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Gözde YONTAR 1

Cinsel İşlev Bozuklukları Tanımı ve 
Psikofarmakolojik Tedavi Yaklaşımları

GIRIŞ

Cinsellik, doğumdan yaşamın sonuna değin varo-
luşumuzun her basamağında yer bulan fizyolojik, 
anatomik, psikolojik, toplumsal bir gerçekliktir. 
Cinsellik genel olarak ilgi çekici ve merak uyan-
dırıcıdır. Cinsel ögelerin tasviri ilk insandan bu 
yana, mağara resimlerinden başlayarak, Rönesans 
dönemindeki anatomik çizimlerden, günümüz-
de sanal ortamının pornografik içeriklerine dek 
uzanmaktadır.

İnsanların tümü için doğal ve eşit kabul edil-
mesi gereken bir olguyken, kültürel ve kişisel 
farklılıkların cinsellikle ilgili inanç ve değerleri 
belirgin derecede etkilediği gözlenmektedir. Bu 
nedenle, normal cinsel tutumun tanımı sosyal an-
lamda netleşmemiştir, toplumdan topluma ve kül-
türel kabullere göre değişiklik gösterir. Ne var ki 
normal cinsel ilişki bireyin hem kendisinin hem 
de partnerinin birincil seks organlarını uyararak 
doyuma ulaşması şeklinde tanımlanabilir (1).

Dünya Sağlık Örgütü cinsel sağlığı şöyle ta-
nımlar: “Cinsel bir varlık olarak insanın sadece 
bedensel değil, duygusal, düşünsel ve sosyal bü-
tünlüğünü sağlayan, kişilik gelişimi, iletişim ve 
sevginin paylaşımını pozitif yönde zenginleştiren 
ve arttıran sağlıklılık hali”. Buradan yola çıkarak 

cinsellik, sağlıklı yaşamın doğal bir parçasıdır ve 
sadece cinsel birleşmeden ibaret değildir. Birleş-
me cinsel deneyimlerden yalnızca biridir (2).

CINSEL SORUNLAR VE NEDENLERI

Farklı ülkelerde yapılan çalışmalar cinsel sorun-
ların sıklığının birbirine benzer olduğunu göster-
mektedir ve yaklaşık olarak her üç kişiden birinin 
cinsel hayatının bir döneminde en az bir cinsel iş-
lev bozukluğu yaşadığını ortaya çıkarmıştır. Cin-
sel işlev bozuklukları yaşam boyu ya da edinsel, 
yaygın ya da sadece belirli durumlar, uyarımlar ya 
da eşlerle ortaya çıkabilir (durumsal). Ruhsal has-
talıklar, fizyolojik unsurlar, kısıtlayıcı toplumsal 
öğretiler, eş ve ilişki sorunlarını kapsayan birçok 
stres faktörü cinsel işlev bozukluklarına neden 
olabilir. Bununla birlikte psikiyatrik bozukluklar 
(duygudurum bozuklukları, anksiyete bozukluk-
ları, kişilik bozuklukları, şizofreni vb.) sıklıkla 
cinsel işlev bozukluklarına eşlik eder (1).

DSM-V’te cinsel işlev bozuklukları erkekte dü-
şük cinsel istek bozukluğu, sertleşme bozukluğu, 
geç boşalma, erken boşalma, kadında cinsel ilgi/
uyarılma bozukluğu, cinsel organlarda-pelviste 
ağrı/içe girme bozukluğu, madde/ilacın yol açtı-
ğı cinsel işlev bozukluğu, diğer tanımlanmış-cin-
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Bu alanda literatürde pek çok çalışma mevcut-
tur ancak TCA’ların sık görülen yan etkileri (ağız 
kuruluğu, hipotansiyon, baş dönmesi, yorgunluk 
vb.) tercih edilme sıklıklarını azaltmıştır (28). 
Sildenafil erektil disfonksiyon tedavisi için kul-
lanılmakla birlikte yapılan çalışmalar preparatın 
prematür ejakülasyon tedavisinde de faydalı oldu-
ğunu göstermiştir (29). Sildenafil bu alanda endi-
kasyon dışı reçete edilebilir. Ayrıca paroksetinin 
bu preparatla birlikte kullanımının İELT ve cinsel 
tatminde daha etkili olduğu tespit edilmiştir (30).

Lidokain-prilokain lokal anestezikleri prema-
tür ejakülasyon sağaltımında en sık üzerinde du-
rulan preparatlardır. Bu tedavinin krem ve sprey 
şeklinde iki ayrı uygulama yöntemi mevcuttur. 
Krem formu cinsel ilişkiden 10 ila 30 dakika önce 
uygulanır. Bu yöntemin etkinliğini ispatlayan pek 
çok çalışma mevcuttur. En önemli dezavantajı 
yüksek dozda görülen uyuşmaya bağlı ereksiyon 
azalması ve tedavinin sekteye uğramasıdır (31, 
32). Her iki ajanın sprey formu literatürde TEM-
PE (Topical eutectic mixture for prematüre ejacu-
lation=150 mg lidokain + 50 mg prilokain karı-
şımı) olarak adlandırılmaktadır (33). Bu karışım 
cinsel birleşmeden yaklaşık 5 dakika önce penise 
lokal olarak uygulanır.

SONUÇ

Sonuç olarak, cinselliği içeren her problem bireye 
özel ve önemlidir. Toplumda gerçekte olan cinsel 
işlev bozuklukları, çalışmalarla tespit edilen oran-
lardan çok daha fazladır. Psikiyatrik hastalıkların 
kolaylaştırdıkları cinsel işlev bozukları olduğu 
gibi, cinsel işlev bozuklukların sekonder olarak 
psikiyatrik hastalıklara sebep olabileceği unutul-
mamalıdır. Hekimlerin görevi cinsel yaşam ve so-
runları ile ilgili bilgilendirme yapmak, cinsel işlev 
bozukluğunun tanı ve ayırıcı tanısına özen gös-
termek, uygulama dışı ve etik olmayan yöntem-
lerden hastaların zarar görmesini engellemektir. 
Özellikle bu alandaki farmakolojik ajanların yan 
etkileri açısından hastalar dikkatle değerlendiril-
meli ve gerekli uyarılar yapılmalıdır.
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