ve %37’°lik diger bir
kisim da orgazm yogunlugunda bir azalma bildirmistir (28).

Anorgazminin birka¢ nedeni oldugu ifade edilmektedir. Bunlar, dogustan
anormallikler, imperforat aniis sonrasi cerrahi travma, paraaortik lenfadenektomi,
prostat cerrahisi, gonore veya spesifik olmayan tiretrit gibi genital enfeksiyonlar,
spinal kolon yaralanmasi, antidepresanlar, antipsikotikler ve polikistik bobrek
problemi ile iligkili seminal vezikiillerin dilatasyonu olarak karsimiza ¢ikmaktadir

(20).



2.2.1.3.3 Retrograd ejakiilasyon
Retrograd ejakiilasyon, "orgazm sonrasi idrarda spermatozoa varliginin

gosterdigi, genellikle mesane boynu mekanizmasinin kapanmamasindan
kaynaklanan emisyondan sonra semenin mesaneye geri kagis1" olarak tanimlanir.
Retrograd ejakiilasyon, konjenital, sonradan edinilmis ve / veya psikolojik olarak
siniflandirilabilir (29).

Prevalansi bilinmemektedir. Retrograd ejakiilasyonun, prostat ameliyati
sirasinda mesane boynunun hasar gdrmesine, alfa-adrenerjik, ndroleptik veya
antidepresan bloke edici ajanlarin neden oldugu mesane boynu bozuklugu nedeni
ile veya diabetes mellitus'a ve bazi noropatilere bagl gelisebilecegi bildirilmistir

(20).

2.2.1.3.4 Gecikmis ejakiilasyon
Gecikmis ejakiilasyon, “cinsel aktivite sirasinda orgazma ulasmada fazla

gecikme” olarak tanimlanir. Bu sorunun ilaglara bagli veya psikolojik olarak
siniflandirilabilir oldugu diisiiniilmektedir(20).

Prevalansi bilinmemektedir. Gecikmis bosalmanin, duygusal baskilanma,
gevseyememe, iliskideki zorluklar, ilaglar, sosyal ve dini tutumlarin yaninda alkol
ve eglence amacli uyusturucu kullanimina bagli olabilecegi bildirilmektedir (29).

Pelvik taban kaslarinin rolii ile ilgili olarak, cinsel aktivite sirasinda
bulbokavernoz kasmin diger pelvik taban kaslar1 ile birlikte ritmik kasilmalar
ejakiilasyona neden olur. Eksternal iiretral sfinkter ve derin pelvik taban kaslari,
ejakiilatin iiretradan gecmesine izin vermek i¢in ritmik olarak gevser. Bu siradaki
kontrollii gevseme yeteneginin bozulmasinin ejakiilasyon siirecini tehlikeye atarak

geciktirebilecegi bildirilmistir (30).

2.2.1.3.5 Prematiir ejakiilasyon
Prematiir ejakiilasyon, cinsel islev bozuklugunun en yaygin bi¢imlerinden

biridir. Ejakiilasyon kontroliiniin eksikligi/yetersizligi ile karakterizedir ve cinsel

islev ve cinsel tatmin (doyum) lizerinde 6nemli etkileri bulunmaktadir (31,32) .

2.3 Prematiir Ejakiilasyon

2.3.1 PE’nin Tarihgesi
Prematiire ejakiilasyon (ejakulatio praecox, hizli ejakiilasyon veya erken

ejakiilasyon) erkek cinsiyetine dair en sik goriilen bosalma bozuklugudur.

Gectigimiz yiizyilda, PE hem medikal hem de psikolojik agidan degerlendirilmis
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ve ¢ogu kez psikoterapétik ve farmakolojik yaklagimlarin birbiri ile ¢atismalarina
neden olmustur. Etiyolojisi ve tedavisi ile ilgili giincel tartismanin daha iyi
anlasilmasi i¢in, klinisyenlerin bu konuda ge¢misten giliniimiize nasil diisiindiikleri
asagida siralanmustir (33).

Waldinger, PE yaklasiminda ve tedavisinde dort donemden bahseder
(34,35).

Ik dénem (1887-1917): Erken bosalma

1887'de Gross, tip literatiiriinde ilk PE vakasini tanimlamistir. Bu vakay1
1901'de von Krafft-Ebing raporu izlemistir. Bu donemdeki yayinlar fazlasiyla
nadirdir. Tibbi literatiir incelendiginde PE’den anormal bir fenomonon
(olgu,durum) olarak bahsedilmekte, bu konu dnemsiz bir psikolojik bir rahatsizlik
olarak goriilmektedir (36,37).

Ikinci dénem (1917-1950): Nevroz ve psikosomatik bozukluk

1917'de Abraham, PE’yi ejaculatio preacox olarak tanimlamis ve bunun
bilingsiz ¢atigmalarin neden oldugu bir nevroz belirtisi oldugunu belirtmistir (38).
Tedavinin klasik psikanalizden olusmasi gerektigi savunulmustur. Bunda donemin
psikolojik egilimlerinin de etkisi oldugu diisiiniilebilir. Ote yandan, baz1 doktorlar
PE’nin ¢ok kisa siinnet derisi frenulumu veya posterior liretradaki degisiklikler gibi
anatomik {irolojik anormalliklerden kaynaklandigini ve bunun siinnet derisinin
kesilmesi veya verumontanum (posterior iiretranin tabaninda yer alan, membran6z
ve prostatik segment arasindaki sinir1 belirleyen bir yap1 (39)) bolgesinin elektrik
ile koterlenerek izlenmesi gerektigini belirtmislerdir. 1943'te Schapiro, PE’nin ne
saf psikolojik ne de saf somatik bir bozukluk oldugunu, ancak psikolojik olarak
asir1 kaygili yapt ve zayif bosalma sisteminin bir kombinasyonunun neden oldugu
psiko-somatik bir rahatsizlik oldugunu savunmustur. Schapiro PE’nin ilk cinsel
tanimlamustir. Yillar sonra, her iki tipin de PE nin baglangi¢ (yasam boyu) ve ikincil
(edinilmis) formlar1 olarak ayirt edilir hale gelecegini savunmustur (40,41).

Uciincii dénem (1950-1990): Ogrenilmis davranis

Bu donemde PE’nin biyolojik bileseni ve dolayisiyla Schapiro'nun
savundugu ila¢ tedavisi, psikanalitik tedaviyi savunan seksologlarin ¢ogu
tarafindan goz ardi edilmistir. Bu ithmal, Masters ve Johnson'in, 1956'da Semans
tarafindan yayinlanan durdur-baslat tekniginin bir uyarlamasi olan sitkma teknigi

biciminde davranissal terapinin yiiksek basarisini iddia etmelerinden sonra daha da
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belirgin hale gelmistir. Masters ve Johnson, PE’li erkeklerin bu hizli davranisi,
acele ettikleri ilk cinsel iliski deneyimlerinin 6grenilmis bir sonucu olarak
degerlendirmistir (42,43).

Doérdiincii donem (1990'dan giinlimiize): Norobiyoloji ve genetik

1990'lardan beri Selektif Seratonin Reuptake (Gerialim) Inhibitorleri
(SSRI), klomipramin ve topikal anestezik kremlerin ejakiilasyonu geciktirmedeki
etkinligi lizerine artan sayida yayin yapilmistir. Ayni zamanda, 1998'de Waldinger,
PE‘nin olas1 bir genetik hassasiyetle sinir sisteminin belirli bolgelerinde seratonin
(5-HT) reseptorlerinin rahatsizlig ile iligkili oldugunu savunan yeni bir noro-
biyolojik goriis 6ne stirmiistiir (24,33,34,44).

Bu tarihsel arka planin glinlimiizdeki yansimasinda ise doktorlar arasinda
cinsel kaygilarin hasta tarafindan giindeme getirilecegi ve bazi hastalar arasinda da
hekimin cinsel kaygilar sorgulayacagi yoniinde ortak bir varsayim oldugu i¢in, bu
konuda “6zneden kaginma” potansiyeli bulundugu ve anamnez alinirken buna
dikkat edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (45).

Hasta davraniglar1 incelendiginde hasta tarafindan saglanan bilgilerde
doktorlarinin ne istedikleri veya bekledikleri hakkinda cinsel kaygilar nedeniyle
bilgi eksikligi / bilgi gizlenmesi bulunmaktadir. Bu nedenle literatiirde erkeklerin
beklentileri ve arzularini anlamak i¢in arastirmalar yapilmistir (45).

Genel hedef, erkeklerin tutum ve beklentilerinin temel parametrelerini daha
dogru bir sekilde belirlemektir. Boylece doktorlarin erkek hastalarinin cinsel saglik
kaygilarin1 daha uygun bir sekilde anlayip, sorunlart daha etkili sekilde teshis ve
tedavi edebilecekleri diistintilmektedir (45).

2.3.2 Tamm ve Smiflandirma
Erken bosalma (prematiir ejakiilasyon) Diinya Saglik Orgiitii (DSO)

tarafindan "minimal uyarimla ve istenenden daha erken, penetrasyondan 6nce veya
hemen sonra ortaya ¢ikan, rahatsizlik veya sikintiya neden olan ve hastanin
tizerinde ¢ok az kontrol sahibi oldugu veya hi¢ kontrol edemedigi, tekrarlayan
bosalma" olarak tanimlanmistir. Penetrasyon oncesinde, sirasinda veya hemen
sonrasinda ve kisi arzuda doyuma ulagsmadan 6nce minimal cinsel uyarimla kalict
veya tekrarlayan bosalma olusumu seklinde ifade edilebilir (46).

PE tipik olarak ii¢ 6zellik ile tanimlanir: Bunlar ejakiilasyonda kisa gecikme

stiresi, hizli bosalma ile ilgili 6z-yeterlik eksikligi ve durumla ilgili sikint1 veya
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memnuniyetsizliktir. Baz1 erkeklerde bosalma, cinsel iliskinin baslangicindan 1
dakika once veya hemen sonra meydana gelir, PE’li olan erkekler i¢in gecikme
stiresinin 1 ila 5 dakika arasinda degistigine inanilmaktadir (Sekil 2.1). Bununla
birlikte, farkli iilkelerdeki “normal” erkeklerin bosalma siiresini arastiran bir
caligma, ortalama bosalma siiresinin 7 ila 14 dakika arasinda degistigini
gostermistir. Bu nedenle, PE’nin tanim siire iizerinden takip edilmemeli, kisa

bosalma siiresi, bosalma {izerinde kontrol eksikligi ve cinsel doyum eksikligi olmak

lizere li¢ temel bilesen dikkate alinmalidir (46).

Cinsel ilgi / Uyarim
Hﬁz \i‘ E'
B — I\ =

Zaman

Sekil 2.1. Normal ve prematiir ejakiilasyon cevap dongiileri (47)

Etiyolojik 6zelliklere gore biyojenik ve psikojenik PE’nin birkag farkli alt
tipi vardir. PE’nin fizyolojik tiirleri, norolojik yapi, akut fiziksel hastalik, fiziksel
yaralanma ve farmakolojik yan etkilerden kaynaklanmaktadir. Psikolojik tipler,
psikolojik yapi, akut psikolojik sikinti, iliskide yasanilan sikintilar ve yetersiz
psikoseksiiel becerilerden kaynaklanmaktadir. PE, fiziksel neden bilinmediginde

psikojenik olarak etiketlenebilir (46).

2.3.3 Prematiire Ejakiilasyonun alt tiirleri
Literatiirde PE’nin alt tlirleri bahsedilmektedir ve bunlara Tablo 2.1°de yer

verilmistir.
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Tablo 2.1. Prematiir ejakiilasyonun alt tiirleri

Uluslararasi Cinsel Tip Dernegi (ISSM) tarafindan
onerilen tedaviler
Yasam Boyu PE  Farmakoterapi, kombinasyon psikolojik ve medikal tedavi

PE'nin alt tiirleri

Altta yatan durumun tedavisi, psikoterapi veya davranigsal
Edinilmis PE terapi, tek basina farmakoterapi veya psikolojik ve tibbi

terapi kombinasyonu

Dogal PE Gliven verme, egitim, psikoterapi veya davranigsal terapi
Subjektif PE Giiven verme, egitim, psikoterapi veya davranigsal terapi
(48)

2.3.4 Prevalans ve Etiyoloji
PE prevalanst %16,3 ile %32,5 arasindadir. Yasla birlikte bosalmadaki

gecikmenin arttigina dair bir kanit yoktur. 18 ila 65 yaslar1 arasindaki 110 erkegin
katildig1 bir kronometre c¢alismasinda, katilimcilarin %76's1 bosalmalarinin ilk
cinsel temaslarinda oldugu kadar hizli oldugunu, %23'i hizin arttigim (erken
bosaldigini) ve yalnizca %1'inin bosalmay1 geciktirebildigini bildirmistir (34).
PE’nin etiyolojisi bilinmemektedir, ancak psikolojik, davranmigsal ve
biyojenik bilesenler oldugu tahmin edilmektedir. Bazi formlarin organik bir temeli
olabilecegi diisiiniilmektedir. Nedenlerin dogustan veya sonradan edinilmis ve /

veya psikolojik olabilecegi bildirilmistir (34).

2.3.4.1 Norobiyolojik nedenler
1990"lardan beri ¢esitli  psikofarmakolojik c¢alismalar serotonerjik

antidepresanlarin dmiir boyu PE’si olan erkeklerde bosalmayi etkili bir sekilde
geciktirebilecegini gostermistir. Bu sonuglar ve elde edilen hayvan verileri, PE’nin
tek basina psikolojik bir bozukluk olmadigini, bu problemin nérobiyolojik bir yani
oldugunu da ortaya koymustur (34).

PE iizerindeki ¢aligmalarin sonuglari, serotonerjik ajanlar tarafindan restore
edilebilen belirli beyin bdlgelerinde bozulmus veya uyumsuz 5-HT2C reseptor

ozellikleriyle iliskili goriinmektedir (34).

2.3.4.2 Genetik Nedenler
1943'te Schapiro, PE olan bir hastasinin benzer sikayetleri olan aile

tiyelerine sahip oldugunu farketmistir (40). O giine degin, literatiirde bu ilging

gozlemden hi¢c bahsedilmemesi arastirmacinin dikkatini ¢ekmistir. PE’nin
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potansiyel ailesel aktarimini arastirmak i¢in, bu sorunu olan 237 erkege rutin olarak
benzer sikayetlerin yakin akrabalarinda var olup olmadigini sorgulamistir (44).
Utanmalar1 nedeniyle sadece 14 erkek, ki bu durum giiniimiizde de sorunun
¢Oziimiinde biiylik bir engel olarak karsimiza c¢ikmaktadir, erkek akrabalarina
bosalma gecikmesi hakkinda soru sormaya razi olmustur. Sorgulama sonucunda bu
14 erkekten 11’inin birinci derece erkek akrabasinda, 1 dakika veya daha az
bosalma siiresi bulundugunu gostermis ve arastirmacinin bu konu hakkindaki
hipotezini destekledigi fark edilmistir (33).

Giintimiizde ise PE goriilen olgularda direkt ya da dolayli olarak genetik ve
psikolojik faktorlerin rollerinin bulundugu arastirmacilar tarafindan ortaya

konmaktadir (49).

2.3.4.3 Psikolojik ve iliskiye dair sorunlar
Cinsel iligkileri sorunsuz yerine getiren erkekler daha uzun 6miirlii olma

egilimindedir ve daha yiliksek yasam kalitesi ile genel yasam memnuniyeti
bildirmislerdir. Tliskide istenileni verememeleri nedeniyle cinsel iliskileri bozulan
erkekler ise tipik olarak sugluluk, kaygi ve sikinti gibi psikolojik belirtiler
yasadiklarini ifade etmektedirler. Cinsel sorunlar, cinsel olarak aktif bireylerin
%50'sinden fazlasini rahatsiz etmekle kalmaz, ayni zamanda genel yasam
memnuniyetini ve ruh saghgi ile ilgili yasam kalitesini olumsuz yoOnde
etkilemektedir. Erkek cinsel sagligi ile ilgili erektil disfonksiyona (ED) daha ¢ok
odaklanilmis olsa da istatistikler, PE'nin %15 ila %30 arasinda daha yaygin
oldugunu gostermektedir (50).

PE artik genel olarak 3 boyutla karakterize edilmektedir, bunlardan 2'si
PE'ye 6zgii ve lglinciisii genel olarak cinsel problemlerle ilgilidir. Ejakiilasyonu
kontrol edememe veya geciktirememe ile birlikte kisa ejakiilatuar gecikme veya
intravajinal gecikme siiresi (IVELS), PE'nin temel unsurlaridir. Genel olarak
azalmig cinsel tatminin yan sira sikint1 ve rahatsizlik gibi durumsal farkindalikla
ilgili olumsuz psikolojik etkiler, tipik olarak her tiir cinsel sorundan kaynaklanir.
Bu olumsuz sonuclar, PE'nin bir bozukluk olarak kavramsallastirilmasi igin
kritiktir. Sadece PE'yi tedaviye deger bir durum haline getirmekle kalmaz, ayni
zamanda erkekleri bu tiir bir tedavi aramaya yonlendirirler (50).

Klinisyenler, PE'nin erkegin kendine giiveni, yakinlik ve diger iligki

dinamikleri ve esler tizerindeki olumsuz etkisini uzun siiredir belirtmektedirler.
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Tam kriterlerinin belirlendigi son deneysel ¢alismalar, herhangi bir cinsel islev
bozuklugu olan erkeklerde belirleyici bir faktor olarak cinsel tatminin azaldigini
dogrulamistir. PE'li erkeklerin, cinsel durumlarla iligkili genel bir olumsuz etkinin
yani sira daha yogun utan¢ duygular1 da dahil olmak iizere bagka olumsuz etkiler
de gosterdigi bildirilmistir. Bu kisiler, PE'si olmayan erkeklere gore, 6zgiiven
azalmasi, artan sikint1 ve kisiler arast zorluk ve zihinsel mesguliyet ile birlikte
sucluluk, endise / gerginlik ve basarisizlik korkusu gostermektedirler. Partner
tatmini PE'de diger erkek cinsel islev bozukluklarindan daha biiyiik bir role sahip
olabileceginden, iliski bozuklugunun PE'nin en yaygin ikinci olumsuz etkisi olarak
rapor edilmesi sasirtict degildir. PE'li erkeklerin partneri tatmin etme konusundaki
giivensizligi, sadece partner tarafindan terk edilme korkusunu uyandirmakla
kalmaz, ayn1 zamanda yeni iligkiler baglatma ve siirdiirme konusunda da bir engel

gorevi gorir (50).

2.3.4.4 Erektil disfonksiyon
Modern kanita dayali tip, psikojenik nedenler ve ozellikle performans

kaygisinin, PE'nin altinda yatan énemli kosullar olmaya devam etmesine ragmen,
baz1 durumlarda organik faktorlerin 6nemli belirleyiciler olarak onerildigini kabul
etmistir. Ozellikle, genetik faktdrler omiir boyu PE'nin olasi ana organik
belirleyicileri olarak one siiriiliirken, hormonal anormallikler, prostatit ve erektil
disfonksiyon, edinilmis PE ile iliskili en yaygin organik faktorleri temsil etmektedir
(51-57). Yasam boyu PE'si olan ¢ogu erkegin eslik eden ED'den muzdarip olmadigi
bildirilmistir; ancak daha once dikkatli bir sekilde incelendiginde ED'den sikayet
eden hastalarin yaklasik {igte birinde PE bulunabilecegini bildirilmistir. Benzer
sekilde, 18-65 yaslar1 arasindaki 4.997 hastay1 da iceren, diizenli cinsel iliskide olan
heteroseksiiel erkeklerin dahil edildigi biiyiik bir Asya-Pasifik arastirmasinda, PE'li
vakalarin %30'undan fazlasinda eszamanli bir ED bildirilmistir (34,58—60).

Pek ¢ok kanit bu iki cinsel sikayet arasinda ¢ift yonlii bir iliski oldugunu
belgeledigi i¢in, PE'nin ED'ye ikincil olabilecegini kabul etmek 6nemlidir. Buna
gore, diinya ¢apinda 29 iilkeden 40-80 yas arasi yetiskinler arasinda cinsiyet ve
iliskilerin cesitli yonlerinin uluslararasi bir arastirmasi olan Kiiresel Cinsel Tutum
ve Davranis Calismasi (GSSAB), incelenen herhangi bir bolgede ED ve PE
arasinda Onemli bir korelasyon gostermistir. Bu kanita ragmen, ED ve PE'yi

birbirine baglayan spesifik belirleyiciler ve altta yatan faktorler heniliz net bir
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sekilde tanimlanmamustir. Literatiirdeki mevcut ¢alismalarda hem ED ve PE i¢in
hasta tarafindan bildirilen tanimlarin kullanimi hem de ED i¢in Uluslararas1 Erektil
Fonksiyon Indeksi (IIEF) veya PE i¢in Erken Bosalma Teshis Araci (PEDA) gibi
standardize edilmis anketlerin kullanimi bu durumu desteklemektedir (61-63). Ek
olarak arastirmalar erkeklerin ED ile kiyaslandiginda PE ig¢in tedavi arama

olasiliginin daha diisiik oldugunu ifade etmektedir (64).

2.3.4.5 Prostat hasahklan
PE, diyabet, tiroid hastalig1 ve alt idrar yolu semptomlar1 gibi komorbid

durumlarla iligkilidir (65—67). PE ayrica kronik prostatit / kronik pelvik agr
sendromu (KP / KPAS) olan erkeklerde de yaygin olarak bildirilmistir. Bununla
birlikte, PE ve KP / KPAS ile ilgili onceki caligmalar nispeten kiiciik
poplilasyonlara sahiptir. Ek olarak, incelenen popiilasyonlarin %50'den fazlasi 40
yasin altinda olmakla birlikte, 40 yasin iizerinde olmak artmis KP / KPAS riski ile
iliskilendirilmistir. Ayrica, PE ve KP / KPAS arasindaki iliskiyi degerlendirirken
potansiyel kafa karistirici faktorler olabilecek ED veya testosteron seviyeleri
dikkate alinmamistir. PE ve KP / KPAS arasindaki iligskiyi anlamak, komorbid
hastaligin tedavi edilmesinin ardindan PE durumunu iyilestirebilecegi igin klinik
olarak dnemlidir. Yapilan ¢calismalarda PE ve kronik prostatit benzeri semptomlarin
onemli Ol¢iide ve bagimsiz olarak birbirleriyle iliskili oldugu gosterilmistir. Ek
olarak prostatit benzeri semptomlarin siddetinin de PE ile ilgili oldugu
kanitlanmistir (68—71).

Bu nedenle KP / KPAS'li erkeklerde PE ve PE'li erkeklerde de KP / KPAS

i¢in rutin tarama Onerilmektedir (72).

2.3.4.6 Endokrin nedenler
Seminal sivinin disar1 atilmasi olan ejakiilasyon, esasen genital ve / veya

beyin stimiilasyonu tarafindan tetiklenen bir spinal reflekstir. Siirecin ii¢ farkl
asamasi vardir: emisyon, ejeksiyon (“atilma” veya ger¢ek bosalma) ve orgazm.
Ejakiilasyon refleksi, vertebral kolonun Ti» — L1 — L seviyesinde bulunan Spinal
Ejakiilasyon Jeneratorii (SEJ) tarafindan koordine edilir (73,74).

SEJ, ejakiilasyona neden olan sempatik, parasempatik ve motor ¢ikisi
diizenler. Bu sinir ¢ikisi, SEJ tarafindan aksesuardan gelen biyokimyasal veya

mekanik bilgilerin girdileriyle birlestirilir (73,74).
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Supraspinal bolgeler, merkezi serotonerjik ve dopaminerjik ndronlarin
karmagik etkilesimi ve diger norotransmiterlerin yardimer katilimi yoluyla SEJ'in
inhibisyonu ve uyarilmasi diizenlenmektedir (73,74). Hem parasempatik hem de
sempatik sinirler, entegre ve zaman koordineli bir sekilde aktive edilerek refleksin
efferent kolunu (emisyon fazi) harekete gecirmektedir. Spesifik olarak,
parasempatik sinirler, yardimci seks bezlerinin epitel hiicrelerinden seminal sivinin
salgilanmasini diizenlerken, sempatik sinirler (T10-L2, salgi merkezi) epididim ve
vas deferansin kasilmasini ve ayrica spermatozoanin distal taginmasini harekete
gecirdigi bildirilmistir. Daha sonra, pelvik pleksustan kaynaklanan adrenerjik
noronlarin aktivitesi, seminal vezikiillerin ve prostatin kasilmalarima neden
olmaktadir. Bu kasilmalar, spermi ve seminal siviy1 mesane boynuna bitisik olan
posterior liretraya atmaya yaramaktadir. Posterior iiretranin dolmasi da iiretral-kas
refleksini harekete gecirir ve buna ejakiilatuar "kaginilmazlik" hissi eglik
etmektedir. Gergek ejakiilasyon daha sonra pudendal sinir tarafindan sakral spinal
kolondan (S2 — S4'teki mekanik merkezler) somatik olarak aktive edilmektedir.
Pudendal sinirin aktivasyonu, ejakiilati distal {iretra yoluyla zorlayan pelvik tabanin
(bulbospongiosus, bulbocavernosus ve levator ani kaslari) ritmik kasilmalarina
neden olmaktadir. Cinsel aktivite sirasinda spinal kontrol merkezine iletilen
somatosensoriyel, viseral veya proprioseptif duyusal girdiler ejakiilasyonun
baslangicini tetikleyerek, orgazmin (duygusal, biligsel, algisal ve otonomik
yonleriyle), genellikle bosalma ile ¢akisan refleksin son asamasi oldugu ifade
edilmektedir (75). Bununla birlikte, orgazm, 6rnegin repubertal erkek cocuklarda
bosalma olmadan da ger¢eklesebilmektedir (52). Bosalma refleksine katilan genis
sinir bilesenleri nedeniyle, bircok ndrotransmiterin bu siirece dahil oldugu ifade
edilmektedir (34,76,77). Erkek {iremesinin biiyilkk 06lgiide hormonal olarak
diizenlendigi bilgisine ragmen, endokrin sistemin bosalma siirecine ve IVELS
katiliminin anlagilmasi hala emekleme asamasindadir (52). Hipofiz (oksitosin ve
prolaktin), tiroid, adrenal ve gonadal hormonlarin, halihazirda birkag klinik ¢alisma
mevcut olmasina ragmen, ¢esitli diizeylerde bosalmay1 ve genel gecikme siiresini
kontrol edebilecegi bildirilmistir (23,52,78).

Ejakiilasyonun endokrin kontrolii {izerine toplanan kanitlar biiyiik dl¢iide
preklinik gozlemlerden ve kiigiik klinik ¢alismalardan elde edilmistir. Bununla
birlikte, kanitlar ikna edicidir ve hormonlarin gercekten de bosalma refleksini

diizenledigini gostermektedir. PE ve gecikmis bosalmanin tek bir siirekliligin iki
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ucu olarak kabul edilebilecegi fikri deneysel olarak dogrulanmistir. Endokrin
ortami (esas olarak testosteron, tiroid hormonlar1 ve prolaktin igerir), genel
gecikmeyi degistirerek bosalma siireci tizerinde bir etkiye sahiptir. Ejakiilatuar
refleksin endokrin regiilasyonu konusundaki anlayisimiz hala gelistirilme
asamasinda olmasina ragmen, ortaya cikan veriler, ejakiilatuar bozukluklar gibi stk
goriilen ve nadiren calisilan durumlar hakkinda fikir vermektedir. Hormon
tiretiminin, salmiminin, hareketinin ve metabolizmasinin g¢esitli stratejilerle
kolaylikla manipiile edilebilecegi diisiiniildiiglinde, tam endokrin roliiniin
anlasilmasi, PE gibi cinsel rahatsizliklar1 olan erkeklerin basarili bir sekilde tedavisi
i¢in kesinlikle gerekli oldugu ifade edilmektedir. Ayrica ejakiilatuar bozukluklarin
endokrin tedavisinin, tiroid ve testis bozukluklarinda oldugu gibi, bu hastalarin hem

cinsel yasamini hem de genel sagligini iyilestirecegi diistiniilmektedir (52).

2.3.4.7 Androjenler
Yasam Boyu Prematiir Ejakiilasyon (YBPE) yiiksek prevalansa sahip

olmasina ragmen, patofizyolojisi net olarak aydinlatilamamistir. Caligsmalar
norobiyolojik, genetik ve psikolojik faktdrler YBPE icin nedensel faktorler
olabilecegini gostermistir (34,52,79). Fetal hormonlar ejakiilatuar refleks
gelisiminde etkili olabilir ve YBPE intrauterin gelisimsel siirecten etkilenebilir
(80). Fetal androjen maruziyeti birden fazla hastaliga neden olma egilimindedir.
Aniis merkezinden cinsel organlara olan uzaklig1 ifade eden anogenital mesafe
(AGM), erkeklerde kadinlardan iki kat daha uzundur (81). Hayvan ¢alismalarinda
AGM'in intrauterin donemde belirlendigi ve bu dénemde androjen ortamini
yansittig1 bildirilmistir. Erkek insan yavrularinda ftalatlar (endokrin bozucu madde)
gibi antiandrojenik ajanlarin intrauterin maruziyetinin daha kisa AGM ile iligkili
oldugu gosterilmistir (82). AGM, yetiskin erkekler i¢in de 6nemli bir son noktadir.
Dogum o6ncesi hormonal ortamin biyolojik bir isareti oldugu bilinmektedir. Bu
nedenle epidemiyolojik arastirmalarda giderek daha fazla kullanilmaktadir.
Yetersiz androjen maruziyeti; daha kiiciik prostat, seminal vezikiiller, testisler ve
penis boyutuna neden olur ve kriptorsidizm riski, hipospadias, diisiik sperm tiretimi
ve disiik testosteron seviyeleri AGM'deki bu azalmaya paralel olarak
degismektedir. Dogum Oncesi androjen diizeylerinin bir belirteci olarak, AGM'nin
infertilite ve diisiik seminal kalite ile iliskili olduguna dair c¢aligmalar

bulunmaktadir. Yetiskin erkeklerde ve ayrica kadinlarda AGM'nin serum
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testosteron seviyeleri ile pozitif korelasyonlu oldugu bulunmustur. Ancak fetal
androjenlerin ejakiilasyon tlizerindeki etkisi bilinmemesine ragmen Bolat ve ark.
prenatal androjen maruziyetinin bir baska dolayli belirteci olarak YBPE ile ikinci-
dordiincii basamak oranlari arasinda bir iliski oldugunu gostermislerdir (80,83,84).

Androjenler, erkek iireme sisteminde bosalma refleksleri {lizerinde rol
oynayabilmekte ve bir¢ok alani etkilemektedir. Ejakiilasyonda rol oynayan levator
ani, ischiocavernosus ve bulbocavernosus kaslart androjene bagimlidir (85).
Merkezi sinir sisteminde, 5-HT ejakiilasyonun ertelenmesinde ¢ok 6nemli bir rol
oynar. Bir calismada, kronik testosteron maruziyetinin sigan beynindeki 5-HT
diizeylerini onemli Olgiide disiirdiigii gosterilmistir (86). Ayrica testosteron,
fosfodiesteraz tip-5 ve nitrik oksit sentaz ekspresyonunu kontrol ederek erkek
genital yolunun kasilmasini etkiler. Bu sonuglar fetal testosteronun ejakiilatuar
stiregte yetigkin testosterondan daha etkili oldugunu gosterebilir. Giincel bilgilerle
fetal androjenlerin ejakiilasyon iizerindeki etkisini tanimlamak ¢ok zordur. Fetal
androjenler, merkezi SHT1A reseptdr yukari regiilasyonuna ve / veya SHT2C
reseptor asagi regiilasyonuna neden olabilir ve bu da, merkezi SHT yollarindaki
diizensizligin YBPE'ye neden olabileceginin vurgulandigi gibi, YBPE'ye
yatkinlikla sonuglandigi da ifade edilmektedir (34). Ancak bir kez test edilen serum
testosteron seviyeleri gercek degeri yansitmayabilir. Testosterona daha fazla maruz
kalmanin daha uzun AGM'ye neden olabilecegini gosteren caligmalar da vardir.
Bununla birlikte, testosteron ve YBPE ile ilgili c¢alismalar klinik uygulamada
onemli bir simirlamaya sahiptir ¢iinkii insanlarda gegerli testosteron seviyelerini

tahmin etmek zordur (84).

2.3.4.8 Pelvik taban kas kuvveti sorunlari
Erkek pelvik taban kaslari, 6zellikle ischiocavernosus ve bulbospongiosus,

cinsel iligki sirasinda aktiftir ve penil ereksiyon ile ejakiilasyonda rol oynamaktadir.
Literatiirde bazi1 arastirmacilar, pelvik taban kaslarinin kasilmasinin bosalma
refleksinin  kontroliinde rol oynadigim1 diisiinmekte ve pelvik taban
rehabilitasyonunu PE i¢in olasi bir tedavi olarak degerlendirmektedirler (87).
Ejekiilasyon bozukluklari, ED, libido azalmasi ile PE’yi kapsamaktadir ve
siklikla pelvik taban kas disfonksiyonuna sekonder ortaya ¢ikmaktadir (88). Erkek
pelvik tabaninin ii¢ rolii bulunmaktadir bunlar: abdomen igerigini desteklemek;

disk1 ve idrarin atilmasi i¢in sfinkter kaslarin kontraksiyonunu koordine etmek;
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erektil ve bosalma siireglerini fasilite etmek seklinde ifade edilmistir (89).
Arastirmalar, ylizeyel pelvik taban kas sisteminin (ischiocavernosus ve
bulbocavernosus) kasilmasinin, penis crura'ya vendz drenaji kisitlayarak
intrakavernéz  basingta bir artis ve bu artis dolayisiyla ereksiyon
gerceklestirdigini/iirettigini  ifade etmektedir. Ejakulasyon islemi sirasinda
bulbokavernoz kasimin ritmik kasilmasinin semenin iiretra boyunca ilerlemesinde
rolii oldugunu 6ne siiriilmektedir (90).

Pelvik taban kaslarindaki islev bozukluklarmin genellikle aktivasyon,
kontrol veya gii¢ eksikliginden kaynaklandig: bildirilmistir. Kas tonusunda azalma
ve kontraktil paternlerdeki degisiklikler ultrason yardimiyla tanimlanarak
inkontinansla iligkilendirilmistir; dolayl olarak ise erektil gii¢ ile bosalma siirecini

dogrudan etkileyebilecegi ifade edilmistir (90).

2.3.5 Tam
PE'yi tanilamak ve yukarida agiklanan tiplerden birine siniflandirmak i¢in

dogru bir genel psiko-cinsel klinik anamnez gerekliligi vurgulanmaktadir. Iyi
anamnez ile altta yatan nedenler arastirilabilir (91).

Bireyin 6ykii degerlendirilmesinde; Primer ve sekonder PE arasinda ayrim
yapmak; hiper / hipo-orgazmik formlar arasinda, iliski dis1 cinsellik ile ilgili olarak
veya tek basina mastiirbasyonda, bosalma gecikmelerine dayali fazlar arasinda, PE
olup olmadig: tespit edilmelidir (8).

Hastanin esinin degerlendirilmesi, hem hiporgazmi olup olmadigini ve ¢iftte
herhangi bir ¢atisma durumunu degerlendirmek i¢in dnemlidir (9).

Klinik muayenede androiirolojik muayeneye (prostat sorunlari, akut veya
kronik orsiepididimit belirtileri, kisa frenulum, penis egriligi vb.) ve kremasterik ve
ozellikle bulbokavernosus reflekslerine oOzellikle dikkat edilmesi gerektigi
bildirilmistir. Klinik muayene, hasta glans peniste, bazen lokal agr1 hissedecek
kadar rahatsizlik hissediyorsa, son derece belirgin asir1 duyarlilig1 ortaya ¢ikarabilir
ve bu durumda inflamatuar bir patoloji (balanit, balanopostit) degerlendirilmelidir.
Genel olarak literatiirde iiretro-prostato-vezikiiler bolgede inflamatuar varliginin
kontrol edilmesi her kosulda tavsiye edilmektedir (92).

Klinik tanida, PE'ye neden olan patolojileri veya yapisal modelleri
belirlemeye yonelik testler de gelistirilmistir. Boliimiin kalaninda bu testlerden

bahsedilecektir.
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Penis basi veya penis asirt duyarliliginin varligi, sabit bir frekansta (100 Hz)
titresimli uyaranlarin (palestezi) algilanma esigini ve arka spinal kolon boyunca
uzanan iletim yollarinin biitiinligiinii degerlendiren biyoteziometri kullanilarak
tespit edilebilir (91).

Penil vibrotaktil stimiilasyon (PVS) testi, bosalmanin standart gecikmesi
olarak 3-6 dakika araliginin kabul edildigi bir siirede, bosalma refleksini uyarmak
tizerine kurulu bir testtir. Test, penis basinin frenular kismina 70-80 Hz. frekans ve
2,5-3 mm genlikte vibratdr uygulanarak ve zamanlama kaynakli bosalma
gecikmeleri ile gerceklestirilir. Elde edilen farkli test siireleri iizerinden PE
teshisinin kaynagina dair yorum yapilabilir (93).

Pudendum tarafindan innerve edilen alanin elektrikle uyarilmasindan sonra
kortekste bulunan potansiyellerin morfolojisini ve gecikmesini analiz eden
pudendal sinirin Somatosensoriyel Uyarilmig Potansiyelleri Ol¢timii de tani
koymada gegerliligini koruyan bir yontemdir (91).

PE'den etkilenen hastalarda, sadece genital bolgenin uyarilmasindan
kaynaklanan potansiyellerin degistigi, isitsel uyar1 gibi diger uyarilardan
kaynaklananlarin ise normal sonuc¢landigi bulunmustur. Deri sempatik yanit
calismasinin bir mantig1 olmasina ragmen, cinsel islev bozukluklarinda somatik
yolla birlikte kesinlikle yer alan norovejetatif yolu degerlendirdigi icin klinik
uygulamada yaygin olarak kullanilmamaktadir (94).

Son olarak 6zellikle klinik muayenede ¢ok az belirti veren abdominal ve
perineal diskinezileri bulmay1 amaglayan elektromiyografi ile pelvik taban kas
tonusunun degerlendirilmesidir. Bu degerlendirme sonuglari Bosalma refleksinin

dinamik bir elektromiyografik analizi i¢cin PVS ile iliskilendirilebilmektedir (91).

2.3.6 Tedavi
Insanlik tarihi boyunca cihazlar, sifali bitkiler, iksirler ve teknikler dahil

olmak iizere bosalma kontroliinii iyilestirmek icin ¢ok sayida tedavi yontemine
basvurulmustur (95).

1900'lerin basindan 1990'lara kadar, PE psikolojik bir sorun olarak kabul
edilmis ve oncelikle psikososyal terapi ile tedavi edilmistir. Yontemler, durdurma
teknigi ve sikma tekniginin yani sira bu tekniklerin varyasyonlariyla birlikte
psikoterapi igerdigi bildirilmistir (95,96). 1970'lerde hem esi olmayan bekar

erkeklerin hem de daha fazla sayida hastanin tedavi edilebilmesi igin tedavi
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goriiniimi altinda deneyler yapilmistir. PE i¢in seks terapisi yontemleri iyi bir
etkinlik gostermistir ve cogu zaman erkegin hislerini tanimasini1 ve bu hislerine
yanit vermeyi 6grenmesine izin verir. Bu konuda bazi erkekler PE'lerinin siddeti
nedeniyle iliski sirasinda hislerini belirleyemediklerini (Or: "Higbir uyar
alamiyorum, sadece igeri girdigimde veya daha dnce bosalirim™) bildirmislerdir. Bu
bireylerin genellikle seks terapisi girisimlerinden hayal kirikligina ugradiklar: ve
durumlarimin daha derin bir organik kokenleri oldugunu diisiinmelerinden dolay1
daha yiiksek stres altinda olduklar1 bildirilmistir. Bu nedenle seks terapisi, birey ile
esi arasindaki iligkiyi iyilestirmede etkili olabilirken, tiim hastalarda cinsel islev
bozuklugunu hafifletemedigi vurgulanmaktadir. Ek olarak, ciddi bir iligki i¢inde
olmayan erkekler veya yeni bir iliskiye baslayanlar i¢in seks terapisinin kolaylikla
uygulanabilen bir segenek olmadig bildirilmistir (95).

2000 yilinda, Wise ve Watson, "penis asir1 duyarliligini" tedavi etmek i¢in
"duyarsizlagtirma halkas1" kullanan ¢ok kiiciik bir vaka serisinin sonuglarini
bildirmistir (97). Bununla birlikte, Modern seks terapistleri, kendi kendine yardim
terapisi, grup terapisi ve video tedavileri dahil olmak iizere cesitli teknikler ve
protokoller kullanmaktadir ancak tiim bu yaklasimlarin sinirlamalar1 vardir.
Halihazirda mevcut farmakoterapotik segenekler arasinda topikal anestetikler,
secici serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI'lar) ve fosfodiesteraz-5 (PDE-5)
inhibitorleri bulunur. Lidokain / prilokain krem gibi topikal anestetikler bir miktar
etkililikle kullanilmistir. Dokuz oryantal bitkiden olusan bir karisim olan SS
kreminin de bosalma gecikmesini uzattigi bildirilmistir. Bununla birlikte, bu
tedaviler tipik olarak dagimiktir, dogaclamay1 engeller ve bazi formiilasyonlarda
yanma hissi ya da uyusma meydana gelebilir. Depresyon tedavisi i¢in SSRI
kullaniminin, ejakiilatuar yanitta serotoninin roliine dair klinik &ncesi
calismalardaki bulgularla birlikte, gecikmis ejakiilasyonun yan etkisi ile iligkili
oldugu gozlemi, PE tedavisinde SSRI'lerin regete dis1 kullanimina yol agmuistir.
Bununla birlikte, uzun etkili geleneksel SSRI'lar, bosalma gecikmesi iizerinde en
iyi etkiyi elde etmek i¢in genellikle kronik, giinliik olarak verilir. Bu doz programa,
mide bulantisi, azalmis libido ve ED dahil olmak tizere tipik SSRI yan etkileriyle
oldukea iligkilidir. Ayrica, bu farmasdtikler kesildiginde, genellikle semptomatik
relaps meydana gelir (95). Bu tedavilere ek olarak akapunktur, yoga, botulinum
toksin, siinnet, kafein, penil frenulum uzatma, varikoselektomi, resiniferatoksin,

hyaluronik asit enjeksiyonlari, folik asit kullanimi1 (98) yontemleri de literatiirde yer
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almaktadir ancak “gelecekteki gelismeler” olarak diislinlilmektedir ve temel
tedavilerden gosterilmedigi i¢in yazinin devaminda bu konulara yer

verilmeyecektir.

2.3.6.1 Psikolojik/davranis tedavileri
Psikolojik terapi, PE'li bir hastaya fayda saglayabilecek baska bir tedavi

secenegidir. Bu tedavi segcenegi, en 1yi, kisilerarasi veya psikolojik nedenlerin PE'ye
katkida bulunan bir faktor olabilecegi 6znel veya dogal degisken PE'si olan veya
edinilmis PE'si olan hastalar i¢in endike olabilir. Bu ydnetim bi¢iminde, PE'yi
cevreleyen daha derin psikolojik ve kisilerarasi nedenler, klinisyenin yardimi ile
ortaya cikarilabilir ve arastirilabilir. Psikolojik terapi, PE'min neden oldugu
rahatsizlig1 azaltmada 6zellikle etkili olabilir. Bununla birlikte, PE y6netimi i¢in
psikolojik yaklasimlar1 destekleyen kanitlar tutarsizdir ve uzun siireli takipte
eksiklikleri bulunmaktadir (47,99).

Psikoseksiiel davranis yontemleri de PE i¢in ek tedavi segenekleri olarak
kullanilmigtir. Bu tedavi segenegi, hastalarin bosalmayr geciktirme teknikleri
konusunda egitimine odaklanir. Bu yontemler, Semans tarafindan gelistirilen
"baslat-durdur" programini icerir. Sinir olarak adlandirilabilecek bu teknikte cinsel
iliski baglar ve orgazm / bosalmaya yakin bir noktaya kadar ilerler. Bu noktada
duygu gecene kadar tiim cinsel uyarilmalar durdurulur ve cinsel iliski devam
edebilir. Tanimlanan diger bir teknik, ilk olarak Masters ve Johnson tarafindan
Onerilen "sitkma" veya "durdur-sikma" teknigidir. Bu teknikte cinsel iliski orgazm /
bosalma noktasina yaklasir. Bu noktada penis vajinadan ¢ikarilir ve penis basinin
sikigmast saglanir. Geng erkekler tarafindan bosalmayi geciktirmek igin siklikla
kullanilan bir bagka yaygin teknik, beklenen iliskiden 6nce mastiirbasyondur.
Refrakter siiresinin yasa bagli olarak artmasi, ejakiilasyon sonrasi iyilesme
sathasinda fizyolojik olarak imkansiz oldugu i¢in bu yontemin uygulanmasi daha
zor hale gelebilir (42,47).

Bu tedavi stratejileri PE'nin yonetiminde kismen etkili olabilir. Bununla
birlikte, sadece davranissal veya psikolojik terapi ile PE'yi yonetmenin ve tedavi
etmenin genellikle yetersiz kaldig bildirilmistir. Kisa vadeli PE yonetimi igin
%065'e varan yliksek basari oran1 géstermesine ragmen, uzun vadeli basar1 nispeten
zayif goOriinmektedir ve hastalarin  yalmizca %25'ini  etkili bir sekilde

yonetebilmektedir (100). Ayrica, bildirilen basar1 oranlarinin sonraki ¢alismalarda
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tekrarlanmasinin ve dogrulanmasinin zor oldugu da unutulmamalidir. Psikoseksiiel
davranis¢1 terapinin de bazi smirlamalar vardir. Ilk olarak, tedavinin etkinligi
belirsizdir ve her tedavi kisiye 6zgii oldugu i¢in bazi hastalarin yonetiminde etkili
olmayabilir. Dahasi, terapinin etkili olmasi i¢in zaman ve tekrar tekrar uygulama
gerekir. Bu zaman gereksinimi ve bir uzmanla birden ¢ok seans ihtiyaci hasta i¢in
zaman alict ve maliyetli olabilir, bu da bu tedavi segeneginin kullanilmasini
engelleyebilir. Son olarak, teknikler genellikle bir partnerin yonetim siirecine
yardimer olmasint gerektirir ve bu, partnerin isteksiz olmasi veya zamanini

harcayamamasi durumunda bir sorun olusturabilir (47).

2.3.6.2 Farmakoterapi
Prematiir ejakiilasyonda farmakolojik tedavi genel olarak {i¢ baslik altinda

incelenebilir. Bunlar Ejakiilasyon Kontroliinde Serotoninin (5-HT) Rolii, Selektif
Seratonin Geri Alim inhibitdrleri (SSRI) ve Onerilen Diger Farmakolojik Yénetim
Secenekleridir (47).

Serotonin, bosalmanin serebral kontrolinde yer alan birincil
norotransmiter gorevi goriir. Serotonin hiicre gdvdeleri beyin sapinda kiimeler
halinde diizenlenir ve diger ndral bolgelere projeksiyonlar ve ayrica vertebral
kolonda inen lifler gonderir. Mevcut literatiir, serotonerjik noronlarin post-sinaptik
noronal reseptorler lizerinde hareket ettiklerini ve burada ejakiilasyon iizerinde
oncelikli olarak inhibe edici bir etki yaptiklarini gostermektedir. 5-HT1A, 5-HT1B
ve 5-HT2C dahil olmak iizere, siganlarda bu ejakiilasyon modiilasyonunda rol
oynayan birkag¢ serotonin reseptor alt tipi tanimlanmustir (101).

Selektif seratonin inhibe edici etki, PE ig¢in farmakolojik tedavilerin
gelistirilmesi icin kullanilmigtir. Farmakolojik tedavinin amaci sinaptik serotonin
diizeylerini artirmaktir. Segici serotonin geri alim inhibitérleri (SSRI'lar),
depresyon ve anksiyete dahil olmak {izere psikiyatrik bozukluklarin tedavisi i¢in
recete edilmigtir. SSRI'lar serotonin tastyicisina (5-HTT) baglanir ve serotoninin
presinaptik akson terminaline yeniden alinmasini 6nler. Bunu yaparak, SSRI'lar
sinaptik serotonin diizeylerini artirarak sinaptik sonrasi sinir iletiminin artmasina
neden olur. Bu tedavinin 1yi belgelenmis bir yan etkisi, gecikmis bosalma dahil
olmak {izere cinsel islev bozuklugudur. Bu temelde, SSRI'lar PE tedavisinde
basariyla kullanilmistir. Bu tiir farmakoterapi Oncelikle yasam boyu PE'si olan

hastalar i¢in endikedir (102).
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PE icin diger farmakolojik tedaviler tanimlanmistir ancak su anda PE i¢in
etkili tedaviler olarak onaylanmamistir. Trisiklik antidepresanlarin (TCA'lar) PE
tedavisinde etkili oldugu gdosterilmistir, ancak bunlarin kullanimi1 mide bulantisi,
ag1z kurulugu ve bulanik gérme gibi antikolinerjik etkiler, kardiyotoksisite dahil
olmak {izere Onemli bir yan etki profili nedeniyle smirhidir. Klomipramin,
hastalarda PE'nin etiket dis1 tedavisi olarak kullanilan birincil ajandir ve IVELS'i
artirmada etkili oldugu gosterilmistir. Tramadol ayrica PE i¢in potansiyel bir tedavi
olarak denenmistir. Kesin etki mekanizmasi bilinmemektedir, ancak Tramadol'iin
bir mu-opioid agonisti, bir 5-HT2C reseptdr antagonisti ve ayni zamanda bir
serotonin ve norepinefrin (noradrenalin) modiilatorii olarak hareket edebilecegi 6ne
stiriilmiistiir. Fosfodiesteraz-5 inhibitorleri de hastanin ejakiilasyon iizerindeki
kontrol hissini iyilestirmek i¢in denenmistir, ancak PE yOnetiminin farmakolojik

bir stratejisi olarak endikasyon hala tartigmalidir (47).

2.3.6.3 Cerrahi tedavi
Caligmalar, dorsal sinirin selektif rezeksiyonunun, vajina i¢inde gecirilen

slirenin uzamas1 ve ejakiilatuar kontroliin iyilestirilmesi ile PE'yi iyilestirmede
etkili oldugunu, buna karsin erektil fonksiyon ve cinsel tatminin etkilenmedigini
ortaya koymaktadir. (103).

Frenuloplastinin ejakiilasyon uyaraninda bir azalmaya neden olabilecegi
yaygin olarak diisliniilmektedir, ancak literatiirde hi¢bir bilimsel kanit
kaydedilmemistir (91).

Vajinal iliskide bazen doyumsuzluga neden olan duyarlilik degisiklikleri ve
stinnetli erkeklerde siinnetsiz erkeklere gore daha sik PE varliginin bildirilmesi,
stinnetin PE'de terapotik bir silah oldugunu diglamaktadir ve ayni durumun selektif
norektomi i¢in de gecerli oldugu ifade edilmistir (104).

Literatiir bu konu iizerinde ¢alisan cerrahlarin emniyet kriteri olarak
biyoteziyometrinin diisiik bir freniiler duyarlilik esigi gdstermesinden ve/veya
frenulum anestezisi i¢in yararli etkisi kanitlanmasindan sonra cerrahiye bagvurmay1
tercih ettiklerini belirtmistir (91).

Penisin dorsal sinirinin distal kruasinin selektif nérektomisi ise literatiirde
sadece bir kez bildirilmig, anorgazmiye kadar son derece ciddi hassasiyet hasarina

neden olabilen bir cerrahi tedavi olarak kayitlara gegmistir (91).
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2.3.6.4 Psikoterapi
Cinsel tepkinin ¢ogu yonii gibi PE fizyolojik, psikodavranissal, kiiltiirel ve

iliskinin farkli boyutlarinin biitiiniinii icermektedir. Bu boyutlarin goreceli etkisi
bireyler ve durumlar arasinda farklilik gosterebilirken, PE'nin hem etiyolojisinde
hem de tedavisinde tiim unsurlarin dikkate alinmasi gerekir (105).

Psikoseksiiel danigmanlik ile temel psiko-davranigsal, kiiltiirel ve iligkiye
dair konulara dikkat edilerek, basaril1 bir sekilde sorunlarin iistesinden gelinebilir
ve/veya cinsel tatmini artirmak icin firsatlar saglanabilecegi ongoriilmektedir.
Klinik deneyimler sonucunda, PE'li bir¢ok hastanin kisa bir psikoterapi kursundan
(6rnegin, her biri ortalama 50 dakika siiren dort ila sekiz seans) fayda gorebilecegi
belirtilmistir (105).

PE ile en ilgili biitlinlestirici psikoterapinin “isleyis” unsurlar1 su
parametrelerle ifade edilmistir: (i) terapist-hasta iliskisini gelistirmek; (ii) empati,
samimiyet ve olumlu saygiy1 ifade etmek; (iii) tipik olarak direncle calismay1 iceren
bir slire¢ olan degisim icin motivasyon gelistirmek; (iv) PE ile ilgili
duygulanimlarin, bilislerin ve davranislarin belirlenmesi (partnerlerle etkilesim
kaliplar1 dahil); ve (v) 6z yeterliligi desteklemek (105).

Doktorlar ve terapistlerin, uygun tedavi stratejilerini degerlendirirken,
PE'nin etiyolojisinde ve siirdiiriilmesinde psikolojik, iliski ve biyolojik faktorlerin
roliinii iyi analiz etmeleri gerektigi vurgulanmistir. Ozellikle, hastanin 6z-yeterligi
ve cinsel tatmininin 6nemi ve 6nemi, tedavi i¢in kritik 6neme sahip sonuglar olarak
hafife alinmamalidir. Ayrica, tim saglik hizmeti saglayicilarinin, miidahaleyi
almaya kimin uygun oldugunu (farmakolojik, psikoseksiiel danismanlik veya her
ikisi) tanimlamasi1 ve tedavi stratejilerini hastanin ve/veya ¢iftin bireysel
ihtiyaclarina gore uyarlamasi 6nemlidir (105).

Davranissal, psikolojik (duygusal ve biligsel) ve iliski isleyisini entegre eden
psikosekstiel tedavilerin kullanilmasi, hastaya/¢iftin yalnizca belirli cinsel sorunu
(bu durumda PE) ele almasina degil, ayn1 zamanda genel cinsel iliskilerini yeniden
degerlendirmesine ve iyilestirmesine yardimci olabilir. Ayrica, smirli ve gegici
farmakoterapi kullanimi psikoseksiiel terapinin etkilerini artirabilir ve en etkili uzun
vadeli sonuglarin elde edilmesinde etkili olabilir (105).

Genel olarak, psikolojik miidahaleler cinsel islev bozukluklart i¢in umut
verici tedavi secenekler sunmaktadir. PE ile ilgili olarak, psikolojik terapiler hem

bosalma tepkisinin hizliligin1 hem de islev bozuklugunun erkek, es ve ¢ift
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tizerindeki yikiinii ele almaktadir. Farmaklojik ajanlar ve psikoterapi
kombinasyonunun kullanilmasi, tek basina ilag kullanimina gore daha olumlu
etkilidir. Bunun nedeni, erkeklerin ve c¢iftlerin cinsel becerileri 6grenmesi, bu
esnada islev bozuklugunu hizlandiran ve siirdiiren intrapsisik, kisilerarasi ve bilissel

sorunlar1 ele almasidir (48).

2.3.6.5 Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari
Erkek cinsel islev bozukluklarimin tedavisinde kullanilan fizyoterapi

yontemlerini literatiirde “pelvik taban kaslarina yapilan egzersiz miidahaleleri,
kardiyovaskiiler egzersiz ve fiziksel aktivite kilavuzlariyla birlikte verilen
miidahaleler ve enstriimantal tedavi yontemleri kullanilarak yapilan miidahaleler”

olmak tizere ii¢ baglik altinda toplanmaktadir (106).

2.3.6.5.1 Pelvik taban kas egitimi
Prematiire ejakiilasyonda pelvik taban egitimi, La pera ve arkadaslarinin

1996 ortaya koydugu c¢alismayla literature giren bir yaklasimdir. Tedavilerinde
pelvik taban kuvvetlendirme egitimi verdikleri prematiir ejakiilasyonlu hastalarin
%61’inde ejakiilatuar refleksin kontrol edilmesinde, hi¢bir yan etki goriilmeden
basar1 saglayarak, tedaviyi literature kazandirmiglardir (7). Pelvik taban
rehabilitasyonu uygulanan ¢alismalarda elde edilen sonuglar umut vericidir (107).
PE tedavisinde pelvik taban rehabilitasyonu, cinsel uyarilma, cinsel uyaran
ve bosalma ile ilgili olarak pelvik kaslarin kasilmasini anlama ve kontrol etme
adimlarini igerir. Bu tedaviler, hastalara pelvik kaslarin bosalmada oynadig: roliin
ogretildigi ilk seanslari, ardindan hastalarin cinsel iliski boyunca bu kaslar1 nasil
kontrol edeceklerini 6grendigi sonraki seanslari icerir (98). Pelvik taban kaslarini
giiclendirmeye yonelik egzersizlerin her giin sabah ve aksam yapilmasi tavsiye
edilmektedir (91). Vaka serilerinde IVELS'i arttirmada fayda sagladig
gosterilmistir  (98). Ayrica Pelvik taban rehabilitasyonunun, ereksiyonlarin
kalitesini de iyilestirirerek dolayli olarak PE iyilesmesini destekledigi bildirilmistir
(108). Pelvik taban rehabilitasyonu, farmakolojik yan etki riski olmadan yiiksek
bir maliyet/fayda orani1 sunmaktadir (107). PE’nin hekimin karar verdigi herhangi

bir tedaviye eklenmesinin fayda saglayacagi ifade edilmektedir (98).
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2.3.6.5.2 Kardiyovaskiiler egzersiz ve fiziksel aktivite
kilavuzlariyla birlikte verilen miidahaleler
Diizenli fiziksel egzersiz yapan erkeklerde sedanter yasam tarzina sahip

erkeklere gore PEmin daha az rastlandigi gosterilmistir ve diizenli fiziksel
egzersizin daha kaliteli bir cinsel yasam kazanmada etkili olabilecegi ifade
edilmektedir (109).

Yoga uygulamasinda yapilan egzersizlerin ise hormonal diizenleme,
otonomik fonksiyonu iyilestirme ve kan seratonin seviyelerini artirma yoluyla

Noro-psiko-fizyolojik mekanizmayi iyilestirdigi bildirilmistir (110).

2.3.6.5.3 Enstriimantal tedavi yontemleri kullanilarak uygulanan
tedaviler
PE sorunu yasayan bireylerde yapilan calismalarda PTK kaslarini

gelistirmek i¢in, biofeedback ve elektroterapi yontemleri kullanilmaktadir (91).

Biofeedback terapisi, fizyolojik aktivitenin (néromiiskiiler ve otonomik
aktivite) izlendigi, gii¢lendirildigi ve gorsel veya akustik sinyaller olarak hastaya
iletildigi (geribildirim) bir tekniktir. Sonug olarak, biofeedback bir bireye farkinda
olmayabilecekleri normal viicut siirecleri hakkinda aninda geri bildirim verir.
PTK'nin durumu hakkinda hastaya anlik bilgi saglar. Bazi arastirmacilar
biofeedbacki tamamlayici tedavinin bir parcgasi olarak gorse de ayni zamanda alt
liriner sistem semptomlar1 (Orn. ejakiilasyon semptomlari) ve pelvik taban
disfonksiyonu (6rn. pelvik agr1) olan kisiler i¢cin PTK rehabilitasyonuna ek olarak
goriiliir. Biofeedback, bireylerin pelvik taban kaslarini tanimlamasina ve
giiclendirmesine yardimci olan agrisiz, etkili bir tedavidir. Cogu erkek ve kadin bu
kaslar1 dogru sekilde calistiramamaktadir bu nedenle dogru egitim ile gelistirilmesi
onem arz etmektedir (111).

Pelvik  taban kaslarindan  kaynaklanan  sorunlarin  tedavisinde
elektroterapinin 6nemi bildirilmistir. Faradik, galvanik, interferansiyel akim gibi
elektroterapotik akimlarin inkontinans tedavisinde etkili oldugu kanitlanmistir
(112). Buna ek olarak ise literatiir tarandiginda; Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu,
Rus akimi, enterferansiyel akimlar, Aussie (Modifiye atim serili bifazik akim) ve
ExMI yontemlerinin ¢esitli kombinasyonlar ile kullanildig1 karsimiza ¢ikmaktadir
(112-114). Bunlardan fonksiyonel elektrik stimiilasyonu cinsel islev

bozukluklarinda genellikle 500 ps giic yogunlugunda 50 Hz frekansinda 15
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dakikalik 8 seans iizerinden uygulanmis ve bir standart uygulama prosediiriine

ulagmistir (115).

2.3.6.5.3.1 Pelvik taban egitiminde ekstrakorporeal manyetik
innervasyon kullanimi
Ekstrakorporeal Manyetik Innervasyon (ExMI) teknolojisi, pelvik taban

kaslarinin dogal kasilmalarini indiiklemek i¢in giiclii ve atimli elektromanyetik
alanlar kullanmaktadir. Bu teknoloji ile dogrudan temasa, problara veya diger
elektrotlara ihtiya¢ bulunmadig: ifade edilmektedir. Hastalar tedavi siiresince rahat
bir sekilde oturur ve tamamen giyinik kalir. Elektromanyetik stimiilasyon acisiz ve
zararsizdir. ExMI teknolojisi Neotonus Company tarafindan 1997'de gelistirilmis
ve Haziran 2000'de ABD Gida ve ilag Dairesi (FDA) tarafindan inkontinans
tiirlerinin tedavisi i¢in onaylanmistir. Cihaz, diinya ¢apinda {iriner inkontinans i¢in
yeni bir tedavi yontemi olarak kabul edilmistir. Bununla birlikte, ExXMI’nin erektil
disfonksiyon ve hemoroid gibi durumlarda da etkili oldugu gosterilmistir. ExMI
cihazi tarafindan olusturulan dalgalar ve bunlarin pelvik taban kaslarini etkiledigi
yerler Sekil 2.2’de gosterilmektedir. Basitge, ExMI teknolojisi pelvik taban
bolgesindeki sinirleri uyararak pelvik taban ve sfinkter kaslarinin kasilmalarina

neden olmaktadir (116).

Sekil 2.2. ExMI cihazi elektromanyetik dalga (116)

ExMI, klasik bir fizik ilkesini kullanan yenilikgi bir tekniktir (10,117,118).
ExMI, merkezi ve periferik sinir sisteminin elektriksel stimiilasyonuna yonelik
invaziv olmayan bir tedavi arayist sonucunda gelistirilmistir. Degisen bir manyetik
alanin, alan icinde bir elektron akisina neden olacagi bir fizik ilkesine
dayanmaktadir (119). Faraday'in manyetik indiiksiyon yasasi, degisen bir manyetik

alana yanit olarak iletken bir ortamda bir akimin akacagini belirtir ve ExMI bunu
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bitisik sinirlerin kontrollii bir depolarizasyonunu ve ardindan kas kasilmasini
indiiklemek i¢in kullanmaktadir. Yayinlanan sonuglar, hastalarin %69'unun yaridan
fazlasimin gelisim gosterdigini, %44’tniin 2 haftalik tedavi sonrasi kontinans
gelistirebildigini ve objektif iyilesme gosteren hastala oranlarinin %58'e kadar
ulasabildigini gostermektedir (120).

Manyetik stimiilasyon, merkezi ve periferik sinir sistemini invaziv olmayan
bir sekilde uyarmak icin gelistirilmistir. Degisken bir manyetik alan, ¢evresindeki
herhangi bir belirli dongiide bir elektrik alanmi indiikleyecektir (121). Bu temel
ozellik, uygulama bolgesindeki sinirlerin kontrollii depolarizasyonunu ve kaslarin
kontraksiyonunu saglar. ExMI, pelvik taban kaslarin1 ve sakral koklerini agr
olmadan veya elektrot ya da prop kullanmadan dogrudan uyarabilir bu sayede S2—
S4 sakral sinirlerin kokleri, pelvik taban, iiretra, mesane, vajina duvari ve rektum
dahil olmak {izere alt iiriner sistemin birincil otonomik ve somatik innervasyonunu
saglar ve bu koklerin uyarilmasi pelvik tabani modiile etmenin etkili bir yoludur.
Boylelikle geleneksel elektriksel stimiilasyondan daha verimli rahat ve konforlu bir
uygulama saglar (119,122).

Stres tiriner inkontinansta, elektrostimiilasyonun nihai hedefi dis sfinkterleri
ve/veya pelvik taban kaslarini giiclendirmektir, ancak asil birincil hedefler pelvik
ve/veya pudental sinirlerdir. Sikisma tipi inkontinansta iki etki modu
tanimlanmistir: merkezi refleksler yoluyla detrusor inhibisyonuna neden olan
pudendal sinir afferentlerinin uyarilmasi1 ve pelvik taban ve iiretral sfinkter kas
tonusunun artmasiyla sonuclanan efferentlerin uyarilmasi, koruma refleksi (123).
Bu nedenle, bu tedavinin klinik sonuglarini pelvik taban kaslarindaki fonksiyonel
degisikliklerle iliskilendirmek 6nemlidir (124).

ExMI, PTKE’den farkli olarak aktif bir yontem degildir. Hastanin
soyunmaya gerek kalmadan oturdugu bir sandalyeden olusur. Koltugun altina
manyetik alan iiretebilen bir cihaz yerlestirilmistir. Hastanin pelvik kaslar1 bu
nedenle manyetik alanin kuvvet ¢izgilerinin i¢inde bulunur. Faraday'in indiiksiyon
yasasina gore, bir iletken (bu durumda pelvik kaslar) bir manyetik alanin igine
yerlestirildiginde, bir elektrik alani iiretilir. Bu siirecin nihai bir sonucu olarak, kas
liflerini kasilmaya zorlayan depolarizasyon elde edilir. Operator, koltuga bagli bir
cihaz kullanarak tedavinin elektriksel parametrelerini ayarlayabilir. ExXMI'nin etkisi
pelvik kaslar1 giiclendirerek hastanin kontinansi saglamasina yardimci olur. Avrupa

kilavuzlarinda, ExMI, ¢ogunlukla kadin hastalar iizerinde ylriitillen birkag
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arastirmada calisilmistir. Bu yontem kadin ve ¢ocuklarda denenmistir, ancak erkek
hastalarla ilgili ¢ok az calisma mevcuttur. Terzoni ve ark., ExMI'nin, PTKE’ye
kiyasla prostatektomi sonrasi idrar kagaklarini azaltmak i¢in gereken siireyi 6nemli
Ol¢iide kisaltabildigini gostermistir. Ancak, bir EXMI rehabilitasyon programinin
bitiminden sonra hastalara PTKE 6gretilmesi gerektiginin fark edilmesi dnemlidir.
Bu olmazsa, hasta pelvik kaslarini bilingli olarak kullanamayacak ve bu kaslar bir
siire sonra giigsiizlesecek ve potansiyel olarak Ul'nin tekrarlamasina yol agacaktir.
Birgok hasta pelvik taban egzersizlerini Ogrenmeyi zor bulmaktadir;
pubococcygeus kasilmalarint karin kasilmalarindan ayirmalart onlar i¢in kolay
degildir ve bu, rehabilitasyon ekibi i¢in bir sorun teskil etmektedir (120).

Literatiirde genellikle tiriner inkontinans1 tedavi etme sirasinda pelvik tabani
egitmek / kuvvetlendirmek i¢in kullanilmakta olan (9,125), ExXMI'nin prematiir
ejakiilasyonda kullanimina dair sadece bir pilot ¢alisma bulunmaktadir (12). Etki
mekanizmasi, spinal kolondaki ejakiilasyon merkezinin tonunun azaltilmasini
icerdigi; 20 Hz'lik bir frekansa maruz kaldiginda, IVELS’de kalici bir artis
kaydedildigi ve tedavi kiiriiniin siiresi ile dogrudan iligkili oldugu ifade edilmistir.
(119).

Yukarida bahsedilen basliklardan “Pelvik taban kas egzersiz egitimi” ve
“ExMI” c¢alismamizda kullandigimiz major tedavi yontemleridir. Bu konuda
yapilan ¢alismalar incelendiginde; PE bulunan erkeklerde sekstiel etkilenim hem
erkek hem kadin i¢in bir problem olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Bu durum
karsisinda pelvik taban kaslarinin rehabilitasyonu/egitimi litaratiirde etkili bir
coziim olarak gosterilmektedir. Literatiirde PTKE egitiminde ExMI {izerinden
caligmalar gerceklestirilmistir, ancak PE tanili hastalarda bu konu incelenmemistir.
Bu bilgiler 1s181inda calismamiz; PTKE hakkinda uyarabildigi kanitlanmis ExMI

uygulamanin etkinligini incelemek amaciyla tasarlanmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Bireyler

Bu ¢alisma; Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi T1p Fakiiltesi Uroloji Ana
Bilim Dali ve Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Kadin Saghiginda Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Unitesi’nin is birligi ile gerceklestirildi.

Arastirma kapsaminda Kasim 2019 — Agustos 2022 tarihleri arasinda uzman
doktor tarafindan tarafimiza gonderilen ve PE tanist almis 49 birey uygunluk i¢in
degerlendirildi. Degerlendirilen erkeklerin 2’si  dahil edilme kriterlerini
saglayamadi. Arastirmaya katilma kriterlerini saglayan ve aragtirmaya katilmay1
kabul eden 47 erkek, bilgilendirme egitimi ve pelvik taban kas egzersizleri
egitiminin verildigi Grup 1 (n=27), bilgilendirme egitimini takip eden pelvik taban
kas egzersizlerine ek olarak ekstrakorporeal manyetik inervasyon uygulamasi
yapilan Grup 2 (n=20) olmak iizere 2 gruba ayrildi. Bu arastirma igin etki
biiytikliigii 0,8 alindiginda %95 giiven diizeyi ve %80 gii¢ i¢in her grupta en az 21
toplamda 42 erkek bireyin dahil edilmesi gerektigi hesaplandi (126).

Aragtirma sliresince 1 birey penis protezi operasyonu gecirdigi, 1 birey
psikotik atak nedeniyle 4 birey ise ikinci veya {lgiincii degerlendirmelere
gelmemeleri nedeniyle arastirma disi kaldigr i¢in toplamda 41 erkek [Grup 1
(n=21), Grup 2 (n=20)] arastirmay1 tamamlad1 (Sekil 3.1).

Calisma Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan degerlendirildi ve etik agidan uygun bulundu (Karar
n0:2019/144). Calismanin igerigi hakkinda bilgilendirme yapildiktan sonra
bireylerden sozlii ve yazili onam alindi. Caligmaya dahil edilen bireyler EK-1’de

sunulan degerlendirme formuna baglh kalinarak degerlendirildi.

3.1.1 Bireylerin Calismaya dahil edilme Kkriterleri
e Arastirmaya goniillii olarak katilmak,
e 25 -45 yas aralifinda bulunmak,
e C(Cinsel olarak aktif olmak,
e Okuma — yazma bilmek,
e Kooperasyonu ve anlamayi1 engelleyecek herhangi bir mental

problemi olmamak,
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Uzman hekim tarafindan tan1 almis olmak,

Erkek olmak.

Bireylerin Calismaya dahil edilmeme Kkriterleri
Endokrinolojik Ila¢ Kullanilmast,

Metabolik, Kronik, Sistemik veya Psikiyatrik Hastaliklar bulunmasi,
Kalp damar sistemi hastaliklar1 bulunmasi,

Alkol veya Bagimlilik Yapict Madde Kullanima,

Ereksiyon ve Ejekiilasyonu Etkileyebilecek Ilaglarin Kullanimu,
Peyronie Hastalig1 bulunmasi,

Kronik Prostatit bulunmasi,

Uretrit bulunmast,

Aktif Idrar Yolu Enfeksiyonu bulunmasi,

Diistik sperm kalitesinin olmasi olarak belirlendi.
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Sekil 3.1. Birey Akis Diagrami
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3.2 Yontem

Bu arastirma, 2 paralel kolu bulunan, prospektif ve kontrollii bir calisma

olarak planlandi. Dahil edilme kriterlerini saglayan ve calismaya katilmay1

engelleyecek bir durumu olmayan bireyler, ¢alisma kapsaminda degerlendirme ve

tedavi programina alindi.

3.2.1 Degerlendirme

Calismaya dahil edilen bireyler, EK — 1’te sunulan degerlendirme formuna

bagli kalinarak uygulama Oncesi, uygulamanin 4. haftas1 ve uygulama sonunda

olmak tiizere 3 kez degerlendirildiler. Bireylerin subjektif iyilesme algis1 ise sadece

egitim sonrasinda degerlendirildi.

Degerlendirme formu asagidaki boliimlerden olustu:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9

Fiziksel ve sosyodemografik 6zelliklerin degerlendirilmesi

Pelvik taban kas fonksiyonunun degerlendirilmesi

Prematiir ejakiilasyon semptomlarinin degerlendirilmesi (Prematiir
Ejakiilasyon Degerlendirme Anketi)

Seksiiel fonksiyon degerlendirilmesi (Erkek Cinsel Fonksiyon Envanteri-
Kisa Form)

Ereksiyon fonksiyon degerlendirmesi (Uluslararast Erektil Fonksiyon
Indeksi)

Bireylerin fiziksel aktivitelerinin degerlendirilmesi (Uluslararas1 Fiziksel
Aktivite Anketi)

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi (Diinya saglik orgiitii yasam kalitesi
Olcegi — kisa form)

Duygu durum degerlendirilmesi (Montgomery ve Asberg Depresyon
Olgegi)

Pelvik inklinasyon agisinin degerlendirilmesi (Spinal Mouse®)

10) Ayak biyomekaniginin degerlendirilmesi (Podoskop fizerinde Clarke

Acis1 Olgiimii)

11) Subjektif iyilesme algisinin degerlendirilmesi (Global algilanan etki

olcegi)

Calismada primer sonug 6l¢iimii pelvik taban kas fonksiyonunun kuvvet ve

enduras a¢isindan degisiminin degerlendirilmesi olarak belirlendi. Sekonder sonug

Olclimleri; prematiir ejakiilasyon semptomlarinin degerlendirilmesi (prematiir
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ejakiilasyon Teshis araci ile), seksiiel fonksiyon degerlendirmesi (erkek sekstiel
fonksiyon bozuklugu anketi ile), ereksiyon degerlendirmesi (uluslararasi erektil
fonksiyon indeksi ile), duygu durum degerlendirmesi (Montgomery ve Asberg
Depresyon Olgegi ile), Spinal postiiriin degerlendirilmesi (Spinal Mouse® ile),
Ayak biyomekaniginin degerlendirilmesi (Podoskop iizerinde Clarke Acis1 Olgiimii
ile), Subjektif iyilesme algisinin degerlendirilmesi (Global algilanan etki 6lcegi ile)
olarak belirlendi. Ayrica calismadaki biitiin bireylerin fiziksel aktivite diizeyi
Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi — Kisa Form kullanilarak hesaplandi. Bu
degerlendirmeler yaklasik 60 dakika siirdii.

3.2.1.1 Fiziksel ve sosyodemografik 6zelliklerin degerlendirilmesi
e Yas: Bireylerin demografik olarak yaslar1 yil olarak kaydedildi.

e Fiziksel ozellikleri: Bireylere sozel olarak viicut agirhigi (kg) ve boy uzunlugu
(cm) sorularak kaydedildi. Viicut agirligi degerleri boy uzunlugu degerinin
karesine boliinerek viicut kiitle indeksi (VKI) degerleri (kg/m?) hesapland.

e Ogrenim durumu: Bireylere 6grenim durumlari sézel olarak sorulduktan sonra
ilkdgretim, lise, lisans ya da lisanstistii olarak kaydedildi.

e Meslegi/Calisma durumu: Bireylere meslekleri sdzel olarak soruldu. Cevaplari
kaydedildi.

e Egzersiz aliskanligi: Bireylere diizenli egzersiz yapip yapmadiklari sozel olarak
sorularak cevaplari kaydedildi.

e Sigara kullanimi: Bireylerin sigara kullanimlart s6zel olarak sorularak “evet”,
“hayir”,”’gecmiste” seklinde kullanim miktarlan ile kaydedildi.

e Tibbi 0zgecmis: Bireylerin herhangi bir kronik hastaliginin olup olmadigi,
gecirilmis cerrahileri, implantlar ve kullandig: ilaglar s6zel olarak soruldu ve
kaydedildi.

e Tibbi Soygecmis: Bireylerin ebeveynlerinde bulunan kalitimsal aktarima sahip

hastaliklar s6zel olarak soruldu ve kaydedildi.

3.2.1.2 Pelvik taban kas fonksiyonunun degerlendirilmesi
Pelvik taban kas yer degistirme mesafesi ve enduranst degerlendirilmeden

once bireylere pelvik taban kaslarinin anatomik yapisi ve nasil kasilip-gevsedigi
hakkinda bilgilendirme yapildi. Ardindan 6l¢lim yatagina alinarak genel hatlariyla
Olciimiin gercek zamanli transabdominal ultrasonografi ile nasil yapilacag:

agiklandi.
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Ger¢ek zamanli Transabdominal ultrasonografi, kas kontraksiyonu
sirasinda pelvik taban kaslarinin aktivitesinin bir gostergesi olarak mesane tabani
hareketini 6lgmek icin kullanilan hizli, kolay uygulanan, non-invaziv gegerli ve
giivenilir bir yontemdir. Ultrason probu supra-pubik olarak yerlestirerek,
kasilmanin hem sikma hem de elevasyon bileseni degerlendirebilir. Kas
kasilmalarinin giicii ultrasonda degerlendirilemez, ancak kasin kasilma ve
dayaniklilik yetenegi dogru bir sekilde degerlendirilebilir. Ger¢ek zamanli ultrason,
hastalara pelvik tabani dogru sekilde kasmalarinda iyi bir gorsel geribildirim
saglamaktadir. Trans-abdominal ultrason non-invazivdir. Dolayisiyla, internal
muayeneden rahatsiz olan veya internal muayenenin kontraendike oldugu
durumlarda kullanilabilir (127,128).

Degerlendirmemizde pelvik fasyanin goriintiilenmesi i¢in 3.5 MHz
frekansli konveks bagh transdiiser bulunan Dijital Ultrasonik Teshis Goriintiileme
Sistemi (SIEMENS Sonoline G20) kullanildi. Uygulamada kisi sirtiistii
pozisyonda, dizler 60°-80° fleksiyonda ve basin altina yastik konulmus pozisyonda
6l¢iim yapildi. Ultrason probu, transvers planda suprapubik yerlestirildi ve posterior
kaudal olarak acis1 ayarlandi. Goriintiileme tekniginin giivenilirligini arttirmak i¢in
dontstiiriicii bagliginin konumu <108 acgisal hareketinden daha az ve saniyede 8
mm. den daha yavas hareket ettirildi. Transdiiser basi, prostat bezinin alt yliziiniin
en net goriintiisiinii elde edecek sekilde odak ayarlari kullanilarak diizenlendi. Ik
isaretleyici istirahat sirasinda prostatin kaudal sinirina yerlestirildi. Her bireyden
“idrari tutar gibi yaparak” yapabilecegi maksimal kontraksiyonu yaparak pelvik
tabanin1 kasmasi istendi. Kasilmanin ardindan transduser hi¢ hareket ettirilmeden
ikinci igaretleyici prostatin yeni pozisyonunun kaudal siirina koyuldu ve aradaki
fark ultrason goriintiilleme ekipmaniyla birlikte verilen tescilli 6l¢lim yazilim ile
milimetre cinsinden 6lgiildii. Boylece ilgili bolgede kontraksiyonun baslangicinda
ve sonunda elde edilecek yer degistirme mesafesi dlgiilerek pelvik taban kaslarinin
aktivitesi hakkinda objektif veri elde edildi. Bu 6l¢iim ii¢ kez tekrarlandi ve ii¢
Ol¢iimiin ortalamasi istatistiksel analizde kullanildi.

Literatiirde bu sekilde elde edilen transabdominal ultrasonografi ile
transperineal ultrasonografi arasinda korelasyon oldugu gosterilmis ve bu 6l¢iimiin
fizyoterapistler tarafindan gerceklestirilebilecegi de ifade edilmistir (129-131).
Abdominal Olgiimler sirasinda mesane ¢evresindeki yapilar1 daha dogru

degerlendirebilmek i¢in goriintiilleme Oncesi standart mesane dolum protokolii
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uygulanmaktadir. Ancak Ol¢limiimiizde pelvisteki prostat dokusu goriintiisii
mesane acisindan engellenmedigi ve prostatin hareketinin bize pelvik yiikselmeyi

ifade etmesi nedeniyle mesane dolum protokoliinii bir standart olarak uygulanmadi.

Endurans degerlendirmesi

Pelvik taban kaslarinin fonksiyonu ger¢ek zamanli ultrason altinda
Olciiliirken, bireylerden penis kokiindeki kaslart sikmalari istendi ve sikma
miktarlart ultrason ile gozlendi. Ulastiklar1 en yiiksek degeri miimkiin oldugunca
korumalart  istendi. Pelvik taban kaslarinda yaptiklart  kontraksiyonu

koruyabildikleri silire saniye cinsinden kaydedilerek pelvik taban kaslarinin

enduransi degerlendirildi.

g -

. =
s

ey £ 90 1 W 91 2 ) (7

[l el ) B

T [ [
. o P 0 B Y

e e ——

20®

e®®
ea

=

Fotograf 3.1. Siemens Sonoline G20 ultrason cihazi
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Fotograf 3.2. Ger¢ek zamanli USG ile pelvik taban kas yer degistirmesi ve
endurans Ol¢limii
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Fotograf 3.3. Ger¢ek zamanli USG ile pelvik taban kas yer degistirmesi 6l¢tim
goruntusu
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Transducer inferior egimli transvers 6lgiim yontemi. Bl: Mesane, DD: Ductus Deferans, EIV:
Eksternal iliak ven, PRO: Prostat, Re: Rektum, ReA: Rektus abdominus, SV: Seminal vezikiiller,
Olgek Cubugu=3 cm.

Sekil 3.2. Erkek pelvis ultrason goriintiilemesi

3.2.1.3 Prematiir ejakiilasyon semptomlarinin degerlendirilmesi
Caligmaya katilan bireylerin prematiir ejakiilasyon semptomlari, Prematiir

Ejakiiasyon Degerlendirme Anketi ile degerlendirildi. Bu ankette Symonds ve
arkadaslan tarafindan, 2007 yilinda literatiire kazandirilmistir.  Ejakiilasyon
kontrolii, frekans, minimal stimiilasyon, sikint1 ve esler arasi zorlugu degerlendiren
bes madde igerir. Her madde 0 ila 4 arasinda bir deger ile puanlanir. 0 puan ilgili
soru ile bir olumsuzluk olmadigini gosterirken artan puanlar giderek kotiilesen
semptomlar1 ifade eder. Bireyin aldigi puanlar toplanarak elde edilen sonug
yorumlandiginda; 8 puan PE olmadigini, 9 ve 10 puan muhtemel PE'yi, 11 veya
daha yiiksek puanlar PE'yi gosterir. Anketin Tiirkce gecerlilik giivenilirligi
Serefoglu tarafindan 2009 yilinda gosterilmistir (132,133).

3.2.1.4 Seksiiel fonksiyon degerlendirilmesi
Bireylerin seksiiel fonksiyonlar1 erkek seksiiel fonksiyon envanteri-Kisa

formu ile degerlendirildi. Erkek Seksiiel Fonksiyon Envanteri-Kisa Formu (ESFE-
KF), 20-79 yagslar1 arasindaki erkeklerde, kisinin kendi kendine anketi uygulayarak
erkek cinselligini degerlendiren ilk ankettir. Bu anket kullanarak, cinsel islev ve

diger degiskenlerin genel cinsel memnuniyete etkisi ile psikometrik 6zellikler
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incelenebilmektedir. ESFE-KF 'de ilk 10 madde erkek cinselliginin islevsel
yonlerini kapsarken, son madde genel cinsel tatmini kapsar. Islevsel 6geler, cinsel
diirtii (iki madde), ereksiyon (ii¢ madde), bosalma (iki madde), diger sorular ise
ereksiyon ve bosalma (iic madde) ile ilgili 6znel problem degerlendirmesine
odaklanmaktadir. Olgeklendirmede sifirdan (islevsiz, biiyiik sorun vb.) dérde kadar

(iy1 islev, sorunsuz vb.) bir degerlendirme puani kullanilmaktadir (134,135).

3.2.1.5 Ereksiyon Fonksiyon Degerlendirmesi
Caligmamiza katilan bireylerin erektil fonksiyonlari, Uluslararasi Erektil

Fonksiyon Indeksi ile degerlendirildi. Bu indeks erektil disfonksiyon, orgazmik
fonksiyon, seksiiel arzu, esler arasi tatmin ve genel tatmin alt parametrelerini
sorgulayan ve 5 sorudan olusan bir ankettir. 15 dakikalik bir siirede
cevaplanabilmektedir. Her soru 1 ila 5 arasinda puanlanmakta ve toplam puan (5-
25 arasi) lizerinden erektil fonksiyon degerlendirilmektedir. Puanin diisiik olmasi
kotii erektil foksiyonu, yiliksek olmasi ise 1y1 bir erektil fonksiyonu ifade etmektedir.

Tiirkge gecerlilik glivenilirligi 2007 yilinda gosterilmistir (136,137).

3.2.1.6 Bireylerin fiziksel aktivitelerini degerlendirilmesi
Calismaya katilan bireylerin giinlilk yasamdaki fiziksel aktivitelerini

degerlendirmek icin Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi kullanildi. Diinya Saglik
Orgiitii ve Hastalik Kontrol Merkezlerinin destegiyle bircok iilkeden arastirmacilar
tarafindan gelistirilen fiziksel aktiviteyi 6l¢gmek i¢in kullanilan standart bir aragtir.
Calismamizda formun 7 soruluk kisa versiyonu kullanildi. IPAQ anketleri, yapilan
etkinlikleri listeler ve Onceki hafta yapilan her bir aktivite icin siire ve siklik
tahminlerini ister. Siireler, aktivite basina bilinen MET'ler ile carpilir ve tiim
maddelerin sonuglari, genel fiziksel aktivite skoru i¢in toplanir. Kisinin haftalik
yliksek siddetli toplam fiziksel aktivite miktar1 7,5 ile, haftalik orta siddetli toplam
fiziksel aktivite miktar1 4,5 ile, haftalik diisiik siddetli toplam fiziksel aktivite
miktar1 1,5 ile ¢arpilarak toplam ii¢ farkli aktivite seviyesinde puanlar elde edilir.
flgili puanlarin toplami kisinin haftalik fiziksel aktivite verisini olusturmaktadir.
Haftalik sedanter kalma siiresini sorgulayan “Oturma siiresi” sorusu ise fiziksel

aktivite puanina dahil degildir (138,139).

3.2.1.7 Yasam kalitesinin degerlendirilmesi
Calismaya katilan bireylerin yasam kaliteleri Diinya Saglik Orgiitii Yasam

Kalitesi Olgegi — Kisa Form ile degerlendirildi. Calismamiza katilan bireylerin
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yasam Kkalitelerindeki etkiyi arastirmak amaciyla Diinya Saglik Orgiiti (WHO)
tarafindan gelistirilen ve farkli kiiltiirleri temsil edebilen genel bir yasam kalitesi
degerlendirme aract olan WHOQOL-BREF anketi uyguland:. Ilgili anket Tiirkce
diline ¢evrilmis ve onaylanmistir (140). Yasam kalitesi i¢in genel bir puan ve etki
alanina gore bireysel puanlar saglar. Toplamda 27 soru bulunan ankette her soru 1
ila 5 arasinda deger alir. 1 hosnutsuzlugu, 5 ise durumdan memnun olmay1 ifade
eder. Degerlendirme sonucunda her sorudan elde edilen puanlar toplanir ve tek bir
saylya (27-135 arasinda) indirgenir. Yiiksek puanlar daha iyi bir yasam kalitesi
anlamina gelir. Olcegin sorguladig1 dért alan bulunmaktadir bunlar; fiziksel saghk,
psikolojik saglik, sosyal iliskiler ve ¢cevredir. WHOQOL-BREF anketinin fiziksel,
psikolojik, sosyal ve ¢evre icin Cronbach alfa katsayisi sirasiyla 0,77; 0,74; 0,61;
ve 0,65 olarak bildirilmistir. Infertilitenin de dahil oldugu ¢ok sayida ¢alisma, cesitli
saglik kosullarinda bu anketin degerlendirmeye uygunlugunu gostermistir
(140,141).

Yasam kalitesi anketinin i¢erisinde bulunan 21 numarali soru cinsel yagam
memnuniyetini sorgulamaktadir. Cinsel yasam memnuniyeti igin ayrica bir anket

kullanmadan bu soru iizerinden degerlendirildi.

3.2.1.8 Duygu durum degerlendirilmesi
Bireylerde yasanan prematiir ejakiilasyon durumun neden oldugu psikolojik

etkilenimin ortaya konmasi i¢in; Montgomery-Asberg Depresyon Degerlendirme
Olgegi kullanildi. Bu &lgek; 65 maddeden olusan ve genis bir aralikta gesitli
psikiyatrik belirtileri degerlendiren "Comprehensive Psychophatological Rating
Scale" isimli yapilandirilmis dlgekten faydalanilarak olusturulmus. Olgek 1979°da
Stuart A. Montgomery ve Marie Asberg tarafindan gelistirilmistir. Olcek
geligtirilirken genis bir yas araliinda (18 ile 69 yas), depresyonu olan hastalar
degerlendirilmis ve Oncelikle endojen/reaktif, psikotik/psikotik olmayan,
bipolar/unipolar, ayaktan/yatan hastalar degerlendirilmistir. Pratik, uygulanmasi,
degerlendirilmesi kolay ve yurt disinda yaygin olarak kullanilan bir 6lgektir.
Icerisinde “goriinen keder”, “ifade edilen keder”, “igsel gerginlik”, “uykuda
azalma”, “istah azalmas1”, “odaklanma gii¢liigii”, “yorgunluk”, “ruhsal yorgunluk™,
“kotiimser diislinceler” ve “intihar diisiinceleri” olmak tizere 10 degerlendirme
parametresi bulunmaktadir. Her parametre 0 ila 6 arasinda puanlanmaktadir. Diisiik

puanlar daha iyi sonuclari, yiiksek puanlar ise kotii/olumsuz sonuglar1 ifade eder.
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Her sorudan aldigi puan toplanarak toplam puan iizerinden (0-60 arasinda)
yorumlanir. Tiirkce gegerlik giivenilirligi 2001 yilinda Kara Ozer ve arkadaslar

tarafindan kazandirilmistir (142).

3.2.1.9 Pelvik inklinasyon a¢isinin degerlendirilmesi
(Calismaya katilan bireylerin spinal bolgelerinin postiirii, spinal egriliklerini

ve hareket agikligini degerlendiren noninvaziv, radyasyon icermeyen, bilgisayar
destekli elektromekanik bir el cihazi olan Spinal Mouse® ile incelendi. Cihaz spinal
kolonun posteriordan, orta hattin1 takip ederek sefalo-kaudal yonde hareket
ettirilerek 6l¢iim gergeklestirmektedir. Olgiim sirasinda herhangi bir konumda
inklinasyon veya egim agcisi, dikey bir ¢izgiye gore pozisyonlanmis bir
potansiyometreye bagli jiroskop tarafindan verilir. Cihaz yaklasgitk 150 Hz.
ornekleme frekansinda ve 1.13 mm hassaslik ile drnekleme yapmaktadir. Bu
bilgiler cihazin kitap¢iginda ibraz edilmektedir. Spinal Mouse® cihazinin sagittal
Olctimler i¢in gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir (143,144).

Degerlendirme icin hazirlanan bireyden pantolon disindaki elbiselerini
cikarmasi, pantolonunun bel bdlgesini gevsetmesi ve ¢iplak ayaklari ile yerde
dlgiim i¢in hazirladigimiz carsafin {izerinde ayakta durmasi istendi. Ol¢iim
yapilmadan 6nce spinal prosesler kozmetik bir kalem ile isaretlendi ve ardindan
cihaz C;7 spinal proses iizerine yerlestirilerek cihazin kalibrasyon ¢izgileri kontrol
edildi. Ardindan 6l¢iim tusuna basilarak Olgiim baslatildi ve cihaz kalibrasyon
¢izgisi anal yarigin {ist noktasina gelene kadar 6l¢iim devam ettirildi. Daha sonra

cthaza bagl bilgisayardan elde edilen pelvik inklinasyon agis1 degeri kaydedildi.

Sekil 3.3. Spinal Mouse®
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Fotograf 3.4. Pelvik inklinasyon agisinin dl¢iilmesi

3.2.1.10 Ayak medial longitudinal arkinin degerlendirilmesi
Calismamizdaki bireylerin ayak biyomekanikleri podoskop yardimiyla

Clarke Agis1 kullanilarak degerlendirilmistir. Podoskop biri cam digeri ayna olmak
tizere iki boliimden olusan bir ayak tabani degerlendirme cihazidir. Birey ¢iplak
ayakla podoskopun cam bdliimiiniin iizerine ¢iktiktan sonra ayak tabaninin yerle
temas eden boltimleri cam bdliimiin altindaki ayna olan boliimden goriintiilenmekte
ve ayak formunun degerlendirilmesini saglamaktadir (145). Ayak formunun sayisal
verisini elde etmek i¢in ise “Clarke Acist” degerlendirmesi kullanilmistir. Clarke
acisi, ayagin medial longitiidinal arkinin degerlendirilmesini saglar. Birinci
metatarsal kemigin tabanindaki baski noktalari ile kalkaneus kemigi arasindaki
ayagin medial simirin1 temsil edecek sekilde “A” ¢izgisi ¢izilir. Ardindan medial
longitudinal arkin i¢ segmentine, arkin metatars sinir1 ile birlestigi noktadaki
egimini temsil edecek sekilde bir “B” ¢izgisi ¢izilir. “A” ¢izgisinin ayak izini
olusturan ilk temas ettigi noktada bulunur ve buraya “X” kodu verilir. “B” ¢izgisin
tizerinde arkin metatarsal kenarina ilk degdigi noktaya ise “Y” kodu verilir. “X” ve
“Y” noktalar arasina “C” ¢izgisini ¢izilir. “C” ¢izgisi longitudinal arkin metatarsal
smirmin egimini temsil etmektedir. Bu veriler 1s18inda “A” ile “C” ¢izgileri
arasindaki a¢1 Clarke acisin1 vermektedir (146). Clarke ac1 degeri 42°'den kiiclik
olan ayaklar, diisiik arkli ayaklar (pes planus) olarak; 42°-54° araliginda bulunanlar
normal bir arka sahip (pes rectus) olarak; 55° ve {lizerinde olan ayaklar ise yliksek

arkli ayaklar (pes cavus) olarak siniflandirilmaktadir (147).
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Bireylerden ¢iplak ayaklari ile podoskop cihazi {izerine ¢ikmalar: istendi.
Ayak pozisyonu podoskop iizerinde simetrik hale getirildikten sonra ayna
goriintlislinlin fotografi ¢ekildi. Cekilen fotograflar bilgisayara aktarilarak “Scodiac
8.17 programi1 ile kaynak makalede belirtilen noktalar dikkate alinarak

degerlendirildi. Elde edilen degerler analiz i¢in kaydedildi.

T =«

Fotograf 3.6. Ayak biyomekanigi degerlendirmesi i¢in Clarke agis1 6l¢iimi

3.2.1.11 Subjektif iyilesme algisinin degerlendirilmesi
Bu yontem, yapilan uygulama sonucunda bireylerin kisisel saglik durum

degisimlerindeki genel algiyr ya da iyilesme derecelerini gostermek amaciyla
kullanilmaktadir. Tedavinin sonunda (8. Hafta) bir defaya mahsus uygulanip,
Gorsel Analog Skalasi ile degerlendirildi. Bireyler bu degerlendirmede; “ilk

geldiginiz zamana gore, tedavi ile sikayetleriniz ne derecede iyilesti?” sorusunun
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karsilig1 olarak, 10 cm uzunlugunda bir dogru lizerinde tedavi ile gosterdikleri
gelisimi; 0: 1yilesme olmadi, 10: tatmin edici 1yilesme oldu ve bu deger arasindaki
artan sayisal degerleri, artan iyilesme seklinde anlamlandirarak isaretlemeleri
istenerek Ol¢iildii. Bu yontem tedavi sonucundaki algilanan degisimi gosteren,

anlasilmasi kolay ve pratik bir ankettir (148).

3.2.2 Uygulama Protokolii
Uzman doktor tarafindan yonlendirilen ve c¢aligmaya alinma kriterlerine

uygun bireylere, uygulanacak iki tedavi yontemi anlatildiktan sonra, zaman
uyumsuzlugu ve mesafe kisitliliklar1 nedeniyle bireylerin istekleri dogrultusunda
gruplar olusturuldu. Bireyler “pelvik taban kas egitimi grubu” (Grup 1) ve “pelvik
taban kas egitimi ile birlikte ExMI uygulamasi grubu” (Grup 2) olarak ikiye ayrildu.

Tiim bireyler ilk degerlendirmelerinde pelvik taban anatomisi ve yapilacak
egzersizlerin kendilerine hangi yollarla fayda saglayacagi hakkinda bilgilendirildi.
Ardindan yapmalar1 gereken pelvik taban ev egzersizleri kendilerine 6gretildi ve
O0grenme seviyeleri geriye doniik test edildi. Yapacaklar1 egzersizleri 6grenen
hastalara egzersiz cizelgeleri teslim edildi (EK-2). Ilk egitimden sonra hastalar,
hangi egzersizleri yapacaklarini, hangi grupta olduklarini, ne zaman ara
degerlendirmeye geleceklerini ve calismanin ne zaman bitecegini Ogrenerek

caligmaya devam ettiler.

3.2.2.1 Pelvik taban kas egitimi
Her iki gruptaki erkeklere bireysel olarak ayni1 bilgilendirme egitimi verildi.

Bilgilendirme egitimi kapsaminda pelvik taban anatomisi, fonksiyonu,
disfonksiyonu, prematiir ejakiilasyonun tanimi, sebepleri ve tedavi secenekleri,
sozel, brosiir ve anatomik maket lizerinde gosterildikten sonra pelvik taban kas

egitimi egzersizleri 6gretildi.
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Fotograf 3.7. Anatomik maket

Bosalma kontroliinde 6nemi bulunan bulbokavernéz ve pubokoksigeus
kaslarinin pelvik tabandaki yerleri hastalara maketler ve resimler {izerinde farkli
acilardan gosterildi. Pelvik taban kaslarindaki Tip 1 ve Tip 2 kas liflerini egitmek
icin PTKE’de yavas ve hizli pelvik taban kas kontraksiyonlar1 dgretildi. Ilgili
kaslardaki izotonik kasilma ve gevseme 6n pelvik taban lifleri i¢in “idrariniz1 tutar
gibi penis kokiindeki kaslarinizi sikin” komutu verilerek hastanin hareketi yapmasi
istendi ve bu hareket ultrason altinda anlik olarak gézlemlendi (149—151). Ikinma,
nefes tutma, adduktor kaslarini veya abdominal kaslarin1 kasma gibi hatal
manevralar olmadan 10 dogru tekrar yapabilen hastanin o hareketi dogru 6grenmis
olarak degerlendirildi.

Tim bireylerden 6grendikleri PTKE yontemini gilinliik ev egzersizleri
olarak yapmalari istendi. Tekrar sayisi ise glinde 5 set iizerinden takip edildi. 8

haftalik planlanan egitimin ilk haftasinda setler 10 yavas, 10 hizli kontaksiyon
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iceren PTKE egzersizleri ile basladi. Ikinci hafta setler 20, iigiincii hafta 30,
dordiincii hafta 40 yavas ve hizli kontraksiyon seklinde ilerledi. 4. Haftada ara
kontrole gelen bireyler geriye kalan besinci, altinci, yedinci ve sekizinci haftalarda
50 yavas, 50 hizli tekrarli egzersizler ile giinliik 5 set PTKE gerceklestirdiler. 8.

Haftada ise iiciincii ve son kontrollerine ¢agirilarak caligma tamamlandi (152).

3.2.2.2 ExMI Uygulamasi
Grup 2’deki bireylere; pelvik taban kas egitimi egzersizine ek olarak

manyetik ekstrakorporeal uygulama (ExMI) yapildi. Uygulama 6ncesinde bireyden
tizerindeki metal esyalari, takilar1 ve cihazlar1 kendilerine tahsis edilen masaya
birakmalari istendi. Ardindan birey ExMI sistemi (EMD, E-6000 MAGTHER, TR)
ile donatilmis bir koltuga oturma pozisyonunda yerlestirildi. Tedavi koltuguna
oturan bireyin Oniine kiigiik bir masa konularak dirseklerini o masaya koyacak
sekilde yeniden pozisyon verildi. Bu ikinci pozisyon miidahalesi hem anterior
pelvik tilt saglayarak pelvik taban kaslarinin uygulama bolgesine tam temasini
sagladi hem de bireye tedavi sliresince daha rahat bir postiide durusu saglandi.
Ardindan cihaz agilarak bireyin tolere edebilecegi akim siddetine ulasilana kadar
uygulama siddeti arttirildi. Atimli manyetik alanin frekans1 10 Hz, intermitant
olarak 10 dakika boyunca uygulandi. Ardindan 1 dakikalik bir dinlenme aralig
verildi. Devaminda ikinci tedavi 10 dakika boyunca ayni1 siddette aralikli ve 50 Hz
frekans ile uygulandi. Tedavi seanslar1 8 hafta boyunca haftada iki kez ve her seans

20 dakika olacak sekilde toplam 16 seans olarak gerceklestirildi. (9,125).
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Fotograf 3.8. ExMI Cihaz1 ve uygulamasi

3.3 Istatistiksel Yontem
Verilerin normal dagilima uygunlugu Histogram, Q-Q grafikleri ve Shapiro-

wilk testi ile degerlendirildi. Varyans homojenligi Levene testi ile test edildi. Ikili
gruplar arasi karsilastirmalarda nicel degiskenler i¢in bagimsiz iki 6rneklem ¢ testi
uygulandi. Kategorik verilerin karsilastirmalarinda Pearson y2 analizi kullanildi.
Montgomery ve Asberg Depresyon Olgegi, Pelvik inklinasyon agis1, pelvik tabam
kontraksiyonda tutma siiresi ve Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Olcegi degiskenleri
icin verideki carpikligi dnlemek ve normal dagilima uygunlugunu saglamak icin
logaritmik doniisiim (10 tabaninda) uygulandi. Kiiresellik varsayimi: Mauchly testi
ile degerlendirildi. Grup ve zaman faktorlerinin 6lgek degerlerinin iizerine etkisinin
incelenmesinde tekrarli 6l¢timlerde iki yonlii varyans analizi (2-way RM ANOVA)
kullanild1. Etkilesim etkisi anlamli bulunan degiskenler i¢in, zamana bagh
degisimlerinin gosterilmesinde tekrarlayan olgiimlerde tek yonlii varyans analizi
uygulandi. Coklu karsilastirmalarda Dunn-Bonferroni testi kullanildi. Nicel veriler
arasindaki iliski Spearman korelasyon analizi ile degerlendirildi. Verilerin analizi
R 4.2.2 (www.r-project.org) programi ve Turcosa Cloud (Turcosa Ltd Co) istatistik

yaziliminda gergeklestirildi. Anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edildi.
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Orneklem Biiyiikliigii Analizi

Calismada orneklem biiytikliigii, G Power versiyon 3.1.9.7 programu ile
belirlendi. Son 1 yilda bagvuran tani almis prematiir ejekiilasyon vakalarini
popiilasyon olarak kabul eden benzer calismalar referans alindiginda, elde edilen
etki biiytikliigiiniin oldukca kuvvetli diizeyde oldugu (d=2.1) goriildi. 2 calisma
grubu arasinda daha diislik diizeyde bir etki biiylikligii de elde edilebilecegi
diisiiniilerek yapilan gii¢ analizi sonucunda, kuvvetli diizey etki biiyikliigl i¢in
(d=0.8) calismaya en az 42 kisi alindiginda (her grup i¢in en az 21 kisi) %95 giliven
diizeyinde %80 gii¢ elde edilebilecegi hesaplandi. Calismada 3 takip olacagindan
ve takipler esnasinda hasta kaybi yasanabilece§i Ongoriilerek her gruba %25
oraninda fazla kisi dahil edilmesi planlandi. Her grupta en az 27 kisi alinarak toplam
54 kisi ile ¢alismaya baslanmasi planlandi ancak basvuru kisithligi nedeniyle
caligmaya 47 kisi ile bagland1 ve 41 kisi ile tamamlandi. Bu sayilar analiz i¢in yeterli
giicii sagladigi icin degerlendirmeya bu verilen iizerinden devam edildi. Calisma
Oncesi gii¢ testi ve verilerin istatistiksel analizi i¢in biyoistatistik uzmanindan

profesyonel destek alindi.
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4. BULGULAR

Arastirmaya, prematiir ejakiilasyon sikayeti olan 41 birey dahil edildi.
Bireyler iki gruba ayrildi. Grup 1’e pelvik taban kas egitimi egzersizleri ev
programi olarak verilirken, Grup 2 ise ayni ev programina ek olarak ExMI tedavisi
uygulandi.

Gruplardaki bireylerin yaslari, boy uzunluklari, viicut agirliklar1 ve viicut

kiitle indeksleri (VKI) agisindan fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2
Degiskenler (PTKE) (PTKE+ExMI) t P
(n=21) (n=20)
Yas (yil) 31.48+8.30 34.40+6.11 1.279 0.208
Boy 174.76+7.64 178.25+7.58 1.467 0.150
uzunlugu (cm)
Vicut 79.10+15.08 85.75+18.19 1278 0.209
agirhg (kg)
VKIi (kg/m?) 25.74+3.52 26.92+4.56 0.930 0.358

Veriler ortalamazstandart sapma. t: bagimsiz iki érneklem t testine iliskin test

degerini ifade etmektedir.
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Gruplar egitim diizeyleri, egzersiz yapma oranlar1 ve sigara kullanmalar

acisindan benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Bireylerin egitim diizeyi, egzersiz ve sigara alisgkanliklarinin

karsilastirilmasi
Grup 1 Grup 2
Degiskenler (PTKE) (PTKE+ExMI) Y2 D
(n=21) (n=20)
Egitim
Ilkokul 1(4.8) 1(5.0)
Ortaokul 1(4.8) 1(5.0)
Lise 2(9.5) 3(15.0) 2.903 0.618
Lisans 16(76.2) 11(55.0)
Lisansiistii 1(4.8) 4(20.0)
Diizenli Egzersiz
Yapiyor 9(42.9) 4(20.0)
Yapmiyor 12(57.1) 16(80.0) Ak 0.116
Sigara
Kullanmiyor 12(57.1) 9(45.0)
Kullaniyor 9(42.9) 11(55.0) 0.605 0.437

Veriler ortalama+standart sapma ve n(%) olarak ifade edilmistir. x2: Kategorik veri

analizine iliskin test degerini ifade etmektedir.

Gruplar pelvik taban kas yer degistirme mesafesi ve enduransi degerleri ile
prematiir ejakiilasyon, cinsel fonksiyon, erektil fonksiyon, fiziksel aktivite, yasam
kalitesi, cinsel yasam memnuniyeti, depresyon skorlari, pelvik inklinasyon agis1 ve
ayak biyomekanigi skorlarinin ilk degerlendirmeleri agisindan benzerdi (p>0,05)

(Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Bireylerin ilk 6lgiimlerinin karsilagtirilmasi

. Grup 1 Grup 2
Degiskenler (PTKE)  (PTKE+ExMI) ¢ p
(n=21) (n=20)
Pelvik Taban Kas Yer
Degistirme Mesafesi 8.45+2.33 7.824+2.20 0.893 0.377
Pelvik Taban
Kas Endurans 0.77+0.25 0.81+0.16 0.590 0.558
Erken Bosalmayi
Degerlendirme Anketi 14.81+4.29 15.10+3.88 0.227 0.821
Erkek Cinsel Fonksiyon
Envanteri-Kisa Form 32.48+6.52 29.75+7.14 1.278 0.209
Uluslararasi
Erektil Fonksiyon 19.24+3.56 20.85+4.82 1223 0.229
Indeksi
Uluslararasi
Fiziksel Aktivite 3.87+0.41 407026  1.807 0.078
Anketi
DSO Yasam Kalitesi Olcegi
104.67+14.42  109.55+16.61  1.007 0.320
- Kisa Form
Soru 21-
. e . 2.33+0.86 2.85+1.14 1.649 0.107
Cinsel yasam memnuniyeti
Montgomery Asberg
. 0.73+0.43 0.734£0.42 0.030 0.970
Depresyon Olcegi
Pelvik Inklinasyon Agisi 0.74+0.31 0744026 0.025 0.980
Ayak biyomekaniginin
< . . . 44.67+1.88 44.00+3.83 0.724 0.473
degerlendirilmesi

Veriler ortalama+standart sapma olarak ifade edilmistir.
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Her iki grup arasinda uygulamalar sonrasinda Pelvik taban kas yer

degistirme mesafesinde farklilik oldugu bulundu (p<0.001). Grup 1’de tedavi

oncesi pelvik taban yer degistirme mesafesinin, Grup 2’deki mesafeden yiiksek

oldugu saptandi. Grup 2’nin 4. hafta ve tedavi sonrasi pelvik taban yer degistirme

mesafelerinin, Grup 1°deki aym1 zamanli 6l¢iimlerden yiiksek oldugu bulundu

(»<0.001). Zamansal olarak her iki grupta da diizenli bir artis saptandi (p<0.001)

(Tablo 4.4).

Her iki grup arasinda pelvik taban kas enduransinda fark oldugu bulundu

(»<0.001). Grup 1°de tedavi oncesi, 4. hafta ve tedavi sonrasi endurans siirelerinin,

Grup 2’nin enduransindan diisiik oldugu saptandi. Pelvik taban kas enduransinda,

zamanlar arasinda fark oldugu bulundu (p<0.001). Her iki grupta zamansal olarak

bir artis saptandi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Ultrason altinda pelvik taban kas yer degistirme mesafesi ve
enduransinin zamana ve gruba gore karsilastirma sonuglari

Grup 1 Grup 2
Degiskenler (PTKE) (PTKE+ExMI) t p
(n=21) (n=20)
Tedavi A "
Pelvik Taban  Onong 8455233 7.82+2.20 0.893 0377
Kas Yer 4. Hafta  10.1242.28 12.7042.67°  3.329  0.002
Degistirme
Mesafesi Tedavi 15 9.9 91c  21.8943.05°  6.869 <0.001
Sonrasi
F* 165.969 573.244
p* <0.001 <0.001
(T-)edav.‘ 0.77+0.25° 0.81+0.16°  0.590 0.558
Pelvik Taban ncest
Kas 4, Hafta  0.97+0.22° 1.2440.13 4797 <0.001
Enduransi .
Tedavi ) 17 5 19 1.5140.14° 6425 <0.001
Sonrasi
F* 66.098 401.155
p* <0.001 <0.001

Veriler ortalama+standart sapma olarak ifade edilmistir. Ayni siitunda yer alan aym

harfler zamanlar aras1 benzerligi, farklh harfler farklihg ifade etmektedir.

p: Gruplar

arasindaki farkin anlamhhginy, p*: Zamanlar arasindaki farkin anlamhhgim gostermektedir.

F, F* degerleri ilgili testlere iliskin test istatistik degerleridir.
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Kontraksiyonda Pelvik Taban Yer Degistirme
Miktari

20
15
Tedavi Sonrasi

10
4. Hafta

5
Tedavi Oncesi

0

Grup 1 (PTKE) Grup 2 (PTKE+ExMI)

m Tedavi Oncesi 4. Hafta ®TedaviSonrasi

Sekil 4.1. Kontraksiyon ile pelvik taban kaslarinin yer degistirme mesafesi

PEDA sonuglarinin, gruplar arasinda benzer oldugu bulundu (p>0.05).
PEDA sonuglarinda zamanlar arasinda farklilik saptandi (p<0.05). Her iki grupta

da zamansal olarak diizenli bir azalma oldugu bulundu. (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Prematiir Ejakiilasyon Degerlendirme Anketi’nin zamana ve gruplara
gore karsilagtirma sonuglar

Grup 1 Grup 2
Degisken (PTKE) (PTKE+ExMI) t p
(n=21) (n=20)
Tedavi ) o) 14900 15.10+3.88° 0227 0.821
Erken Oncesi
Bosalmayi 4. b b
Degerlondirme Hafta 3245439 12.85+3.86 0300 0.766
Anketi ged““ 11.24+4.31¢ 8.90+3.16° 1987 0.054
onrasi
F* 46.328 117.040
p* <0.001 <0.001

Veriler ortalama+standart sapma olarak ifade edilmistir. Ayni siitunda yer alan aym
harfler zamanlar aras1 benzerligi, farkh harfler farkhhg ifade etmektedir. p: Gruplar
arasindaki farkin anlamhhginy, p*: Zamanlar arasindaki farkin anlamhhigin gostermektedir.

F, F* degerleri ilgili testlere iliskin test istatistik degerleridir.
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Prematilr Ejakilasyon Degerlendirme Anketi
Sonuglari

Grup 1 (PTKE) Grup 2 (PTKE+ExMI)

m Tedavi Oncesi

4. Hafta

Tedavi Oncesi

B Tedavi Sonrasi

Tedavi Sonrasi

Sekil 4.2. Prematiir Ejakiilasyon Degerlendirme Anketi degisim grafigi

ECFE-KF sonuglarinin, gruplar arasinda benzer oldugu bulundu (p>0.05).

ECFE-KF sonuglarinin zamanlar arasinda fark olmadigi saptandi (p>0.05). Grup

1’de ECFE-KF’nin 4. hafta ve tedavi sonras1 6l¢timlerinin, tedavi 6ncesi 6l¢limden

yiiksek oldugu bulundu. Zamansal olarak bir artis oldugu saptandi (p<0.001). Grup

2’de ECFE-KF degiskeninin tedavi sonrasi 6l¢iimiiniin, ECFE-KF tedavi dncesi ve

4. hafta 6l¢iimiinden yliksek oldugu saptandi. Zamansal olarak diizenli bir artis
oldugu bulundu. (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Erkek Cinsel Fonksiyon Envanteri-Kisa Form Anketi’nin zamana ve

gruplara gore karsilastirma sonuglari

Grup 1 Grup 2
Degisken (PTKE) (PTKE-+ExMI) t p
(n=21) (n=20)
Erkek (-T-)edav.‘ 32.48+6.52° 29.75+7.14% 1278 0.209
Cinsel neest
Fonksiyon 4. Hafta 33.43+6.09° 31.50+7.08° 0.937 0.355
Envanteri- .
Kisa Form ggﬂf:;l 33.86+5.94 32.5046.79° 0.683 0.499
F* 6.660 20.125
p* 0.007 <0.001

Veriler ortalamaztstandart sapma olarak ifade edilmistir. Ayni siitunda yer alan aym

harfler zamanlar aras1 benzerligi, farkhh harfler farkhihg: ifade etmektedir. p: Gruplar

arasindaki farkin anlamhilhiginy, p*: Zamanlar arasindaki farkin anlamhilhigimi gostermektedir.

F, F* degerleri ilgili testlere iliskin test istatistik degerleridir.



UEFI sonuglarmin, gruplar arasinda ve zamanlar arasinda benzer oldugu
bulundu (p>0.05). Her iki grupta da zamansal olarak artis saptandi (p<0.001) (Tablo
4.7).

Tablo 4.7. Uluslararas1 Erektil Fonksiyon Indeksi’nin zamana ve gruplara

gore karsilastirma sonuglari

Grup 1 Grup 2
Degisken (PTKE) (PTKE+ExMI) t p
(n=21) (n=20)
Tedavi . .
Uluslararas: Gueny  19-24£3.56 20.85+4.82 1223 0.229
Erektil 4. Hafta 19.48+3.28° 21.3044.21° 1.552  0.129
Fonksiyon
Indeksi Tedavi ) 19,3 060 21.85+3.63" 1585 0.121
Sonrasi
F* 9517 7341
p* <0.001 0.010

Veriler ortalama-ztstandart sapma olarak ifade edilmistir. Ayni siitunda yer alan aym
harfler zamanlar arasi benzerligi, farkhh harfler farkhihg) ifade etmektedir. p: Gruplar
arasindaki farkin anlamhhginy, p*: Zamanlar arasindaki farkin anlamhihigim gostermektedir.

F, F* degerleri ilgili testlere iliskin test istatistik degerleridir.

UFA Skoru agisindan tedavi sonrasi degerlendirmelerde gruplar arasinda
farklilik oldugu (p<0.05), Grup 1 a¢isindan ise ilk ve son dl¢iimler arasinda zamana

bagli degisimlerde farklilik oldugu saptand1 (p<0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Uluslararasi Fiziksel Aktivite skorlarinin zamana ve gruplara gore
karsilastirma sonugclari

Grup 1 Grup 2
Degisken (PTKE) (PTKE-+ExMI) t p
(n=21) (n=20)
Tedavi a
Uluslararas: Gueng 3872041 4.0740.26 1.826 0.077
Fiziksel 4. Hafta  3.85+0.36® 4.07+0.18 2482 0.019
Aktivite
Anketi Tedavi 5 o0 400 4.07£0.17 2.980 0.006
Sonrasi
F* 6.322 0.027
p* 0.004 0.973

Veriler ortalama+standart sapma olarak ifade edilmistir. Ayni siitunda yer alan aym
harfler zamanlar arasi benzerligi, farkhh harfler farkhihg: ifade etmektedir. p: Gruplar
arasindaki farkin anlamhhginy, p*: Zamanlar arasindaki farkin anlamhhigim gostermektedir.

F, F* degerleri ilgili testlere iligkin test istatistik degerleridir.
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DSOYKO-KF puanlarinin, gruplar ve zamanlar arasinda benzer bulundu

(p>0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi — Kisa Form puanlarimin
zamana ve gruplara gore karsilastirma sonuglari

Grup 1 Grup 2
Degisken (PTKE) (PTKE+ExMI) t p
(n=21) (n=20)
DSO (T.)edav.‘ 104.67+14.42 109.55+16.61 1.007 0.320
Yasam ncesi
Kalitesi 4. Hafta 108.86+13.61 113.85+14.25 1.148 0258
Olcegi- .
Kisa Form ;‘)’g::;l 109.19+12.53 110.05+25.11 0.140 0.890
F* 5.427 0.740
p* 0.008 0.413

Veriler ortalamaztstandart sapma olarak ifade edilmistir. Ayni siitunda yer alan aym

harfler zamanlar aras1 benzerligi, farkhh harfler farkhihg ifade etmektedir.

p: Gruplar

arasindaki farkin anlamhhgini, p*: Zamanlar arasindaki farkin anlamhhgin gostermektedir.

F, F* degerleri ilgili testlere iliskin test istatistik de@erleridir.

Cinsel yasam memnuniyetindeki degerleri gruplar arasinda ve zamansal

olarak farkli oldugu saptandi (p<0.001). Gruplarin zamana bagl degisimleri ise
gruplar arasinda benzer bulundu (p>0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Cinsel yasam memnuniyeti sorgulamasinin zamana ve gruplara gore
karsilastirma sonuclar1

Grup 1 Grup 2
Degisken (PTKE) (PTKE-+ExMI) t p
(n=21) (n=20)
Tedavi a a
Soru 21- O 2.3340.86 2.85+1.14 1.649  0.107
Cinsel 4. Hafta 2.90+0.89" 3.80-£0.89" 3213 0.003
yasam
memnuniyeti Tedavi ;o cnc 4.50+0.69¢ 4619 <0.001
Sonrasi
F* 30.602 29119
p* <0.001 <0.001

Veriler ortalama+standart sapma olarak ifade edilmistir. Ayni siitunda yer alan aym

harfler zamanlar arasi1 benzerligi, farklh harfler farkhihg: ifade etmektedir.

p: Gruplar

arasindaki farkin anlamhhigini, p*: Zamanlar arasindaki farkin anlamhhgim gostermektedir.

F, F* degerleri ilgili testlere iliskin test istatistik degerleridir.
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MADO skorlar1, gruplar arasinda benzer bulundu (p>0.05). MADO
skorlarinda zamanlar arasinda ise farklilik saptandi (p<0.001). Her iki grubun

skorlarinda zamansal olarak bir azalma oldugu bulundu (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Depresyon durum degerlendirmesinin zamana ve gruplara gore
karsilastirma sonuclari

Grup 1 Grup 2
Degisken (PTKE) (PTKE+ExMI) t p
(n=21) (n=20)
Tedavi a
Montgomery Oneesi 0.73+0.43 0.73+0.42 0.038 0.970
Asberg 4. Hafta  0.62+0.48 0.57+0.47 0314 0.755
Depresyon i
Olgegi Tedavi ) - 10.50 0.5340.46 0.625 0.535
Sonrasi
F* 4223 15.953
p* 0.037 <0.001

Veriler ortalamazstandart sapma olarak ifade edilmistir. Aym siitunda yer alan aym
harfler zamanlar arasi benzerligi, farkhh harfler farkhhg: ifade etmektedir. p: Gruplar
arasindaki farkin anlamhhginy, p*: Zamanlar arasindaki farkin anlamhhigin gostermektedir.

F, F* degerleri ilgili testlere iliskin test istatistik degerleridir.

Pelvik inklinasyon agis1 Ol¢iim degerleri, gruplar arasinda ve zamanlar

arasinda benzer bulundu (p>0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Pelvik inklinasyon agisinin zamana ve gruplara gore karsilastirma

sonugclari
Grup 1 Grup 2
Degisken (PTKE) (PTKE+ExMI) T p
(n=21) (n=20)
(T-)edav.' 0.74+0.31 0.74+0.26 0.025 0.980
Pelvik ncesi
inklinasyon 4. Hafta  0.62+0.43 0.66:0.34 0288 0.775
Acis1 .
Tedavi 5 73,031 0.7140.32 0217 0.829
Sonrasi
F* 0.739 0367
p* 0.456 0.695

Veriler ortalama+standart sapma olarak ifade edilmistir. Ayni siitunda yer alan aym
harfler zamanlar aras1 benzerligi, farkh harfler farkhhg ifade etmektedir. p: Gruplar
arasindaki farkin anlamhhigini, p*: Zamanlar arasindaki farkin anlamhhgim gostermektedir.

F, F* degerleri ilgili testlere iliskin test istatistik degerleridir.
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Ayak medial longitiidinal arkinin degerlendirilmesine iliskin 6l¢timlerin
sonuglari, gruplar arasinda ve zamanlar arasinda benzer bulundu (p>0.05). (Tablo

4.13).

Tablo 4.13. Ayak medial longitiidinal arkinin podoskop iizerinde Clark agis1
Olciilerek elde edilen degiskeninin zamana ve gruplara gore karsilastirma

sonuglari
Grup 1 Grup 2
Degisken (PTKE)  (PTKE+ExMI) t p
(n=21) (n=20)
(T-)edav.‘ 44.67+1.88 44.00+3.83 0.724 0.473
Ayak ncesi
biyomekaniginin 4. Hafta 44.86+1.73 43.9843.63 0.996 0.326
degerlendirilmesi :
Tedavi —\\ 01018 44.03+3.66 0.764  0.450
Sonrasi
F* 6.470 0.281
p* 0.009 0.666

Veriler ortalama+standart sapma olarak ifade edilmistir. Ayni siitunda yer alan aym
harfler zamanlar arasi benzerligi, farkh harfler farklihg ifade etmektedir. p: Gruplar
arasindaki farkin anlamhhigini, p*: Zamanlar arasindaki farkin anlamhhgim gostermektedir.

F, F* degerleri ilgili testlere iliskin test istatistik degerleridir.

Gruplar arasinda Global Algilanan Etki 6l¢egi puanlar1 agisindan farklilik
saptand1 (p<0.001) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Subjektif iyilesme algisinin gruplara gore karsilastirma sonuglari

Grup 1 Grup 2
Degisken (PTKE) (PTKE+ExMI) t P
(n=21) (n=20)
Global
Algilanan 4.67+£1.07 7.00+1.21 6.552 <0.001
Etki Olcegi

Veriler ortalamazstandart sapma ve n(%) olarak ifade edilmistir, t: bagimsiz iki

orneklem t testine iliskin test degerini ifade etmektedir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alismanin amaci, premaiir ejakiilasyonlu erkeklere ekstrakorporeal
manyetik inervasyon uygulamasinin literatiirde agirlikli kullanilan pelvik taban kas
egitimi uygulamasma gore etkinligini karsilastirmakti. Calismamiz sonucunda
pelvik taban kas egitimine ek olarak uygulanan ekstrakorporeal manyetik
inervasyonun, tek basina pelvik taban kas egitimine gore; erkeklerde kas
fonksiyonunu ve enduransini iyilestirdigi, prematiir ejakiilasyon, cinsel fonksiyon,
erektil fonksiyon, cinsel yasam memnuniyeti ve depresyon skorlarini iyilestirdigi

saptandi.

5.1 Fiziksel Ozellikler
Bu calismada Grup 1 ve Grup 2’deki bireylerin yas, boy uzunlugu, viicut

agirhgl ve VKI degerleri homojen dagilim géstermekteydi.

PE prevalansinin, 50-59 ve 70-80 yas dekadlar: harig, yasla orantili olarak
arttigr bildirilmistir (153). Kore'de yapilan bir calismada, 40 ila 79 yaslan
arasindaki 1.570 erkekte, bosalma zamanini kontrol edememe prevalansinin %25
oldugu bulunmustur (154). 18-59 yaslar arasindaki 1.410 ABD'li erkegin Ulusal
Saglik ve Sosyal Yasam Arastirmasi ¢alismasindan elde edilen veriler, insidansi
yagsla birlikte artan ED'den farkli olarak, PE prevalansinin yasla iliskili olmadigini
gostermektedir (155). Calismamizdaki bireylerin yas ortalamalarinin literatiirdeki
en yliksek prevalansin goriildiigii yas araliginda ve benzer oldugu goriildii. Her iki
gruptaki erkeklerin yas ortalamalarimin benzer olmasi uyguladigimiz tedavi ve
degerlendirmelerde yas parametresini ekarte ederek sonuglari yorumlamamizi
saglamistir.

Calismamizda VKI degerleri benzer olmasina ragmen iki grupta da VKI
degerleri normal kabul edilen (25 kg/m?) degerlerin iizerindedir. Kilolu kabul edilen
bu bireylerde fizyolojik olarak viicut yag kiitlesinde artis olmasi beklenmektedir ve
erkeklerde viicut yag yilizdesinin artmasi yag hiicreleri tarafindan 6strojen dnciilii
olan 17 estradiol iiretimini artirmaktadir. Bu durum erkek cinsiyet hormonu olan
testosteronun goreceli olarak viicuttaki oraninda azalmaya neden olmaktadir (156).
Azalan testosteronun 1ise kas gelisimine olumsuz etkisi ve erektil

disfonksiyonlardaki rolii net olarak gosterilmistir (157). Yiiksek VKI seviyeleri
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pelvik taban kaslarindaki kuvvete ve hipotezimizde bahsettigimiz pelvik taban kas
kuvveti ile prematiir ejakiilasyon tizerindeki iligkiye negatif yonde etki etmektedir.

Erkeklerdeki VKi’deki artigmin erektil disfonksiyon sikayetini ifade
etmemelerine neden oldugu gosterilmistir (158). Calismalar kilo kontolii ile
VKi’nde meydana gelen azalmanin PE ve ED semptomlarmni azaltti§im
gostermistir (159,160). Azalan erektil performansin hem birey hem de partneri
acisindan yasam kalitesini kotiilestirici etki gosterecegi bildirilmis (161) cinsel
yasam memnuniyetinde azalma ve takip eden depresyona isaret edilmistir (162). Bu
sorunlarin hepsinin ¢6ziimii icin PTKE’nin destekleyici bir tedavi olabilecegini
diisiinmekteyiz. Literatiir ve ¢galismamizin sonuglar1 bunu desteklemektedir. Ayrica
yiiksek VKI degerlerinin pelvik taban kas egitiminin 6grenilmesini ya da basarisini

negatif yonde etkiledigine dair bir ¢alisma bulunmamaktadir.

5.2 Pelvik Taban Kas Yer Degistirme Mesafesi Degisimi
Urojinekolojik rehabilitasyonda kullanilan cerrahi yonetim ve ilag

tedavisinin yaninda pelvik taban fizyoterapistleri, yasam tarzi miidahalesi, pelvik
taban kas egitimi (PTKE), elektrik stimiilasyonu, biofeedback ve manyetik
stimiilasyon, manuel terapi, terapdtik egzersiz ile sicak/soguk modaliteler dahil
olmak tizere bir dizi tedavi araci kullanilmaktadir (163,164).

Literatiirde iiriner inkontinans icin kullanilan pelvik taban kas egitiminin
(PTKE) ayn1 prensiple cinsel islev bozuklugu icin de gegerli olabilecegi (90) ve
normal pelvik taban fonksiyonunu siirdiirmek i¢in erkeklerin pelvik taban kaslarini
diizenli olarak calistirmalarinin olasi problemleri onleyebilecegi ifade edilmistir
(165). Caligmamiz bu bilgiyi destekler sekilde hem pelvik taban kuvvetlendirme
egzersizleri hem de ExMI kullanarak literatiir dogrultusunda hareket eden bir

tasarima sahiptir.

5.2.1 Pelvik taban kas egitimi
Erkek pelvik tabaninin karin igerigini desteklemek, disk1 ve idrar atilimi i¢in

sfinkterlerle kasilmayi koordine etmek ve erektil mekanizmay1 destekleyerek
bosalma siireclerini kolaylastirmak seklinde ii¢ rolii bulunmaktadir (90). Yaacov
ve ark. 2022 yilinda yayinladiklar1 literatiir derlemesinde PE ve ED hakkinda
arastirma yapan 37 calismayi incelemis ve bu konuda olduk¢a az sayida kaynak

bulundugu bildirerek PTKE nin basit, giivenli, invaziv olmayan ve bu nedenlerle
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PE ve ED tedavisinde tercih edilmesi gereken bir tedavi oldugunu ifade etmislerdir
(166).

Tiirk erkekleri arasinda erken bosalma sikayetinin yayginligir %20 olup, en
yiiksek PE tipi dogal degisken PE (%8.5) ve erken benzeri bosalma disfonksiyonu
(%35.1) olmustur (167). Hangi tip PE olursa olsun PTKE tedavisinin, %55 ile %83
arasinda degisen oranlarinda bosalmay1 erteleyebilmede etkili oldugu
gosterilmistir. Yapilan farkhi ¢alismalarda PTKE’nin IVELS’i 6nemli &lgiide
arttirdigr bildirilmistir (90). Bu tedavi yontemi ilag almak icin belirli saatlere bagl
olmadig1 i¢in hastay1r bagimsiz kilmakta ve hicbir yan etkisi bulunmamaktadir.
Tedavinin 6zellikle geng erkeklerde etkili oldugu bildirilmistir (168).

Calismamizda Grup 1’deki PE’li bireylere 8 haftalik PTKE ev programi
olarak verildi. Bu programda, kas kuvvetlendirme prensipleri géz Oniine alinarak
pogresif yiiklenmeli bir program olusturuldu. PE’li bireylerin PTKE tedavisi
sonrasinda pelvik taban kas kuvvetlerinde, enduranslarinda, prematiir ejakiilasyon
semptomlarinda, cinsel fonksiyon ve erektil fonksiyonlarinda iyilesme oldugu
bulundu.

Pelvik taban kaslarim1 ¢alistinirken, halk arasinda "Kegel" olarak
adlandirilan  basit kasilma-giiclendirme egzersizlerinin yetersiz oldugu ve
semptomlar1 kotiilestirebilecegi ifade edilmistir. Pelvik taban kas egzersizlerinin
etkili olabilmesi i¢in uygun koordinasyon, zamanlama ile merkezi postiiral kaslarin
sinerjistik olarak ¢alistirilmasi ve gevseme egitimi gerekmektedir (169). Fiziksel
dayaniklilik, kas giicii ve hareketlilik gerektiren cinsel aktivite, kas-iskelet agrisinin
yant sira pelvik taban kaslarinin koordinasyonundaki zayiflik nedeniyle
etkilenebilir. Hastalara, motor kontroldeki eksiklikleri dogrudan ele alan ve kaslar1
kontrol etmek icin yeni, fonksiyonel yollar 6greten egzersizler 6gretilmesi tavsiye
edilmektedir. Agrili, erken veya gecikmis bosalmasi olan erkeklere pelvik taban
motor kontrol egzersizleri 0gretilmesi buna bir ornektir (7,169). La Pera ve
arkadaslari, hastalara bosalma refleksini kontrol eden kaslar1 tanimayi ve
giiclendirmeyi Ogreterek, 18 hastanin 11'inin (%61) iyilesmesiyle sonuclanan PE
tedavisinde PTKE rehabilitasyonunun etkinligini gostermistir (7,170). Prematiir ya
da gecikmis bosalma konularinda PTKE ¢ok az calisilmis bir tedavi yaklagimi
olarak karsimiza c¢ikmaktadir ve tedavi lizerinde spesifik egzersiz protokolleri
olusturulmamistir. Uygulamalar sirasinda arastirmacilarin  bireylere verdigi

egzersiz talimatlari, egzersizlerin tiirii, egzersiz miktar degisiklik gostermektedir.
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Ayrica yapilan PTKE egzersizlerinin gevseme odakli m1 yoksa gii¢c kazanim1 odakl
mi1 olacagl bireyin fiziksel bulgularina gore belirlenmektedir. Bu egzersizlerin,
tirogenital semptomlari olan erkekler ve kadinlar i¢in yararli oldugu bildirilmistir
(169).

La Pera ve Nicastro, PE'li hastalarin %61'inin 15-20 seans pelvik taban
rehabilitasyonundan sonra bosalma refleksini daha 1yi kontrol edebildiklerini rapor
etmisglerdir. Calismalarindaki rehabilitasyon protokolii egzersiz, intra-anal
elektrostimiilasyon ve bir anal basing probu ile biofeedbackten olusturulmustu.
Tedavinin egzersiz boliimii ise sirtiistii ve ayakta temel pelvik taban izometrik
kuvvetlendirme aktivitelerini icermekteydi. Arastirmacilar devaminda bosalma
refleksinin pelvik taban yoluyla fiilen kontrol edilmesinin ardindaki mekanizmanin
tam olarak anlasilamadigindan bahsederek; yapilan egzersizlerin bireysel ve
bedensel farkindalig1 saglayarak, bireylerde kendine giiveni ve kontrol duygusunu
gelistirmeye yardimci olabilecegini ifade etmislerdir (7,89). Bu arastirmacilardan
farkli olarak calismamizda sadece PTKE’ler yapildi ve bireylerin pelvik taban
kaslarinin kuvvetlerinde artis bulundu. Bu durum bize farkli tedavilerin yanisira
PTKE’nin yeterliliginin yiiksek oldugunu gostermektedir.

PTK, 6zellikle bulbospongiosus ve ischiocavernosus kaslari, ejakiilasyonun
disar1 atma fazinda yer alir ve ejakiilasyon islemi sirasinda artan elektromiyografik
aktivite gosterir. Fizyoterapi yontemleri ve elektrik stimiilasyonu, perineal kaslarin
kasilma giiciinii artirmak ig¢in tasarlanirken, biofeedback, hastalarin {iretral
sfinkterin kapanma giiciinii artirmak i¢in PTK’y1 tanimay1 ve kasmay1 6grenmesini
kolaylastirmak i¢in kullanilir. Bununla birlikte, bir hastanin bosalma refleksini
kontrol etmeyi 6grenmesi ve bu 6grendiklerini cinsel iligki sirasinda dogal olarak
uygulamasi i¢in PTKE egitimi birka¢ ay gerektirmektedir (171).

PTKE tedavisi goren 19 hastadan 11'1 (%57) ejakiilasyon kontrolii elde
edebildigi Dapoksetin tedavisi ile PTKE egitiminin karsilastirildigt bir ¢alismada
Dapoksetin tedavisinin IVELS’i énemli dl¢iide daha fazla artisla sonuglansa da
arastirmacilar, PTKE’nin “dogal bir yontem” olarak PE sikayeti olan bireyler i¢in
maliyet-fayda orani yliksek uygun bir terapotik secenek oldugunu belirtmislerdir
(107,166).

Egitimde sozlii geri bildirimin dogasi 6nemlidir. Dikkatli sozel talimat
pelvik taban aktivasyonunda etkilidir; s6zel ipu¢larindaki farkliliklarin pelvik taban

kaslarindaki aktivasyon modelini degistirdigi gosterilmistir (172). Geng erkeklere
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PTKE kasilmasini 6gretmek i¢in birkag basit so6zel talimatin kullanildig1 ¢aligmada
spesifik komutlarin kullanilabilecegi ifade edilmekte ve miimkiinse genel degil,
yapilmasi istenen harekete spesifik talimat verilmesi Onerilmektedir (173).
Calisgmamizda bireylere, en yiiksek PTK endurans cevabinin alindigi “penis
kokiindeki kaslarinizi, idrarimizi tutar gibi sikin” komutu verildi. Bu sekilde
literatiirde tavsiye edildigi gibi bir anatomik bir de fonksiyonel iki basit talimat
birlestirilerek  (174)  bireyler tarafindan anlasilmasini  kolaylastirmayi
amaglanmistir.

Bir c¢alismada, bireyden iligki sirasinda orgazmin hemen Oncesinde
ejakiilasyon smirinda pelvik taban kaslarini kasmasini ve bunu silirdiirmesini
isteyerek zamanlamasini 0gretip, deneyimlemesi (168); bir baska caligmada ise
bireylerden erken bosalmay1 geciktirmek i¢in iligki sirasinda pelvik taban kaslarini
stkmay1 denemelerini ve bunu bir ev 6devi olarak yapmalarini istenmistir (175). Bu
stirede yasanabilecek herhangi bir basarisizlik durumunda bireyin motivasyonunun
bozulabilecegi ve egzersizi hatali yapmasi durumunda kas liflerinin yanlis egitilme
riski nedeniyle bahsedilen yaklagimlar ¢calismamizda kullanilmamastir.

Arastirmalar, PTK ve ¢evresindeki kaslarda travmaya bagli skar doku
olusumu, asir1 baski veya psikolojik stresin, PTK'de tetik noktalarin ve anormal
tonusun (azalmis veya artmisg) gelismesine neden olabilecegini gostermistir. Bu
degisiklikler pelvik agri, sirt agrisi, cinsel islev bozuklugu (erektil disfonksiyon ve
erken bosalma gibi) ve orgazm fazinda bozukluk ile sonug¢lanabilmektedir (176).
Kronik prostatit / Kronik pelvik agrili erkeklerin yaklasik %50'sinde fizik
muayenede hipertonik pelvik kas tonusu bulunmaktadir. Miyofasyal gevsemeyi
iceren tedavinin bu erkeklerde pelvik agriy1, liriner semptomlar: ve cinsel islev
bozuklugunu 6nemli Olcilide iyilestirdigi gosterilmistir. Ayrica bu hastalarda PE
yaygindir ve bildirilen prevalans %39'dur. PE'nin patofizyolojisinin, orgazmdan
hemen once bosalmayi engelleyen duyusal geri bildirimin prostat iltihab1 veya
hipertonik pelvik kas tonusu ile bozulmasi nedeniyle gerceklestigi one siiriilmiistiir.
Aktif perineal kas kontrolii, uyarilma sirasinda aktif olan perineal kaslarin
gevsemesi yoluyla bosalma refleksini engelleyebilir. Calismalar, pelvik taban
rehabilitasyonunun kas kontroliinii iyilestirdigini ve bosalmay1 geciktirdigini
gostermistir. Hipertonik pelvik kas tonusu bulunan erkekler, gerektiginde pelvik
tabanlarin1 gevsetemeyebilir ve bu PE i¢in bir neden olabilir (177). Ejakiilatuar

refleks {izerinde literatiirde hala bir goriis birligi olmamasina ragmen hem PTK
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hipotonusunun hem de hipertonisitenin erken bosalmaya neden olabilecegi ve bu
durumda perineal kasilma/dekontraksiyon mekanizmalarinin kontroliindeki
azalmanin rol oynadig: bildirilmistir. PE'li hastalarinin %61'inin, 15-20 seanslik
pelvik taban rehabilitasyon tedavisinden sonra ejakiilatuar refleksi kontrol
edebildikleri bildirilmistir (8). Calismamiz da seans siiresi olarak literatiirii
desteklemekte ve sonug¢larimiz literatiir ile benzerlik gostermektedir.
Degerlendirmelerimizde pelvik tabanin hiper-hipo tonusunu analiz edilmedi ancak
pelvik agr1 ve yorgunluk sozel olarak sorgulandi. Bu nedenle konu iizerinde goriis
bildiremesek de PTK fizyolojisinin neden olabilecegi sorunlar1 ngdrebilmek adina
tartismaya dahil edildi.

Pelvik tabanin yiizeysel kaslari, derin kaslar1 ile fonksiyonel bir biitiin
olusturdugundan, PTK'nin hipertonisitesi ve dissinerjisi, fonksiyonel iirolojik
degisiklikler ile cinsel islev bozukluklarimi tetikleyerek erken bosalmaya neden
olabilmektedir. Pelvik taban hipotonusunun cinsel aktiviteyi olumsuz etkiledigi
iddia edilmistir. Dinamik perineal rehabilitasyon ve davranissal terapinin birlikte
kullanimi, anlamli bir iyilesme sagladigi bildirilmistir (178). Calismamizda ise
davranmigsal herhangi bir terapi yontemi kullamilmamasma ragmen PE
semptomlarinda olumlu bir gelisme elde edildi.

Transabdominal ultrason, pelvik taban kas kasilmasini degerlendirmek igin
kullanilabilecek non-invaziv, gegerli ve giivenilir bir aragtir. Degerlendiren kisi,
ultrason probunu supra-pubik olarak yerlestirerek kasilmanin hem sikistirma hem
de elevasyon bilesenini degerlendirebilmektedir (128,130). Pelvik taban
ultrasonunun Ogrenilmesi ve uygulanmasi basittir, bireyler arasinda istatistiksel
karsilagtirmaya izin vermekte ve PTK kontraksiyonu gibi dinamik hareket sirasinda
PTK morfolojisinin konforlu bir sekilde 6l¢iilmesini saglamaktadir. Erkekler i¢in
odaklanilan ana PTK 6lciisti, rektal ampulla ve anal kanalin olusturdugu ag¢1 olan
anorektal acidir (ARA). ARA'da sefalo-anterior yonde kasilma ve dinlenme
arasindaki degisiklik ARA ekskiirsiyonu olarak adlandirilir ve bunun puborektalis
giicliniin bir temsili oldugu ileri siiriilmiistiir. ikincil olarak PTK &l¢iisii, PTK
gerilimi olan kadinlarda daha genis oldugu bulunan levator plaka acisidir (LPA).
LPA, global PTK fonksiyonunun bir gostergesidir ve LPA'daki degisiklikler, pelvik
tabanin inis ve ¢ikislarindan kaynaklanir. LPA'daki degisiklikler i¢in varsayilan bir
mekanizma pubococcygeus, ileococcygeus ve ischiococcygeus kaslarinin

kasilmasidir. Pelvik taban ultrasonu, daha sonra ARA ve LPA 6l¢limii icin
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kaydedilebilen pelvik tabanin goriintiilerini alabilir. USG ile karsilastirildiginda,
dijital palpasyonun giivenilirligi ve duyarliligmin diisiik olabilecegi; ayrica agri
ortaya c¢ikartabilecegi, boylece kas kontraksiyonunu degistirebilecegi ifade
edilmistir. EMG ol¢timlerinin ise denekler i¢cinde ve zaman iginde denekler arasinda
karsilastitlip ~ karsilagtirllamayacagi  konusunda da baz1  soru isaretleri
bulunmaktadir. Manometri ile karsilastirildiginda ultrasonun da dinamik hareketi
dokuyu bozmadan inceleyebilecegi bildirilmistir (179). Bu avantajlarindan dolay1
ve klinikte tercih edilmesi giderek artan bir yontem olan (180) ger¢cek zamanli
ultrason 6l¢timii calismamizda tercih edildi.

Literatiirde ultrason gézleminin klinik palpasyondan ve PTK fonksiyonunu
degerlendirmekten daha gegerli bir yontem oldugu ve PTK'yi kasma talimatinin, bir
transversus abdominus kontraksiyonu ger¢eklestirme talimatindan énemli 6lgiide
daha etkili bir pelvik taban kas kontraksiyonu iirettigi sonucuna varilmistir (181).
Calismamizda benzer goriintiileme teknigi kullanilarak hem ilk 6l¢iim sirasinda
bireyin PTKE’yi dogru yaptigin1 kontrol edildi, hem de bireye geri bildirim
saglayarak hareket paternini daha iyi kavramasi hedeflendi.

Literatiirde pelvik taban kas egitiminde, USG Biofeedback hastalara pelvik
taban kaslarini nasil kullanacaklarimi 6gretmek i¢in kullamilmistir. Béylece hem
kaslarin  giiclenmesini hem de motor aktivite farkindaligini saglamayi
hedeflemislerdir. PTK’nin kasilma ve gevsemelerini hastalarin kontraksiyonu
sirasindaki USG goriintiislinii paylasarak saglamislardir. Biofeedback islemi her
seansta 20 dakika siirmiig, kontraksiyonlar sirasiyla 10 saniye araliklarla artarak
devam etmistir (182). Bu ¢alismada USG ile biofeedback yontemi asil hedef olarak
kullanilirken bizim ¢alismamizda USG PTKE egzersizlerinin dogru yapilabilmesi
ve Ogretmek amaciyla sadece 1 seans kullanildi. Kullanim amaglarimizin
farkliliginin yaninda tedavi seanslarinda artan miktarda kontraksiyon istemeleri ile
bizim haftalik tedavilerimizde artan miktarlarda PTKE sayilar1 istememiz benzer
yonlerimiz olarak ifade edilebilir. Ayrica calismada arastirmacilar prematiir
ejakiilasyon degerlendirme anketi (PEDA) kullanmamaislar ve bunu bir limitasyon
olarak ifade etmislerdir, bizim ¢calismamizda ise PTKE uyguladigimiz tiim bireylere
PEDA degerlendirmesi de yaparak bahsedilen bu limitasyonu kendi ¢alismamizda
asmis bulunmaktayiz.

PTKE’ye elektrik stimiilasyonunun eklenmesi, motor iinite ateslemesinin

hizini, yogunlugunu ve senkronizasyonunu artirabilir. Ek motor iinite alimi ve
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degisen atesleme siklig1 sayesinde, bulbokavernosus kasinin diizeltilmis kasilma
kaliplar1 meydana gelebilir ve bu da bosalma siirecinin daha bilingli bir sekilde
kontrol edilmesini saglayabilir. Biitlin bu avantajlarinin yaninda derlemede de ifade
edildigi gibi elektrik stimiilasyonu kullanilan ve kullanilmayan ¢aligsmalarda benzer
sonuglar elde edilmistir. Iyilesme oranlari, elektrik stimiilasyonu olan ve olmayan
calismalarda sirasiyla %36 - %47 ila %35 - %46 arasinda degisim gostermistir (90).
Calismamizda her ne kadar elektrik stimiilasyonu kullanmasak da iyilesme oranlari
dikkate alindiginda uygulamalarimiz ile bireylerin pelvik taban hareketlerini
fizyolojik olarak hareketlerini inceledik ve bu yer degistirmede fonksiyonel bir artis
sagladik. Bu sayede literatiirdeki sadece kontraktil kuvvete bakan caligmalarin
aksine fizyolojik harekette gelisim saglayarak bireylerdeki fonksiyonelligi
arttirdigimizi diisiinmekteyiz.

Pera ve Nicastro, PE'li hastalarin %61'inin 15-20 seans pelvik taban
egzersizinden sonra iyilestigini ve bosalma refleksini kontrol edebildigini gosteren
bulgular yayinlamistir (7). Lavoisier ise 15 ila 20 seanstan sonra 18 hastadan 11'inin
tyilestigini bulmustur. Daha yakin tarihli bir calismada, 12 hafta sonra 19 hastadan
11'1 bosalma refleksini kontrol edebilmistir. Bu arastirmacilar, fizyoterapi ve
rehabilitasyonun PE tedavisi i¢in uygun bir terapotik segenek olabilecegi sonucuna
varmiglar (87) ve bu sonuca bizim c¢alismamizdaki benzer seans sayilarini

kullanarak ulagsmislardir.

5.2.2 Ekstrakorporeal manyetik inervasyon (ExMI) tedavisi
ExMI ile tedavinin, kadin hastalarda pelvik taban kas fonksiyonunda

gelisme saglayacag1 ve SUI semptomlarinin azalmasiyla her iki partnerin de cinsel
fonksiyonlarin1 iyilestirecegi literatiirde bildirilmistir (183). ExMI’'nin PE
tedavisinde de kullanilabilecegi rapor edilmistir (12). Calismamizda PTKE’ye ek
olarak uygulaanan ExMI tedavisinin bireylerin pelvik taban kas kuvveti, endurans,
prematiir ejakiilasyon semptomlari, seksiiel fonksiyonlari, ereksiyon kalitesini ve
subjektif iyilesme algisini gelistirdigi bulundu.

ExMI'nin etki mekanizmasi, spinal kolondaki bosalma merkezinin
tonusunun azaltilmasi ile agiklanmaktadir. 20 HZz'lik bir frekansa maruz birakilan
erkeklerde, IVELS’te kalic1 bir artis kaydedilmis ve bu gelisim, tedavi siiresiyle
dogrudan iliski gostermistir. ExMI'nin fizyolojik etkilerinin biiylik o6lgiide
kullanilan frekansa bagl oldugu; diisiik frekansli manyetik alanin (5-15 Hz), sakral
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spinal kolondaki iseme merkezlerinin tonusunu azaltarak detrusor ve pelvik taban
kaslariin gevsemesi yoluyla sikigsma tipi idrar kagirmanin tedavisinde etkili oldugu
gosterilmistir. Yiksek frekanslarin (50 Hz) ise pelvik taban kaslarinin motor
ndronlarini etkileyerek kontraksiyonu tetikledigi ve hasta tarafindan kasilmalarin
mekanizmasinin daha iyi anlagilmasini sagladig bildirilmistir. ExMI'nin fizyolojik
etki mekanizmasi, pelvik tabanin organlarinin ve kaslarinin afferent sinirlerinin
uyarilmast  sonucunda sinir sistemi aktivitesinin ndromodiilasyonu ve
optimizasyonu olarak ifade edilmistir (119). Tedavide kullandigimiz cihazin sabit
20Hz’lik frekansli atimlar olusturamamasi nedeniyle hem diisilk hem de yiiksek
frekansli manyetik alanlar kullandigimiz ¢calismamizda; tedavi stratejimizde kas
kuvvetlendirmesi iizerinden ejakiilasyon kontroliiniin saglanmasit hedeflendi.

2009 yilinda Morales ve ark. tarafindan gerceklestirilen ¢alisma, literatiirde
ExMI’nin PE iizerinde kullanildig1 tek caligsma olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
caligmada iki haftada 5 seans ExMI uygulanan 14 kisi ¢calismanin ilk basamaginm
olusturmuslardir. Bu basamakta IVELS siirelerindeki artma, “daha kotii, degisim
yok, kismi iyilesme, daha iyi” segeneklerinden biri ile degerlendirilmistir.
“lyilesme” oldugunu bildiren ve calismaya devam etmek isteyenler ayni
uygulamalarin yapilmaya devam edecegi c¢alismanin ikinci basamagina dahil
edilmislerdir. ikinci basamakta 8 kisi tedaviye devam etmistir. Bu 8 kisiden 3 kisi
herhangi bir degisim bildirmezken, 2 kisi kismen daha iyi, 3 kisi ise ¢ok daha 1yi
olduklarini ifade etmislerdir. Cok daha iyi oldugunu ifade eden 3 kisi 8 ila 14 ay
boyunca takip edilmis ve herhangi bir yan etki bildirmemislerdir. Arastirmacilar
ExMI kullaniminin, serebral norotransmitterleri degistirmeden spinal merkezleri
degistirdigini iddia etmis ve bu yOntemin tedavi sonuglarinda davranigsal veya
farmakolojik tedavilere verilen yanitlardan daha iyi olmadigini bildirmistir.
IVELS’in arttign bildirilmis; ancak bu sonucun, deneklerin ¢ogu ortak olarak
gosterilememesi nedeniyle sonuglar uyumsuz kabul edilmistir. Sonuglardaki bu
uyumsuzlugun, daha uzun/daha yogun tedavi planlamalari ile azaltilabilecegi ifade
edilmistir. Pilot bir ¢alisma oldugu i¢in somut sonuglar elde etmekte yetersiz
olduklarini belirtmislerdir (12). Calismamiz ise bu konuda somut veriler iiretebilen
ve kontrollii ilk calisma olarak gosterilebilir. Pilot calismada bahsedildigi gibi daha
yogun tedavi yiiklenmesi barindiran g¢aligmamizda birbiri ile uyumlu somut

sonuclar elde edildi.
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Cift kor plasebo kontrollii olarak tasarlanmis ve 3 haftalik impuls manyetik
alan tedavisinin erektil disfonksiyon iizerindeki etkinligini degerlendiren baska bir
arastirmada ise, aktif tedavi grubunun %80'1 ereksiyonun yogunlugunda, siiresinde,
genital bolge tepkisinde ve genel iyilik halinde artig bildirerek iyilesme gostermistir
(184). Bu sonuglar ereksiyon kalitesindeki degerlendirmemizdeki artislara uyumlu
veriler sunmaktadir. Ereksiyon kalitesinin PE tablosunu iyilestirdigi ve ereksiyon
ile ejakiilasyon parametrelerinin birbirleri ile i¢ ice geg¢mis konular oldugu
literatiirde ifade edildigi i¢in (64) bu baslik altinda tartisilmistir.

Stres tliriner inkontinans deneklerine tedavi yanitina bagli olarak 16 veya 32
ExMI seans1 (haftada iki kez) verilen bir calismada, tedaviye yanit verenler,
degerlendirme (ICIQ-UI/SF) skorunda 5 puanlik bir azalma yasayanlar olarak
tanimlanmustir. 8 hafta sonra yanit vermeyen veya tedavi yanitindan memnun
olmayan deneklerin, ek 16 ExMI seansini (toplam 32 seans) tercih edebilecegi
bildirilmistir (183). Bu calisma bizim ExMI seans sayilarimiz ile benzerlik
gostermektedir. 16 seans ExMI tedavisi alan bireylerimiz pelvik taban kas yer
degistirme mesafesi ve enduransinda anlaml artis gosteritken PE ve seksiiel
fonksiyon degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler gostermistir.
Bu sonuglar bizim tedavi planimizin siiresinin - dogru  planlandigini
diisiindiirmektedir. Manyetik stimiilasyon tedavisi haftada iki kez 20 dakika/seans
olmak tizere toplam 24 seans uygulanan baska bir ¢alisma ise (164) giinliik
uygulama siiremiz ve haftalik seans sayimiz ile benzer uygulamayi
gerceklestirmistir. Bu veriler bize calismamizdaki ExMI uygulama siirelerinin
literatiir ile uyumlu oldugunu gdstermektedir. Bagka bir ¢calisma ise 14 aylik takip
ile, aktif ExMI alan hastalarin %70'inin tedaviye yanit verenler oldugunu
gostermistir (183). Calismamizda uzun siireli takip planlanmadigi i¢in bu sekilde
bir analizi bizim sonuglarimizdan elde edememekteyiz ancak bulgularimiz ExMI
tedavisi ile ¢ok daha etkili gelisme gosterildigini ve ilgili ¢alismanin uzun dénem
etkilerinin bizim kisa donem Ol¢limlerimiz ile paralel oldugunu sdyleyebiliriz.

Ereksiyonu inceleyen bir ¢calismada ExMI'nin yan etki gdstermeden basarili
sonuglar elde ettigi bildirilmistir (185). Pelka ve ark. manyetik stimiilasyon
tedavisinde yan etki insidansinin diisiik oldugunu vurgulamistir. Hastalarin ExMI
tedavisindeki yan etki goriilmeme ve tedavideki basarili sonuglar nedeniyle yiiksek
derecede tedavi memnuniyeti ile birlikte daha az hastanin tedaviden cekildigini

gostermislerdir (184).
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2015 yilinda yapilan randomize bir klinik ¢alisma, pelvik taban manyetik
stimiilasyon tedavisi kullanilarak orta dereceli SUI vakalarinda iyilesme oraninin
%75'e kadar ¢iktigim1 gdstermistir. Uluslararasi Uriner Inkontinans Toplulugu
(ICI), kadin SUI arastirmalarmin tedavinin cinsel islev {izerindeki etkisini
degerlendirmesi gerektigini Onermektedir. Bu konuda yapilmis Manyetik
stimiilasyon tedavisi ile ilgili bir ¢alisma, kadin SUI hastalarinda idrar kagirma
semptomlarinin iyilesmesiyle birlikte cinsel fonksiyonlarinin da hem fizyolojik
hem de psikolojik yonlerden iyilestigini bildirmistir (164). Bu veriler ExMI tedavisi
ile primer olarak PTK yi kuvvetlendirebilecegimizi sekonder olarak ise psikolojik
acidan bir 1yilesme saglayabilecegimizi diisiindiirmektedir.

Bir bagka calismada ise bulgular, manyetik innervasyonun kullaniminin alt
tiriner sistem semptomlarini, saglikla ilgili yasam kalitesini, cinsel islevi ve pelvik
taban kas giiciinii tek basina pelvik taban kas egitimi ile karsilastirildiginda
tyilestirmedigini gostermektedir (186). Bahsedilen ¢alismada ExMI siireleri bizim
calismamizdaki siireler ile aynidir ancak bizden farkli olarak PTKE sayilart bir
ilerleme gostermemekte ve tedavi siiresince giinliik sabit 60 kontraksiyon olarak
uygulanmaktadir ayrica sadece kadinlar incelenmistir. Bu bilgiler 1s181nda major
degiskenlerimiz kadin cinsiyet olmasi ve sabit PTKE uygulamasidir. Biz
caligmamizda erkek cinsiyet kullanarak ExMI ile iyilesen sonuglar bulduk. Buna
kadinlarin kas kuvvetlerinin testosteron etkisi ile erkeklerden goreceli olarak daha
az giiclii olmas1 (187) ve artmayan egzersiz sayilarinin yetersiz yiiklenme
sonucunda kasin hipertrofiye ulasamamasinin neden olabilecegini diisiinmekteyiz.

Iskelet kas1 inaktivitesinin serum miyostatin seviyesini yiikselttigi ve serum
miyostatin inhibisyonu kas kuvvetini ve kiitlesini arttirdig1 bildirilmistir. UI'li bir
grup kadinda yapilan calismada PTKE ve ExMI kullandiktan sonra miyostatin
konsantrasyon seviyesi Olctildiiglinde etkili PTKE ve ExMI uygulamalarinin stres
Ul olan kadinlarda miyostatin konsantrasyonunun azalmasina ve idrar kagirma
siddetinde bir iyilesmeye neden oldugunu, kas kuvvetinde artis gerceklestirdigi
gosterilmistir. Calisma sonuglarinda, her iki fizyoterapi tedavi yonteminin de PTK
kuvvetlenmesinde etkili oldugu ifade edilmistir. Arastirmacilar hem fiziksel hem
de psikososyal parametrelerde bir iyilesme bildirmislerdir. Ancak aragtirmacilar,
ExMI uygulanan deney grubunda daha yiiksek 6z-yeterlik inanglar1 gozlediklerini
ifade etmislerdir (188). Her ne kadar erkeklerde ve PE sorunu olanlarda yapilan bir

calisma olmamasina ragmen ilgili calismada kullanilan metodlar ve elde ettikleri
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sonuglar1 bizim verilerimiz ile uyumludur. ExMI grubundaki bireyler depresyon,
cinsel yasam memnuniyeti, prematiir ejakiilasyon degerlendirme anketi ve erektil

fonksiyon verileri agisindan daha tistiin sonuglar géstermektedir.

5.3 Pelvik Taban Kas Enduransi Degisimi
Yavas kasilan kas lifleri, pelvik taban destegi, mesane ve bagirsak kontrolii,

cinsel aktivite, durus ve solunum gibi bir dizi 6nemli islevi yerine getirmek igin
stirekli olarak aktiftir. Dik durus postiirii abdomen igeriginin agirligint PTK iizerine
aktarir ve yanit olarak yavas kasilan liflerin kontraksiyonuna neden olan pelvik
taban refleksini uyarir. Bu talebi karsilamak i¢in pelvik taban kaslarinin yeterli kas
enduransina sahip olmasi gerekmektedir. Bu amacla yapilan bir aragtirmada hasta
yiirlime sirasinda pelvik taban kaslarini hafif¢e sikmaya tesvik edilmis ve bu sayede
endurans: artirmanin islevsel bir yontemi elde edildigi ifade edilmistir (189).
Calismamizda bireylere bdyle bir komut verilmedi ve kuvvetlenme icin tamamen
egzersiz egtimine odaklanmalarini istendi. Bu sayede yapilabilecek hatali
kontraksiyonlar1 dnlemek ve giin icerisinde uygulamanin belirsizligi nedenli
unutulmasint ya da siirekli bir “aktivite yapmaliyim” baskisinin oniine gegmek
istendi.

PTK enduransim1 degerlendiren diger ¢alismalar incelendiginde; Dorey
PTKE kullanarak pelvik taban basincini 5 saniye boyunca 62 cm H>O'nun iizerinde
tutabilmistir (165), Pastore ve arkadaslar ise YBPE'si olan 40 erkekte PTKE'den
sonra ortalama IVELS'de 39,8 saniyeden 146,2 saniyeye bir artis bildirmistir (190),
Pastore’iin diger bir ¢alismasinda ise 122 hastanin toplam 111'1 (%90.9), PTK
rehabilitasyonunun 12. haftasinda IVELS ve PEDA sonuglarindaki gelisme ile
bosalma refleksinin kontroliinii kazandigi bildirilmistir. Ayrica egitimi tamamlayan
tiim bireyler en az iki yil takip edilmis ve tatmin edici ejakiilasyon kontroliiniin
devam ettigini bulmuslardir (191). Burada ¢alismamizda iki yillik takibi zaman
yetersizliginden dolayr yapamadigimizi bildirmemiz gerekmektedir ancak
literatiiriin bu gelisimin uzun siire devam ettirilebildigini gdstermesi ve zaman
disinda ¢aligma tasarimlarinin ¢alismamiza olan benzerligi kiymetli bir veri olarak
dikkat ¢ekicidir.

Son olarak hastaya verilen talimatlar {izerinden degerlendirme yapan bir
arastirmada “Pelvik taban kaslarimizi sikin, aniistinlizii sikin, penis kisaltin,

skrotumu ytikseltin, idrar akisini durdurun, Orta derecede bir nefes alin, nefesi
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verin, pelvik taban kaslarimizi kaldirin ve gobeginizi igeriye ¢ekin” seklinde
komutlar verilmis “Penisin kisaltilmas1” ile “aniisiin sikilmas1” talimatlarinin
katilimcilar tarafindan en rahat anlasilan komutlar oldugu ifade edilmistir. Ayrica,
"igeri ¢ekin" ve "PTK'nizi sikin" talimatlarinin mesane tabaninin etkili bir sekilde
yiikselmesini  saglamadigindan, bu iki talimattan kag¢inmilmasi gerektigi
belirtilmistir. Bu ¢alismada verilen komutlar sonrasi elde edilen kas enduranslar1 da
incelenmis ve en yiiksek endurans siiresinin “idrarinizi tutar gibi yapin” komutu ile
ol¢iildiigii ifade edilmistir (173). Benzer degerlendirmeyi yaptigimiz ¢calismamizda
ise tiim katilimcilarin kas kasilma siirelerinin ortalamalari literatiir ile uyumlu
olarak 6,90 saniyeden 24,63 saniyeye yiikselmistir. Verdigimiz komut ise
“idrarimiz1 tutar gibi penis kokiindeki kaslarinizi sikin” oldugu i¢in, bahsedilen
aragtirmadaki en yiiksek endurans saglayan komutu bireylere verdigimizi
gostermistir. Ek olarak ¢calismamiz sonuglarina gore tedavisine ExMI eklenen grup
kas kontraksiyon siddetinde oldugu gibi, kontraksiyonu tutabilme siirelerinde de

acikca daha 1yi gelisim gostermistir.

5.4 Prematiir Ejakiilasyon Degerlendirme Anketi (PEDA)
Degisimi

PEDA, PE tanisimm kolaylastirmak i¢in kolayca uygulanabilen kisa,
psikometrik olarak dogrulanmig bir olgektir. PE teshisi i¢in bir altin standart
bulunmamaktadir (132) ancak PEDA ’nin 6zellikle yasam boyu siiren ve kazanilmis
PE'si olan hastalarda PE'yi yiiksek hassasiyetle etkili sekilde teshis edebilecegi,
klinik ortamda ise bir tan1 araci olarak gegerli ve kullanilabilir oldugu bildirilmistir
(192).

PEDA'nin Cince versiyonunun, PE'nin klinisyen teshisi ile milkemmel bir
uyum gosterdigi (193), iran versiyonunun ise iyi bir giivenilirlik ve gegerlilik
degerine sahip oldugu bildirilmistir (194). Ilgili degerlendirme anketinin farkli
dillerde yeterli ve uyumlu bir ara¢ olarak kabul gérmesi bu konuda giiclii bir tani
araci kullandigimiz1 diisiindiirmektedir.

PEDA'nin onaylanmis bes maddelik Tiirkce versiyonu, dzellikle IVELS ile
gosterilen pozitif iliski nedeniyle, Tiirk hastalar arasinda PE'yi taramak i¢in gecerli
bir ankettir. Ek olarak, PEDA'nin PE'nin degerlendirilmesi i¢in popiilasyonumuzda
IVELS siiresini 6lgmekten daha uygulanabilir oldugu bildirilmistir (133). Ayrica
IVELS'in kiiltiirel olarak bagiml1 oldugunu bilinmekte ve PEDA'nin kiiltiirler arast

uygulanabilirliginin daha fazla oldugu diisiiniilmektedir (132). Bu nedenle
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calismamizda iliski sirasinda IVELS 6lgmek yerine daha pratik ve uygulanabilir
olan PEDA degerlendirmesini kullandik.

Literatilirdeki arastirmalarda 8 hafta PTKE yapilmis ve uygulama sonrasinda
PEDA degerlerinde asag1 yonlii gelisme saglanmistir (195). Calismamizdaki ayni
siirelerde yapilan benzer uygulamalarin uyumlu sonuglar literatiir ile paralellik
gostermektedir.

Son olarak erkek siinnetinin eriskinlerde ejakiilasyon fonksiyonlarini
olumsuz etkilemedigi hatta biraz iyilestirebilecegi bildirilmis bu nedenle PE'li
erkeklerde siinnet olmanin, semptomlart kétiilesetirmeyecegi ifade edilmistir. PE
ile yetiskin siinneti arasindaki iliskiyi acikliga kavusturmak i¢in yeterli veri
bulunmamaktadir (196). Bu bilgiler 1s1ginda caligmaya dahil ettigimiz Tiirk
erkeklerinin siinnetli olmasinin PE sorununda olumsuz etki goéstermeyecegi
boylelikle Ol¢limlerimizin kiiltiirel etkiden bagimsiz sonuglar verdigini

diistindiirmektedir.

5.5 Seksiiel Fonksiyon Gelisimi
Uluslararas1 Erektil Fonksiyon Indeksi (IIEF-5) ve PEDA'min bir

kombinasyonunu kullanarak ED prevalansini belirlemenin, yalmzca IIEF-5"
kullanmaktan daha gilivenilir sonuglar verdigi ifade edilmistir (164). Bu durum
caligmamizda 2 anketi de kullanmamiz nedeniyle daha verimli sonuglar elde
edebildigimizi diisiindiirmektedir.

PE bulunan erkeklerde daha yiiksek ED, anksiyete ve depresyon oranlari
bildirilmistir (159) ayrica ED ve ayda 5 defadan daha az cinsel iliski sikliginin PE
ile iligkili oldugu literatiirde ifade edilmektedir (197). Durumu tersten ele
aldigimizda ise siddetli ED bulunan bireylerde artmis PE ve diisiik sekstiel istek
anlamh sekilde iligkili bulunmustur (198). Arastirmalar PE ve ED birlikteliginin
yliksek prevalansin1 dogrulayarak, iki durum arasinda karmasik bir iliski oldugunu
bildirmektedir (199). Calismamiza primer ereksiyon sorunu bulunan bireyler dahil
edilmemistir ancak tedavideki ilerleme ile birlikte ereksiyon ve seksiiel fonksiyon

puanlarinda anlamli artis bulunmustur.

5.6 Erektil Fonksiyon Degisimi
Literatiirde PTKE’ nin, erektil disfonksiyonlarinin uzun vadeli ¢oziimiinii

arayan erkekler icin birinci basamak bir yaklasim olarak diisiiniilmesi gerektigi

bildirilmektedir (200). Bunu destekleyen bagka bir ¢calismada radikal prostatektomi
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sonrast uygulanan PTKE yaklasgimmin ereksiyonu iyilestirdigi gosterilmistir
(201,202). Ayrica impotans tedavisinde cerrahi ile PTKE nin kiyaslamasini yapan
bir calismada PTKE’nin, hafif derecede vendz kagagi olan hastalarda cerrahiye
gergekei bir alternatif oldugunu bildirilmistir (203,204). Ek olarak bir meta analizde
dahil etme kriterlerini saglayan 10 makale incelenmis ve PTKE’nin, ED ve PE
tedavisinde etkili goriindiigii bildirilmis ancak, optimal bir egitim protokolii
belirlenmedigi vurgulanmistir (172).

Erektil disfonksiyon ve erken bosalmada 5 seans PTKE’den sonra
intrakavernoz basingta beklenen ortalama ilerlemelerin sirasiyla 62,85 ve 64,15 cm
H>O oldugu gosterilmistir ve PTKE’nin erektil disfonksiyonda faydali oldugu
bildirilmistir (87). Calismamizda 60 giin ilerleyici PTKE ile 16 seans ExMI
kullanildig1 ve sonugta pelvik taban kas kuvveti dl¢limlerinin ortalamalarinda
8,23mm’den 18,60mm’ye ¢ikan bir artis ve ED verilerinde iyilesme bulundu.
Olgiim ydntemlerimiz bu arastirma ile ayn1 olmasa da gelisim agisindan benzer

oldugu goriilmektedir.

5.7 Fiziksel Aktivite Degisimi
Aragtirmalar, diizenli fiziksel aktivite yapan erkeklerde sedanter yasam

tarzina sahip erkeklere gore PE'nin daha az goriildigiinii gostermistir. Diizenli
fiziksel aktivitenin daha kaliteli bir cinsel yasam kazanmada etkili olabilecegi
diisiiniilmektedir (109). Calismamizda her iki grubumuzun da baslangigta fiziksel
aktivite diizeylerinin benzer oldugu goriilmiistiir. Gruplarimizin homojen olmasi
diger parametrelerin fiziksel aktivite dilizeyinden etkilenmemesini sagladig:
diisiincesindeyiz. Ancak bireylerin birbirinden ¢ok farkli ¢alisma alanlar1 nedeniyle
takip siiremiz boyunca kullandiklari izinler, departman degisiklikleri, giinliik yasam
degisiklikleri ve degerlendirme sirasinda net hatirlamakta zorlanmalar1 nedeniyle
fiziksel aktivite takiplerinde diizenli bir artis, azalis ya da stabil bir seyir
izlenmemistir.

Arastirmalar erkeklerin de zayif beden imajimin olumsuz etkilerini
yasadigin1 gostermektedir. Rekreasyonel fiziksel aktivite ile beden imaj1 arasinda,
beden imaj1 ile de cinsel fonksiyon ve tatmin arasinda anlamli iligkiler bulunmustur
(205). Bu durum egzersizin erektil disfonksiyonu olan erkeklerde viicut
kompozisyonundaki degisiklikler, fiziksel fonksiyon, eslik eden hastalik riski,

depresyon, yasam kalitesi ve pelvik oksijenasyon ve penil kan akisindaki artig gibi
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bir¢ok faktorii iyilestirmek i¢in olumlu bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir
(206). Calismamizda ise diizenli fiziksel egzersizin, cinsel tatmin diizeylerini
artirabilecegi (207) bilgisini kullanarak PE ile azalan cinsel tatmini arttirabilmeyi
hedefledik. Egzersiz protokolleri agisindan ise literatlirde bir standart
bulunmamaktadir (208), bu nedenle saglik profesyonelleri tedavi stratejileri
kurarken hedefe yonelik egzersiz planlamalari olusturmalidir.

Boliimii bitirirken sigara ve alkol kullaniminin ve fiziksel aktivitenin cinsel
islev bozuklugu i¢in 6nemli olduguna dair kanitlar bildirilmektedir (209). Ayrica
egzersiz ile artan serotonin seviyelerinin PE'de rol oynayabilecegi ifade
edilmektedir (126). Calismamizda sigara kullanimi gruplar arasinda benzerlik
gostermekteydi bu nedenle gruplar arasindaki 6lgiimlerdeki giivenilirligi arttiran bir
parametredir ancak alkol kullanimini sorgulamamamiz bizim limitasyonumuz
olarak ifade edilebilir. Bunun disinda bahsedilen seratonin seviyesinin etkisini ise
Montgomery Asberg Depresyon Olgegi Degisimini inceledigimiz béliimde (bkz.
boliim 5.10) tartigmak daha uygun olacaktir.

5.8 Yasam Kalitesi Degisimi
PE’nin bireylerin yasam kalitesini bozdugu gosterilmistir. Hem yasam boyu

devam eden PE hem de edinsel PE sikayetleri hastalarin yasam kalitelerini
diisiirmektedir. Ancak, edinsel PE'li hastalarda yasam kalitesindeki bozulma daha
belirgindir (210). PTKE’nin pelvik taban kaynakli sorunlarda semptomlari
giderdigi, yasam kalitesini iyilestirdigi ve bazi problemleri ila¢ tedavisinden daha
etkili bir sekilde 1yilestirdigi gosterilmistir (211). Ayrica pelvik taban manyetik
stimiilasyon tedavisinin kadin stres {iriner inkontinans hastalarinin kisa ve uzun
vadeli genel saglik durumunu iyilestirmekle kalmayip, aym1 zamanda fiziksel,
sosyal ve psikolojik yonlerden yasam kalitelerini de etkiledigini gdstermistir (164).
Bu iki yontem de calismamizda kullandigimiz yontemlerle benzerdir. Sonuglari ise
paralellik gostermektedir. Ancak tartismamiz gereken bir durum olarak
calismamizda genel yasam kalitesi degerlendirmesinde gruplar arasinda fark
bulunmamistir ancak PE ile ilgili olan 21 numarali cinsel memnuniyeti
degerlendiren soruyu ayrica analiz ettigimizde ise degerlerde anlamli bir yilikselme
bulunmustur.

Literatiirde yasam tarzini iyilestirmek i¢in egzersiz egitimlerine ek olarak

alkollii icecekleri giinde 2 iinite veya daha aziyla sinirlamasi, egzersizini kademeli
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olarak artirmasi ve viicut agirligim azaltma seklinde yasam tarzi degisikliklerine
onerilmektedir (175). Calismamizda ise bdyle bir yasam tarzi diizenlemesi
kullanilmadi, bu durum degerlendirme standardizasyonu agisindan olumsuz olsa da
hastanin dogal yasamina miidahale edilmedigi i¢in ise daha gercekei giinliik yasam
aktivite degerlendirmesine firsat verdigini diistinmekteyiz.

Literatiirde anamneze ayri bir 6nem verilmis ve semptomlarin siiresini,
bozuklugun tanimlanmasini, yasam kalitesi tizerindeki etkisini ve partner iligkisini
icermesi gerektigi bildirilmistir. Hipoaktif cinsel istek bozuklugu olan erkeklerde
erektil disfonksiyon, gecikmeli veya erken bosalma, kadin partnerin arzusu,
uyarilma veya orgazm bozuklugu riskinde 4-30 kat artisa neden oldugundan,
partner goriismeleri gerekebilecegi bildirilmistir (212). Ancak aragtirmamizda
kiiltiirel ¢ekinceler, iliski durumlarindaki hassas yapilar ve bireysel ¢ekinceler gibi
nedenlerden dolayr degerlendirmeler sirasinda  partner  goriismelerini
gerceklestirmedik.

Sonug olarak PE hastalarinda, 6nemli 6l¢iide daha diisiik bir cinsel iliski
siklig1, daha kotii yasam kalitesi degerleri ile artmis anksiyete durumu bildirilmistir
(153). Calismamizda ise uyguladigimiz fiziksel tedavi modaliteleri ile yasam

kalitesi ve anksiyetede iyilesme saglamis bulunmaktayiz.

5.9 Postiirel Degisimler
Calismamizda Spinal Mouse® ile dl¢iilen pelvik inklinasyon agis1 degerleri

ve Podoskop ile dlciilen Clarke acis1 degerleri gruplar arasinda ve kendileri arasinda
anlamli bir etki olusturmamuslardir.

Literatiirde kadinlarin eslerini tercih ederken, erkekteki postiiral yapiy1 goz
Oniline aldiklart ve bunun erkegin genetik 6zelliginin kalitesi ile ilgili 6zellikleri
saptamak i¢cin gelismis evrimsel psikolojik bir tepki oldugunu ifade etmislerdir
(213). Pelvik taban fonksiyonu izole olarak degil, gdvde stabilitesi saglamak,
agrisiz hareketlilik saglamak, i¢ organlar1 desteklemek ve bagirsak ve mesane
inkontinansin1 6nlemek i¢in sinerjik olarak hareket eden entegre bir birimin parcasi
olarak diistiniilmelidir (169). PTK viicudun stabilize edilmesine yardimci oldugu
icin, kas zayiflig1 ve gévde instabilitesi PTK'nin bozulan stabiliteyi telafi edici
aktivitesine yol agabilir (176). Bu nedenle viicuttaki azalan kas kuvveti PTK
lizerine binen gorev yiikiinde artisa neden olmaktadir. Bu artan yiikiin telafisi i¢in

kas kuvvetlendirme egzersizleri ile antrene bir viicut olusturmak énemlidir. Antrene
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viicut daha iyi bir postiir anlamina gelmektedir ancak literatiirde postiiral yapinin
ve alt parametresi olan pelvik inklinasyon agisinin PE {iizerindeki etkisini
degerlendiren bir ¢calismaya rastlanilmamugtir.

Ayaklardaki yapisal ve postiiral anormalliklerin, lumbal boélgedeki normal
kas ve eklem biyomekaniginin bozulmasina neden olabilmesinden dolayi,
lumbopelvik eklemlerde stres ve gerginlik olusturacagi ifade edilmektedir
(214,215). Tersine, azalmis postiiral kas fonksiyonunun, lumbopelvik uyumu
olumsuz  etkileyerek  alt ekstremite  yaralanmalariyla  sonuglanacagi
diisiiniilmektedir (216,217). Bu konuda Brantingham ve ark. tekrarlayan veya
kronik mekanik bel agris1 olan ve olmayan 204 katilime tizerinde yiirtittiikleri kor,
randomize olmayan caligsmalarinda; mekanik bel agrist olan kisilerin sag ayakta
ortalama 1,7 mm ve solda 1,6 mm navikula diisiisii g6zlemlemislerdir (218). Ogon
ve ark. medial longitudinal arkin farkli yiiksekliklerine sahip bireylerde “L3”
seviyesinde cilde tutturulmus ivmeodlgerler kullanarak, kosu aktivitesi sirasinda
vertebral kolona aktarilan sok kuvvetlerini dolayli olarak 6lgmiis ve sasirtict bir
sekilde, ayaklarinda daha yiiksek medial longitiidinal ark olanlarda daha az sok
kuvveti saptamislardir. Bu nedenle, pes planuslu ayaklarin vertebral kolona daha az
sok emilimi saglayarak agri i¢in bir risk faktorii olacagimi belirtmislerdir (219).
Pinto ve ark. alt ekstremiteler ve pelvis ilizerinde yansitici isaretleyiciler ile
bilgisayarl1 3-boyutlu hareket analiz sistemini kullanarak artan subtalar
pronasyonun pelvik postiir lizerindeki etkisini 6lgmiislerdir. Her iki ayak yana
dogru egildiginde pelvisin ortalama 1,57° antevert oldugunu gostermislerdir. Bir
ayak aymi miktarda supinasyona getirildiginde, pelvis ortalama 1,41° antevert ve
1,46° laterale dogru egimli hale geldigini bulmuglardir (220). Benzer sekilde, Duval
ve ark. tibia, femur, pelvis ve lomber vertebralarin yiizeyine yerlestirilen kizilotesi
sensOrlerden kayit yaparak, 15 saglkli goniillide lumbopelvik postiiral
degisiklikleri olctiikleri ¢aligmlalarinda; egimli bir platformun kullanilmasiyla
indiiklenen subtalar pronasyon ve supinasyonun; sirasiyla tibia ve femurun i¢ veya
dis rotasyonuna neden oldugunu bulmuslardir (221). Bu arastirmacilar sirasiyla
subtalar pronasyon veya supinasyon ile anterior veya posterior pelvik tilt arasinda
zayif bir iligski bildirmislerdir. Ayrica pes planus bulunanlarda, ayak durusu
tizerindeki degisimin alt ekstremite ve pelvik kaslarin atesleme mekanizmalarinda
degisikliklere yol agan etkileri bulundugu bildirilmistir (222). Bu bilgiler 1s181inda
ayak ve pelvik yap1 arasindaki biyomekanik iligkiyi degerlendirdigimizde
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istatistiksel olarak bir iligki saptanmadi. Bunun yani sira ayak ark sorunlarinin
yasam Kkalitesini sepesifik olarak etkilemedigi literatiirde bildirilmistir (223).
Konuyu bu ac¢idan degerlendirdigimizde ise ayak mekanigi ve pelvik inklinasyon
acisinin ¢aligmamizdaki bireylerin yasam kalitesini etkileyen bir sonug¢ ortaya
cikarmamasi literatiir ile benzer veriler elde ettigimizi gostermektedir.
Biomekanik yiiriiylis degerlendirmesini seksiiel planda inceledigimizde ise
kadinlarda kas sisteminin cinsel islev iizerindeki etkisi hakkinda c¢ikarimlar
yapilabilecegi belirtilmektedir (224). Kadinlar agisindan literatiirde az da olsa bu
tir c¢alismalara rastlamamiza ragmen erkeklerde buna benzer arastirmalar
bulunmamaktadir. Podoskop degerlendirmesi veya Clarke agist kullanan bir
caligma ise hem erkek hem de kadin cinselligi lizerinden hi¢ arastiritlmamustir.
Calismamiza katilan 41 kisiden 4’{ pes planus (%9,75) bulgusuna sahipti.
Bu konuda Tiirk toplumunda yapilan bir g¢alismada pes planus insidansi
calismamizi gergeklestirdigimiz yas araliginda %6 ila %6,2 arasinda bulunmus ve
cinsiyetler arasinda fark goriilmemistir (225). Pes planus gelisiminde obezitenin
etkisinin olduguna dair c¢alismalar bulunmaktadir (226-228). Calisma
grubumuzdaki bireylerin VKI degerleri ortalamasi normal agirlik seviyesinin {ist
sinirindadir. Bu veriler géz oniine alindiginda pes planusu olan katilimer sayist,
toplumda goriinme sikligi ile benzerlik gostermektedir. Buna ek olarak navikula izi
genigliginin pes planus ile iliskisi ortaya konmus ve uzun siire erekt postiirde ¢alisan
bireylerde pes planusun bir sikayet nedeni oldugu bildirilmistir (225). Bu veriler
1s18inda  ¢alismamizdaki degerlendirmeler igerisinde navikula izi Olgliimi
bulunmadigi i¢in bu sonuglart kanitlarla destekleyememekteyiz. Ayrica uzun siire
erekt postiirde calisan ve ortalamanin iizerinde fiziksel aktivite puanlarina sahip pes
planusu bulunan katilimcilarimizdan tarafimiza herhangi bir agr1 sikayeti

bildirilmedi.

5.10 Montgomery Asberg Depresyon Olcegi Degisimi
Literatlirde erkek cinsel islev bozuklugu i¢in risk faktorleri arasinda

depresyon ve anksiyete yer almaktadir (229). PE ile anksiyete arasinda ise dogrudan
bir iliski oldugu gésterilmistir (59). Uluslararas: Erektil Disfonksiyon Indeksi,
Erkekler i¢in Cinsel Saglik Envanteri ve Erken Bosalma Teshis Aracini igeren

cinsel anketler, bu bozukluklarin taranmasinda yararli oldugu bildirilmistir (229).
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PE’ye dair tasarlanan herhangi bir tedavi ile anksiyete arasinda dogrudan bir
iliski olmasindan dolayi, Oncesinde hastanin beklentilerini tam olarak
degerlendirmek onemlidir (166). Bu bilgiler 1s181nda ¢alismamiz ayrintili anamnez
ile degerlendirmeyi igermekte idi. Ozellikle anket sorgulamalari kimi zaman
bireylerde motivasyon kaybina neden olsa da ilerlemenin takibi agisindan énemli
oldugu vurgulanarak bireyler motive edilmeye calisildi.

Oznel PE algisina sahip Koreli erkeklerde yapilan bir calisma, depresyon da
dahil olmak iizere ¢esitli psikolojik sorunlara yatkinligi gostermis ve erektil
disfonksiyon (ED) denekleri dislandiktan sonra bile, PE ile depresyon arasinda
anlaml1 bir iligski bulunmustur (230).

Travmatik stres gostergelerinin etkisi ile gergeklesen PE ve kortizol
seviyelerindeki artis (231) ile serbest testosteron diisilisii, psikososyal stres,
somatoform disosiyatif semptomlar (232) PE’li bireylerde stres altinda goriilen
etkiler olarak bildirilmistir. Anksiyete, 6zellikle de performans kaygisi, geleneksel
olarak PE'nin etiyolojik bir bileseni olarak goriildiigiinden, bazi tedavi
miidahaleleri, PE'yi azaltmanin bir yolu olarak kaygiy1 azaltmay1 amaglamaktadir
(48). Bunun yanisira erkeklerin, kadinlara veya "diger" cinsiyet bildirenlere gore
onemli ol¢lide daha yiiksek damgalayici inanglara sahip oldugu bulunmustur (233).
Bu durum erkek cinsiyette tetikleyici bir stres kaynagi olusturmaktadir.

Arastirmacilar pelvik taban kas egitimi ve ExMI ile kadinlarda hem fiziksel
hem de psikososyal yonlerde bir iyilesme gozlemlemislerdir. Hem ExMI hem de
PTKE uygulamas1 sonucunda depresif semptomlarda istatistiksel olarak anlamli bir
azalma oldu saptamislardir. Ayrica, ExXMI alan deney grubunda daha yiiksek 6z-
yeterlik inanglart gézlenmistir (188). Bizim ¢alismamizin sonuglari incelendiginde
ise gruplar arasinda baslangic degerlerinde homojenlik olmasina ragmen ExMI
tedavisi alan grupta 4. hafta ve tedavi sonrasi1 degerlendirmelerde iyilesme yoniinde
istatistiksel olarak anlamli skor azalmalar1 bulunmustur.

Caligmalar, yagamda bir aligkanlik olarak orta derecede yogun egzersizin
(diizenli egzersiz) kas-iskelet sistemi iizerindeki etkilerinin yani sira uykuyu
lyilestirmeye, agriy1 azaltmaya ve seks hormonlarinin seviyesini artirmaya
yardimci olabilecegini ve bunun da erkeklerde daha iyi cinsel islevle sonuglandigini
gostermistir. Cinsel islev bozukluklarmda psikolojik faktorlerin (anksiyete,
depresyon ve diger psikososyal bozukluklar gibi) ¢ok 6nemli rolii gdz Oniine

alindiginda, fizyoterapi miidahalelerinin  psikolojik veya farmakolojik
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miidahalelerle birlikte diisiiniilmesi gerektigi belirtilmistir (176). Bu veriler 1s181nda
calismamiz literatiire PTK’ya yonelik benzer sekilde fiziksel egzersiz modaliteleri
icermekte ve sonuglarimiz depresyon algisinda zamanla iyilesmeyi gostermektedir.

Son olarak literatiirde daha iyi erektil fonksiyonun, daha fazla vajinal
orgazm yogunlugu ile iligkilendirilmistir (234). Bu durum PE yasayan bireylerde
partner tatmininde yasanan eksiklik nedeniyle gelisen anksiyetenin diizeltilmesi

konusunda etkili olabilecek bir yaklasim olarak PTKE yi desteklemektedir.

5.11 Subjektif Memnuniyet Algis1 Degisimi
Global algilanan etki degerlendirmesi, tedavi sonucu hastada yasanan

degisimi hastanin kendi agisindan nasil algiladigini gdsteren bir ankettir (235). Bu
anket pelvik sorunlar iizerine yapilan ¢aligmalarda kullanilmistir (236). Literatiirde
erkeklerin PE semptomlarindaki gelisimini degerlendirmek icin objektif testlerin
yaninda subjektif degerlendirmeler de kullanilmistir. Tedavideki gelisim algilari,
anksiyete ile dogrudan etkilenen bir sorun olan PE’de gelisimi 6lgmek agisindan
onemli oldugu bildirilmistir (237,238). Calismamizdaki tedavinin faydasin
degerlendiren subjektif memnuniyet algis1 6lgiimiinde ise ExXMI grubu lehine daha
yiiksek puanlar elde edildi. Bu durum pelvik taban kas egitimine ek olarak
uygulananan ExMI tedavisinin bireyler agisindan daha etkili ¢6ziim sundugunu
diistindiirmektedir. Bunun nedeninin artan pelvik kuvvete ek olarak ExMI de
yasanan fiziksel etkinin bireyleri motive edici etkisi oldugunu diisiinmekteyiz.
Ayrica literatiirde bu degerlendirmeyi PE bashigr altinda degerlendiren sadece 2
calisma bulunmaktadir (239,240). Bu arastirmalardan Carufel ve Trudel “PE
bulunan erkekleri, esleri ile degerlendirerek yeni bir tedavi yonteminin etkinligini
aragtirmada” kullanmislar ve subjektif etki degerlendirmesinde tedavi uygulanan
gruplarda iyilesme bulmuslardir. Burri ve ark. ise “tedavi edilmemis PE ile iliskiden
ayrilma arasinda bir baglanti oldugunu bildirmektedir” ve bunu kadinlara
uyguladiklar1 subjektif siire degerlendirmesi ile dlgmiiglerdir. Bizim ¢alismamiz,
subjektif iyilesme algisin1 PE’li erkeklere sorarak degerlendiren ikinci ¢aligmadir.
Calismamiz tedavi ile gelisen sonuglar elde ederek literatiirdeki sonuglar

desteklemektedir.

81



6. SONUC VE ONERILER

6.1 Sonuclar
. PE’li bireylerde PTKE ve ExMI tedavilerinin etkisini inceleyen bu

caligmanin sonucunda 8 haftalik PTKE ve 16 seanslik ExMI egitiminin
pelvik taban kas kuvvetinde, kas enduransinda, seksiiel fonksiyonda,
ereksiyon kalitesinde ve subjektif iyilesme algisinda etkili oldugu belirlendi.
. Bu ¢alisma ile pelvik taban kas kuvvetinin arttirllmasinin PE tedavisinde
olumlu etkisi oldugu gosterildi.

. PE’li erkeklerde pelvik taban degerlendirmesinin ger¢ek zamanlh
ultrasonografi ile konforlu ve etkili sekilde gerceklestirilebilecegi gosterildi.
. PE’li erkeklerin i¢inde bulunduklari durum hakkinda bir bilgi kirliligi
etkisinde bulunduklari, ilk goriismedeki dogru bilgilendirme ile bir¢ok
acidan diistincelerindeki rahatsiz edici sorulardan kurtulduklar gozlendi.
Calismamiza katilan 41 bireyden 11’1t PE yi bir hastalik olarak
degerlendirmekte, 1’1 PE nin saglhigin1 olumsuz etkiledigini diisiinmekte ve
I’t PE nedenli kotimser diisiinceler gelistigini belirtmekteydi. PE’li
erkeklerin  bir kismmin i¢cinde bulunduklari durumu dogru
degerlendirmedikleri gézlemlendi. Bilgilendirme ile bu kaygilarini 6nemli
Olctide gidermeye katki saglandig diisiintildii.

. PE’nin tedavisinde standart bir ¢6ziim yontemi bulunmadig: literatiirde
bildirilmistir ancak makul yaklasimlar ile tasarlanan Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon miidahalesinin fayda saglayacagi gosterilmistir.

6.2 Oneriler
. PE’nin altta yatan mekanizmasinin iyi arastirtlmasi gerekmektedir. Pelvik

taban kaslariin “Hipertonik” veya “Hipotonik™ olmasina gore miidahale
stratejisi tasarlanmalidir.

. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon tedavi dncesinde PE’nin psikolojik altyapisi
yeterince derinlemesine ve hassas olarak irdelenmelidir.

. PE toplumda insidansi1 yiiksek olarak belirtilen bir problem olmasina
ragmen hastalarin ¢6ziim i¢in dogru hekime ulasma oranlart %?2.7
diizeylerindedir. Bu nedenle konu iizerine ¢alisacak fizyoterapistlerin bu
oran1 dikkate alarak c¢alisma planlamalarinin daha uygun olacag:

gorlistindeyiz.
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4. Bu caligmanin erkek sagligi konusunda literatiire katki olusturmasi ve bu

alanda calisan fizyoterapistler i¢in de yol gosterici oldugu diisiiniilmektedir.

6.3 Calismanin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkilar:
Arastirmamiz PE problemi bulunanlarda ExMI ile tedaviyi degerlendiren

ilk kontrollii ¢alismadir. Calismamizda bireylerde rahatsizlik olusturmamak igin
pelvik taban kas kuvveti Ol¢limiini alisilmisin  disinda gergek zamanlh
ultrasonografi ile degerlendirdik. Yakin zamanda yaymlanmis ve bizim
calismamizdan sonra kurgulanmis olmasina ragmen ayni nedenlerle ayni1 yontemi
pelvik taban kas kuvveti dl¢iimii i¢in kullanan ¢alismanin (173) literatiirde yer
almasi, bizim konumuzda Ongoriilii tasarima sahip bir calisma {irettigimizin
gostergesidir.

Bu ¢alisma ile PE’li bireylerde kolay ve pratik bir uygulama olan ExMI
tedavisinin pelvik taban kaslar1 ve PE semptomlar1 lizerinedeki olumlu etkisi
belirlendi. ExMI tedavisinin pelvik taban kaslarindaki hiper ya da hipoaktiflige
bagl gelisen PE problemine konforlu bir ¢6ziim sunabilecegi diisiincesindeyiz.
Ayrica PTKE tedavilerinin PE iizerindeki gecerliligini ¢alismamizin sonuglari ile
bir defa daha vurgulamis olmaktayiz.

Cinsel saglik agisindan uygun ve yeterli pelvik taban kas kuvveti oldukca
onemlidir. Bu nedenle PTKE ve ExMI tedavileri PE konusunda cinsel
rehabilitasyonda yan etkisi bulunmayan ve konforlu bir tedavi yaklasimi olarak
birinci basamak saglik hizmeti kapsaminda konu iizerinde deneyimli bir
fizyoterapist tarafindan sunulmasi gerektigini diistinmekteyiz. Ayrica PTKE
uygulamasinda s6zel anlatimin; PE probleminde ise iyi alinmis anamnezin
sonucglara kritik etkisi bulunmaktadir. Bu acidan calisma sonuglarinin ilgili
birimlerle (saglik bakanligi, il saghk midiirliikleri, toplum sagligt merkezleri)

paylasilmast oldukca onemlidir.

6.4 Calismanin Limitasyonlari
Caligmamizda bazi limitasyonlar mevcuttur. Bunlardan ilki gruplar

olusturulurken ExMI grubu i¢in diizenli tedavi seanslar1 i¢in okulumuza gelinmesi
gerekmekteydi. Katilimci bireylerin bir kisminin uzak mesafeden gelmesi bir
kisminin ise degisken mesai saatleri bulunmasindan dolayr diizenli tedavi
seanslarmma  katilamayacaklarini  belirtmeleri  nedeniyle  randomizasyon

yapilamamasidir. Bu nedenle gruplar olusturulurken bireylerin hangi gruba daha
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kolay devam edecegi ve kendi istekleri g6z 6niinde bulunduruldu. Randomizasyon
yapilamamasina ragmen gruplarimizda fiziksel Ozellikler ve pelvik taban kas
kuvveti, kas enduransi, PEDA, ECFE-KF, UEFI, UFAA, DSOYKO, MADO,
pelvik inklinasyon agis1 ve ayak biyomekanigi Ol¢limleri acisindan agisindan
gruplarin benzer oldugu ve homojen dagildig1 goriilmektedir.

Bir diger limitasyonumuz ise bireylerin PTKE takip ¢izelgelerini diizenli
isaretlememeleri bu nedenle egzersizlerin takibini zorlagsmasidir. Bu durum sadece
bireysel geri bildirimlere bagli kalinmasina neden oldu.

Literatiirde PE tedavisinin etkinligini inceleyen arastirmalarda her iki
partnerin de tatmin durumunun sorgulanmis oldugunu goérmekteyiz (183). Biz
caligmamizda sadece erkek bireylerin tatminini sorguladik. Bunun nedeni Tiirk
toplumunun mahremiyete 6nem vermesi ve bu konular1 agik¢a konugamamasi idi.
Bu durum partner degerlendirmesini zorlastirmaktaydi. Bu nedenle partner

degerlendirmesi yapamamis olmamiz bizim zayif yontimiizii olusturmaktadir.

Hipotezlerimizi degerlendirdigimizde;

1. PE’li erkeklerde semptomlar iyilestirdigi i¢in pelvik taban kas egitiminin
etkili bir yontem oldugu kabul edildi.

2. PE’li erkeklerde PE’li erkeklerde semptomlari iyilestirdigi i¢in pelvik taban
kas egitimine ek olarak manyetik ekstrakorporeal inervasyon
uygulamasinin etkili bir yontem oldugu kabul edildi.

3. PE’li erkeklerde semptomlari ¢ok daha etkili iyilestirdigi icin bu iki
uygulamanin birlikte kullanilmasimin tek basina kullanilmasindan daha

etkili oldugu kabul edildi.
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8. EKLER

EK 1
EK 1 Aciklama

Degerlendirme formu.

Yas: Boy: cm. Kilo: kg.

Egitim Durumu: Meslek:

Egzersizz E/H Bisiklet kullarir misimiz? E/ H Sigara: Yok / Var (.......... Paket........... yil)
Ozgegmis:

Gegirilmis Cerrahi:

Kullamnimdaki implant:

Klinik Ovkii:

Soy gecmis:

Baba Anne
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Erken Bogalmayi Degerlendirme Anketi

® Bu soru formu, cinsel faalivet sirasinda ¢ok ¢cabuk bosalma sorunu yasiyor olabilecek erkekleri ayirt edebilmeye yardimci olacak bir aractir.
e Herhangi bir zorlugunuz olmasa da liitfen bitiin sorular cevaplayiniz.

o Liitfen asagidaki her bir soru i¢in sizin cevabinizi en iyi temsil eden kutucuga isareti koyunuz.
o Litfen her soru igin yalnizca bir kutucugu isaretleyiniz.
e Bu sorulann dogru ya da yanlis, cevaplari olmadigini hatirinizda tutunuz.
® Yasadiklariniz zaman zaman degisiyor olabilir; burada bizi ilgilendiren, sizin cinsel birlesme sirasinda genel olarak yasadiklarinizdir,
® Tanimlama: Burada bogalma, iceri giristen (kamiginizin esinize girisinden) sonra bosalmak (meninin akmasi) anlamina gelmektedir.

Orta derecede

Asirir derecede

Hi degil Bi k
ic zor degi iraz zor sor Cok zor sor
1. Bosalmay geciktirmek sizin i¢in ne él¢iide
zordur?
Hemen  hemen | Tim girigimlerin | Tdm girigimlerin | Tim girisimlerin | Hemen  hemen
higbir zaman yarisindan azinda | yaklasik yarisinda | yarisindan her zaman
ya da ¢ogunda ya da
Highir zaman Her zaman
%0 %25 %50 %75 %100

2. Istediginizden énce mi bosaliyorsunuz?

O

U

O

O

O

3. Cok az bir uyaran ile hemen bosaleriyor
musunuz?

O

O

O

O

O

Hig degil

Biraz

Orta derecede

Cok

Asiri derecede

4. istediginizden énce bosalmaniz
nedeniyle kendinizi engellenmis D D D O D
hissediyor musunuz?

5. Bosalmaniza kadar ge¢en sirenin,

esinizin cinsel agidan tatmin olamamasina
yol ag¢masindan ne Olgide endige
duyuyorsunuz?

O

O

O

O

O
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BSFI Degerlendirmesi

Son 30 giin iginde;
Kag glin cinsel istekte Higbir zaman Sadeceﬂ birkag Baz ginler Coktu zaman Neredgyse her
bulunuyorsunuz? giin gun
Clrlsel ISte!( 'du'zt?ymm nasil Hig yok Diisik Orta Orta yliksek Yiiksek
degerlendirirsiniz?
Ne siklikta herhangi bir sekilde
kismen veya tamamen cinsel olarak Hic Biraz Oldukga sik Genellikle Coksik
uyarildiniz?
Ereksiyon yasadiginizda, ne siklikla
cinsel iliskiye girecek kadar Hig Biraz Oldukga sik Genellikle Goksik
sertlestiniz?
Ereksiyon olmakta ne kadar i i
v Ric ereksivon Cokfazla zordu Biraz zordu Cok az zordu Sorun yoktu
zorlandiniz? olmadi
Cinsel olarak uyarldiginizda Gecen av cinsel Hi
bosalmakta ne kadar giiglik cen ay Cokfazla zordu Biraz zordu Cok az zordu M
o uyarim olmadi zorlanmadim

¢ektiniz?
Bosalttiginiz meni miktarinin sizin L _ -
. . QOrgazm Biyiik Orta dereceli Kiguk
i¢in ne kadar sorun oldugunu ) - . Sorun yoktu

e e olmadim problemdi problemdi problemdi
disindiinaz?
Cinsel dlrtu eksikligini ne 6lglide Biiyiik bir Orta dereceli Kiiglik Cok kiigiik bir Sorun voktu
bir sorun olarak gérdiintz? problemdi problemdi problemdi problemdi ¥
Ereksiyon olma ve ereksiyonu P ) . .

e e o . l Biiyik bir Orta dereceli Kigik Cok kigiik bir
stirdiirme yeteneginizi ne dlglide . - ) o Sorun yoktu

X e a problemdi problemdi problemdi problemdi
bir sorun olarak gérdiintiz?
Bosalmanizin ne &lglide bir sorun Biiyiik bir Orta dereceli Kiigiik Cok kiigtik bir sorun voktu
oldugunu disindiniz? problemdi problemdi problemdi problemdi ¥

Tatmin olmak

Genel olarak, cinsel yasaminizdan Cok Cogunlukla . Cogunlukla
kad Kaldiniz? vetsi ivetsi ile olmamak Cok memnun
ne kadar memnun kaldiniz? memnunivetsiz | memnunivetsiz | ooy memnun
Toplam Puan
4
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Uluslararasi Erektil Fonksiyon indeksi

Puan
Sertlesmeyi saglama ve siirdiirme Cok diisiik Diiglik Orta Yiiksek Cok yiiksek
konusunda kendinize olan
gliveniniz hangi diizeydeydi? 1 2 3 4 5
hi d Girisimlerin Girigimlerin Girigimlerin
Cinsel uyariile sertlesme nerel‘ii;/aseahi varisindan ¢ok vaklasik yarisindan cok Her zaman
sagladiginizda, bu sertlesme ne ysehic daha azinda yarisinda daha fazlasinda
siklikla igeriye (vajinaya /hazneye)
girmek igin yeterliydi? 1 2 3 4 5
) _ . . Hicva da Girisimlerin Girigimlerin Girigimlerin
Cinsel birlesme éncesinde nere‘c;i;/ < hi varisindan ¢ok yaklasik yarisindan gok Her zaman
sagladiginiz sertlesmevi icerive VSENIC | 4aha azinda varisinda daha fazlasinda
(vajinaya/hazneye) girdikten sonra
ne siklikta siird irebildiniz? 1 2 3 4 5
) Hig
Cinsel birlesme sirasinda, sertligi Asiri zorlandim Cok zorlandim Zorlandim Biraz zorlandim sorlanmadim
iliskinin sonuna kadar siirdirmekte
ne derece zorlandiniz? 1 2 3 4 5
Hicva da Girisimlerin Girigimlerin Girigimlerin
d hi yarisindan ¢ok yaklagik yarisindan ¢ok Her zaman
Cinsel birlesme girigimleriniz sizce neredeyse nic daha azinda varisinda daha fazlasinda
ne siklikta tatmin ediciydi?
1 2 3 4 5
Toplam Skor
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Uluslararasi Fiziksel Aktivite
Son 7 glinde; 10 dakika ve tzeri yaptiginiz siddetli fiziksel aktiviteleri duginerek:

1. Ka¢ gun agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli bisiklet ¢evirme gibi siddetli aktivite
yaptiniz?
Haftada giin
Siddetli fiziksel egzersiz yapmadim (3. Soruya gidin)
2. Buginlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?
Glinde saat
Gilinde dakika
Bilmiyorum / Emin degilim

Son 7 glinde; 10 dakika ve lzeri yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diistinerek:

3. Kag gun hafif ylik tagima, normal hizda bisiklet cevirme, halk oyunlari, dans, bowling veya ¢iftler tenis oynama
gibi orta dereceli fiziksel aktivite yaptiniz?
Haftada gln
Orta dereceli fiziksel egzersiz yapmadim (5. Soruya gidin)
4. Bu ginlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?
Giinde saat
Gilinde dakika
Bilmiyorum / Emin degilim

Son 7 ginde; is yerinde, evde bir yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi
amaciyla yaptiginiz yiriiysleri diigiinerek:

5. Birseferde en az 10 dakika yariidigliniiz glin sayisi kactir?
Haftada glin
Yurtimedim (7. Soruya gidin)
6. Bu glnlerden birinde yliriyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
Gilinde saat
Giinde dakika
Bilmiyorum / Emin degilim

Son 7 glinde iste, evde, calisirken ya da dinlenirken; masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya
yatarak TV izlerken geg¢irdiginiz zamanlan diistinerek:

7. Gunde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Ginde saat
Ginde dakika
Bilmiyorum / Emin degilim
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WHOQOL-BREF

Su anda bir hastaliginiz var mi? Evet Hayir

Eger su anda sagliginizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa; Sizce bu nedir?

Hastalik / Sorun

Liatfen bitiin sorular son 2 haftay: géz éniinde bulundurarak ve size en uygun olanini secerek cevaplayiniz

Cok koti Biraz Ne iyi ne | Oldukga iyi Cok iyi
kot koth
1 Yagam kalitenizi nasil buluyorsunuz?
Gl 1
Hig Cok az Ne Epeyce Cok
2 " hosnut hosgnut hognut hosnut hosnut
ca Sagliginizdan ne kadar hoghutsunuz? degil ne degil
1
Hic Cok az Orta Cokea Asiri
3 Agrilarinizin yapmaniz gerekenleri ne kadar engelledigini derecede derecede
F1.4 | diglnlyorsunuz?
1
Hi¢ Cok az Orta Cokea Asiri
4 | Ginlik ugraslanniz yiritebilmek icin herhangi bir tibbi tedaviye ne derecede derecede
F11.3 | kadarihtiya¢ duyuyorsunuz?
1
Hig Cok az Orta Cokca Asirl
5 derecede derecede
fa1 Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz?
) 1
Hi¢ Cok az Orta Cokea Asiri
6 derecede derecede
Yasaminizi ne dlglide anlamli buluyorsunuz?
F24.2
1
Hi¢ Cok az Orta Cokea Son
7 derecede derecede
i Dikkatinizi toplamada ne kadar basarilisiniz?
) 1
Hic Cok az Orta Cokea Son
8 derecede derecede
o1 Glinliik yagaminizda kendinizi ne kadar giivende hissediyorsunuz?
) 1
Hi¢ Cok az Orta Cokea Son
9 derecede derecede
F22. | Fiziksel gevreniz ne élgiide sagliklidir?
1 1
Hi¢ Cok az Orta Cokea Tamamen
10 derecede
1 Glinliik yasami siirdiirmek igin yeterli glicliniiz kuvvetiniz var mi?
) 1
Hic Cok az Orta Cokea Tamamen
11 derecede
1 Bedensel gdriindslinizi kabullenir misiniz?
) 1
Hi¢ Cok az Orta Cokea Tamamen
12 . derecede
P Ihtivaglarimzi karsilamaya yeterli paraniz var mi?
' 1
Hig Cok az Orta Cokca Tamamen
13 Giinliik yagsantinizda size gerekli bilgi ve haberlere ne él¢lide derecede
F20.1 | ulasabiliyorsunuz?
1
Hig Cok az Orta Cokea Tamamen
14 derecede
11 Bos zamanlari degerlendirme ugraslariicin ne élclide firsatiniz olur?
' 1
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Cok kot Biraz Neiyine | Oldukga iyi Cok iyi
15 | Bedensel hareketlilik (etrafta dolasabilme, bir yerlere gidebilme) kot kéti
F9.1 | beceriniz nasildir?
1
Hig Cok az Ne Epeyce Cok
hosnut hosnut hosnut hosnut hosnut
F:::._:?, Uykunuzdan ne kadar hosnutsunuz? degil ne de
1 degil
Hig Cok az Ne Epeyce Cok
17 | Giinliik ugraslarinizi yiiritebilme becerinizden ne kadar ho5ngt hognut hosnut hognut hognut
F10.3 | hosnutsunuz? degil ne de
1 degil
Hig Cok az Ne Epeyce Cok
18 . o hosnut hosnut hosnut hosnut hosnut
24 Is gorme kapasitenizden ne kadar hosnutsunuz? desil ne de
1 degil
Hig Cok az Ne Epeyce Cok
19 hosnut hasnut hosnut hosnut hosnut
63 Kendinizden ne kadar hognutsunuz? degil ne de
1 degil
Hig Cok az Ne Epeyce Cok
20 . - o hosnut hasnut hosnut hosnut hosnut
133 Aile disi kisilerle iligkilerinizden ne kadar hognutsunuz? degil ne de
1 degil
Hig Cok az Ne Epeyce Cok
21 hosnut hasnut hosnut hosnut hosnut
e 3 Cinsel yagaminizdan ne kadar hognutsunuz? desil ne de
1 degil
Hi¢ Cok az Ne Epeyce Cok
22 hoshut hasnut hosnut hoshut hoshut
flaa Arkadaslarinizin desteginden ne kadar hognutsunuz? degil ne de
1 degil
Hig Cok az Ne Epeyce Cok
23 hosnut hosnut hosnut hosnut hosnut
173 Yasadiginiz evin kosullarindan ne kadar hosnutsunuz? degil ne de
1 degil
Hig Cok az Ne Epeyce Cok
24 . . . , hosnut hasnut hosnut hosnut hosgnut
193 Saglik hizmetlerine ulagma kosullarinizdan ne kadar hosnutsunuz? degil ne de
1 degil
Hig Cok az Ne Epeyce Cok
25 hosnut hosnut hosnut hosnut hosgnut
a3 Ulagim olanaklarinizdan ne kadar hosnutsunuz? desil ne de
1 degil
Hicbir Nadiren Ara sira Cogunlukla Her
26 | Nesiklikta hiiziin, Gmitsizlik, bunalti, ¢ékkinlik gibi duygulara zaman zaman
F8.1 kapilirsiniz?
5
Hig Cok az Orta Coke¢a Agin
27 Yasaminizda size yakin kisilerle (es, is arkadasi, akraba) iligkilerinizde derecede derecede
U baski ve kontrolle ilgili zorluklariniz ne él¢iidedir?
1
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Montgomery ve Asberg Depresyon Olgegi

1. GORUNEN KEDER Durus, konusma ve yiz ifadesine, yeis, hifzin ve dmitsiziigin y (gelip gegici an fazladi). Derinligine ve negelenememe derecesine gire
derecelendiriniz.

O 0 Kederli degil

a1

O 2 Keyifsiz gorindr, ancak zorluk gekmeden negelenebilir.
as

O 4 Cogu zaman kederli ve mutsuz gérindr.

as

0 6 Her zaman ¢ok mutsuz gériiniir. ileri derecede timitsizdir.

11, IFADE EDILEN KEDER Garindse yansisin veya yansimasin, ifade edilen ¢dkkin duygu durumanu tammiar. Bunlara nesesiziik, yeis ya da yardun ediferneyecedi ve umutsuziuk
duygulari da dahildir. Yoguniuk, stire ve duygudurumun olayfardan ne diciide etkifenmekte ofduguna gore degerfendirin.

O 0 Olaylarla ilgili olarak zaman zaman kederlidir.

a1

O 2 Kederli ve keyifsizdir, ancak kolayca neselenebilir.

as

O 4 yaygin keder ve hiiziin. Duygu durumu yine de dis kosullardan etkilenebilmektedir.
as

[ 6 Siirekli ve degismeyen keder, mutsuzluk ya da timitsizlik.

1. IGSEL GERGINLIK Jyi ifade edifmeyen rahatsizitk, huzursuziuk, telastan, panik, dehsetya da istirap duygularna kadar varan zikinsel gerginfik. Yogunluk, sikdik, siire ve yatigtirima
ihtiyact derecesine gdre dederfendirifir.

0 0 Sakindir. Yalnizca gelip gegici bir gerginlik hissi vardir.

Q1

0 2 Zaman zaman huzursuzluk ve iyi ifade edilemeyen rahatsizlik duygulari vardir.

Q3

0O 4 Sirekli igsel gerginlik duygulari ya da ara ara gelen hastanin ¢ok zorlanmadan baga ¢ikabildigi panik halleri meveuttur.
Qs

0 6 Dinmeyen bir dehset ya da istirap. Basa ¢ikilamayan bir panik hali.

IV. UYKUDA AZALMA Bireyin iyi ofdugu zamandaki normal uyku dizenine gore uyku siiresinde ya da derinligi i azalmadir.

O 0 Her zaman ki gibi uyumaktadir.

a1

O 2 Uykuya dalmakta biraz zorlanma ya da hafifce azalmis, yiizeysel ya da dinlendirmeyen uyku mevcuttur.
as

O 4 Uyku en az iki saat kisalmis ya da toplam olarak en az iki saat siire ile bélinmastir.

as

0 6 iki ya da ti¢ saatten az uyumaktir.
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V. iSTAH AZALMASI Jyi ofdudu zamana gére istah azalmasi. Yemede karsr istek kaybiya da yemek icin kendisinf zorlama ihtiyacina gére derecelendirin.
0 0 Normal ya da artmig istah.

a1

0 2 istah biraz azalmistir.

as

0 4 istah yoktur. Yemekler tatsizdir.

as

O & Yemek yemesi igin zorlanmasi gerekmektedir.

VI. DIKKATINI TOPLAMAKTA GUGLUK «isinin deisiincelerini toplamasindaki giichikierden, is giic gorebilmesine engel ofan tam bir dikkat kaybina kadar degisir. Siddet, sikik ve
orfaya cikan yetersiziik derecesine gire degerfendirin)

0O 0 Dikkat toplama giicliigii yoktur.

Q1

O 2 Kisi diisiincelerini toplamakta zaman zaman giicliik ceker.

as

O 4 Okumay! ya da bir konusmayi siirdiirmekte bozulmaya yol acan, dikkatini toplama ve diisiincenin siirdiiriilmesinde giicliik.
as

0 6 Biiyiik giicliikle okuyabilir ya da konusmasini siirdiirebilir.

VII. BITKINLIK/YORGUNLUK isiere baslamada ya da sirdiirmede géritlen giigliik ya da yavagiik.

O 0 Baglama gli¢ligl hemen hemen hig yoktur. Hareketlerde agirlik bulunmamaktadir.
a1

O 2 Faaliyetlere baglamakta gl¢lik.

as

O 4 Basit glindelik islere zor baslanir ve bu isler gayret sarf ederek ylrataldr.

Qs

0O & Tam bir yorgunluk/bitkinlik. Hi¢bir seyi yardimsiz yapamaz.

VIII. HISSEDEMEMIE Cevreye karsi veya normalde haz veren seylere karsi ilginin azaimasi. Ofaylara ya da kisilere yeterli duygusal te pki verme yetenedi azaimistir.
0 0 Cevreye ve diger kisilere karsi normal ilgi.

a1

0O 2 Her zamanki ilgilerden hoslanma yeteneginde azalma.

as

0O 4 Cevreye karsi ilgi kaybi. Arkadaslara ve tanidiklara karsi duygu kaybi.

as

0 6 Duygusal olarak fel¢ olma hissi, 6fke, elem ya da haz hissedememe ve yakin akraba ve arkadaslara karsi tam ve hatta aci veren duygu kaybi.

10
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1X. KOTUMSER DUsUNCELER Sucluluk, asadiik duyguiar, kendini kinama, giinahkarik, pis Ik ve yrkilmishk duygulorn

O o kstimser disiinceler yoktur.

a1

O 2 Basarisizlik, kendini kinama ya da kendini asagilama ile ilgili gelip giden dislinceler.
as

O 4 Devamli kendini suglama ya da kesin olarak var olan ancak ger¢ege uygun sugluluk ya da glinahkarlik distnceleri. Gelecek hakkinda
kotiimserligi gittikce artar.

as

Q6 Yikiimishk, pismanlik ya da affedilmez giinahkarlik hezeyanlari. Sarsiimaz ve anlasilmaz bir sekilde kendini suglama.

X. INTIHAR DUS UNCELERI #ayatinyasanmaya dedier ofmadiging fiskin duygular, kendfiiginden dimeyi lamak, intihar ddsiinceleri ve intihara hazirfanma. Intihar girisimieri tek
basina derecefendirmeyi etkifernemelidir.

0 0 Yasamdan zevk alir ve oldugu gibi kabul eder.

Q1

O 2 Yasamaktan yorulma. Gelip gecici intihar diisiinceleri.
as

0 4 Blse daha iyi olacagini diistinme. intihar diisiinceleri siktir ve intiharin olasi bir ¢éziim oldugunu diistinir, ancak 6zel bir plan ya da niyeti
yoktur,

as
3 6 Firsat buldugunda intihar iin agik planlar. intihar hazirhgi icindedir,

Toplam Puan:

GAE®
Tedavi baslangici ile simdi arasinda durumunuzdaki degisimi puanlayin:

Degisim 0 10 Onceye Gére

Yok Daha iyi

30
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Pelvik inklinasyon Agisi Spinal Mouse® 1. Olciim:

2. Olgiim:

3. Olgiim:

Podoskop Degerlendirmesi: “Scodicac V2.6” Kullamlarak “Clark Agist” 8i¢ciim sonuglart

1. Olglim:

2. Olgiim:

3. Olgiim:

USG Degerlendirmesi:

1. Blglim Relax
Kontrax

Fark

2. Olgiim Relax
Kontrax
Fark

3. Ol¢ilim Relax

Kontrax

Fark

12
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EK 2
EK 2 Aciklama

Hasta egzersiz ¢izelgesi

Egzersiz Programi
1. Hafta
10 musluk tipi (sik - birak)

10 asansor tipi (5sn de sik - 5sn bekle - 5sn de gevse)

2. Hafta
20 musluk tipi (sik - birak)

20 asansdr tipi (5sn de sik - 5sn bekle - 5sn de gevse)
Giinde 5 defa yapilacak

3. Hafta (Sabah-Odlen-ikindi-aksam-yatsi)
30 musluk tipi (sik - birak)
30 asansdr tipi (5sn de sik - 5sn bekle - 5sn de gevse)

4. Hafta
40 musluk tipi (sik - birak)

40 asansor tipi (5sn de sik - 5sn bekle - 5sn de gevse)

5.6. 7. ve 8. Haftalar
50 musluk tipi (stk - birak) Giinde 5 defa yapilacak

50 asansor tipi (5sn de sik - 5sn bekle - 5sn de gevse) (Sabah-dlen-ikindi-aksam-yatsi)

Son kontrole gelinecek tarih:

Musluk tipi egzersizde; bahsedilen kaslarinizi bir anda sikip, ordindan aniden gevsetmeniz gerekir. Bunu

yapmaniz 1 tam harekete karsilik gelir.

Asansér tipi egzersizde; bahsedilen kaslarinizi 5 saniyelik bir siirecte yavasca sikarak en kuvvetli kasiimis
haline getirmelisiniz, ardindan bu en kuvvetli kasiima pozisyonunda 5 saniye beklemelisiniz, ardindan 5
saniyelik bir siirecte en kuvvetli kasiima pozisyonundan yavasga tamamen gevsemelisiniz. Bunu yapmaniz 1

tam harekete karsilik gelir.
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