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LGIiRiS VE AMAC

Cinsel iglev bozukluklani genel bir tammla, cinsel ilgi ve uyaranlara
verilen yamtlann inatga ve tekrarlayict bigimde bozulmasidir. Cinsel islev
bozukluklarinin ortaya g¢ikmasmna yol agan ¢ok sayida etmenin birlikte ve
kargiikh olarak birbirlerini etkiledikleri bilinmektedir. Ozellikle ruhsal ve organik
etmenlerin  ayinmimn  yapilamamasi tam ve sagaltim giicliklerine yol
agmaktadir(1-3).

Cinsel iglev bozukluklari arasinda tedavi amaciyla bagvuru nedenleri
arasinda en sk gorilen bozukluklar Erektil Disfonksiyon ve Prematiir
Ejekiilasyon’dur(3-5). Bugiin genel olarak kabul edilen erektil disfonksiyonda
organik, prematiir ejakiilasyonda ise ruhsal nedenlerin etkili oldugudur(1,3,6,7).
Ancak organik bir bozuklugun ruhsal bilegeni diglanamadig gibi, bazen fiziksel
bozuklugun énciil belirtisi olarak ruhsal sorunlarin 6ne ¢iktig da gorilir. Oykii ve
Penil Doppler Ultrasonografi, penil tiimesans gibi yontemlerin kullamlmasina
kargin o6zellikle sertlesme bozukluklarinda %15-20 oraminda ruhsal-organik
ayinmi yapilamamaktadir. Bu aynmin yapilmasinda nérofizyolojik incelemelerin
rolii 6nemlidir(8,9). Masters-Johnson, Kaplan, Strasberg gibi ¢aligmacilar, cinsel
islev.  bozukluklarnda  anksiyete @ ve  depresyonun roli  tzerinde
durmuslardir(3,6,7,10). Bu etmenlerin cinsel iglev bozukluklan tzerine etkisi ile
cinsel iglev bozukluklarinin anksiyete ve depresyon gelisimine katkisi birlikte ele
almmalidur.

Cinsel islev bozukluklarinda ruhsal-organik ayimmum temel alan bu
¢aligmada:
1- Ug farkh norofizyolojik yontemle ruhsal cinsel islev bozuklugu kabul edilen
bireylerde organisitenin varligin aragtirmak,
2- Anksiyete ve depresyonun cinsel iglev bozukluklarinda ki rolini ortaya
koymak amagclanmaktadir.



II. GENEL BILGILER

1. TANIM:

Cinsellik anatomi, fizyoloji ve psikoloji tarafindan, kiiltiirlere gore
farkliiklar gosterebilen bireyler arasi bir iligki sekli olarak tammlanmistir. Kadin
ve erkekte diigiince, davranig ve duygu alanlanm igine alan énemli bir olgudur.
Cinselligin ¢agnstirdiy1 duygular, haz, arzu, iireme, agk, iligki veya yakinhktir.
Canli olma, kendi metabolik siireglerini yonetebilme, kendi varhim koruyabilme
ve kendini ¢ogZaltabilme ile tanimlanmaktadir. Mikroorganizmalarda iireme mitoz
yoluyla gerceklesmekte, ilkel canlilarda da bir dizi stereotipik davramsg
sergilenmektedir. Ureme amach davramglar, gelisim basamaklanmn ileri
agamalarinda daha karmagik bir goriiniim kazanmaktadir. Insanda ise tasarlanan,
yer ve zamana gore diizenlenen, gerektifinde ertelenen, bir boliimiinde iist yapi
kurumlarimin belirleyici yol aldi@i, oldukga zenginlestirilmig bir yasanti1 olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Bu yasanti, insan saghigim dogrudan ya da dolayli olarak
etkilemekte wve bireyin toplum igindeki iligkileri, yasam kosullari, iginde
bulundugu kiiltiir ortami, kadin veya erkek olusu, yasi, yasam boyunca cinsel
deneyimlerini ne kadar gelistirdigi gibi cesitli etkenleri barindirmaktadir(3,7,11).

Giinimiizde sagliklh cinsel yagamin tammm yapilirken ¢esitli  bakig
agilarindan farkli noktalara ulagiimaktadir. Anksiyete ve sugluluk uyandirmayan,
kargihklh kabul edilmis heteroseksiiel tutumlar saglikh smmrlar iginde
degerlendirilebilir. Farkl cinsel davramglar ise kompulsif tarzda yaganmiyorsa ve
tek doyum yolu degilse patolojik olarak kabul edilmemektedir. Bu tanim, son
yillardaki ozgirlesme siirecinde cinsel kimlik ve davramg farkhiliklarina bakis
agisindaki degismelerle yeniden gézden gegirilmeye baglanmigtir(3).

Cinsellik, kultiirden kiiltiire degistigi gibi zaman i¢inde aym kiiltiirde ve her
birimizin yagam donemi iginde de degisir ve dier 6grenilen seyler gibi 6grenilir.
Cinsellik bir yamyla cinsel doyumu ve iki insamin bir uyum igerisinde
beraberliklerini igeren; sosyal kurallar, defer yargilari ve tabularla belirlenmis,
biyolojik, psikolojik, sosyal yonleri olan 6zel bir yagant1 olarak tammlanabilir, Bir



diger yamyla da, yogun psikosomatik bir etkilegim iginde yasanan ve paylagilan,
iki insam biraraya gelmeye iten bir alan olarak dikkati ¢ekmektedir. Yogun haz
duygulanyla iligkili olmakla birlikte haz almaya yonelik her davramgin cinsellik
icerdigini oOne sirmek hatali olur. Bunun gibi cinsellik goriintiisii icindeki
davramglarin bazilan da bagimlilik, agresyon, kabul edilme, narsisistik doyum
bulma gibi farkh gidilerden kaynaklamyor olabilir. Temelde cinsellik, haz
almaya yonelik davramglann timiini icermese de fiziksel seksten daha ote bir
anlam tagimaktadir. Insanda cinselligin, igsel cinsel dirtiiniin fantastik ogelerle
zenginlestirildigi, Gist yapi kurumlarmin 6ngérilleri dogrultusunda yer ve zamana
gore diizenlenerek yagandifi soylenebilir. Bu diizenlemelerin, toplumsal
Orgiitlenmenin nitelii ile de iligkili olarak farkh bicimlerle insan yasamim
etkiledigi bilinmektedir(3,11,12)

Olgun heteroseksiiel sevgi, erkekle kadin arasindaki iligkinin 6zel bir
niteligi olan yakinlik ile karakterizedir. Olgun cinsel iliskide yakinhgmn niteligi,
severken sevilmeye de izin vermesidir. Bu durum bagkasina olamn yam sira
kendine sevginin de derin bir farkinda olugtur. Boyle bir sevgi iligkisinde cinsellik
tetikleyici bir rol alabilir. Birey, sevgi ahgverisinde korku ve catigma
yagsamadiginda bagkalaniyla gergek anlamda yakin iligki gelistirebilir. Yakin
iligkiye girdiginde ise sevdigi kiginin gelismesi ve mutlulugu igin de ¢aba gosterir.
Cinsel sevgi, bireyin kendinin farkinda olusunda, sicaklik duymasinda
belirginlegir ve gururla birlikte kendini dogrulamada artii beraberinde getirir.
Kimi zaman, orgazm anmnda farkhi kisiler olma duygusunun kaybi cinsellik ve
sevginin saglikh bir sekilde kaynastiginin ifadesi olabilir(3,7,11).

Cinselligin 6zgiirce ve doyumlu yaganmasi, saglikli geligimin sonunda
ulagilan uzlagmug bir kimlik iginde gergeklesebilir. Bu kimligin temelleri
gocuklukta yatmakta olup, Freud’un vurguladigi gibi belki de bakig agisim
genigleterek g¢ocukluk cinsellifinden itibaren gelisime bakmak gerekmektedir.
Cocuklukta cinsel 6grenme yagantilanmn ¢ogunda ana-babamn bilingli katkisi s6z
konusu degildir. Ana-baba, ¢ofu zaman kendi cinsiyetlerine ait rolleri oynarken
ve ¢ocugun kendi cinsiyetine uygun tavirlarini pekistirirken daha en bagtan cinsel



kimlik alaninda etkili olmaya basglamaktadir. Bunun yam sira g¢ocukluktaki
oyunlar, oyunda alman roller, tutumlar cinsel kimlik gelisimine katkida
bulunmaktadir. Giderek agresyon, engellenme, engellenme ile basetme, aktivite-
pasivite yoninde segimler gibi noktalar ilgi alanlarindaki degigmelerle
stirmektedir(13).

Dogum o6ncesinde kromozomlarla belirlenen cinsiyet, dogumdan sonra da
kendi ¢izgisinde yiiriimeyi siirdiiriir. Yenidoganda sertlesme ve vaginal islanma
kapasitesinin bulundugu dikkati ¢ekmektedir. Bu fizyolojik kapasite, saglikh
insanda Omiir boyu devam etmektedir. Genital uyarlarin zevk verici niteliginin
fark edilmesi, sfinkterlerin myelinizasyonunun tamamlandigt 15-18. aylara dogru
olmaktadir. Bir yandaﬁ da gonodal hormonlar diigik diizeyde salgilanmakta,
gelisimin fiziksel ve psikolojik yonlerine katkida bulunmaktadir(1,3).

Ergenlikle birlikte cinsiyet hormonlan artmakta, ikincil cinsiyet
Ozelliklerinin geligmesiyle cinsel ilgi uyarilmakta ve daha onceden baglamig olan
kendi kendini uyarmalar yogunlagmaktadir. Ergen, koitus ve orgazma fiziksel
agidan hazir olmasmma kargin  genellikle sosyal kurallar tarafindan
engellenmektedir. Cinsel kimligini kazanma ve cinsel diirtiilerini kontrol etme
gibi ikili ve genellikle catigan baskilar yagamaktadir. Ergenle kiigiik c¢ocuk
arasindaki 6nemli fark, ergende mastiirbasyona eslik eden koital fantazilerdir.
Bunlar, ergenin kendi hayal diinyasmin gorece giivenligi iginde yetigkin cinsel
rolinii oynamasmna yardim etmektedir. Bu otoerotik aktivite genellikle erken
yetiskinlik yillarna dek sirer ve yerini olgun heteroseksiel iligkiye
brrakir(13).Yapilan ¢ok sayida aragtirmamin ardindan insan cinsel davramg
Ozellikleri ve cinsel iglevinin, merkezi sinir sistemi ve endokrin sistem ile
norokimyasal, norofizyolojik ve psikolojik streglerin karsilikh etkilesimi ile
karakterize kompleks bir davramg oriintiisii oldugu ortaya konmustur(1)

2. TARIHCE:
Kiiltiirler arasinda cinsel davramg farkliliklan vardir ve bu fark batiilasma
¢abalarnin sonucu liberal ve geleneksel yaklagimlarla iyice belirginlegmistir.



Ozellikle son birka¢ yiizyllda liberallesme yoniinde degisiklik gostermis olan
Amerika Birlesik Devletleri’nde son dénemde tutucu geleneksel yaklagimlar
tekrar giindeme gelmeye baglamugtir. Bunda AIDS hastah@inin yol agtifi endige
ve korkunun rolii kagimlmazdir(7).

Ronesansla baglayan cinsel 6zgirlik kavrammin kargisina ilk olarak sifiliz
hastalii ¢ikmig ve bunu diger etmenler izlemigtir. Insanhgin sosyal ve ekonomik
ozgurliikler alaninda ki ilerlemeleri cinsel ozgiirliik alanina da yansimgtir. Cinsel
deneyimler daha Ozgiirce yaganmaya baglamug ve ilk cinsel deneyim yas1 giderck
kugiilmugtiir. Egcinsellik kavrami son yillarda liberallesme igiginda bir hastahik
degil “bir tercih”, “bir tutum” olarak nitelenmeye baglanmgtir. Bunun bir
gostergesi olarak son yillarda, psikiyatrik bozukluk smiflandirmalarinda
escinselligin bozukluklar i¢inde yer almamasi gosterilebilir(7).

Kiltiirel degigikliklerle birlikte ortaya ¢ikan cinsel devrim sonunda cinsel
bozukluklar psikoloji bilimince bilimsel aragtirmalar kapsaminda daha cok ele
alinmaya baglamigtir. Insan cinselligi ile ilgili ilk kapsamh aragtirmalan 1938-
1952 arasinda Kinsey ve arkadaglan yayinlamuglardir. Kigilerle yiizylize yapilan
gorismelerde elde edilen ve kigilerin cinsel aligkanlik ile davramglanm ortaya
koyan bu derlemeler olduk¢a yanki uyandirmigtir(1). William Masters ve Virginia
Johnson’in cinsel yamitin psikolojisi iizerine galiymalan ve farklh cinsel islev
bozukluklarina yonelik ortaya koyduklan tedavi teknikleri 1966 yilinda
yayinlanmig ve bu alanda bir déniim noktasini olugturmugtur(6).

Tarihsel olarak bakildiginda, cinsel kimlik karmagasi ve cinsel iglev
bozukluklan tizerine psikiyatristlerin ilgisi olduk¢a fazladir. Bu alanda g¢ahigmug
onemli isimler arasinda Havelock Ellis, Richard Kraft-Ebing ve Sigmund Freud’u
saymak yerinde olur. Giiniimiizde bu alanda galisan ¢ok sayida merkez degisik
tilkelerde ¢ahgmalanm siirdiirmekte olup, etik kurallarn olugturulmasi ve
standardizasyonun saglanmasi temel amaglar arasinda yer almaktadir(7).



3.CINSEL YANIT DONGUSU:

Cinsellikte uyarilma, diger alanlarda oldugu gibi bir gereksinim
dogrultusunda arayiy seklinde yaganan, mekanik bir siireg olmamn 6tesinde bir
yagantidir. Bes duyu araciligy ile algilanan ya da igsel bir gereksinim geklinde
baslayan cinsel uyarinin iglenmesi, bireyin cinsellie iligkin bilgi, deneyim gibi 6n
hazirhgimin olmasiyla stirdiiriilir. Bu agidan bakiddiginda bireyin cinsellige hazir
olmayist ya da uygun olmayan kogullara bagh olarak cinsel uyarlara yamtsiz
kalig1 anlagilabilir.

Erkek ve kadin, cinsel uyanlmaya karsi temelini vazokonjesyonun
olusturdugu bir dizi fizyolojik tepki gosterir. Bu tepkiler, beyinde, basta limbik
sistem olmak iizere gesitli bolgeler ve kognitif siireglerle iligkili tiim alanlan igine
almaktadir. Beyinde olusan etkilegim, medulla spinalis yoluyla lumbosakral
bolgede parasempatik ganglionlann da igine alan bir dizi refleksin harekete
gegmesiyle genital organlarda ki degisimleri baglatmaktadir. Uyarilma periferden
bagladiginda, refleks arki bir yandan somatik ve otonomik yollarr kullanarak
cinsel yamti baglatmakta, aym zamanda da santral sinir sistemine (SSS) bilgi
ulagtirmaktadir. Cinsel yamitin bu etkilesimi iginde spinal bolgede baglayarak
tamamlanan bir refleks arkiin yaninda SSS’nin de katildifi daha kompleks
yanitlar ortaya ¢ikmaktadir. Bu yolla cinsel yamitin genital organlar digindaki
bolimleri de baglamaktadir. Boylece, cinsel anlamda baglayan uyarilma, tiim
bedeni igine alacak gekilde gelismektedir(1,3,7,9,14,15,16).

Cinsel yamt bir psikofizyolojik yasantidir. Uyariima, hem ruhsal, hem de
fiziksel uyaranlarla tetiklenebilir. Fizyolojik ve duygusal yasantilar igicedir.
Orgazm sirasinda fiziksel bir tepki ve bosalmanin dorugunda olugsa iliskin
duygusal bir algt s6z konusudur. Bu psikofizyolojik yagantimn tamamlanmast,
bireyin psikoseksiiel gelisimine iligkin 6zellikleri, cinselligi algilayigi, esine karsi
tutumlan ve cinsel yamtin fizyolojisi ile dogrudan iligkilidir. Cinselligin
yaganmasi, cinsel nitelikli bir uyannin basglamasiyla olugmakla birlikte, bireyin
cinsel bir uyariyr alacak gekilde hazirthkh olmasiyla da iligkilidir. Uyartyr almaya
hazir olma ya da uyarilara agik olma, ruhsal ve biyolojik agilardan hazir olmay:



icermektedir. Bu baglamda, gocukluktan baglayarak ogrenme, cinsel geligimin
biyolojik ve ruhsal yonmleriyle tamamlanmig olmasi, yeterli bilgi ve geligim
diizeyine uygun deneyim gereklidir(1,3).

Cinsel yamtin ortaya ¢ikiginda hormonlarin 6nemli rolii vardir. Erkekte
cinselligin yaganmasina dogrudan katilan hormon testesterondur. Kadinda da
testosteron, erkekte oldugu gibi motivasyon, istek, fantezi alanlarinda rol
oynamaktadir. Gonodal hormonlarin belirli beyin bolgelerinde spesifik
reseptorleri bulunduBuna isaret eden bulgular vardir. Seks hormonlarnin SSS
tzerindeki dogrudan etkileri ile cinselliin heyecansal yoniine katildig
bilinmektedir. Bu etkinin bir yanda spesifik reseptorler aracihif ile oldugu gibi
diger yanda da hormonlarn dogrudan hiicre membramnda elektrofizyolojik
tepkileri degistirmesi sonucu olmasi dikkati ¢ekmektedir. Bu etkilerin,
hormonlarn  dopaminerjik ve serotoninerjik sistemlerle etkilesimi ile
tamamlandig1 diginiilmektedir. Cinsel yamt donemleri Masters ve Johnson
tarafindan 4 ayn evrede incelenmistir(1,3,6,7).

4.CINSEL YANIT DONEMLERI:

1. Evre: Uyanlma: Ruhsal (fantazi, i¢ ve dig uyaranlan algilama gibi),
fizyolojik uyanlma ya da ikisinin birlikte olmasiyla baglar. Uyanlma, kadinda
vajinal 1slanma ve kiigiik dudaklarn kanla dolmas; erkekte penis, kadinda klitoris
sertlesmesi ile kendini gosterir. Bu degismeler parasempatik sinir sisteminin
kontroliindedir. Uyan periferden ya da santral bélgeden bagladifinda spinal
kordda lumbosakral bolgedeki parasempatik ganglionlardan (Sz34) ¢ikan
uyarilarla cinsel organlarda vaskiiler degisiklikler baglamaktadir. Bu degismeler
bir yandan afferentler yoluyla spinal korddaki merkeze iletilerek refleks yamitin
gelismesi saglanirken, difer yandan da santral sinir sistemine aktarilarak refleks
arkinin santral boliimii de daha gii¢lii olarak harekete gegirilmis olmaktadir.
Uyanlma evresi birkag dakikadan birkag saate kadar siirebilir(1,3,7,14,15).

2. Evre: Plato: Uyanlmanmn siirmesi ile erkegin testisleri buyiiyerek
yiikselir. Kadimin vajina duvannin dig dortte iigii boyunca orgazmik platform diye



bilinen karakteristik bir kasilma goruliir. Klitoris yiikselerek simfizis pubisin
arkasina ¢ekilir, uyarilma siirditkkge kiigilkk dudaklarda ¢ekilme ile klitoris
govdesinde intrapreputial hareketler ortaya gikar. Kadinda g6giis buyiiklugia %25
oraminda artar. Penis ve vajinamn giderek geniglemesi ile birlikte renk
degisiklikleri belirir. Bayiik kas gruplaninda istemli kasilmalar olur. Kalp vurumu
ve solunum hizlamr, kan basinci yiikselir. Plato donemi 30 sn. ile birkag dakika
arasinda siirer(1,3,6,7).

3.Evre: Ejekiilasyon ve Orgazm: Erkekte semenin giicli bir gekilde
emisyonu ile ejekiilasyon ve orgazm olur. Erkek orgazmma prostat, seminal
vezikiiller, vas deferens ve iiretranin 4-5 ritmik spazmi da eglik eder. Kadinda
orgazm, vajinanin alt bolimiiniin istemsiz kasiimasi ile fundustan asag:, servikse
dogru uterusun giicli ve siirekli kasilmalan ile karakterizedir. Her iki cinste de dig
ve i¢ anal sfinkterde istemsiz kasilmalar olur. Orgazm sirasindaki kasilmalar
0,8sn. araliklarla olmaktadir. Ayrica fasial grimas ve karpopedal spazm ve benzeri
buyiik kas gruplarinda istemli ve istemsiz hareketler bulunur. Sistolik kan basinci
20 mm, diastolik kan basinci 40 mm yiikselir; kalp atigt dakikada 160 vuruya
kadar artar. Orgazm, ani ve kisa siireli sempatik degarj sonucu gelisir, 3-25 sn
siirer ve bilincin hafif sislenmesi ile karakterizedir. Uretra, epididim, vas deferens,
seminal vezikiiller ve prostat kaslarini innerve eden hipogastrik pleksus yolu ile
sempatik sinir sisteminin uyanlmasi, seminal sivimn bezlerden ve kanallardan
iiretraya akmasina neden olur. Uretradan sivimn gegisi erkege ejekiilasyonun
kaginilmazligi donemi ad1 verilen yaklasan doruk duygusunu verir. Prostat bir kez
kasildiktan sonra ejakiilasyon kagimilmaz olur ve ejekiilat, tiretral kasilmalarla
penis yoluyla ileri atilir. Ejakiilat miktari 2,5 ml kadar olup i¢inde asag yukan
120 milyon sperm hiicresi vardir(1,3,6,7,14,15).

4. Evre: Coziillme: Genital organlardan kanin ¢ekilmesiyle bedenin
dinlenme durumuna donmesi olup buna keyifli bir iyilik duygusu eslik eder.
Orgazm oldugunda ¢6ziilme hizlidir, eger olmazsa bu siire 2-6 saat siirebilir.



Orgazm sonras: erkeklerde birkag dakikadan birka¢ saate kadar siirebilen bir
refrakter dénem meydana gelir. Bu dénemde yeniden ereksiyon ve orgazm
yasayamazlar. Kadinlarda refrakter dénem olmadigi, ¢oklu ve ardarda orgazm
kapasitesi bulundugu dikkati ¢ekmektedir(1,3,6,7).

5.CINSEL ISLEV BOZUKLUKLARI:

Cinsel islev bozukluklarinin tammlanmasinda ve simflandiriimasinda heniiz
evrensel bir fikir birligi olugturulamamugtir. Cinsel iglev bozukluklan oldukga
genel bir tammla, cinsel ilgi veya cinsel uyaranlara verilen yamitlarin “normal”
bi¢iminin inat¢i ve tekrarlayici bigimde bozulmasi olarak diigiintlebilir. Ancak,
herseyden once farkhi bireylerde ve hatta aym bireyde farkh zamanlarda oldukg¢a
geni bir yelpaze iginde degisiklikler gosteren cinsel ilgi ve yamitlarin “normal”
tammim yapmakta gicliikler vardir. Ayrica bir bireyin cinsel iglevlerinden birinin
bozulmus olarak tammlanabilmesi i¢in uygulamada ancak kendisinin ya da
partnerinin s6zii edilen cinsel islevden hognut olmamasi ve bunu tedaviyle
¢ozillmesi gereken bir sorun olarak gormesiyle miimkiin olabilir. Kaldi ki bu
yakinmalar da her zaman cinsel islev bozuklugunu géstermeyebilir. Yakinmalar
cogu kez bireyin kendi beklentileri ile ilgilidir ve beklentiler de, bireyin cinsellikle
ilgili bilgileri ve yasadid1 toplum, kiiltiir ve alt kiiltiiriin 6gretileri ve degerleri gibi
cesitli etkenlere bagh olarak degisiklik gosterir. Bununla birlikte cinsel iglev
bozukluklannin ortaya ¢ikmasinda ve siirmesinde ¢ok sayida etkenin i¢ ige oldugu
ve kargilikh olarak birbirlerini etkiledikleri bilinmektedir. Ozellikle ruhsal ve
organik etkenlerin ¢ok yakin igbirlii iginde rol oynamalari, iki etkenin nerede
baglayip, nerede bittigini ayirt etmede biiyiik zorluklara yol agmaktadir(1-3).

Masters ve Johnson Oncesi donemde “frijit” ve “empotan™ terimleri kadin
ve erkeklerde goriilen her tirli cinsel iglev bozuklufunu tammlamak igin
kullandmugtir. Bu terimler ¢esitli cinsel sorunlan yalmzca global olarak
tammlamakla kalmamisg, siklikla yanhg anlamlarda da kullanldmigtir. Giiniimiizde
ise kullammlann yeglenmemektedir. Masters ve Johnson, cinsel yamtlann bir
dongiisiinin oldugunu ve bu dongiiniin devreye girmesiyle olugan tamamlanmg
bir cinsel aktivitenin dort agamadan gectigini belirtmiglerdir. Bunlar, uyanima,



plato, orgazm ve g¢bzilme asamalandir. Cinsel islev bozukluklari iste bu
agamalarin bir veya birkaginda olusan sorunlar nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir.
Sonugta Masters ve Johnson kadin cinsel iglev bozukluklanm orgazm
bozukluklan, vajinismus ve dispareni olarak iige, erkek cinsel islev
bozukluklanm ise empotans, prematiir ejekiilasyon, ejekiilasyon yetmezliji ve
disparenii olarak dorde ayirarak ele almglardir(1,2,6). Bu siniflandirmadan
anlagilacag gibi Masters ve Johnson, cinsel yamtlarin fizyolojik dongiisii igindeki
asamalan tammlarken cinsel ilgi ve istek konusuna deginmemiglerdir. Tedaviye
direncli bozukluklar olarak ortaya ¢ikan cinsel ilgi ve istek bozukluklarmn
tammlanmasi daha sonralan Kaplan(1974) tarafindan yapilmstir. Kaplan cinsel
islev bozukluklarmi, cinsel uyanlma bozukluklan ve orgazm bozukluklar
bi¢iminde iki uglu bir simflandirma sistemi iginde ele almistir(7). Ancak aym
donemde cinsel iglev bozukluklan alaninda calisan diZer terapistler, kendilerine
bagvuran birey ve iftlerin uyarilma ve orgazm diginda bagka sorunlarla da
geldigini belirtmiglerdir. Bunun iizerine Kaplan 1977 yilinda cinsel yamtlarin iki
uglu simiflandirma modelinde degisiklikler yapmis ve kendi modeline iigiincii bir
boyut olan cinsel ilgi ve istek bozukluklarim eklemistir(7).

DSM 1V simflama sistemi (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorder, Fourth Edition) cinsel islev bozukluklarmi cinsel yamt déngiisiine
yonelik alinan yamtlara bakarak degerlendirmistir(17).Buna gore:

1-  Cinsel Istek Bozukluklari

a) Azalmg cinsel istek bozuklugu
b) Cinsel tiksinti bozuklugu

2-  Cinsel uyarilma bozukluklan
a) Kadinda cinsel uyanilma bozuklugu
b) Erkekte erektil bozukluk

3- Orgazmla ilgili bozukluklar

a) Kadinda orgazm bozuklugu

b) Erkekte orgazm bozuklugu

¢) Prematir ejekiilasyon

4- Cinsel agn bozukluklari
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a) Disparoni

b) Vajinismus

5-  Genel ibbi duruma bagh cinsel islev bozuklugu

6- Madde kullanimimin yol agtifi cinsel islev bozuklugu

7- Bagka tiirlii adlandinlamayan cinsel iglev bozuklugu

olarak smiflandirilmgtir.

Caligmamizin konusu olan erkekte “erektil bozukluk™ ve “prematiir
ejekiilasyon™ tammlamalarina agagida deginilmistir.

5.1.Erektil Bozukluk: DSM IV tam siniflandirma sistemine gore, Erektil
Bozuklugun tg 6lgiitii vardir(17):

A-Siuirekli olarak ya da yineleyici bir bigimde, yeterli bir ereksiyon
saglayamama ya da cinsel etkinlik bitene dek bunu siirdiirememe.

B-Bu bozukluk, belirgin bir sikintiya ya da kisiler arasi iligkilerde
zorluklara neden olur.

C-Bu cinsel iglev bozuklugu, bagka bir Eksen 1 bozukluguyla daha iyi
agiklanamaz (bagka bir Cinsel Islev Bozuklugu diginda) ve sadece bir maddenin
(orn. kotiiye kullamlabilen bir ilag, tedavi igin kullamlan bir ilag) ya da genel tibbi
bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.

Cinsel iglev bozukluklan arasinda sertlesme bozuklugu, sagaltim arayigina
yonelik bagvurular arasinda en sik gorillenidir(3,7,8,18,19). Masters ve
Johnson’un grubunda bu oran %55, Ingiltere’de Hawton’un grubunda %60, Kayir
ve arkadaglannin c¢aligmasinda ise %48’dir(3). Yetkin ve arkadaglarimn
caligmalarinda ise %34,3-%54 oranlan verilmektedir(4,5). Erektil bozukluk, tim
erkek popiilasyonunun %10-20’sinde goriilmekte ve 60 yasindan sonra belirgin
olarak artmaktadir(7). Bugiin genelde kabul edilen goris;, tip ve teknolojinin
gelisimiyle birlikte ereksiyonla ilgili sorunlann ¢ogunlugunun kokenindeki
organik nedenlerin saptanabilecegidir. Ancak organik bir patolojinin saptanmasi,
eslik eden iglevsel bir bilegenin varlifim diglamadifi gibi bazen ayinici tamnin
yapilmasindan oOnce var olmayan ruhsal bilesenin devreye girmesine neden
olabilir. Erektil bozuklugun nedeninin ruhsal oldufunu belirtmenin gighigu
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oncelikle organik nedenlerin diglanmasim gerektirmesindendir. Ayirici taniyi
glglegtiren bir bagka etken, aynntih oyki alinmasi ve difer tim tam
yontemlerinin ( Penil Doppler Ultrasonografi, Noktiirnal Penil Tiimesans gibi)
kullamlmasmna kargin, ereksiyon sorunlarinin %17’sinde ayirici tamnin kesin
olarak yapilamamasidir. Kaldi ki baz olgularda organik ve iglevsel etkenler
birlikte rol oynamakta, varolan sorun bu etkenlerin birarada bulunugu ile
agiklanabilmektedir(3,7,8,18,19,24).

5.2.Erken Bosalma (Prematiir Ejekiilasyon): Masters ve Johnson erken
bosalmay: tamimlarken, erkefin bogalma siiresinden ¢ok eginin orgazma ulasip
ulasmadigimi temel Olgiit olarak almiglardir. Bu tamm erkegin erken bogalma
sorununun yamnda esinin orgazmla ilgili sorununu da yansitabilir. DSM IV tam

sinfflandirma  sistemine g6ére Erken Bosalma igin ¢ 6lglit 6z
konusudur(17).Bunlar:

A-Surekli olarak ya da yineleyici bir bigimde, ¢ok az bir cinsel uyariima ile
ve kiginin istemesinden once, vajinaya girme Oncesi, girer girmez ya da hemen
sonra ejakiilasyonun olmasi. Klinisyen, yas, cinsel es ya da durumun yeni olmas:
ve son zamanlardaki cinsel etkinlifin sikh@ gibi uyarilma evresinin siiresini
etkileyen etkenleri gozoniinde bulundurmahdir.

B-Bu bozukluk, belirgin bir sikintiya ya da kisileraras: iligkilerde zorluklara
neden olur.

C-Prematiir ejekilasyon sadece bir maddenin (6rn. opiyatlarn birakilmasi)
dogrudan etkilerine bagh degildir.

Erken bosalma yakinmasiyla bagvuru oram Hawton’un ¢aligmasinda %16,
Kayir ve arkadaglarinin galigmasinda %20 olarak bildirilmektedir(3). Erken
bosalma, vajinal giristen 6nce, giri§ sirasinda veya giristen hemen sonra kiginin
isteginden 6nce olan bosalmadir. Ilk kez iliskiye giren geng erkeklerde sik
gorulir. Cogu erkek daha sonralart bosalma siiresi lizerine bir kontrol gelistirir.
Erken bosalma genellikle birincil sorundur. Gerginlik, stres ve seyrek cinsel iligki
sonucu gegici ve ikincil bir sorun olarak ortaya ¢ikabilir(3,4,5,8,10). Kinsey ve
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arkadaglan goériisme yaptiklan evli erkeklerin dortte tgiiniin vajinal penetrasyonu
izleyen ilk iki dakika iginde bogaldiklarim saptamiglardir(20).Sungur ve
arkadaglannin yaptiklan galiyjmada da erken bogalma sorunu ¢ogu kez erektil
bozukluk sorunu ile birlikte goriilmektedir(8). Bagvurular erektil bozukluk igin
yapiumakta, ancak incelendiginde temel sorunun erken bosalma oldugu
goriilmektedir(3,7,21).

Organik etmenler (hipertansiyon, endokrin bozukluklar, noérolojik
bozukluklar gibi) ve ilaglar da (alfa ve adrenerjik blokorler ve baz
antidepresanlar) erken bogalmaya yol agabileceginden, aragtinlmast
gerekmektedir(8).

5.3.Sertlesme Bozuklugu ve Erken Bosalmanmm Anksiyete ve
Depresyonla iligkisi:

Sertlesme bozuklugu ve Erken bosalmanin depresyon ve anksiyete ile
iligkisine yonelik ¢esitli gorisler vardir. Cinsel etkinlikte bagarili olamayacagina
yonelik beklentiler, depresyondaki olumsuz diisiince ve beklentileri ¢agrigtirmakta
ve boylelikle depresyonla bu bozukluklar arasinda gesitli baglarin kurulmasina
neden olmaktadir. Bu bozukluklanin ortaya ¢ikiginda ve devaminda en 6nemli
ruhsal etken, etkinlikteki bagan ile ilgili olumsuz beklenti ve degerlendirmelerdir.
Bireyin bagansimn yetersiz olacagina iligkin beklentisi ve bunun sonucunda
ortaya ¢ikabilecek olumsuz durumlar (sosyal, toplumsal ve akademik iglevselligin
bozulmasi) ile ilgili diigiinceleri zaman i¢inde yogun anksiyete ve depresyona yol
agabilmektedir(2,3,7,10).

Cok sayida aragtirmaci degisik zamanlarda yaymladiklan c¢aligmalarda,
cinsel islev bozukluklarinda somatik ve duygusal etmenlerin roliinii ortaya
koymugslardir. Bu etmenler arasinda, etkinlikte bagansiz olma kaygisi, kizginlik ve
kontrol g¢abast 6nemli yer tutmaktadir. Aragtirmacilar bu etmenlerle bagetmenin
gicligine deginmigler ve  bagetme yoOntemi olarak cinsel iligki yerine
masturbasyona bagvuruldugunu bildirmiglerdir. Ancak bu yontemin her zaman
yeterli olmadify, her tirli cinsel iligki ve masturbasyonla iligkili sugluluk
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disiincelerinin varhgimin da anksiyeteyi ortaya gikaran bir etmen olabilecegi
tzerinde durulmustur(2,10,19).

Degisik ¢aligmalarda sertlesme bozukluguna yol agan psikiyatrik
bozukluklar siklik sirasina gore; yaygin anksiyete bozuklugu, major depresyon,
sosyal fobi, distimik bozukluk olarak belirlenmig olup, sertlesme bozuklugu olan
hastalarin  %37’sinde  birlikte bir psikiyatrik bozuklugun yer aldif
saptanmigtir(3,18). Bu bozukluklar sikhik sirasina gore major depresyon, sosyal
fobi, distimik bozukluktur. Olus nedenleri incelendiginde performans kaygilari,
benlik saygisinin zedelenmesi ve ortaya gikan biligsel carpikhiklardir.

Cinsel islev bozukluklan, cinsel iglevin baglangici ile birlikte (birincil),
olabilecegi gibi, sorunsuz bir cinsel yagantidan sonra da(ikincil) goriilebilir.
Saptanan cinsel islev bozuklugu, her durumda, her zaman, her partnerle, her
kosulda ortaya ¢ikiyorsa yaygin, yalmzca belirli kosullar altinda olusuyorsa
durumsal olarak nitelendirilir(7).

Erkekte cinsel fonksiyon bozukluklarnin ortaya konmasinda ve organik
etkenlerin aynstirilmasinda elektrofizyolojik incelemelerin rolii 6nemlidir. Bu
incelemelerin yapilabilmesi igin oncelikle erkek genital sistemi anatomisinin
bilinmesi gereklidir.

6.ERKEKTE CINSEL ISLEV ANATOMISI:
Normal erigkin bir ekegin dig genitalleri penis, skrotum, testisler, epididimis
ve vas deferensin pargalarindan olugmaktadir. I¢ genitaller ise, vas deferens,

ejekulatuvar kanallar ve prostat bezinden olusur(22).

Penis, spongios ve kompakt kas tabakalarindan olugmus ereksiyon
yetenegine sahip bir organdir. Masters ve Johnson, penisin flask durumda 7-11 cm
arasinda, sertlesme durumunda ise 14-18 cm arasinda oldugunu belirtmiglerdir(6).
Penisin ug¢ kismimu sensitif sinir liflerinden zengin olan glans penis olugturur.

Glans1 gevreleyen epitel tabakasi prepisyum olarak adlandinilir ve ozellikle
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Miisliman ve Yahudi toplumlarinda belli bir yasta medikal olarak ¢ikartilir.
Laboratuvar galigmalarinda takdil uyarlann algilanmasinda prepisyumun varlid
ile yoklugu arasinda bir fark bulunamamigtir(23). Bunu desteklemeyen galigmalar
da vardir(24). Ancak intravaginal siirtiinme esnasinda prepisyumsuz glans penis
daha fazla uyanya maruz kaldigindan erken bosalma daha sik goriilebilir.

Ejekiillasyon semen ve seminal stvinin, epididim, vas deferens, seminal
kanallar ve prostatik uretradan digan1 dogru kuvvetli akimudir. Prostatik iiretranin
kontraksiyonlarina eslik eden pelvik ve perineal kaslann kontraksiyonlan ile
olugmaktadir. Ejekulat bir ¢ay kagigi (2,5 ml) miktaninda olup, yaklagik 120
milyon sperm hiicresi igermektedir. Ejekiilasyonun fazlahig: ile orgazmin daha
giicli olacag inanci gergekle gok uyumlu degildir. Ancak gergek olan erkekte
orgazmin ejekiilasyon ile ortaya giktifidir(7).

7.ERKEKTE CINSEL ORGANLARIN INNERVASYONU:

Cinsel organlann innervasyonu temel olarak otonomik sinir sistemi
tarafindan saglamir. Penil tiimesans iki norofizyolojik yolun sinerjik aktivitesiyle
ortaya gikar. Parasempatik (kolinerjik) sistem sakral splanik sinirlerden (S;3-S4)
kalkan impulslann etkisiyle nervi erigentes ve pudendal sinir yoluyla ereksiyonu
saglar. Torakolomber bolge (Ti2-L;) ise, temelde sempatik yolun impulslarini
ortaya koyan merkezdir(14,15,16,21,22,25).

Parasempatik ve sempatik mekanizmalarm birlikte penisin korpus
kavernozum  diz  kaslannin  kasihp  gevsemesinde roli  oldugu
dugtinilmektedir(15,21). Penil arterlerin dilatasyonu ve kan akimmin artist
ereksiyonla sonuglamr. Penisin kavern6éz diiz kaslannin relaksasyonunda nitrik
oksidin salimmi yardimci olur. Nitrik oksid endotelyum kokenli relaksasyon
faktoridir(3).

Yapilan deneylerle gorilmiigtir ki ejekiilasyon yanmitindan temel sorumiu
sempatik (adrenerjik) sistemdir. Prostat, seminal kanallar, vas deferens ve
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epididim kaslan ile dretranin innervasyonunu saglayan adrenerjik impulslar
hipogastrik pleksustan koken alir. Pleksusun stimulasyonu bosalmaya neden olur.
Burada pudendal sinirin u¢ dallarim olusturan dorsal sinirin de ejekiilasyonun
bilegenlerinden biri oldugu belirtilmelidir(15,21).

Otonomik sinir sistemi istemli kontroliin digindadir ve digsal etkenlerden
(stres, ilaglar gibi..) ve icsel etkenlerden (hipotalamik, limbik, ve kortikal
stimiilasyonlar) etkilenir. Bu nedenle otonomik sistemin iglevsel bozuklugu

sertlesme  ve  orgazm  (ejekillasyon) bozukluklarma  kolayhkla yol
agabilir(3,7,10,16,21).

8.NOROFIZYOLOJIiK TANI YONTEMLERI:

Mesane ve alt triner sistem, anal kanal ile genital organlan inceleyen gesitli
fizyolojik yontemler uzun yillardir klinikte uygulanmaktadir. Bunlar genellikle
dolayl “endorgan” yazdinm yontemleridir. Ornegin, mesane iirodinamigi,
elektrosistometri, troflowmeter, tiretral basing profili gibi.. yontemler genellikle
tiroloji kliniklerinde kullamlir. Urolog ve seksologlar ereksiyon mekanigini
gosteren Nokturnal Penil Tiimesans ve erektil vaskiilatiirii inceleyen Doppler ve
Kavernoz Anjiografi gibi yontemleri kullamrlar. Bu gibi mekanik yontemler
hastada trolojik ve cinsel iglev bozulmasimin nesnel kayitlamasi amacimi giiderler.
Urodinamik ¢aligmalar ayrmtih bilgiler verse de enkontinans, retansiyon,
prematiir ejekiilasyonun noral kokenleri ve noral lokalizasyonu konusunda bilgi
verme Ozelligi tagpimazlar. Bu nedenle de norofizyolojik incelemelere ihtiyag
vardir. Bu amagla yapilan nérofizyolojik incelemelerde degisik yontemler
kullanilabilir(9).

Pelvik organ noral disfonksiyonunu ve konus / kauda yoresini inceleyen
nérofizyolojik yontemler(9):

1- Pelvik taban kaslan ve sfinkter EMG
2~ Sakral refleksler

a. Bulbokavernoz refleks

b. Pudendal ve anal refleksler
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3- Somatik afferent sinir lifleri
a. Dorsal penis sinir iletimi
b. Pudendal spinal SEP
¢. Pudendal serebral SEP
4- Somatik efferent sinir lifleri
a. Sakral pudendal uyarim
b. Kauda Equina / Sakral kok motor uyarim
c. Transkranial kortikal uyarim
5- Lumbosakral otonomik afferent / efferent sinir lifleri
A- Posterior iiretra uyarimi
a. Bulbokavernoz refleks
b. Serebral uyanlmig potansiyeller
B- Genital bolge sempatik deri yanitlan
C- Diger yontemler

Bu yontemler arasinda sakral reflekslerin incelenmesi ve somatik afferent
sinir liflerinin incelenmesi ile otonomik afferent ve efferent sinir liflerinin
incelenmesi uygulama kolayh@ ve farkli noral yollar hakkinda bilgi vermeleri
nedeniyle yeglenebilir (9,14,15,26,27). Burada ¢alismamizda kullalan
incelemeler anlatilacaktir.

8.1.Sakral Refleksler:

Klitoris, penis derisi ve fUretral mukozamn uyarilmasi 6zellikle
bulbokavern6z ve iskiyokavernoz kaslarda fazik kasilmalar meydana getirir ve bu
refleks genellikle Bulbokavernéz refleks adiyla anmilir(9,14,15,28).

Bulbokavernoz refleks klinik néroloji pratiginde yaygin kullamlmaz. Buna
kargihlk drologlar degisik klinkk yontemlerle refleksi kontrol ederler.
Yontemlerden birinde penis bagi elle sikilir ve pelvik tabanda bulbokavernéz ve
iskiyokavernéz kaslarin kasilmas: elle hissedilmeye ¢ahigilir. Bu yontemi gigman
ve yagh kisilerde uygulamak zordur. Ikinci yontem ise, penis bagimmn sikilmas: ile
dis anal sfinkterden kasilmamin rektal tuge ile hissedilmesidir. Bulbokavernoz
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refleks en iyi elektrofizyolojik yontemlerle incelenebilir. Bu yéntem dorsal penis
derisinden dik agili 0,1-0,2 msn siireli elektrik soklar verilmesi (Voltaj giderek
merdiven tarzinda arttiriir. Ancak higbir zaman 300 voltu gegmez.) ve yanitm
yazdinlmasina dayanir(9,15,28).

8.2.Somatik Afferent Sinir Liflerinin incelenmesi:

Alt sakral dermatomlari yapan perine derisi, penis ve vulvanin deri ile
kaplanmg bolimleri pudendal sinir afferent lifleriyle innerve olmugtur. Bunlar
genis myelinli A-Beta grubu sinir lifleridir(9). Burada genital bolgenin somatik
duyumunu inceleyen ve bizim de ¢alijmamizda kullandigimiz pudendal SSEP
(Serebral Sensoriyal Evok Potansiyeller) iizerinde duracagiz.

8.3.Pudendal-Serebral Sensoriyal “Evok”(Uyarilms) Potansiyeller
(Pudendal SSEP):

Median veya Peroneal sinirin elektrikle uyannm ve iligkili kafa sagh
derisinden ortalama bilgisayar yontemi ile yazdinm sonucu somatosensoriyal
serebral uyarnilmig potansiyeller, bir negatif-pozitif dalga serisi seklinde kargimiza
¢ikar. Bu somatosensoriyal serebral uyan yontemleri, néroloji ve klinik
norofizyoloji pratiginde ¢ok klasiklesmis ve standart hale gelmistir. Bu
somatosensoriyal uyarilmiy potansiyellerin en kisa latansh bilegenleri genellikle
periferdeki A-Alfa ve Beta grubu genis ¢aph myelinli afferent sinir liflerinin
aktivitesinden olugmaktadir. Genellikle bu hizh komponentler, dorsal funikulus-
lemniskal sistem aracihg ile talamusa ve kargi parietal kortekse taginmak yolu ile
elde edilir. Omurilik, beyin sapi, talamus ve hemisferlerde somatosensoriyal
yollann etkileyen herhangi bir lezyon halinde SSEP’ler gecikir, ufalir, baz
bilesenleri yiter veya tamamen ortadan kaybolabilirler. Insanda da pudendal
sinirin periferden serebral kortekse kadar olan afferent sinyallerinin gegisini
objektif olarak incelemek amaciyla pudendal SSEP’ler gelistirilmistir. Kullamlan
yontemde, penis dorsumu veya Kklitoris iizerine ikiuglu yiizeyel elektrodlar
yerlestirilir. Genellikle agn egigi altinda veya duyum esiginin 2-4 kat1 bir akim
siddetinde elektrik soklar saniyede 1-5 kez verilir. Cogu kez 256 yanit ortalamas:
yeterli olur. Kafa sagh derisinde aktif elektrod orta ¢izgide C, pozisyonunun 2 ¢cm
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arkasina yerlegtirilirken, referans elektrod ise, frontal F, bolgesine yerlestirilir.
Bunun i¢in giimii§ / giimiis kloriir EEG elektrodlan veya teflon kapl subkutan
igne elektrodlar kullamlabilir. Toprak hatt1 kol veya bacaga baglanabilir. EMG
cihazimin averajorii i¢in kullanilacak analiz zamam 100-200 msn’dir. Genelde tiim
SSEP’lerde oldu@u gibi her uyarim kayitlama kosulunda elde edilen averajlanmg
yamit en az iki kez tekrarlanmal ve kargilagtinlmahdir(9,25,29).

8.4.0tonomik Afferent ve Efferent Sinir Liflerinin incelenmesi:

Pelvik organlar ve perine derisindeki otonomik sinir liflerinin
degerlendirilmesi ¢ok oOnemlidir. Ciinkii empotans, iiriner retansiyon ve
inkontinans gibi bazi klinik sorunlarin 6nemli bir kesiminde pelvik otonomik
afferent / efferent liflerinin tutulusu ve bu liflerin santral baglantilarimn
organizasyon bozuklugu yatmaktadir. Afferent liflerin incelenmesinde vesiko-
tiretral ve vesiko-anal sakral refleksler ile vesiko-iiretral uyarim yolu ile SEP
yontemleri kullanilirken, efferent liflerin incelenmesinde Sempatik Deri Yamtlar
(SDY) ve Elektrokavernozografi yontemleri kullanilmaktadir(9,14)

8.5.Genital Sempatik Deri Yanitlar: (Genital SDY):

Terleme ve ter bezlerinin sekresyonu deride ter igi elektrolitlerine bagh
olarak deri iletkenlifinde anlik spontan degismeler meydana getirir. Eger deriye
bir elektrod ikilisi yerlestirilirse, 6rnegin el avucu ve el sirt1 Gizerine birer yizeyel
elektrod yerlestirilir ve bu elektrodlar bir kayitlama sistemine baglamrsa;
sempatik sinir sistemini aktive eden tim uyarilar (giriiltii, 1s1 degigmesi, mental
aritmetik, cesitli elektrik ve fotik uyaranlar gibi) deride bir iletkenlik degisikligi
olarak yazdinilirlar. Bu potansiyel degigmeler, bolgede sempatik sinir liflerinin ter
bezlerini aktive etmesi sonucu meydana gelir. Bunlar uyarandan sonra meydana
gelen ¢ok yavag potansiyel degismelerdir. Bu ¢esit deri potansiyellerine galvanik
deri yaniti, sempatik deri yaniti, elektrodermal aktivite, sempatik deri potansiyeli
gibi adlar verilmigtir. Cesitli ve monoton olmayan uyaranlara kargt SDY’nin
meydana gelmemesi, Sempatik-Otonomik Noéropatinin varligim gosteren bir
indeks olarak kullamlmaktadir. Omegin SDY disotonomik belirtileri olan
polinéropatilerde kaybolur. El ve ayak derisinde SDY’lani kolaylikla elde edilir.
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Eger genital bolge derisine o6zellikle mons pubis ve penis derisi iizerine yiizeyel
elektrodlar yerlestirilirse ve orneSin median sinir diizensiz araliklarla ve
beklenmedik sekilde uyartilirsa normal erkeklerde de aym sekilde fakat daha
dugiik amplitudlii olarak genital SDY’lan standart sekilde elde edilirler. Boylesi
bir yontem ile sakral bolgeye ait lokalize efferent sempatik aktiviteyi incelemek
olanakli hale gelir(9,27,30).

Aym zamanda genital SDY’lar1 ile ereksiyon, ejekiilasyon ve iseme
fizyoloji ve fizyopatolojisini incelemek de miimkiindiir. Ereksiyon sirasinda lokal
sempatik aktivitenin azaldig bilinmektedir. Papaverin ile yaratiimig ereksiyonda
cinsel iglevle ilgili sorunu olmayan bireylerde ereksiyon sirasinda genital SDY
amplitidis  azalwrken, el derisinden elde edilen SDY anlamli degisme
gostermemektedir. Bu durum ereksiyon sirasinda lokalize efferent sempatik
aktivite azalmasmmin dolayli bir gostergesidir. Bununla birlikte prematiir
ejekiilasyonlu hastalarda bu fizyolojik 6zellik bozulup, hem el hem de genital
SDY’lan birlikte inhibe olmaktadir(9).

Teknik olarak SDY’nin elde edilmesinde en az 2-5 sn’lik analiz zamani
gerekmektedir ve alt frekans limitini ¢ok asag diisirmek zorunludur. SDY’lar
spontan olarak aktive olurlar ve bu nedenle bir poligraf ve EEG cihazi yoluyla
spontan yazdinm yapmak miimkiin olabilir. Genital SDY yazdinrken senkron
olarak aym seans iginde el veya ayak SDY’larimin da yazdirilmasi gerekir. Bu
otonomik lezyonun spesifik olarak pelvise lokalize ya da generalize olup,
olmadiginin aragtirilmas: i¢in gereklidir(9).
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IIL.GEREC VE YONTEM

Orneklem:

Calismada hasta grubu, Psikiyatri ve Uroloji polikliniklerine erken
bosalma ve sertleysme sorunu gibi cinsel iglev yakinmasi ile bagvuran
bireylerden olusturuldu. Bu bireyler 6nce iiroloji polikliniZinde
degerlendirildi. Aynntih iirolojik muayene yapildiktan sonra arteriel
yetmezlik ve vendz kagaklarin tespiti amaciyla penil duplex ultrasonografi
uygulandi. Bu yontemle 4 hastada venoz kagak tespit edilerek g¢aligmaya
alimmadi. Papaverin testi ile ereksiyon yamiti almamayan 5 hasta ve ikincil
seks karakterlerinde bozukluk olan ve testesteron diizeyleri digiik bulunan
1 hasta galiyma dig1 birakildi. Bunun disinda ki hastalar ¢aligma konusunda
bilgilendirilerek gonillii olarak kabul edenler psikiyatri poliklinigine
gonderildi. Burada bireylerin psikiyatrik 6ykii ve tam goriigmeleri aym
psikiyatrist tarafindan yapildi. Oykiide duysal-motor sinir sistemini
etkileyebilecek alkol, psikotrop ila¢ kullanimi sorgulandi. Son bir aydir
ilag kullanmayan bireyler caligmaya alindi. Prematiir ejekiilasyon ve
erektil disfonksiyon i¢in DSM IV tam olgiitlerini(17) karsilayanlar
nérofizyolojik incelemeler i¢in davet edildi. Bu incelemeler sirasinda penis

.sempatik deri yamt1 alinamayan hastalarda glukoz tolerans testi ve iist ve

alt ekstremitelerde motor ve duysal iletim hizlanm 6lgmeye yonelik EMG
incelemesi yapildi. Bu incelemelerde bozukluk saptananlar c¢aligmaya
alinarak, izlem agisindan ilgili boliimlere sevk edildi (3 hasta endokrinoloji
boliimiine). Tiim bu degerlendirmeler sonucunda 17 prematiir ejekiilasyon,
7 erektil disfonksiyon ve 6 prematir ejekiilasyonla birlikte erektil
disfonksiyon vakasi olarak toplam 30 hasta ¢aligmaya alindi. Her bireye
baglangig, 2. hafta ve 8. haftanin sonunda Beck Depresyon Olgegi (BDO)
ve Siireklilik ve Durumluk Kaygi Olgegi (STAI) verildi.
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Kontrol:

Kontrol grubu, iroloji poliklinigine cinsel iglev yakinmasi
digindaki sorunlar nedeniyle bagvuran ve hasta grubuyla yag benzerligi
gosteren bireylerden olusturuldu. Aynntih irolojik muayene ve hasta
grubunda kullanilan iirolojik incelemeler bu bireylere de uyguland.
Degerlendirmeler sonunda cinsel iglev yakinmas: olmadigi kesinlegen ve
incelemede cinsel iglev bozuklufu saptanmayan bireylerden ¢ahsma igin
onay verenler psikiyatri poliklinigine gonderildi. Burada yapilan
degerlendirmelerde DSM IV tam Olgiitlerine(17) gore cinsel iglev
bozuklugu olmayan ve saghkli cinsel yagamlarim sirdiiren 2 benign
prostat hipertrofisi, 1 hidrosel, 1 bobrek tagi, 1 driner sistem enfeksiyonu,
6 tibbi tam almayan toplam 11 birey g¢aligmaya alindi. Noérofizyoloji
laboratuvarina almmadan énce BDO ve STAI olgekleri verildi.

Veri Elde Etme Araclar:

1.Beck Depresyon Olgegi:

Beck tarafindan geligtirilen Beck Depresyon Olgegi, depresyon
yoniinden riski belirlemek ve depresif belirtilerin diizeyi ile siddet
degisimini 6lgmeyi amaclamaktadir. Olgek toplam 21  kendini
degerlendirme ciimlesi icermektedir. Dortli Likert tipi  o6lgiim
saglamaktadir.  Hastalar  oOlgefin  lizerine  isaretleyerek  yamt
verirler. Yonergesi olgegin baginda vardir ve hastalara doldururken kendi
durumlarina en ¢ok uyan ifadeyi isaretlemeleri belirtilir. Her madde 0-3
arasinda giderek artan puan alir ve toplam puan bunlann toplanmasi ile
elde edilir. Toplam 0-63 arasinda degisir(31). Olgegin kesme puam
gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmasinda 17 kabul edilmistir(32).

2.Durumluk ve Siireklilik Kayg1 Olgegi:

C. D. Spielberger, R. L. Gorsuch ve R. E. Lushene tarafindan
geligtirilen Durumluk- Sireklilik Kayg: Olgegi, kiginin durumluk (belli bir
anda) ve siirekli (iginde bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz olarak)
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kaygt diizeylerini 6lgmeyi amaglamaktadir. Olgek her biri 20 maddeden
olusan iki ayn bolimdiir. Hastalar iizerine isaretleyerek yamt verirler.
Yonergesi Olgegin baginda vardr ve hastalara doldururken kendi
durumlarma en ¢ok uyan ifadeyi isaretlemeleri belirtilir. Olgekte
“dogrudan” ve “tersine gevrilmis” ifadeler vardir. Bu ifadeler 1 ile 4
agirhk degerinde punlarla isaretlenir. (Durumluk Kaygi Olgeginde, “hig”,
“biraz”, “gok”, “tamamiyle” giklarindan biri, Sirekli Kayg1 Olgeginde ise,
“higbir zaman”, “bazen”, “cok zaman”, “her zaman” giklarindan biri
segilir). Durumluk Kaygi Olgeginde 10 tane
(1,2,5,8,10,11,15,16,19,20.maddeler), Siirekli Kayg1 Olgeginde ise 7 tane
(21,26,27,30,33,36 ve 39. maddeler) tersine g¢evrilmig ifade vardir.
Puanlamada, dogrudan ifadeler igin elde edilen toplam agirlikh puandan,
ters ifadelerin toplam agirhikh puam g¢ikanlir ve bu sayiya degismeyen bir
deger eklenir. Bu deger Durumluk Kaygi Olgegi igin 50, Sirekli Kaygi
Olgegi icin ise 35°tir.Toplam puan 20-80 arasinda degigir. Olgegin
gegerlik-giivenirlik  ¢ahgmasinda kesme puamt 55 olarak  kabul
edilmigtir(33).

3.Nérofizyolojik inceleme:

Norofizyolojik inceleme, Medelec firmasi tarafindan geligtirilen
Premiere Plus EMG cihazi kullanilarak, bireyler yapilacak olan islem
hakkinda bilgilendirildikten sonra, yan aydinhk bir odada, uyamk
durumda, bireyler sirt iistii yatinlarak gergeklestirildi.

Once Pudendal- Serebral Sensoriyal “Evok”(Uyarilmis) Potansiyel
(P-SSEP) aragtirildi. Bunun igin penis saftina aralarinda en az 2 cm. olacak
sekilde halka elektrodlar yerlestirildi. Agn esigi altinda tutulan elektrik
soklar saniyede 3 kez verildi. 512 yamt ortalamasi alindi. Kafa sagh
derisinde aktif elektrod 10-20 sistemine gére C, pozisyonunun 2 cm.
arkasina yerlestirildi. Referans elektrod ise F, bolgesine yerlestirildi. Bunun
icin teflon kaph subkutan ifne elektrodlan kullamldi. Toprak hatti
elektrodu kola baglandi. Empedans ayarlan yapildi. EMG cihazimn
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averajorii icin kullamlacak analiz zamam 100-200 msn, ampifikasyon
bityiitme degeri ise 100-500 uV arasinda segildi. Diger SEP ¢aligmalarinda
oldugu gibi pudendal SEP’inde genellikle iki bileseni vardir. Tk pozitif
dalga P1 bilesenini olustururken, ilk negatif dalga N1 bilegenini olugturur.
Calismamizda ortalama P1 ve N1 latanslan ile amplitiidleri alinarak,
istatistik  kargilagtirmalar daha sikhikla kullamlan N1 {zerinden
yapildi(Sekil I a-b).

10mcV

20ms |

Sekil I a: Pudendal SEP latanslan siiperpose goriiniim

Sekil I b: Pudendal SEP latanslan ayr1 gérintimleri
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Hemen ardindan Bulbokavernz Refleks kaydedildi (Sekil IIa-b).
Stimiilasyon icin P-SSEP” de kullamlan halka elektrodlar kullamldi. Aym
sekilde aralarinda en az 2 cm. olacak sekilde penis saftina yerlestirildi.
Elektriksel soklar 100-200 msn siireli ve akim giddeti merdivensel olarak
arttirilarak, kisinin agn esiginin altina dek yiikseltildi. Bu deger daima 100
voltun altinda tutuldu. Yamtlar en az 5 trasede konsantrik igne elektrod ile
bulbokavernéz kastan yazdinldi. Bu bes yamitin latanst en kisa olam
istatistiksel incelemede kullanildi.

. |10 mev
zom

Sekil IT a: Bulbokavernoz refleks yanitlan 6 yamt siiperpose goriiniim
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1. yanst 2. yamt —

Sekil IT b: Bulbokavernéz refleks yanitlan ayn goriiniimleri

Son olarak da El ve Genital-Sempatik Deri Yamtlan (EG-SDY)
kaydedildi ($ekil IIT a-b). Genital bélge i¢in daha énce kullamlan halka
elektrodlar aym sekilde kayit amaci ile kullamidi. El deri yamit: igin aktif
ylzey elektrodu sag el avug igine, referans elektrodu ise aym el dorsumuna
yerlestirildi. Stimilator yardimiyla sol el bilegi median sinir hizasindan
uyan verildi. Uyanmn giddeti uyany: hissettii siddetin ii¢ kat: seklinde
ayarlandi. Kisiye uyarlann rastgele gelecegi, sakince yatmasi soylendi.
Genital ve el latanslarimn ortalamalan alinarak istatistik islemine tabi
tutuldu. En az 10 deneme yapilarak latanslarin benzerligi veya yoklugu

denetlendi.
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1sn

Sekil ITI a: El ve genital sempatik deri yamtlan stiperpoze goriiniim

20 mcV

20 mcV

Sekil IIT b: El ve genital sempatik deri yamtlaninin ayn goriinamleri(1-3.

yanitlar penis,2-4.yamtlar el yamtidir)

ISTATISTIK:

Parametrik olmayan verilerin analizinde y* (Ki kare), gerektiginde Fisher
Kesin y’ testi, parametrik verilerin analizinde korelasyon analizi ve her gruptaki
denek sayisi farkh oldugu i¢in Mann Whitney U testi kullamldi.
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IV.BULGULAR

Calismamzda hasta grubunun yaglan  25-69 arasinda iken, kontrol
grubunda 20-57 arasindaydi. Boylari, hasta grubunda 155 cm- 180 cm arasinda
iken, kontrollerde 160 cm- 182 cm arasinda, kilolan ise, hasta grubunda 56 kg.-
105 kg arasinda iken, kontrollerde 57 kg- 95 kg arasinda bulundu. Hasta ve
kontrollerde her ii¢ degigkenin ortalamalan kargilagtinldiginda, istatistiksel olarak

anlamh farklibk bulunmad: (Tablo I).

Tablo I:Hasta ve kontrollerin yag, boy ve kilo a¢isindan karsilastirilmasi

HASTA KONTROL
DEGISKENLER Ortalama +SD Ortalama+ SD u
YAS 42.37+12.83 T 30.64%14.14 164.500
BOY 169.90+ 6.41 171.00+ 6.57 149.000
KIiLO 77.67+12.46 76.82+12.50 162.000

u*: Mann Whitney U test, p>0.05

Hasta ve kontrol gruplan egitim, meslek ve medeni durumlarma gore
kargilagtirildiklaninda; eSitim alaminda, hasta grubunun biiyiik goguntugu(% 43.3)

ilkokul mezunu iken, kontrol grubunun (%45.4) lise mezunuydu. Meslekleri

incelendiginde, hasta grubunun g¢ogunlugunu emekliler olustururken (%33.3),
kontrol grubunu 6grenci, emekli ve memurlar olugturuyorlardi (%27.3). Her iki

grubun da gogunlugu evliydi. (Tablo II).

28



Tablo II: Hasta ve kontrollerin egitim, meslek ve medeni durumlarina gore
karsgilastiriimasi

HASTA KONTROL p*
EGITIM S % S %

ILKOKUL 13 433 4 36.4
ORTAOKUL 2 6.7 - -

LISE 8 26.7 5 45.4
UNIVERSITE 7 23.3 2 18.2

TOPLAM 30 100 11 100 >0.05
MESLEK

MEMUR 8 26.7 3 273

isci 3 10 - -

EMEKLI 10 333 3 273

CIFTCI 3 10 1 9.1

SERBEST 6 20 1 9.1

OGRENCI - - 3 27.3

TOPLAM 30 100 11 100 >0.05
MEDENI DURUM

EVLI 25 83.3 8 72.7

BEKAR 5 16.7 3 27.3

TOPLAM 30 100 11 100 >0.05

* - y* (Ki kare testi)

Tam dagihm, 17 (%56.67) prematiir ejekiilasyon, 7 (% 23.33) erektil
disfonksiyon ve 6 (% 20.00) erektil disfonksiyonla birlikte prematiir ejekiilasyon
olarak belirlendi (Tablo III).
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Tablo III: Cinsel islev Bozukluklarmm Dagihmi

BOZUKLUK Say1 %

PE 17 56.67
ED 7 23.33
PE+ED 6 20.00
TOPLAM 30 100.00

PE: Prematiir ejekiilasyon, ED: Erektil disfonksiyon

Erken bosalma yakinmasina sahip hastalarin 11’inde (%64.7) sertlesme
bozuklugu yakinmas ile bagvuranlarin 6’sinda (%85.7) yakinma sonradan ortaya
¢ikmgtir. Bu durum her iki yakinma birlikte olan 3 hastada belirlenmigtir (%50).
Aralaninda istatistiksel farkhlik bulunmadi(Tablo IV).

TabloIV:Yakinmanin ortaya ¢ikis seklinin karsilagtiriimasi

ORTAYA CIKIS SEKLI

YAKINMA BIRINCIL IKINCIL TOPLAM p

S % S % S %
EB 6 35.3 11 647 17 100  >0.05
SB 1 14.3 6 857 17 100  >0.05
EB+SB 3 50 3 50 6 100  >0.05

EB: Erken bosalma, SB: Sertlesme bozuklugu
x2 : 0.382, Fisher’s exact test

Yakinmalarin ortalama siiresi 9.0618.39 yil olup, 2 ay ile 26 yil arasinda
genis bir arahBa sahipti. Her ii¢ grup arasinda anlamh farkhhk
bulunmadi.(p>0,05. Kruskall Wallis test).

Yakinmalarla yakinmalarnin olusum bigimlerinin iligkisi incelendiginde,
erken bosalma yakinmasi ile bagvuranlarin 11’inde (%64.7), sertlesme bozuklugu
ile bagvuranlarm timinde (%100) yakinma yaygin olarak olugmaktadir. Bu
farklihik istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo V).
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Table V:Yakinmalarla yakinmalarin olusum bicimlerinin karsilastirimas:

DURUMSAL YAYGIN TOPLAM
YAKINMA S % S % S %
EB 6 353 11 64.7 17 100
SB - - 7 100 7 100 *
EB+SB 4 67.7 2 333 6 100

EB: Erken bosalma, SB: Sertlesme bozuklugu
*x2: 6.529(Fisher’s exact test), p: 0.038

Yakinmalarin yaygin ya da durumsal olmas: ile birincil ya da ikincil ortaya
¢tkmasi, siiresi ile yag ve egitim durumu ve yaygin ya da durumsal olmas: ile
erektil disfonksiyonun varlig arasinda anlaml: iliski bulunmadi (Fisher’s exact
test, %>:0.690, Spearman correlation test, 1:0.599, p>0.05).

Elli yag tistiindeki hastalarda, daha geng yastakilere gére yakimalar biiyiik
oranda ikincil olarak ortaya c¢ikmmgtir (Tablo VI). Bu farkliiin yakinmamn
siiresi, yaygm veya durumsal olugu ile boy ve kilo gibi degiskenler agisindan
istatistiksel anlamlilig1 bulunmadh.

Tablo VI: Hastalarda 50 yas iisti ile alti arasindakilerde yakinmalarin
ortaya cikis sekli

Ortaya ¢ikig sekli 50 yag alt1 50 yag iistii

S % S %
Birincil 9 4737 1 10.10
Ikincil 10 52.63 10 90.90*
TOPLAM 19 100 11 100

* 4%3.032, p: 0.049(Fisher’s exact test)
Eslik eden bagka yakinmanin varlig: ile yakinmann durumsal ya da yaygin

olugu, birincil ya da ikincil ortaya ¢ikigt ve yakinmammn siiresi arasinda iligki
bulunmadi(y?: 0.7 Fisher’s exact test, u: 110.000 Mann Whitney U test, p>0.05).
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Tibbi tammn varhg ile yakinmanin durumsal ya da yaygin olusu ve yasg
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamh degildi (x2: 0.650 Fisher’s exact test,
p>0.05). Ancak tibbi tamnin varhig ile yakinmamn ortaya ¢ikig sekli
kargilastinldifinda, tibbi tams: olan 14 hastanin 12’sinde (%85.7) yakinma
sonradan ortaya ¢ikmigt: ve istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo VII).

Tablo VII:Tibbi tam ile yakmmanm ortaya ¢ikug sekli arasindaki iligki

BIRINCIL IKINCIL TOPLAM
TIBBI TANI S % S % S %
VAR 2 14.3 12* 857 14 100
YOK 8 50 8 50 16 100

#y2: 4.286, p: 0.05(Fisher’s exact test)

Tibbi tammn varhg ile hastalik siiresi arasinda anlamh iliski
bulunmadi(u:106.700 Mann Whitney U test, p>0.05). Ancak erektil disfonksiyon
tamh hastalarin 14’iine (%100) tibbi tam konulmugstu. Bu istatistiksel olarak
anlamh bulundu (Tablo VIII).

Tablo VIII: Tibbi tani ile erektil disfonksiyon iligkisi

TIBBI TANI ED VAR ED YOK TOPLAM

S % S % S %
VAR 14* 100 - - 14 100
YOK 11 68.8 5 313 16 100

ED: Erektil disfonksiyon
*x%: 5.250, p: 0.045 (Fisher’s exact test)

Psikiyatrik tamnin varhd ile olugumun yaygm ya da durumsal, birincil
veya ikincil olmasi ve yakinmanin siiresiyle anlamh bir iligkisi bulunmad

(x2:0.584 Fisher’s exact test, u: 31.500 Mann Whitney U test, p>0.05).

Tlag¢ kullamm &ykiisiiniin olmas: ile, hastalik siiresi, yaygin veya durumsal,
birincil yada ikincil olusu ve erektil disfonksiyonun varlig: yada yoklugu arasinda
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anlaml bir iligki bulunmadi (%% 0.790 Fisher’s exact test, r: 0.772 Spearman

correlation test, p>0.05).

Hastalarin 8’inde (%26.7) diyabet, 3’iinde (%10) polintéropati saptand:
(Tablo IX).
Tablo IX: Diyabet ve polinropati sikhginin kargilagtiriimas:

VAR YOK TOPLAM
HASTALIK S % S % S %
Diabetes mellitus 8 26.7 22 733 30 100
Polinéropati 3 10 27 920 30 100

Diyabet ile cinsel islev bozuklugu gruplar (%50°si prematiir ejekiilasyon,
%25°1 erektil disfonksiyon, %251 ise erektil disfonksiyonla birlikte prematir
ejekiilasyona sahip) arasinda istatistiksel bir iligki bulunmadi (x* 0.488 Ki kare
test, p>0.05). Polinoropatisi olanlarin, 2’si (%66.7) erektil disfonksiyon, 1’i
(%33.3) prematiir ejekiilasyonla birlikte erektil disfonksiyon grubundaydi. Bu
durum istatistiksel olarak anlamhiydi (Tablo X).

Tablo X: Polinéropatili hastalarin cinsel islev bozuklugu gruplariyla iligkisi

Polinéropati PE ED PE+ED TOPLAM
) % S % S % ) %
VAR - - 2 66.7* 1 333 3 100
YOK 19 704 5 18.5 3 11.1 27 100

PE: Prematiir ejekilasyon, ED: Erektil disfonksiyon
*x2 6.631 Fisher’s exact test, p: 0.05

Polinéropati ve diyabetin, yakinmanin durumsal ya da yaygin, birincil ya

da ikincil olusu, siiresi ve ilag kullamm 6ykisii ile iliskisi bulunmadi %% 0.021,
p>0.05.
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Cinsel islev bozuklugunun tipi ile baslangic Beck, SAI ve TAI puanlan
arasinda anlamh farklilik bulunmadi. Ancak hasta ve kontrol grubu arasinda
baglangi¢ SAI ve TAI puanlar arasinda anlamlilik izlendi (Tablo XT).

Tablo XI: Baslangic psikometrik degerlendirmelerine gire hastalarla
kontrollerin kargilastirilmas:

HASTA KONTROL

Psikometrik Degerlendirme Ortalama + SD Ortalama + SD u
Baslangig Beck Puam 16.50 £ 9.49 10.72 £3.66 * 110.000
Baglangi¢ SAI Puam 67.96 +7.12 66.54 + 6.18%* 53.500
Baglangi¢ TAI Puam 66.83 +8.52 60.00 £ 5.09%** 80.000

* p>0.05, **p: 0.001, ***p:0.012 ( Mann Whitney U test)

Baslangic Beck puam ile durumluk ve siirekli anksiyete puanlan pozitif
korelasyon gosteriyordu ( Spearman correlation test, r:0.694 p<0.001).

Cinsel islev bozuklugu gruplarinda baglangig ile 2. hafta ve 8. hafta sonu

psikometrik degerlendirmeler kargilagtinldiginda, tim gruplarda  farkliiklar
izlenmigtir (Tablo XII).
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TabloXII: Baslangic ve 2 haftalik ve 8. hafta sonundaki psikometrik
dlciimlerin karsilastirilmas:
Baslangic puam1 2 hafta puam 8. hafta puam

BOZUKLUK Olgim OrtalamatSD  Ortalama+SD Ortalamat SD
Prematiir Beck  16.53+10.23 12.8449.54 %  0.68+9.78 *
Ejakillasyon ~ SAI  68.00+7.65 66.31+7.53# 62421821 **
TAI  66.3249.04 64.7317.00 # 61.16+7.14 **
Erektil Beck  13.2946.95 8.20+4.82 ¥+ 7.0044.69 **
Disfonksiyon =~ SAI  65.29+6.02 63.4243.99#  60.1442.48 #
TAI  65.1418.30 61.7146.32 **  60.57+4.12 #

ED+PE Beck 22.00149.13 17.2546.07 #  12.25+6.34 **
SAI 72.5014.79 69.0013.55# 61.25+1.50 *
TAI 72.25+5.25 68.2512.36 * 62.25t+4.64 *

ED: Erektil disfonksiyon, PE: Prematiir ejekiilasyon
#2z. -2.946 p>0.05, * z: -3.575 p<0.01, **z: -2.514 p<0.05 (Wilcoxon test)

Yakinmanmn yaygin veya durumsal olusu ile birincil ya da ikincil ortaya
¢ikiginin Beck, SAI ve TAI puanlan ile iligkisi bulunmadi (Mann Whitney U test

u: 82.500, p>0,05).

Hastalarla kontrollerin nérofizyolojik degiskenleri karsilagtirldiginda
anlamli farklilik bulunmadi (tablo XIIT).

Tablo XIII: Hasta ve kontrollerde nérofizyolojik degiskenler

Norofizyolojik HASTA KONTROL

depiskenler OrtalamatSD  Ortalamat+SD u
BC refleks latanst 30.67+4.30 28.25+5.41 113.000
SEP latans 58.79+11.95 61.26:+13.72 135.000
SEP amplitiid 3.1743.34 1.71+1.14 111.000
SDY el latans: 1.50+0.13 1.5140.23 155.500
SDY penis latanst 1.6240.16 1.50+0.24 53.000

BC: Bulbokavern6z, SEP: Serebral evok potansiyel, SDY: Sempatik deri yaniti
(p>0.05, Mann Whitney U test)
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Yag1 50°nin iizerinde olan yagh grupla, yagt 50’nin altinda olan geng grup
norofizyolojik degiskenler agisindan tablo XIV” de gésterilmistir.

Tablo XIV: Yagh ve genclerde nérofizyolojik degiskenler

Nérofizyolojik 50 YAS ALTI 50 YAS USTU

Degigkenler OrtalamatSD Ortalama +SD u p
SEP latans 59.12412.11 60.03£13.09 >0.05
SEP amplitiid 3.08%3.52 2.26%1.61 >0.05
BC refleks latans1 29.61+3.54 30.7246.39 >0.05
SDY el latansi 1.51+0.16 1.50+0.16 >0.05
SDY penis latans1  1.55+0.19 1.69+0.12 u=33.00 :0.05*
* Mann Whitney U test

Tablo XV: Norofizyolojik degiskenlerin hasta ve kontrollerdeki en diigiik ve

en yiiksek degerleri

Norofizyolojik Hastalar Kontroller
Degiskenler En diisiik — en yiiksek En disiik — en yiiksek
SEP latans 5433 - 63.25 5204 - 7048
SEP amplitiid 1.92 - 442 095 - 249
BC refleks latans1  29.03 - 32.30 2462 - 31.89
SDY el latanst 145 - 155 136 - 1.67
SDY penis latansi 155 - 170 1.29 - 1.70

Penis yaniti alinamayanlarin 7’sinde (%87.5) diyabet bulunurken, 3’iinde
(%100) polinoropati saptandi (TabloXVT).
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Tablo XVI: Diyabet ve polinoropatinin varhi ile penis yanit: iligkisi

HASTALIK Penis yaniti var ~ Penis yanit1 yok TOPLAM
S % S % S %
Diyabet Var 1 13.5 7 875 8 100*
Yok 17 71.5 5 22.7 22 100
Polinéropati Var - - 3 100 3 100%**
Yok 18 66.7 9 333 27 100

* %%:10.256, p:0.03(Fisher’s exact test)
#* 42:5 000, p:0.05(Fisher’s exact test)

Penis yamt: almanlanin 8. hafta sonundaki SAI puanlant (60.57+7.16)
yamt alinamayanlara (63.5015.65) gore dugiik bulundu (u: 59.000, Mann Whitney
U test, p<0.05).

Kontrol grubundan 3 kiside (%27.27) penis yamti alimamadi. Bu kigiler
aragtinldiginda diyabet ya da polinéropati saptanmadi. Tim penis yanitt
ahmamayan 15 kiginin diger nérofizyolojik parametrelerle iligkisi incelendiginde
anlamh bulunmadi (Tablo XVII).

Tablo XVII: Norofizyolojik degiskenlerle penis yamit1 iligkisi

Noérofizyolojik Penis yaniti var ~ Penis yanit1 yok

degiskenler OrtalamatSD  Ortalama+SD u
SEP amplitiid 3.3343.51 1.82+1.29 136.000
SEP latans 60.20+12.64 58.17+12.07 180.000
BC refleks latans1 29.114+4.03 31.67+4.49 126.000
SDY el latans: 1.5240.18 1.4940.15 176.000
p>0.05, Mann Whitney U test

Norofizyolojik degigkenlerin yas, boy, kilo ve psikometrik olgiimlerle
korelasyonu incelendiginde anlamh ¢ikan parametrelerin korelasyon katsayilan ile
birlikte anlamlilik dereceleri Tablo XVIII’de gosterildi.
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Tablo XVIII: Norofizyolojik degiskenlerin yas, boy, kilo ve psikometrik
degiskenlerle korelasyonu

Degisken- Olgiim Korelasyon
katsayisi(r) P

SDY el latansi-Baglangig Beck puam -0.363 0.049
SDY el latansi-Baglangic SAI puam -0.436 0.016
PE-SDY el latansi-Baglangic Beck puam -0.504 0.028
PE-SDY el latansi-Baslangi¢ SAI puam -0.562 0.012
SDY el latansi-Boy 0.351 0.025
SDY penis latansi- yag 0514 0.007

PE:Prematiir Ejekiilasyon, SDY:Sempatik Deri Yamti,, SAI:Durumluk Anksiyete
Puam

Baglangi¢ SAI puanlan ile sempatik deri el yamt: arasinda negatif bir iligki
bulundu. Anksiyete puam arttik¢a elden alnan sempatik deri yamtinda azalma
vardi (r=-0.534, p=0.022). Aym iliski baslangic Beck puamyla da mevcuttu.
Cinsel iglev gruplarna bakildiginda sadece prematiir ejekiilasyon grubunda
baglangic Beck ve SAI puanlaniyla SDY latansi1 arasinda negatif iligki bulundu

(Tablo XVIII).

Erektil disfonksiyonun eglik edip etmedigi durumlarda norofizyolojik
degiskenlerle iligkisi aragtinldiginda; erektil disfonksiyonu olan 25 hastanin
(%83.33) olmayan 5 hastaya (%16.67) gore norofizyolojik degiskenlerin
ortalamalann kargillagtinldiginda BC refleks yamt latansinda istatistiksel olarak
anlamh diizeyde uzama bulundu (Tablo XIX).
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Tablo XIX: Norofizyolojik degiskenlerle erektil disfonksiyonun varhg
arasindaki iligki

Nérofizyolojik EREKTIL  DISFONKSIYON
degiskenler VAR YOK u p
Ortalama+SD Ortalama+SD

SEP amplitiid 3.1243.51 3.41+2.58 >0.05
SEP latans 59.08+12.27 57.32+11.30 >0.05
BC refleks latansi 31.15+4.54 28.36x1.67 w27.00 :0.05*
SDY el latans: 1.51+0.14 1.4610.60 >0.05
SDY penis latans1 1.601+0.14 1.68+0.18 >0.05
* Mann Whitney U test

Cinsel iglev bozuklugu gruplarinda noérofizyolojik degiskenler agisindan
anlaml farklilik bulunmadi (u: 32.000 Mann Whitney U test, p>0.05).

Diyabet ve polinoropatinin varlig: ile norofizyolojik degigkenlerin iligkisi
incelendiginde, polindropatisi olan 3 hasta (%10) ile polinoropatisi olmayan 27
hasta (%90) arasinda norofizyolojik degiskenler agisindan anlamh bir fark
gorilmezken, diyabeti olan 8 hasta (%26.67) ile diyabeti olmayan 22 hastanin
(%73.33) diger norofizyolojik degigkenlerden farkli olarak, SEP amplitidleri
diyabeti olmayanlarda anlamh olarak yiikselmigti (Tablo XX).

Tablo XX: Norofizyolojik degiskenlerle diyabet varh@ arasindaki iligki

Nérofizyolojik Diyabeti Var Diyabeti yok
degiskenler Ortalama+SD Ortalama+SD u P
SEP amplitiid 1.41140.84 3.8043.68 3750 0.018*
SEP latans 54.5518.73 60.33+12.74 >0.05
BC refleks latans: 31.555.49 30.3813.95 >0.05
SDY el latans: 1.5240.14 1.49+0.13 >0.05
SDY penis latans: 1.70+0.00 1.6210.16 >0.05
* Mann Whitney U test
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Yakinmanin durumsal yada yaygin olusu, birincil yada ikincil ortaya ¢ikigt
ve yakinmanin siiresi ile norofizyolojik degiskenler arasinda anlamh iligki
bulunmad: (u: 38.000 Mann Whitney U test, p>0.05).

Ek psikiyatrik tamt alan (3' hastada depresyon 1 hastada travma sonrast
stres bozuklugu mevcut) 4 hasta (%13.33) ve almayanlar ile nérofizyolojik
degiskenler arasinda anlamh iligki bulunmazken (u: 17.500, Mann Whitney U
test, p>0.05), tibbi tan alan (5 hasta diyabet, 2 hasta benign prostat hipertrofisi, 1
hasta kolon CA, 1 hasta romotoid artrit, 1 hasta hipertansiyon, 1 hasta hepatit B, 1
hasta hidronefroz, 1 hasta koroner arter hastalifi ve 1 hasta inguinal herni) 14
hastanin (%46.67)  BC refleks latanslarinda tibbi tam almayan 16 hastaya
(%53.33) gore anlamli uzama bulundu (Tablo XXI).

Tablo XXI: Nérofizyolojik degiskenlerle tibbi tam arasindaki iliski

Norofizyolojik Tibbi Tam1 Var(n:14) Tibbi Tam Yok(n:16)

degiskenler Ortalama+SD Ortalamat+SD u p
SEP amplitiid 2.08+1.41 4.1244.21 >0.05
SEP latans 59.36+12.82 58.29+11.53 >0.05
BC refleks latansi 32.5514.92 29.1343.07 55,00 :0.031*
SDY el latans: 1.51+0.15 1.49+0.12 >0.05
SDY penis latansi 1.5540.11 1.6510.16 >0.05
* Mann Whitney U test

Cinsel islevle ilgili yakinmalarina yonelik gegmis 6ykiilerinde sildenafil,
SSRI gibi ilaglan kullannmg hastalarda norofizyolojik degiskenlere bakildiginda;
ilaglart kullannmg olan 16 hastanin (%58.33), ilag kullanmayanlara gére BC
refleks latanslarinda anlamh diizeyde kisalma gozlendi (Tablo XXII).
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Tablo XXII: Nérofizyolojik degiskenlerle yakinma ile iligkili ila¢ kullanim
arasmdaki iligki

Nérofizyolojik Hlag kullanmis(n:16)  Ilag kullanmarms (n:14)

degigkenler Ortalama+SD Ortalama+SD u p

SEP amplitiid 2.75+2.55 3.6414.10 >0.05

SEP latans 57.18+£10.51 60.63+13.56 >0.05

BC refleks 28.881+2.92 32.5744.79 45.00 :0.008*

SDY el latansi 1.4810.16 1.52+0.10 >0.05

SDY penis latansi 1.60+0.14 1.6440.16 >0.05
* Mann Whitney U test
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V.TARTISMA

Literatiirde cinsel islev bozukluklanindan tedavi amaciyla yapilan
bagvurular arasinda en sik goriileni sertlesme bozuklugu olup, bunu erken
bosalma yakinmasi izlemektedir(1,3,6-8). Erektil disfonksiyon ve prematiir
ejekillasyon yayginligi ile ilgili caligmalarda farkli oranlar bildirilmektedir.
Masters ve Johnson(6) %55 erektil disfonksiyon, %42 prematiir ejekiilasyon,
Howton(1) %53 erektil disfonksiyon, %15 prematiir ejekiilasyon oranlan
saptamuglardir. Tip Fakiiltesi grubunda(8) erektil disfonksiyonun yaygmnligim
%75, Yetkin ve Saatgioglu(5) ise %67 olarak bildirmiglerdir. Biz ilk sirada
%56.67 oramnda prematiir ejekiilasyon bulurken, erektil disfonksiyonu %23.33
ile ikinci sirada ve her iki bozuklugun birlikte oldufu durumlan ise %20 ile
tigincii sirada bulduk. Grubumuzun sayica az olmasi ve g¢aligmamin taramaya

yonelik olmamasmin oranlarda degisiklige yol agtigim diisinmekteyiz.

Cahgmaya alinan hastalarin yaglan 25-69 arasinda olup, ortalamat(SD)
42.37412.83 yildir. Bu hastalarin 19’u (%63.33) 50 yagin altindayken, 11°i
(%36.67) 50 yagin iizerindeydi. 50 yagin iizerinde olanlarin 10’unda (%90.90)
hastalik ikincil olarak ortaya ¢ikmugti(p<0.05). Ancak 50 yagin iizerindekilerle, 50
yagin altindakiler arasinda hastalik siiresi agisindan anlamh fark yoktu(p>0.05).
Hastalanmizda yakinmalarin siiresi 2 ay ile 26 yil arasinda olup, ortalama+(SD)
9.0618.39 yil olarak saptandi. Yetkin ve Saat¢ioglu’nun ¢aligmalarinda 1 ay ile 39
yil arasinda (ortalama+SD, 167.41+113.08 ay) arasinda saptanmistir(4). Xin ve
arkadaglaninin Giiney Kore’de yaptiklan iki ¢aligmada prematiir ejakiilasyonlu
bireylerin hastalik siireleri ortalama 13.5 yil olarak bulunmugtur(23,34).
Oguzhanoglu ve arkadaglarmin 20 prematiir ejakiilasyon hastasiyla yaptiklan
caligmada yakinma siireleri ortalama 8.2 yil olarak belirtilmigtir(35). Bu
caligmalarin  sonuglarina gore ortaya g¢ikan uzun hastalik sireleri, bagvurma
gicliigi, farkli yardim arayiglan, etkin safaltimin gergeklesmemesi gibi birgok
etkene bagh olabilir.
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Yetkin ve Saatgioglu 70 hastalik serilerinde 29 hastada (%41) birincil, 41
hastada (%59) ikincil ortaya gikiglar gostermiglerdir(4). Calismamizda cinsel iglev
bozuklugu olan 30 hastamin 20’sinde (66.67) bozukluk birincil olarak ortaya
¢ikarken, 10 hastada (%33.33) ikincil olarak ortaya ¢ikmugti. Cinsel iglev
bozukluklarim ayn ayn ele aldigimizda, 7 erektil disfonksiyonlu hastamn 6’sinda
(%85.7) ikincil ve 17 prematiir ejekiilasyonlu hastamin 11’inde (%64.7) hastalik
birincil olarak ortaya ¢ikmaktayd:. Bu farkhilik istatistiksel olarak anlamli degildi.
Ancak bu 7 erektil disfonksiyonlu hastanin hepsinde yakinma yaygin olarak
olugmaktaydi. Bu sonuglar organisitenin erektil disfonksiyonun ortaya gikiginda
rol oynadifim gostermektedir.

Cinsel iglev bozukluklanmn ortaya gikmasinda ve siirmesinde ¢ok sayida
etkenin igige oldugu ve kargilikli olarak birbirlerini etkiledikleri bilinmektedir.
Ruhsal etmenler ile organik etmenler ¢ofu zaman birbirinden ayirdedilemez.
Cinsel iglev bozukluklarimin kokeninde organik etmenler olmast durumunda dahi
cogu kez ikincil olarak psikiyatrik sorunlar eglik etmektedir(2,6,7). Cinsel iglev
bozukluklannin  psikolojik nedenleri aragtiriirken, genellesmis anksiyete,
kastrasyon anksiyetesi, pasif agresif kigilik bozukluklarn, narsisizm ve kadinlara
yonelik biling dist duygulardan s6z edilmektedir(36). Bu baglamda Kaplan
Ozellikle prematiir ejakiilasyonlularda norotik Ozelliklerin altimt  gizmistir(7).
Metz’e gore, Gestald’in cephesinden bakildifinda ciftler arasindaki paylagimin
azalmasi1 s6z konusudur. Yine Metz’in yazisinda Wolpe’e gore, anksiyete
sempatik yanit1 arttirmakta ve ejakiilasyon siiresini kisalimaktadir(36). Literatiirde
prematiir ejakiilasyon ve erektil disfonksiyonla ilgili en yaygin goriilen psikiyatrik
bozukluklar  olarak  anksiyete = bozukluklan ve  depresyondan  s6z
edilmektedir(2,4,7,36,53,54). Eglik eden anksiyete ve depresyon oranlan %15-60
arasindadir(2,7,36). Tirkiye’de Yetkin ve Saat¢ioglu’nun yaptig: ¢aligmada cinsel
islev sorunu olanlarda %46’sinda anksiyete bozuklugu, %29unda depresyon
saptanmistir(4). Aslan ve Avc cinsel iglev bozukluklanmn kokeninde %77.1
oraninda birden fazla etkenin rol oynadifim bildirmigler ve yalmz organik etken
oranim %43, yalmz psikojen etken oramm ise %355 olarak bildirmiglerdir.
Anksiyete Bozuklugu, Major Depresyon, Sosyal Fobi ve Distimi’yi ereksiyon
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bozukluguna yol acan psikiyatrik durumlar olarak swralamiglardir(18).
Cahgmamizda ise sadece 3 hastada ]jepresyon (%10), 1 hastada ise Post
Travmatik Stres Bozuklugu (%3.3) tespit edildi. Diger galigmalara gore bulunan
oranlann digiikligi olasihikla hasta sayisimin azh@ ve caligmanin taramaya
yonelik olmamasiyla agiklanabilir.

Farkh yazarlar, anksiyete ve depresyonun cinsel islev bozuklugunun
nedeni olabilecegi gibii, aym zamanda sonucu da olabilecegini
bildirmektedirler(2,7,36). Metz’in yazisinda Kockott ve arkadaglari, prematiir
gjekiilasyonun, erektil disfonksiyona goére anksiyete ile daha fazla iligkili
oldugunu bildirmektedir(36). Dunn ve arkadaglarnnin Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi'ni  (HAD) kullanarak yaptiklan ¢ahigmada, prematiir
ejekiilasyonlularda HAD skorlan anlamli olarak yiltksek bulunurken, erektil
disfonksiyonda bulunmamugtir(37). Laumann ve arkadaglannmn ABD’de yaptiklan
saha ¢aligmasinda kadinlarda cinsel sorunlar yagla birlikte azalirken, erkeklerde
artmakta ve ozellikle de erektil disfonksiyon gibi organisiteye ikincil sorunlar
gorilmektedir(38). Korenmann’in yazisinda, Slog ve arkadaglan erektil
disfonksiyonda psikolojik etmenlerin roliinii %14 olarak gosterirlerken, organik
etmenlerin roliinii %86 olarak gostermiglerdir. En sik psikojenik nedenler olarak
islevsellikte basarih olma ile ilgili anksiyete, cinsel egle iligkinin fakirlesmesi,
evlilik sorunlari siralamrken, organik nedenler olarak diyabet, damar hastaliklan
ve norolojik bozukluklardan s6z edilmektedir. Yine aymi yazida 6zellikle kronik
depresyonda erektil disfonksiyon riskinin arttig1, performans anksiyetesinin ortaya
¢ikigt ile adrenalinin ani artit ve sempatik aktivitenin ereksiyon kaybim
tetikledigi  bildirilmektedir(39). Caliymamizda hasta grubunun baglangigtaki
durumluk ve stirekli anksiyete puanlar kontrol grubuna gore yiiksekti(p<0.01).

Ertekin prematiir ejekiilasyonlularda sempatik aktivitenin artig1 ile birlikte
el ve genital deriden alman yamtlarin inhibe oldugunu bildirmektedir(9).
Caliyjmamizda da durumluk anksiyete puam ile sempatik deri el yaniti arasinda
negatif korelasyon bulundu. Durumluk anksiyete puam yiikseldikge sempatik
hiperaktivite ile elden alinan sempatik deri yamit1 latans: kisalmaktayd:. Prematiir



ejekiilasyon grubunda aym iligki gozlenirken, erektil disfonksiyon grubu igin bu
bulgu gegerli degildi. Penisten ahman yamitlarla anksiyete diizeyi arasinda
korelasyon bulmadik Bu sonuglar cinsel aktiviteyle direk korelasyon kurmamzi
engellemekle birlikte, daha once de Ertekin’in(30) belirttigi gibi cinsel ve
sudomotor aktivitenin bir arada etkilenmesi nedeniyle dolayl iligkiyi gosterebilir.

Cahgmamizda ayrica depresyon diizeyi arttikga sempatik deri yamiti
latansinin kisaldif bulundu. Depresyon diizeyi ile sempatik deri yamtimn iligkisi
onceki caligmalarda ele alinmamig bir konudur. Depresyon puanlarmn anksiyete
puanlan ile pozitif korelasyon gostermesi bu iligkinin depresyondan ¢ok
anksiyetenin bir fonksiyonu olabilecegini diigiindiirmektedir.

Organik etkenlerin siklikla ereksiyon bozukluklarina yol agtigy ve yagla
birlikte arttigi bir ¢ok caligmada bildirilmektedir(3,6,7,18,22). En sik organik
etmenler olarak da diyabet, hiperlipidemi, arterioskleroz, sigara ve alkol
siralanmaktadir(3,7,18). Caliymamizda 7 hastada (%23.33) birincil olarak erektil
disfonksiyon varken, 25 hastada (%83.33) birlikte ve ikincil olarak prematiir
ejekiilasyona eslik etmekteydi. Tibbi tam alan 14 hastanin (%46.66) hepsinde
erektil disfonksiyon mevcuttu. Tibbi tanilar arasinda 5 diyabet, 2 hipertansiyon
ve 2 kalp hastahig ilk sirayn almaktaydi. Diger hastaliklar (BPH, kolon CA,
hidronefroz, bobrek tagi, inguinal herni) birer hastada izlendi. Bizim grubumuzda
erektil disfonsiyonun yagsla iligkisi bulunmadi.

Cahgsmamizda sadece 5 hasta baglangigta diyabeti oldugunu bildirmigti. Bu
hastalar Endokrinoloji béliimiince izlenmekte olup, kan gekerleri regiileydi. Ancak
cahymamizin duyarliliginin arttinlmasi ve norofizyolojik degisiklikleri etkileyen
organik etkenlerin (néropati v.s) ortaya konabilmesi agisindan sempatik deri penis
yamti alinamayan hastalarda geriye doniilerek polinéropati agisindan EMG
tekrarlan yapilmig ve glukoz tolerans testi ile kargilagtinlmigtir. Bu yontemle 3
hastada daha diyabet tespit edilmis ve endokrinoloji ile baglantilan saglanmgtir.
Bu 3 hastadan ikisinde polinoropati de tespit edilmigtir. Polin6ropatisi olanlarin
ikisi, erektil disfonksiyonlu, birisi ise erektil disfonksiyonla birlikte prematiir
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gjekiilasyona sahipti(p:0.05). Bu sonuglarin  erektil disfonksiyonla organisite
arasindaki iligkinin 6nemli kanitlanindan oldugu diigiincesindeyiz.

Xin ve arkadaglanimin 120 prematiir ejekiilasyonlu ve 66 saglikh erkekle
yaptiklan penil biotesiometri ¢aligmasinda, parametrelerin yasa bagimh oldugu ve
yagh erkeklerde titregimli egiklerde anlamh artiy oldugu bulunmugtur. Aym
yazarlar bu durumun yagla artan dermal atrofi ve kollajen infiltrasyonu ile
pacinian korpuskiill dejenerasyonu sonucu oldugunu one sirmektedirler(34).
Hansen ve arkadaglannin, yaglann 20-40 arasinda degisen 17 erkek ve 8 kadinla
cinslere ait farklan saptamaya yonelik yaptiklan pudendal SEP ve BC refleks
caligmasinda, pudendal SEP’lerin erken pargasi yagla iligkili bulunmug olup, yash
grupta geng gruba gore latanslarin uzadigy saptanmustir(40). Bizim ¢aligmamizda
ise pudendal SEP ile BC refleks yamtlaninda yasla iligkili degigiklik bulunmazken,
penisten alman sempatik deri yamtlarinda 50 yagin ustindekilerde, 50 yag
altindakilere gore anlamli uzama bulundu. Sempatik deri yanitlannin sempatik
sinir liflerinin ter bezlerini aktive etmeleri sonucu ortaya ¢ikan norofizyolojik bir
degisiklik oldugu bilinmektedir(9,14). Olasilikla yaghhkla birlikte ortaya g¢ikan
dermal degisiklikler ve sempatik hipoaktivasyon bu sonucu ortaya g¢ikarmug
olabilir.

Norolojik incelemede kullandiimz pudendal SEP, BC refleks, el ve
genital SDY yontemlerinin ereksiyon ve ejakiilasyon mekanizmalan ile organik

disfonksiyonun nérolojik lokalizasyonunu goésteren en Onemli yontemlerden
oldugu bildirilmektedir(9,14,28).

Saglikh erkeklerde ortalama pudendal SEP degerlerinin ilk negatif dalgas:
N1 latansim Ertekin 59.548.4 ms, Ertekin’in bildirdigine goére Haldeman
52.6+2.6ms. olarak bulmuglardir(9). Amarenco ve arkadaglannin nérolojik
bozuklugu olmayan 30 saglikh erkekte bulduklan ortalama N1 pudental SEP
degerleri ise 41.79142.58ms’dir(25). Opsomer ve arkadaglarinin 10 saghkl erkekle
10 saghkli kadim kargilagtirdif pudendal SEP caligmasinda erkeklerde ortalama
N1 latanslant 55.0+4.08ms bulunurken, kadinlarda 49.9+4.31 olarak bulunmustur.
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Aradaki fark erkeklerin boylarnin (ortalama 181cm), kadinlarinkinden (ortalama
166cm) uzun olmasiyla agiklanmistir(29). Hansen ve arkadaglarinin 17 saglikh
erkek ve 8 kadinla yaptiklar1 posterior iiretramin uyanlmasiyla elde edilen serebral
uyanlmg potansiyel c¢ahgmasinda, kadinlanin ortalama N1 latanslanmn
(92.448.6ms) aym yasta ki erkeklere gore (117.4+17.2ms) daba kisa oldugunu
bulmuslardir. Calismada bulunan latanslarda ki uzama, grubun daha yash olmas:
(ortalama 44 yas) ve posterior iiretramn C liflerinden zenginken, glans penis ve
klitorisin A Beta liflerinden zengin olmasi ve iletim hzlanmn farkhhg ile
agiklanmgtir(40). Bizim kontrollerimizde ki ortalama pudendal SEP degerleri
61.26+13.72ms olarak bulundu. Bu deger Ertekin’in deZerine daha yakin
gortilmektedir. Ertekin’in g¢alismasinda boy ve kilo ile ilgili bulgular
verilmediginden dolayt bizim bulgulanmzla kargilastiramadik.  Ancak
degerlerdeki yakinlik olasilikla beden yapilari ve anatomik benzerlikten
kaynaklanmig olabilir.

Otonom sinir sisteminin saglam kaldig1 ve dorsal penis siniri veya iligkili
afferent yollarin zedelendii segici tutuluglarda (pelvik somatik néropati,
alkolizm) sensoriyal empotans olabilir. Bu olgularda normal penil ereksiyonu olsa
bile koital eylem devam ettirilemez. Bu nedenle vakalara yanhghkla psikojenik
empotans tams1 konulabilir. Boylesi vakalarda pudendal SEP en yararh inceleme
yontemidir(9). Fanciullacci ve arkadaglari, gergek prematiir ejekiilasyonlu (esle
ilgili sorun tammlamayan) hastalar ve saghkli bireylerle yaptiklan pudendal SEP
caligmasinda hastalardaki ortalama P1 latanslarim 41.94+2.74ms bulurken, P2
latanslarii  66.22+6.61ms olarak bulmuglardir. Saglikli kontrollerin degerleri
(P1:41.4042.69ms, P2:65.7614.48ms) ile karsilagtinldiginda benzer sonuglar elde
edilmistir(26). Tackmann ve arkadaglannin ¢esitli etyolojiye sahip erektil
disfonksiyonlu hastalar ve saglikh kontrollerle yaptiklan pudendal SEP
caligmasinda, hastalarda ortalama N1 latanslanm 53.133.0ms olarak
gostermiglerdir. Kontrollerle fark bulunmazken, hastalarin kilolartyla anlamh
korelasyon izlemiglerdir(41). Tackmann ve arkadaglaninin erektil disfonksiyonlu
hastalarla yaptiklan bir diSer ¢ahgmada ise, 51 hastada P1 latansinda gecikme, 12
hastada yamit almamama, 21 hastada ise N1 latansinda gecikme bulmuglardir. P1
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latansi geciken 51 hastamin 24’tinde norolojik bulgu saptanirken 2’sinde pelvis
fraktiiri bulunmugtur(42). Bizim ¢aligmamzda hastalar arasi N1 latanslan 54.33
ms- 6325 ms arasinda (ortalama 58.79+11.95) olup, saghkh
kontrollerle(61.26+13.72) hastalarin ortalamalann arasinda istatistiksel bir fark
bulunmadi. Cinsel iglev gruplanna gére degerlendirildifinde de SEP latanslarinda
bir farkhhik yoktu. Erektil disfonksiyonun varhg: ile diyabet ve polinéropati gibi
organisiteye ait bulgularda SEP latanslarinda degisiklife yol agmadi. Tackmann
ve arkadaglanmn 145 erektil disfonksiyonlu hasta ve 30 saglikli kontrolle
yaptiklan  cahgymada hastalarda nérolojikk bulgunun varliindan  soz
edilmemektedir(41). Bizim ¢alijmamizda da yalnizca 3 hastada polindropati
saptanmig olup, grubun g¢ogunlugunda nérolojik bulgu bulunmamistir. Buna
kargihk Tackmann ve arkadaglarimin 246 erektil disfonksiyonlu ve 39 saghkhl ile
yaptiklann c¢aligmada norolojik bulgulu hasta sayisiin  fazlah@  dikkati
¢ekmektedir(42). Olasilikla bu ¢aligmada hastalarda pudendal SEP degerlerinde ki
gecikme organisitenin varhg ile iligkilidir. Sonugta nérolojik bulgulu hastalarda
pudendal SEP degerlerindeki bozulmalar, erektil disfonksiyonda organisitenin
roliinii ortaya koymaktadir.

Fanciullacci ve  arkadaglanmin  galigmasinda, SEP  amplitiidleri
kargilastinldiginda,  hastalarda  4.96+1.89uV  bulunurken,  kontrollerde
3.79+1.38uV olarak farkli bulunmustur. Bu farkhhk istatistiksel olarak da
anlamhdir. Yagla amplitiid arasinda ise anlaml korelasyon izlenmemigtir(26).
Opsomer ve arkadaglarmn 10 saglikl erkek ve 10 kadinla yaptiklan SEP
caliymasinda  erkeklerin  amplitiidlei  kadmlarinkinden  yiiksek  olarak
degerlendirilmis ve bu erkeklerde pudendal sinire daha kolay ulagma ile
agiklanmistir(29).Bizim ¢ahgmamizda hastalanin SEP amplitiidleri(3.1743.34uV),
kontrollere (1.71£1.14 puV) gére yiiksek bulunurken, yagla korelasyon izlenmedi.
Ancak diyabeti olan 8 hastanin amplitiidleri (ortalamatSD 1.41+0.84uV),
olmayanlara (ortalamatSD 3.80+3.68uV)gore anlamh olarak diismigti. Onceki
yaymlarda da desteklendigi gibi bu durum olasilikla diyabetin yol agtif1 harabiyet
sonucu ileti siddetindeki azalma ile agiklanabilir(9,28).
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Fowler BC refleksin erken ve geg¢ olmak tizere 2 komponenti oldugunu,
klinik caligmalarda daha ¢ok erken komponentin kullanildifim bildirmektedir.
Fowler'in yazisinda, degisik yazarlara gore saglikli bireylerde farkli BC refleks
ortalamalan bildirilse de degerler birbirine yakindir. Ornegin, Awad 35.2+5.3 ms,
Ertekin ve Reel 36.144.6 ms, Krane ve Siroky 27-42 ms arah@inda, Vodusek ve
arkadaglan  32.31+3.94ms, Tackmann ve arkadaglan 31.443.4ms olarak
gostermiglerdir(14). Amarenco ile Krane BC refleksleri iki tarafli aldiklarinda
birbirlerine benzer sonuglar bulmugslar ve sag tarafla sol taraf farkimin 4 ms’yi
geemediSini sOylemiglerdir(25,42). Bizim ¢ahymamizda da daha sik kullamlan
erken latanslar ainmug olup, kontrollerde 28.25 +5.41 ms bulunurken, hastalarda
30.67+4.30 ms olarak bulunmustur.

Ertekin ve arkadaglan 14 saglikli erigkin erkek ve 97 nérolojik bulgusu
olan (diyabet, temporal epilepsi, prostatit, parkinson, multipl skleroz) impotansh
hastayla yaptiklar1 galigmada, hasta gruplanna goére ayn ayn tartigmiglar, periferik
ve santral sinir sistemi lezyonlarinin siklifi ve lokalizasyonu ile degigen anormal
SEP ve BC refleks diizeyleri saptamiglardir. BC refleks iist limitini 42.5 ms, penil
SEP st limitini 50.5 ms. olarak aldiklaninda diyabeti olan hastalarin %30°da
uzamig BC refleks bulurken, SEP degerlerinde farklihik izlememiglerdir. Multipl
sklerozlu hastalarda ise 2/3 oraminda patolojik SEP bulunurken BC refleksleri
normal bulunmugtur. Bu sonuglarla ilgili olarak, impotansin sakral segment
izerindeki lezyonlarla ilgili olabilecegi, daha st seviyedeki spinal kord
lezyonlarinda BC refleksinin 6neminin olmadif, afferent spinal kanal
lezyonlarinda SEP latanslarinda degisiklik olmasinin daha 6énemli olduunu ifade
etmiglerdir(28). Colpi ve arkadaglan, gergek ve cinsel ese bagh prematiir
ejekiilasyonlu hastalarla yaptiklan caligmada, gergek prematiir ejekiilasyonlularin
perianal kayitlaninda latans sireleri kontrollere gére degigmezken, BC kas
refleksinin uyanlabilirliginin artmasma bagh sakral uyanlmig potansiyelleri daha
yiiksek bulmuglardir(43). Bizim ¢aligmamizda 1/3 hastada (10 kigi) BC refleksler
normal bulunurken (iist sinur 42.5 ms olarak alindiginda) pudendal SEP latanslan
uzamigtt. Bu hastalarin 6’sinda (%60) prematiir ejekiilasyon, 4’tinde (%40) erektil
disfonksiyon vardi. Dokuz hastada (%90) birincil yada ikincil erektil disfonksiyon
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eslik ediyordu. Alt hastada (%60) tibbi tam yoktu. Dort hastadaki tibbi tamilar ise
sirastyla, diyabet, inguinal herni, hidronefroz ve romatoid artrit idi. Bizim
hastalanmizda 42.5 ms’yi gegen BC refleks degerleri yoktu. Sadece BC refleks
alinamayan bir hastada diyabet tespit edildi. Bu hastada BC refleks uyan siddeti
arttirilarak tekrarlandiginda 91 ms. gibi yiiksek bir degere ulagildi. Diyabeti olan 8
hastamn BC refleks ve pudendal SEP degerlerinde anormallik ve istatistiksel
farklilk izlenmezken ortalama SEP amplitiidleri diyabeti olmayanlara gore
anlamh olarak diigmiistii (p= 0.018). Yine bizim ¢aliymamizda tibbi tam alan 14
hastamn ortalama BC reflekslerinde (32.55+4.92ms.) tibbi tam almayanlara gore
(29.1343.07ms.) anlamh olarak uzama vardi(P=0.031). Tibbi tamlarin pelvik
bolgeyle yakindan ilgili olmasi, sakral segmentin altindaki tutuluslari ve buna
bagli BC refleks degisikligini digiindiirmektedir.

Tackmann ve arkadaslanmin erektil disfonksiyonlu hastalarla yaptiklari
calismada, norolojik travmah hastalann yaklagik 2/3’tinde, MS ve polindropatili
hastalarin 1/4’iinde uzams BC refleks bulunurken, aym g¢alhismada BC refleks
yanitlan normal olan 132 hastamn 21’inde (%15.90) patolojik SEP yanitlarinin
oldugu gosterildi. Bu durumun olasilikla sakral spinal seviyelerin (izerindeki
lezyonlarla iligkili oldugu ileri siriildii(42). Bizim ¢ahymamzda yukanda da
bahsedildigi gibi patolojik BC refleksle sadece diyabeti olan bir erektil
disfonksiyon hastasinda kargilagildi. Ancak primer ya da sekonder erektil
disfonksiyonu olan hastalarin BC refleks yamtlan (31.1544.54) olmayanlara gore
(28.36+1.67) uzamusti(p=0.05). Aym sekilde tibbi tam alanlarda da BC refleks
yamtlan (32.55+4.92), almayanlara gore (29.13+3.07) uzamusti(p=0.031).Ertekin
ve arkadaglanmn 49 diyabetli ile 24 saghkh erkegi kargilagtirdiklari gahiymada BC
reflekslerde %30 oraminda uzama bulunurken, %50 oraninda genital SEP’ler
bulunamamustir(44). Onbes kronik alkolikle yapilan farkli bir ¢ahgmada ise BC
refleks yanitlan 42.5ms’lik {ist limiti agmamusti. Bu durum kronik alkolizmde
otonomik sempatik sinir tutulumunun diyabetik noropati kadar yaygin olmadig
ile agiklanmaktaydi(45). Birincil ve ikincil prematiir ejekiilasyonlu hastalarla
yapilan bir bagka calismada, ikincil prematiir ejekilasyonltularda BC refleks
latans1 34 ms. bulunurken, birincil prematiir ejekiilasyonlularda 26 ms olarak
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bulunmustur. Ikincil prematiir ejekiilasyonlular daha yagh ve %14.5°u erektil
disfonksiyona sahipti. Bu hastalarin %81’inde prematiir ejekiilasyonun organik bir
nedene bagh oldugu bildirilmigtir(46). Caligmamizda, 8 diyabetik ve 3
polindropatili hastamzda BC refleks ve SEP latanslarinda degisiklige
rastlanmazken erektil disfonksiyon eglik edenlerin BC reflekslerinde anlamh
uzama oldugunu saptadik. Ayrica 12 hasta ve 3 kontrolden penis yamti ahnamadi.
Penis yamfi alinamayanlarin diyabet ve polindropati ile iligkisi anlamh
bulundu(p<0.05).Tim bu sonuglar daha once belirtildigi gibi sadece bir
norofizyolojik yontemin organisite ayiriminda yeterli olmadifi ve yontemlerin
birarada kullamlmasi gerektifini gostermektedir. Ozellikle de sempatik deri
yanitlannin diger norofizyolojik yontemlere eklenmesinin yaran agiktir(9,28,47).

Genital deriden elde edilen sempatik deri yamtlan (SDY) ile sakral
bélgeye lokalize efferent sempatik aktiviteyi incelemek olanakhdir. Genital
organlari innerve eden dorso-lomber sempatik aktivite ile genital deri ter bezlerine
giden sempatik aktivite birbirine yakin néroanatomik ve norofizyolojik yollan
kullanmaktadir. Bu nedenle genital SDY’lant pelvik bélge sempatik otonomik
aktivitesinin gostergesi olarak kullanidabilir. Normal kigilerde genital SDY’lan
elde edilirken diyabetik otonomik noéropatililerde yiiksek oranda genital SDY
yitimi olabilmektedir(9,14).

Genital SDY’lan otonomik efferent sempatik aktiviteyi gésterdikleri igin
ereksiyon ve ejakiilasyon fizyopatolojisini incelemek amactyla
kullanilabilir(9,14,28).Ereksiyon sirasinda lokal sempatik aktivitenin azaldig:
bilinmektedir. Papaverinle ereksiyon olusturuldugunda elde edilen sempatik deri
yanitlanmin  amplitiidi  digiik bulunmaktadir. Bu durum lokalize sempatik
aktivitenin azalmasimn indirek gostergesidir. Ancak erken ejakiilasyonlu
hastalarda bu fizyolojik 6zellifin bozuldugu, hem el, hem de genital SDY’larimin
birlikte inhibe oldugu saptanmustir(9).

Ertekin ve arkadaglannin, flask ve erekte penisle yaptiklann kargilagtirmal
caligmada, flask penisten elde edilen SDY’larinda prematiir ejekiilasyonlu ve
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saglikli erkekler arasinda fark saptanmamugtir. Papaverin verilerek ereksiyon
tetiklendiginde, prematiir ejekiilasyonlularda genital SDY’lariin belirgin olarak
baskilandigi bulunmustur. Bu durum prematiir ejakiilasyonlularda ereksiyon
sirasinda  sempatik  aktivitenin  boélgesel  siipresyonunun  gerekti@i  gibi
ayarlanamadifim gostermektedir. Buna kargihk flask penis sempatik sistem
kontrolii altindadir(27).

Ertekin ve arkadaglanmn 10 psikojenik impotansh ve 17’sinde
polindropati olan 40 diyabetli hastada yaptifn kargilagtirmali ¢aliymada, yagh
hastalarda sempatik deri yamtlanmin uzamig oldugu bulunmugtu. Diyabetik
polin6ropatisi olan hastalarin %28’inde ekstremite ve genital bolge sempatik deri
yamtlari alinamazken, %25’inde de ekstremite yamtlann normal olmasma kargmn
genital sempatik deri yamtlan almamamugtir. Ekstremiteden alinan sempatik
yamtlarin sudomotor aktiviteyle iligkili oldugu, bu nedenle de ereksiyon ve
ejekilasyonda rol oynayan sempatik ve parasempatik aktiviteyi direk
etkileyemeyecegi, ancak erkeklerde seksiiel ve sudomotor aktivitenin Multipl
Skleroz ya da Torakalomber Sempatektomi gibi herhangi bir bozuklukta birlikte
etkilenebilecegi ifade edilmektedir(30). Caliymamizda elden alinamayan sempatik
deri yaniti olmazken 12 hasta (%40) ve 3 kontrolde (%27.2) penisten sempatik
deri yamti alinamadi. 50 yagin altindakilerle, 50 yasin lizerindeki grup
kargilagtinldi@inda, yash grupta penis sempatik deri yamti Ertekin ve
arkadaglarinin c¢aligmasiyla benzer sekilde uzamg bulundu (50 yas altinda
1.5540.19sn, 50 yas uistiinde 1.69+0.12 sn, p:0.05).

BC refleks ve sempatik deri yamtlannin kargilagtinldigy bir galigmada,
erektil disfonksiyonlularin %31’inde BC latanslan uzamigken, %47’sinde genital
sempatik deri yamtlan bulunamamugtir. Aym grubun 14’inde (%28.57) genital
sempatik deri yanit1 alinamamasina kargin, el ve ayak sempatik deri yanitlari elde
edilmigtir(44). Bizim ¢ahsmamzda birincil veya ikincil erektil disfonksiyon eglik
eden hastalarin BC refleksleri anlamh olarak uzamig bulundu(p:0.05). Sempatik
deri yanit1 ahinamamas: ile erektil disfonksiyon arasinda bir iligki bulunmazken,
diyabetin ve polinéropatinin varhf ile sempatik deri yamtimn yoklugu arasinda
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iligki vardt. Yine galigmamzda penis yaruti alinamayan diyabetli ve polinoropatili
bastalarin timiinden el yamtlan yukandaki ¢alismaya (44) benzer bi¢imde elde
edilmigti. Bu durum cesitli yazarlarca, genital sempatik deri yamtlanindaki yitimin
viicudun diger bolgelerinden oOnce olmasi ve diyabetlilerde pelvik otonom
noropatinin  erektil disfonksiyonun baghca nedeni olarak gériilmesiyle
aciklanmaktadir. Bu aym zamanda BC refleks normalken, genital sempatik
yamtmn bozulmasmin da nedeni sayilabilir(9,30,44).

Ertekin ve arkadaglannin kronik alkolik impotansh hastalarla yaptiklan
caligmada, diyabetik impotanshlarin aksine ne BC refleks ne de genital sempatik
deri yanitlannda anormallik saptamamuglardir. Bu bulgular, alkoliklerde
lumbosakral efferent sinir liflerinin tutulmadigy gibi, alkoliklerde ki impotansin
patogenezinde daha yaygin otonomik sempatik sinir tutulumunun olmadigim da
ortaya koymaktadir(45).

Colakoglu ve arkadaglannin diyabet ve impotansh hastalarda yaptiklan
¢aliymalarinda, spontan kavernoz aktivite anormalligini %67, pudendal SEP
anormalligini %18 bulmuglar ve bunu %12 ile BC refleks, %9 ile genital
sempatik deri yamti anormallifi izlemigtir. Yazarlara gore bu sonuglarla,
ereksiyonun baglamasi ve siirdiiriilmesinde venéz ¢ikigin kontroliiniin temel etken
oldugu ve diyabetlilerde bunun bozuldugu gosterilmektedir(48). Bozulmada penil
otonomik néropatinin roli miimkiindiir, ancak her zaman saptanmayabilir(48,49).
Bizim ¢ahymamizda diyabeti olan 8 hasta ile diyabeti olmayan 22 hasta pudental
SEP latansi, pudendal SEP amplitiidii, BC refleks, el sempatik deri yamti ve penis
sempatik deri yamtlari agisindan kargilagtirildiginda tek anlamh sonug, SEP
amplitiidleri agisindan alinmug olup, diyabeti olanlarda SEP amplitiidleri anlamh
olarak digmiistii(p<0.05). Diyabeti olanlarin penis yamitlannda uzama olmakla
birlikte istatistiksel olarak anlamh degildi(p>0.05). SEP amplitiidleri anlamli
olmamakla birlikte penis yaniti alinamayan hastalarda da diigmiistii. Bu olasilikla
otonomik tutulumla iligkili uyarimn siddetindeki azalmamn gostergesi olabilir.
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VLSONUCLAR

Bu ¢ahsmada psikojenik cinsel iglev bozuklugu olarak degerlendirilen
bireylerde anksiyete ve depresyonun roli ile ii¢ farkh nérofizyolojik yontem
kullamlarak organik etkenlerin rolii aragtirilmugtir. Calisma Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri ve Uroloji polikliniklerine erken bogalma ve
sertlesme sorunu nedeniyle bagvuran 30 hasta ve hasta grubuyla benzer yasta,
cinsel islev bozuklugu olmayan, iirolojik yakinmayla bagvurmug 11 kontrol vakasi
ile yiritilmisgtiir. Anksiyete ve depresyon diizeyleri Beck Depresyon Olgegi ve
Durumluk ve Sireklilik Kayg Olgegi ile belirlenmistir. Baglangigta tiim
deneklere verilen Olgekler, hasta grubunda 2. ve 8. hafta sonunda tekrarlanmgtir.
Norofizyolojik inceleme amaciyla, tiim deneklerde, Noroloji Anabilim Dalt
Norofizyoloji laboratuvarinda pudendal SEP, BC refleks ve el-genital sempatik
deri yanitlan aragtindmgtar.

Cinsel islev bozukluBu nedeniyle hastalann bagvurma siireleri diger
¢aliymalarla benzer gekilde uzun bulunmus ve bagvurma gigliiginiin, farkh
yardim arayiglan ve etkin sagaltimin gergeklegsmemesi gibi birgok etkenden
kaynaklanabilecegi diigiiniilmiigtiir. Caligmamizda hastalarin kontrollere gore
anksiyete ve depresyon diizeyleri yiiksek bulunmugtur. Anksiyete ve depresyonun
norofizyolojik degiskenlerle iligkisi incelenmig, 6zellikle prematiir ejekiilasyon
hastalarinda  depresyon ve durumluk anksiyete puanlani yiikseldikge penisten
aliman sempatik deri yamtlariin latansmin  kisaldi® bulunmustur. Ancak
depresyon puanlarimin anksiyete puanlan ile pozitif korelasyon gostermesi, bu
sonuglarin  depresyondan ¢ok anksiyetenin bir fonksiyonu olabilecegini
digindirmektedir. Anksiyete ve depresyonun cinsel iglev bozukluklarindaki roli
kagimlmazdir. Ancak anksiyete ve depresyon ile cinsel islev bozukluklan arasinda
neden sonug iligkisi tam olarak kurulamamustr. Kammizca ileride bunu ortaya
koymaya yonelik, hormonal ve biyokimyasal aragtirmalar gerekmektedir.

Erektil disfonksiyonla organisitenin iligkisi incelendiginde, tibbi tam alan
hastalarin tiimiinde ve polindropati tespit edilen ii¢ hastada erektil disfonksiyonun
olmas: ve erektil disfonksiyonlu hastalarda yakinmanin yaygin olarak ortaya
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¢ikmasi, erektil disfonksiyonun organisite ile iligkisini ortaya koyan onemli
kanitlar olarak degerlendirilmigtir.

Calismamizda kontrollerin ortalama pudendal SEP latanslan Tiirkiye’de
yapilan ¢aligmalara yakin bulunmugtur. Hasta ve kontrollerle, cinsel iglev
bozuklugu gruplan arasinda SEP latans ve amplitiidleri agisindan fark
bulunmazken, diyabeti olan hastalarin SEP amplitiidleri, olmayanlara gére anlamh
olarak digik bulunmugtur. Bununla birlikte tibbi tam alan hastalarn BC
refleksleri, almayanlara gbre anlamli olarak uzamig olup, bu durum tibbi tamlarin
sakral bolgeyle yakindan ilgili olmasiyla agiklanmugtir. Benzer sekilde erektil
disfonksiyonu olanlarda, olmayanlara gore BC refleks yamtlan uzun bulunmug ve
erektil  disfonksiyonun organisite iligkisinin bir diger kamt1 olarak
degerlendirilmigtir.

Cahsmamizda elden alinmayan sempatik deri yamiti olmamakla birlikte, 12
hasta ve 3 kontrolde penis yamti alinamamigtir. Sempatik deri yamti almamamasi
ile erektil disfonksiyon arasinda iligki kurulamazken, diyabet ve polindropatinin
varh ile sempatik deri yamtimin yoklugu arasinda iliski bulunmustur. Bu durum
diyabetlilerde, erektil disfonksiyonun pelvik otonom noropatiye baglh oldugunu
desteklemektedir.

Tiim bu bulgular psikojen olarak kabul edilen cinsel islev bozukluklarinda
norofizyolojik galiymalarla organisitenin ortaya konulabilecegini gostermistir.
Cahsmamzda 3 hastada norofizyolojik yontemlerle geriye dogru diyabetin ortaya
¢ikarilmast Onemlidir. Yine bulgulanmiz gostermigtir ki, bir alandaki
nérofizyolojik inceleme tek bagina yeterli olamamakta, ancak diger
norofizyolojik, tirolojik ve biyokimyasal incelemelerle anlam kazanmaktadir.

Anksiyete ve depresyonun cinsel iglev bozukluklanyla olan neden sonug

iligkisi ve bu iliskinin norofizyolojik degiskenler iizerine olabilecek etkileri
tarafimzdan gelecekte aragtinlmaya deger bulunmugtur.
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Sonu¢ olarak bu c¢aliyma her alanda oldugu gibi, cinsel iglev
bozukluklarinin incelenmesinde de bireyin biyopsikososyal biitiinliik iginde ele
almmasi1 ve multidisipliner yaklagimla degerlendirilmesi geregini ortaya

koymustur.
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VILOZET

Bu c¢ahsmada psikojenik cinsel iglev bozuklugu olarak degerlendirilen
bireylerde anksiyete ve depresyonun rolii ile ii¢ farkli norofizyolojik yéntem
kullamlarak organik etkenlerin rolii aragtnlmgtir. Calisma Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri ve Uroloji polikliniklerine erken bosalma ve
sertlesme sorunu nedeniyle bagvuran 30 hasta ve hasta grubuyla benzer yasta,
cinsel islev bozuklugu olmayan, iirolojik yakinmayla bagvurmus 11 kontrol vakasi
ile yuritiilmigtir. Anksiyete ve depresyon diizeyleri Beck Depresyon Olgegi ve
Durumluk ve Sireklilik Kayg Olgegi ile belirlenmistir. Baslangigta tiim
dencklere verilen olgekler, hasta grubunda 2. ve 8. hafta sonunda tekrarlanmigtir.
Norofizyolojik inceleme amaciyla, tiim deneklerde pudental SEP, BC refleks ve
el-genital sempatik deri potansiyelleri aragtinlmgtir.

Caligmamizda hasta grubunun kontrollere gore anksiyete ve depresyon
dizeyleri yiiksektir. Prematiir ejekiilasyon grubunda depresyon ve durumluk
anksiyete puanlan yikseldikge penisten alinan sempatik deri yaniti latansimin
kisaldigr bulunmugtur. Ancak, depresyon puanlarinin anksiyete puanlan ile pozitif
korelasyon gostermesi, bu sonuglarin depresyondan ¢ok anksiyetenin bir

fonksiyonu olabilecegini diisiindiirmiigtiir.

Erektil disfonksiyon olarak degerlendirilen hastalarda farkhi nérofizyolojik
yontemlerle organisiteyi diigiindiiren bulgular saptanmigtir. BC refleks yamtlan
erektil  disfonksiyonu olanlarda, olmayanlara goére uzun bulunmusgtur.
Caliymamuzda erektil disfonksiyonu olan 3 hastada norofizyolojik bulgular
igiginda geriye dogru diyabet ortaya gikanlmigtir. Diyabet ve polinéropatinin
varhg: ile sempatik deri yanit1 arasinda iligki, diyabetlilerde pelvik otonom
noropatinin erektil disfonksiyonda rol oynadigim digiindiirmiigtiir. Ayrica
diyabeti olan hastalarin SEP amplitiidleri, olmayanlara gore anlamhi olarak

Bulgulanimz psikojen olarak kabul edilen cinsel iglev bozukluklarinda
norofizyolojik caligmalarla organisitenin ortaya konulabilecegini
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desteklemektedir. Fakat tek bir nérofizyolojik inceleme yeterli olamamakta, diger
nérofizyolojik, iirolojik ve biyokimyasal incelemelerle anlam kazanmaktadr.

Sonu¢ olarak bu c¢ahgma diZer alanlarda oldugu gibi cinsel islev

bozuklugunda da bireyin biyopsikososyal biitiinlik iginde ele alinmasi ve
multidisipliner yaklagimla degerlendirilmesi geregini ortaya koymustur.
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VIILSUMMARY

This study were aimed to investigate, the role of anxiety, depression and
the role of organic etiology by using three different neurophysiological methods
in psychogenic sexual disorders. The study was carried out on 30 patients
diagnosed as premature ejaculation and erectil dysfunction (admitted to
Pamukkale University Psychiatry and Urology Out-Patient Clinic) and 11 control
subjects who have urologic problems similary patient group in terms of age.
Anxiety and depression levels were investigated with Beck Depression Inventory
and State and Trait Anxiety Inventory. In the begining of the study inventories
were given to all subjects. In the 2nd and 8th week it had been reported in the
patients group. Pudental SEP, BC reflex and hand-genital symphathetic skin

potentials were the tests used for neurophysiological examination.

Anxiety and depression levels of our patients were higher than control
group. It has been observed that anxiety and depression scores of the patients
negatively correlated with latency of penile symphathetic skin responses.
Althought depression scores of subjects positively corelated with anxiety scores.
As the results have suggested that the reason for the findings could be more
anxiety than depression .

The patients who assumed to be psychogenic erectile dysfunction had
shown organic etiology with different neurophysiological methods. In the subjects
with erectile dysfunction BC reflex latency were longer than the non-dysfunction
patients. In three patients with erectile dysfunction diabetes mellitus in had been
diagnosed retrospectively with neurophysiological findings.

The existence of Diabetes Mellitus and polyneuropathy and symphathetic
skin responses have suggested that pelvic autonomic neuropathy has an important
role diabetic and patients in erectile dysfunction. Furthermore in diabetic patients
SEP amplitudes were decreased compared to non-diabetics.
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Our findings suggest that may indicated organic etiology in the patients
who is assumed psychogenic sexual disorder. However just one
neurophysiological  investigation @was not meaningful and other
neurophysiological, urological and biochemical investigations have to be
evaluated together.

Finally, this study have indicated the importance of biopsychosocial
integrity of the individuals and multidicipliner approach to sexual disorders as in

other disciplines.
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X.EKLER

CINSEL iSLEV BOZUKLUGU HASTA FORMU

Adi Soyadi: Tarih:

Yag: Dosya
No:

Meslegi:

Egitim Diizeyi:

Medeni Durumu:

Adpresi ve Tel:

Yakmma:

Yakinmanin varh ve siiresi: 1- Ik iligkiden itibaren (primer) 2- Sonradan
(sekonder)

Kag yildir var?

Yakinmanin olusumu: 1-Her iligkide (Yaygin) 2- Zaman zaman (Durumsal)

Erektil Disfonksiyonun Varh@:: 1-var 2-yok Varsa hangi yakinma 6nce
baglamg?

Eslik eden bagka yakinma: 1- Var 2- Yok Varsa ne? Hangi yakinma daha 6nce
baglamig?

Yakinmanin sekli: 1-Vaginal penetrasyon 6ncesi, 2- Penetrasyon olur olmaz
3-Penetrasyon olup istekten 6nce

Tla¢ kullamim Sykiisii: 1- var 2-yok Varsa yakinmayla iligkisi;1- var 2- yok

i]ag:larm adlar:

Fizik Muayene:
Laboratuvar:

Normal bulgular sonucu psikojenik kabul edilip Psikiyatriye yonlendirme.
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BECK DEPRESYON OLCEGI

Asagida gruplar halinde bazi cimleler yazihidir. Her gruptaki ctimleleri
dikkatle okuyunuz. Bu giin dahil son 15 giin i¢inde kendinizi nasil hissettifinizi
en iyl anlatan climleyi seginiz.

Seciminizi yapmadan 6nce her gruptaki ciimlelerin hepsini dikkatle okuyunuz.
1. ()- Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

()- Kendimi tiztintiilii ve sikintii hissediyorum.

()-Hep uiziintili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

()-O kadar tiziintilii ve sikintihyim ki artik dayanamiyorum.

2. ()-Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

( )-Gelecek hakkinda karamsarim.

( )-Gelecekten bekledigim hicbir gey yok.

( )-Gelecegim hakkinda karamsanm ve artik hig bir ey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.

3. ( )-Kendimi bagarisiz bir insan olarak gormiiyorum.
()-Cevremdeki pek ¢ok kigiden daha ¢ok basansizliklarim olmus gibi
hissediyorum.
( )-Gegmisge baktigimda basansizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
()-Kendimi tlimiiyle bagarisiz bir kisi olarak goriiyorum.

4. ()-Bir ¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
( )-Eskiden oldugu gibi her seyden hoglanmiyorum.
( )-Artik higbir gey bana tam anlamyla zevk vermiyor.
()-Her seyden sikiliyorum.

5. ()-Kendimi herhangi bir gekilde suglu hissetmiyorum.
( )-Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
()-Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
()-Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6. ( )-Kendimden memnunum.
()-Kendi halimden pek memnun degilim.
()-Kendime ¢ok kiztyorum.
( )-Kendimden nefret ediyorum.

7. ( )-Baskalanindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
( )-Zayif yanlanm veya hatalarim igin kendimi elegtiririm.
( )-Hatalannmdan dolayr her zaman kendimi kabahatli bulurum.
( )-Her aksaklik kargisinda kendimi kabahatli bulurum.

8. ()-Kendimi 6ldiirmek gibi diigiincelerim yok.
()-Zaman zaman kendimi 6ldirmeyi diisiindiigiim oluyor fakat yapmiyorum.
()-Kendimi 6ldiirmek isterdim.
( )-Firsatim bulsam kendimi 6ldiririm.
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9. ( )-Her zamankinden fazla igimden aglamak gelmiyor.
()-Zaman zaman igimden aglamak geliyor.
()-Cogu zaman aghyorum.
( )-Eskiden aglayabilirdim gimdi istesem de aglayamiyorum.

10. ()-Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
( )-Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
()-Simdi hep sinirliyim.
( )-Bir zamanlar beni sinirlendiren geyler gimdi hi¢ sinirlendirmiyor.

11. ()-Baskalan ile gériigmek, konugmak istegimi hi¢ kaybetmedim.
( )-Bagkalan ile eskisine oranla daha az konugmak, goriigmek istiyorum.
( )-Bagkalan ile konugma ve gériigme istegimi kaybettim.
()-Hig kimseyle gorigip konugmak istemiyorum.

12.( )-Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
( )-Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
( )-Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giichiik ¢cekiyorum.
( )-Artik hi¢ karar veremiyorum.

13.( )-Aynada kendime baktigimda bir degigiklik gérmiiyorum.
( )-Daha yaglanmigim ve ¢irkinlegmigim gibi geliyor.
( )-Goriniigiimiin ¢ok degistigini ve daha ¢irkinlegtigimi hissediyorum.
( )-Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

14.( )-Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.
()-Bir seyler yapabilmem igin gayret gostermem gerekiyor.
( )-Her hangi bir sey yapabilmek icin kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
( )-Higbir yey yapamtyorum.

15.( )-Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
( )-Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
( )-Her zamankinden bir iki saat daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
( )-Her zamankinden ¢ok daha erken uyamyor ve bir daha uyuyamiyorum.

16.( )-Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
( )-Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum.
()-Yaptigim her ey beni yoruyor.
( )-Kendimi hicbir ey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

17.( )-Istahim her zamanki gibi.
()-Istalum eskisi kadar iyi degil.
()-Istahim gok azaldi.

( )-Artik hig istalmm yok.
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18.( )-Son zamanlarda kilo vermedim.
()-Iki kilodan fazla kilo verdim.
()-Dort kilodan fazla kilo verdim.
( )-Alt1 kilodan fazla kilo verdim.

19.( )-Sagligim beni fazla endigelendirmiyor.

( )-Agn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizhklar beni
endigelendirmiyor.

( )-Saghigim beni endigelendirdigi icin bagka seyler diigiinmek zorlagtyor

( )-Saghigim hakkinda o kadar endigeliyim ki bagka bir sey diigiinemiyorum.

20.( )-Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degigme fark etmedim.
()-Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
( )-Cinsel konularla gimdi ¢ok daha az ilgiliyim
( )-Cinsel konulara olan ilgimi gimdi tamamen kaybettim.

21.( )-Bana cezalandinlmigim gibi gelmiyor.
( )-Cezalandinlabilecegimi seziyorum.
()-Cezalandinlmay1 bekliyorum.

( )-Cezalandinldigim hissediyorum.
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DURUMLUK VE SUREKLILIK KAYGI ANKETI
(STATE TRAIT ANXIETY INVENTORY)
Durumluk Kayg: Boliimii

Isim: Cinsiyet: Yas: Meslek: Tarih:

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygulanm anlatmada kullandiklan
birtakim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil
hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olamm karalayarak
belirtin. Dogru ya da yanhs yamt yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla

Havir Biraz Cok Tamamivle

1- Su anda sakinim ¢)) @) 3) 4
2- Kendimi emniyette hissediyorum (1) ) ?3) “)
3- Su anda sinirlerim gergin 1) ) (3) 4
4- Pigmanhk duygusu i¢indeyim 1) 2) 3) 4
5- Su anda huzur igindeyim (1) @ “4)
6- Su anda hig keyfim yoktur (1) @ “)
7- Bagima geleceklerden endise ediyorum (1) ) 3) “)
8- Kendimi dinlenmig hissediyorum €)) 2) ?3) )
9- Su anda kaygiliyim ¢)) ¥)) (3) 4)
10- Kendimi rahat hissediyorum ¢)) ¥)) 3 )
11- Kendime giivenim var ¢y 2 (3) “)
12- Su anda asabim bozuk ¢)) 2 (3) )
13- Cok sinirliyim 4y 2 (3) C))
14- Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu

hissediyorum 1 3] (3) 4
15- Kendimi rahatlams hissediyorum §)) 2) 3) @)
16- Su anda halimden memnunum ¢)) 2) 3) C))
17- Su anda endigeliyim ¢y 2 (3) “4)
18- Heyecandan kendimi sagkina donmiig

hissediyorum ey @) (3) “)
19- Su anda sevingliyim m 2 3) C))
20- Su anda keyfim yerinde 0)) ()] 3) Q)
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Siireklilik Kayg: Boliimii

Isim: Cinsiyet: Yas: Meslek: Tarih:
YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularim anlatmada kullandiklan
birtakim ifadeler verilmigtir. Her ifadeyi okuyun, sonra da genel olarak nasil
hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanim karalayarak
belirtin. Dogru ya da yanlig yamt yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla
zaman harcamaksizin genel olarak nasil hissettiginizi gésteren yaniti igaretleyin.

Cok Her

Hayir _ Bazen Zaman Zaman
21- Genellikle keyfim yerindedir ) 2) 3) 4
22- Genellikle gabuk yorulurum D 2) 3) 4)
23- Genellikle kolay aglarim ¢)) ()] 3) 4)
24- Bagkalan kadar mutlu olmak isterim (1) 2) 3) C))
25- Cabuk karar veremedigim igin
firsatlan kacinnm ) 2) 3) 4
26- Kendimi dinlenmis hissederim D ) 3) 4)
27- Genellikle sakin kendime hakim
ve sogukkanliyim 1) )] 3) 4
28- Gigluklerin yenemeyecegim kadar
biriktigini hissederim (1) ) 3) @
29- Onemsiz seyler hakkinda endigelenir(1) ¥)) 3) 4)
30- Genellikle mutluyum (1) ) 3) “4)
31- Her seyi ciddiye alir ve etkilenirim (1) 2) 3) “4)
32- Genellikle kendime giivenim yoktur (1) 2) 3) 4)
33- Genellikle kendimi emniyette hissederim(1) (2) 3) 4
34- Sikintih ve gii¢ durumlarla kargilagmaktan
kagimrim 1) ) 3 (4)
35- Genellikle kendimi hiiziinlkii hissederim(1) (2) 3) ()]
36- Genellikle hayatimdan memnunum (1) ) 3 @
37- Olur olmaz diiglinceler beni rahatsiz eder(1) 2) 3) 0))
38- Hayal kinkliklanin1 Gylesine ciddiye
almm ki hi¢ unutmam M 2 (3 4)
39- Akl baginda ve kararh bir insamm (1) ) 3) 4)
40- Son zamanlarda kafama takilan konular
beni rahatsiz ediyor ¢)) ¥)] 3) )

oz
1
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