CiNSEL iSLEV BOZUKLUKLARI, DEGERLENDIRILMESi, TANI YONTEMLERI VE TEDAVISi

Cinsellik; cinsel bir varlik olarak insanin sadece bedensel degil; duygusal, disiinsel ve
toplumsal batlnlGagunl saglayan, kisilik gelisimi, iletisim ve sevginin paylasimini olumlu yonde
zenginlestiren ve arttiran sagliklilik halidir (1). Diinya Saglik Orgiitii ise cinsel saghg “cinsellikle ilgili
olarak fiziksel, emosyonel, mental ve sosyal agidan tam bir iyilik hali” olarak tanimlamaktadir (2).
Dinya Cinsel Saglk Birligi'nin tanimina gore, cinsellik her insanin kisiliginin ayrilmaz bir pargasidir ve
cins, cinsel kimlik ve rol, cinsel yénelim, erotizm, haz, yakinlik ve Greme kavramlarini igerir (3).

Tanimlardan da anlasilacagi gibi saglkl yasamin dnemli parcalarindan biri olan cinsel sagligin
degerlendiriimesi de son derece 6nem arz etmektedir. Clinkl cinsel saglik, genel saghgin 6nemli bir
bilesenidir ve cinsel islev bozukluklar (CiB) toplumda siklikla karsilasilan énemli saglik sorunlari
arasindadir. CiB bazi hastaliklarin ilk habercisi olabilecegi gibi baska hastalik ve tedavilerin sonucu da
olabilmektedir. Ayrica travmaya maruz kalmak ve cerrahi girisim gecgirmek cinsel fonksiyonlari da
olumsuz yonde etkileyebilir (4).

Cinsel Yanit Siklusunun Evreleri

Cinsel yanit dénglsii cinseluyarana gosterilen fizyolojik tepkinin evreleridir; Kinsey, Masters
ve Johnson tarafindan tanimlanmistir (Sekil 1).

1.istek (libido) Evresi: Freud libidoyu, “bilingli bir aktivite boyunca genel seksiiel enerjinin farkinda
olunmasi” seklinde tanimlamistir.

2.Uyarilma evresi: Herhangi bir bedensel veya psikojenik uyaran ile erotik duygu ve dislinceler
belirir. Fizyolojik olarak erkekte ereksiyon, kadinda vazokonjesyon ve miyotoni ile karekterizedir.
Uyaraninsiire ve yogunlugunagore gosterilen tepkinin siddetihizli veya yavas bicimde artar.

3.Plato evresi: Cinsel uyaranin sirdiirtilmesi ve cinsel heyecanin artmasi ile birlikte plato sireci
baslar. Haz duygusu ve cinsel gerilim kisinin orgazma gecebileceginoktaya kadar sirer.

4.0rgazm evresi: Evreler arasinda siire agisindan en kisa ama duyumsanan cinsel hazzin tepe yaptigl
evredir. Erkekte ejakilasyon, kadinda perine ve vajina etrafindakikaslarin, vazokonjesyonla bliylyen
dokularin ritmik kasilmasi ile sonlanir.

5.Cozulme evresi: Coziilme evresi, orgazmitakiben genital bolge ve bedenin tiimiinde, cinselyanit
evresinin baslangicindan itibaren olusan fizyolojik degisikliklerin ayni sirayi takiben hizla kaybolmasi



ile karakterize evredir.

Erkekte cinsel yant dbnglsd Kadinda cinsel yanit déngisd

Sekil 1. Erkek ve kadinda cinsel yanit dongisd.

Cinselislev bozuklugunun evrensel olarak kabul géren bir tanimi yoktur. Mastersve Johnson
cinsel islev bozuklugunu insan cinsel yanit dongtisiinde tatminkar cinsel uyarilma ve/veya doyuma
(orgazm) ulasmada yetmezlige yol acabilecek herhangi bir aksama olarak tanimlarlar. Yani cinsel
yasamindan tatmin olmama ve bunun stirekli olmasi halidir (4).

TANI

CiB tanisi buiyiik élciide dykiiye dayanir. Oyki alma siireci tani icin en dnemli arag ve ayni
zamanda tedavinin de baslangicidir . CiB tedavisinde bilgilendirme énemli yer tutar; ¢cogu zaman
oyki alma sireciyle ig icedir. Sosyo - demografik bilgileri, yakinmalar ve yakinmalarin éykisi , cinsel
islev asamalarinin sorgulanmasi yapilmalidir. Psikiyatrik , tibbi 6zge¢cmis ve soy gecmisi, aile ve cinsel
gelisim oykisu bilinmeli, evlilik ve evlilik disiiliski 6ykisi sorulmalidir.

Bitlin bu durumlarda oOncelikle, cinsel yaniti bozabilecek, cinsel soruna yol acabilecek
noronal, damarsal ve anatomik bir nedeninin olup olmadigi tespit edilmelidir. Daha sonra algi-
yargilama bozuklugu, duyusal motor degisliklikler, bagirsak-mesane inkontinansi, spastisite, tremor,
halsizlik, anksiyete ve kronik agri gibi cinselligi dolayli yoldan etkileyebilecek nedenler belirlenmelidir.
Uclincii sirada cerrahi girisim, kemoterapi, radyoterapi gibi iyatrojenik etkiler gozden gegirilmedir.
Son olarak, hastanin esi, aile, sosyal iliskiler gecmisi ele alinmaldir. Mimkin oldugunca esi de
degerlendirme sirecine katilmalidir (5)

Cogu CiB tanisi 8ykiialmaile konulabilmekle beraberalttayatan etiyolojiacisindan genel fizik
muayene yapilmalidir. Muayenede; noérolojik ve vaskiler sistem muayenesinin yani sira i¢ ve dis
genital organlarin inspeksiyon ve palpasyonunuicermelidir.

Kronik hastallk veya hormonal nedenler disilintliyorsa acglhk kan sekeri ve kolesterol
diuzeyleriniiceren temelbiyokimyasaltestler, testosteron, dstrojen ve diger hormonaltetkikler 6yki
ve muayene bulgularina gére yapilabilir (6).

Cinsel islev bozukluklar toplumda siktir: Erkeklerde cinsel islev bozuklugu gérilme sikhig
yaklasik %31, kadinlarda ise %43’tir. Diger bir deyisle, birinci basamak hekimi, izledigi eriskin
populasyonunyaklasik 1/3’'tinde cinsel islev bozuklugu oldugunu varsayabilir.



Tedavi sirecinde altta yatan organik sebep varsa 6ncelik organik sebebin ¢ozlilmesidir; es
zamanh olarak cinsel bilgilendirme ve tedavi slireci de baslamalidir. Eger ilaca bagh oldugu
duslintliyorsa ilag veya doz degisikligi ile izlenmelidir. Altta yatan sebep alkol veya madde kullanimi
ise kisi direkt olarak bagimlilik tedavisine yonlendirilmelidir; bagimllk tedavisi gerceklesmeden
yapilacak girisimlerden sonug almak mimkiin olmayacaktir. Evlilik dinamiklerindeki sorun 6n planda
ise evlilik terapisi ve cinsel terapi es zamanh yurutilmelidir. Tam tani konamayan veya kisa
girisimlerle basarili olmayacak cinsel sorunlar zaman kaybetmeden ilgiliuzmanlara yénlendirilmelidir

(7).
Erkekte Cinsel islev Bozukluklari

Normal cinsel islev icin; a. Ereksiyon icin gerekli organik kompenentler saglam olmalidir. b.
Yeterli ve uygun bir cinsel uyari gereklidir. Bu uyari gérme, isitme, koku ya da dokunma yahut
imajinasyon seklinde olabilir. Yash erkeklerde dokunma tiirli glicli uyarilara gereksinim vardir. c.
Pozitif cinsel bilgi gereklidir. Kisinin cinsellikle olan ilgisi kiltlirel degerlerine, dinin kurallarina, aile
terbiyesine, cevreden aldigi bilgilere, 6ncekicinsel deneyimlerine ve esinin cinsel affinitesine baghdir.

Erektil disfonksiyon (ED) en az 6 ay sire ile cinsel iliski icin gerekli olan penil ereksiyona
ulasmada ve siirdirmede yetersizlik olarak tanimlanir.

Erkeklerin % 60’1 yasamlari siiresince kisa sureli veya kalici erektil disfonksiyon sorunuyla
karsilasir. Yapilan calismalarda 40-70 yas arasi erkeklerde ED prevelansi ABD’de %52, Turkiye’'de
%69.2 olarak saptanmistir. ED 65 yasindan sonra belirgin yiikselmektedir (8).

Saglkh bir ereksiyon igin psikolojik, norolojik, hormonal, arteriyel, vendz ve sinisoidal
komponentlerin normal olmasi gereklidir. Bu komponentlerden biri ya da birkagi aksadiginda erektil
sorunlar ortaya cikar. Ozellikle 40 yas ve lizerinde gériilen ve prevalansi yas ile birlikte artis gdsteren
ED yine bu yaslarda gorilen bircok hastaliga eslik etmektedir. Kardiyovaskiler hastaliklar, dislipidemi,
diyabetes mellitus, hipertansiyon gibi komorbiditeler ED icin primer risk faktorleri olarak kabul
edilmektedir (9). Bu komorbiditelere ek olarak disik fiziksel aktivite, sigara, alkol, obezite gibi
faktorler de ED’a neden olabilir (10).

ED organik ve Psikojenik olarak ikiye ayrilmistir. Organik faktorler de kendi icinde
gruplanmustir.

Organik ED: 1 Vaskilojenik a. Arteriojenik b. Kavernosal c. Mikst 2. Noérojenik 3. Anatomik 4.
Endokrinolojik

Psikojenik ED: 1. Generalize tip 2. Durumsal tip

Bugiin, organik-psikojenik ED ayirimi agisindan altin standart teknik, nokturnal penil
timesans ve rijidite testidir.

Fiziksel aktivitenin erektil fonksiyonlari iyilestirdigi ve ED’dan korunmada 6nemli oldugu
bildirilmistir (11). Obezite ED gelisimi icin yalniz basina bir risk faktori gibi gérinmektedir. Fazla
kilolarin verilmesi ile penil erektil fonksiyonlarda diizelme saglanabildiginin gosterilmesi fiziksel
aktivitenin ve diyetin o6nemini daha da on plana ¢ikarmaktadir (12). Sigara iciminin
vazokonstriksiyonu ve penil vendz kacgagi arttirarak erektil disfonksiyona yol actigi bildiriimektedir



(13). ED’lu hastalarin sigarayl birakmalari tim hekimler tarafindan kabul edilen 6nemli ve etkili
Onerilerden birisidir.

Diyabetes mellitus ED icin iyi bilinen bir risk faktortdir. En 6nemli erektil disfonksiyon nedeni
%33 orani ile diyabettir. Yaklasik 50 yas lizeri diabetik erkeklerin, %50’sinde ED ortaya ¢ikar. Diyabet
kontrolii ne kadar iyi saglanirsa penil erektil fonksiyonlar da o kadar iyi korunacaktir (14)
Depresyonlu hastalarda ED prevalansinin yiksek oldugu bildirilirken ayni zamanda ED varligindan
depresif duygudurumun daha belirgin hale geldigi rapor edilmistir. Gliniimizde kullanilan ¢ogu
antidepresan ilaglarin cinsel fonksiyon bozukluguna yol actigi bilinmektedir (15). SSRI tedavisi
uygulanan depresyon hastalarinin %30 ile %60'inda ED saptandig bildiriimektedir. ED’un en az
rastlandigl antidepresanilaglarin Bupropion, nefazodon ve mirtazapin oldugu rapor edilmisdir (16).

Hipertansiyon ve damar hastaliklari ED icin major risk faktori olarak kabul edilmektedir.
Hipertansif hastalarin yaklasik olarak %30’unda ED mevcuttur. Hipertansiyon ve ED arasindaki
iliskiden sorumlu ortak mekanizma endoteliyal disfonksiyon’dur. Antihipertansif tedavilerin penil
erektil fonksiyon Gzerine olumsuz etkileri olabilecegi bilinmektedir. Dilretik, beta blokér ve santral
etkili antihipertansifler gibi eski jenerasyon ilaglarin yaygin olarak ED’a neden olduguna; kalsiyum
kanal blokoérleri, anjiyotensin-converting enzim inhibitori gibi yenijenerasyon antihipertansiflerinise
penil erektilfonksiyonlar (izerinde olumlu etki gbsterdigine dair calismalar mevcuttur (17).

Pelvis bolgesinin 6zellikle radikal cerrrahi girisimler sonrasi sinirlerin yaralanmasi ile ED
gelisebilir

Diger Endokrin, Hormonal Nedenler: Ereksiyon icin basta testosteronun etkisine ihtiyac
vardir. Eksikliginde mutlaka ED goérilmez. Tiroid hormonlarinin eksikligi de tam olmayan ereksiyona
neden olabilir. Prolaktin hormonunun fazlaligi testesteron yapimini azaltacagindan ciddi sorunlara
neden olabilir (8).

Uzun sire kullanilan ilaglarin ED ye yol agmasi biraz da tartismali olmakla birlikte 6zellikle H-2
reseptorantagonistleri, antikolinerjikler, sitotoksik ilaglar, antipsikotikler, bazi hormonlarin ereksiyon
Uzerine olumsuz etkileri gdsterilmistir. Antihipertansiflerin de uzun stire kullanildiginda ED ye yol
actigl bilinmektedir. Antidepresan ilaclar 6zellikle de SSRI grubu ilaglar da ED nedeni olabilirler.
Santral sinir sisteminde sedasyon ya da depresyon yapan ilaglar plazma prolaktin dizeyini
ylkseltebilirler (Fenotiazinler, opiatlar, simetidin, sulpiride, Haloperidol). Plazma testosteron diizeyini
dusliren ve 6strojen benzerietkiyapanilaglar (Spironolakton, Ketakonazol, Digoksin) dogalolarak ED
yaparlar. Santral sinir sisteminietkileyen digerilaglar, trisiklik ve tetrasiklik antidepresanlar, Lityum ve
MAO inhibitorleridir. Kan basincim distren ilaclar da erektil fonksiyonu etkileyebilir. Beta blokerler,
Tiazid grubu dilretikler, Reserpin, hidralazin, guanetidin, klonidin, asetazolamid, Alfa metil dopa ve
kalsiyum kanal blokiirleri boyledir. Bu ilaglar genelde arteriosklerotik hastalarda penil ereksiyonun
olusmasi ve slirmesi icin gereken kan basincini kritik diizeyin altina indirirler. Seksiel performansi
arttirdigina inanilan kokain gibi maddelerin kronik kullanimi erektil disfonksiyona neden olur. Kronik
alkoliklerde ED orani %54 bulunmustur. Marihuana, esrar, kodein, Meperedine, Metadone, morfin ve
Heroin kullaniminda erektil disfonksiyon orani ¢ok yliksektir. Kronik uyusturucu kullanimi, kronik
alkolizm de 6zellikle periferik néropati nedeniyle ED ye neden olabilirler.

Multiple Sclerosisli hastalarin %25’inde ED gorilmektedir.



Bir kadin karsisinda soyunmak, penisinin kiiclik oldugu kompleksinitasimak, kendine
gilvensizlik gibi psikolojik nedenlerile de erektil disfonksiyon ortaya ¢ikabilir (8).

EREKTIL DiSFONKSiYON TEDAVISi:

ED) tedavisinde oncelikle hastalarin beklentilerinin de dikkate alinmasi ve hatta tedavi
kararinin hasta ve bazen de partneriyle birlikte kararlastiriimasi tedavinin basarisini da olumlu olarak
etkileyecektir. Bunedenle ED tedavisine baslamadan dnce iyi,ayrintili bir anamnez ve gerekiyorsatani
yontemlerinin de yardimiyla dogru taniyi koyduktan sonratedaviye gegmek en dogru yaklasimdir. ED
o giine kadar tanisi konmamis altta yatan ciddi bir baska hastaligin da ilk semptomu olabilir. Ornegin
daha 6nce belirlenmemis Diabetes Mellitus, Hipertansiyon, Koroner kalp hastaligi ED sayesinde teshis
edilerek hayatitehdit edebilecek bir hastalik kontrolaltina alinabilir.

Genel olarak en az invaziv tedaviden baslanmalidir. ilk basamak tedavide bircok invaziv
olmayan tedavisecenegi mevcuttur. Tedaviye EDicin risk tasiyan yasam stilini degistirmekle baslanir.
Risk faktorlerinin ortadan kaldiriimasi ve primer hastaligin tedavisi nemlidir. Sigara birakilmal, alkol
bagimliig varsa tedavi edilmeli, obezite, dislipidemi, hipertansiyon, diyabet ve kardiyovaskiiler
sistem hastaliklari icin diyet ve egzersiz konusunda hastalar cesaretlendiriimeli ve komorbiditeler
(hiperlipidemi, hipertansiyon, diyabet) tedavi edilmelidir. ED’ye neden olabilecek bir ilag kullanimi
varsa ilaglar ayarlanmalidir. Organik bir neden ortaya konsa da bu siklikla psikojenik nedenlerle
beraberoldugundan psikoseksiiel danismanlik verilmelidir. Libido dlsikligi ile berabertestosteron
dislklGgi varsa hormonal replasman yapilmalidir. Hormon replasman tedavisi ayni zamandaazalmis
kas kitlesi, letarji, depresyon ve osteoporoz tedavisinisaglayacaktir. Ancak prostat kanserive siddetli
prostatizm semptomlari olan ED’li erkeklerde testosteron yerine koyma tedavisi kontrendikedir. Bu
nedenle hastalarin bu yonde de detaylibir sekilde degerlendirilmis olmasi gerekmektedir.

Bircok ED olgusunda yasam tarzi degisiklikleri, diyet, egzersiz, viicut agirhgi kaybi, sigarayi
birakma ve iyi bir glisemik kontrol tedaviyi saglamaktadir. Bunlarin yeterli olmadigi durumlarda ise
ilag ve / veyadiger medikal ydontemlertedaviye eklenmektedir

ED nin tedavisiniiki baslkta degerlendirmek mimkiindir.
A) Cerrahi disi(medikal)

1) Oral farmakoterapiler

2) intrakavernéz enjeksiyonlar

3) Vakum cihazlari

4) Psikoterapiyontemleri

5) MUSE(intralretralilaglar)
B) Cerrahi tedaviler.

1) Damar cerrahisi girisimleri

a.Derin Dorsal Ven Ligasyonu/Eksizyonlari



b. Revaskiilarizasyonlar
2) Penil Protezler
3) Peyronie Hastaligi ile ilgili Cerrahiler
A) MEDIKALTEDAVILER

1) Oral farmakoterapiler: Oral farmakoterapi her hastaligin tedavisinde oldugu gibi ED
tedavisinde de hastalarin birinci tercihi olmustur. Bu amacla ge¢mis yillarda en sik kullanilan ilaglar
Yohimbin, Trazadon Apomorfin ve plasebo amaciyla bazi vitaminler olmustur.Gliniimizde PDE 5
inhibitorleri oral tedavide glinimiizde en yaygin kullanilan ilaglardir. PDE 5 inhibitorleri nitrat iceren
ilaclarla birlikte kullanimi kontrendikedir.Bunun disinda agir kalp yetmezliklerinde yeni gecirilmis
myokard infarktlisi olgularinda unstabil anjinalarda kardiologlarin kontroliinde ve Onerisiyle
kullaniimalari uygundur. Glinim{izde sildenafil, vardanafil ve tadalafil en sik kullanilan ilaglardir. PDE
5 inhibitorlerinin yan etkileri birbirine benzer olup ; bas agrisi, ates basmasi, dispepsi ve rinittir . Bu
yan etkiler doz bagimlidir ve doz titrasyonuyla ve kullanim siiresiarttik¢a yan etkiler azalmaktadir . En
sik ilaci birakma nedeni bas agrisidir. Tadalafilin yan etki profili digerlerinden farklidir. Bas agrisi %14,
dispepsi %10, sirt agrisi %6, miyalji %5 ve ates basmasi %4 oraninda goriilmektedir

2) intrakaverndz enjeksiyonlar: intrakavernéz enjeksiyonlar giiniimiizde ise ikinci basamak
tedavisi olarak kabul edilmelidir. Endikasyonu, oral tedavinin etkisiz kald g kisiler yada oral PD-5
kullanimi kontrendikasyonu olan (6rn: nitrat kullananlar) kisilerdir.

intrakaverndz enjeksiyon tedavisinde kullanilan vasoaktif ilaclarin en bilinenleri: papaverin
HCl; fentolamin; PGE-1 (alprostadil) dir. Bu ilaglar tek tek veya birlikte gesitli kombinasyonda
kullanilmaktadir.

3)Vakum Cihazlari halen 6zellikle Kuzey Amerika ve Kuzey Avrupa llkelerinde kullanilan bir
tedavi yontemidir.Penisin icine gecirildigi bir silindir ve buna bagl bir pompa yardimiyla silindir icinde
negative basing olusturarak venoz donis blokaji amaglanarak uygulanan bir yontemdir. Ancak bu
cihazin uygulanmasinda manipilasyon becerisi gerektirmesi ,ki bazen skrotal travmalara kadar
gidebilen olgular vardir, ve ereksiyon kalitesinin beklentilere istenilen diizeyde cevap verememesi
nedeniyle hele de Akdeniz lilkelerinde kullanimison derecede azdir.

B.CERRAHI TEDAVILER:

1. Damar cerrahisi Girigsimleri:

Sadece secilmis olgularda tecriibelimerkezlerde yapilan girisimlerdir.
2.Penil Protezler

ED tedavisindekison basamak tedavipenil protezlerdir.1970 li yillardan bu yana yaygin olarak
kullaniimaktadir. Ge¢mis yillarda rigid tip penil protezler uygulanirken teknolojinin gelismesiyle daha
yumusak olan malleable(bikilebilir) protezler ortaya ¢cikmistir. Daha sonra iki ve Ug¢ pargali penil
protezlerde liretilerek hastalara secenekler olusturulmustur(8).



Retarde ejakulasyon( Gecikmis Ejakiilasyon)

Gecikmis ejakilasyon (GE), ejakiilasyon bozukluklarinin nadir gorilen bir ¢esididir ve tiim
erkek seksliel bozukluklarinin kabaca %3’tini olusturmaktadir.

DSM-IV de gecikmis ejakulasyonu karsilayan tani siniflamasi erkekte orgazm bozuklugudur.
Bu sinifama icin tani 6l¢iitli, yogunlugu ve siiresi yeterli bir cinsel etkinlik sirasinda, olagan bir cinsel
uyarilma evresi sonrasi, sitrekli ya da yineleyici bir bicimde orgazmin gecikmesi ya da olmamasi
seklinde belirlenmistir.

GE etyolojisi ve patogenezi net olarak bilinmemekle birlikte, bugiine kadar nérobiyolojik,
psikolojik, travmatik, farmakolojik ve hormonal etkenlerin etyolojide rol oynadigi ileri strilmustir.
GE tedavisimultidisipliner yaklasimla ele alinmali, es zamanli Grolojik ve psikiyatrik degerlendirmeyle
kisiye 6zgli coziimleraranmalidir. Glincelyaklasimlar arasinda bilissel-davranissal tedaviler, kullanilan
SSRI’larin degisimi, gerekliyse testosteron replasmani, penil vibrator stimiilasyon (PVS) ve bazi
medikal tedaviler sayilabilir (18).

Prematiire ejakulasyon: (Erken Bosalma)

Prematiirejakiilasyon (PE), hayatitehdit eden birdurum olmamasina karsin sekstiel 6zgiiven
kaybina, partner ve erkekte seksiiel tatminde azalmaya ve hayat kalitesinde anlaml bozulmaya yol
acmasl nedeniyle 6nemli bir durumdur. Tarama calismalari verilerine gére prevalansinin %20-30
civarinda oldugu bildiriimektedir. Erkek cinsel islev bozukluklarinin en sik rastlanani erken
bosalmadir. Belki de erkeklerin % 50-60 1 bundan sikayetgcidir. PE, yasam boyu (primer) ve edinsel
(sekonder) olarak siniflandirilir . Ulkemizden yapilan calismalarda PE prevalansi %25.7 ile %36.5
olarak bulunmustur. DSM-4'lin revize edilmis formunda penetrasyondan 6nce, penetrasyon
esnasinda veya hemen sonra minimal cinsel uyari ile ve kisi istemeden once, israrli ve tekrarlayan
sekilde meydana gelen, belirgin rahatsizlik veya kisiler arasi iliski zorluguna yol acan ejakiilasyon PE
olarak tanimlanmistir. Diinya Saglik Orgiiti’'ne gére PE sevismeden yeterince zevk alacak kadar
ejakulasyonu geciktirememe durumudur.

PE tedavisinde ilagsiz (davranissal ve psikoseksiiel tedaviler) ve cesitliilaglarla degisik tedavi
secenekleri bulunmaktadir. Bu tedavi secenekleri daha ¢ok yasam boyu PE’ye aittir. ilag tedavileri
topikal veya sistemik etkili ilaglardir ve her giin veya sadece cinsel iliski dncesi kullanilmaktadirlar.
Genel olarak PE tedavisinde kullanilan ilaglar serotonin geri emilimini bloke eden ilaglar (SSRI),
klomipramin, topikal anestezik ajanlar, fosfodiesteraz-5 enzimini bloke (PDE-5i) eden ilaglar,
tramodol (narkotik analjezik) ve alfa blokerlerdir. PE tedavisinde giinlimizdeki en 6ncelikli secenek
SSRI’'larin kullanimidir. PE tedavisinde kullanilacak ideal ilaglar kisa etki stiresine sahip olmalidir, uzun
sireli kullanim olmadan her ila¢ aliminda ayni klinik etki elde edilmelidir ve yan etki orani az
olmalidir. Bu 6zellikler ihtiyac aninda alinabilecek ilaclari tarif etmektedir. Son yillarda klinik kullanima
girmis olan dapoksetin kismen bu o6zelliklere sahip bir SSRI gibi gérilmektedir. Cok hizli emilir ve
maksimum plazma diizeyine yaklasik bir saatte ulasir. Yine ¢ok ¢abuk elimine olmakta (yarinlanma



Omri 30 dak) ve yas ile bu 6zelligi degismemektedir. Ayrica dapoksetinin alkol ve PDE-5i ile etkilesimi
de saptanmamistir (19).

Kadinda Cinsel islev Bozukluklari

Kadin cinsel fonksiyon bozuklugu yasa bagiml, progressif ve kadinlarin %30 - 50'sini
ilgilendiren, yasam kalitesini olumsuz etkileyen multifaktéryel bir sorundur. Erkek cinsel fonksiyon
bozuklugu konusundaki ilerlemelere karsin, kadin cinsel fonksiyonu hakkinda iyi bir tanisal siniflama
sisteminin olusturulamamasi ve bu konuda sinirli sayida arastirma yapilmasi sonucunda, kadin cinsel
fonksiyon patofizyolojisi, psikolojisive te davisitam olarak aydinlatilamamistir.

Cinsel disfonksiyon yasayan kadinlarin yalnizca %18’inin bunu hekimlerine dile getirdigi
duslintldigiinde, hekimin basit sorular ile bu konuyu sorgulamasiolduk¢a 6nem kazanmaktadir

Ulkemizde kadin cinsel fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla kullanilan bir cok &lciim
formlar kullanilmaktadir. Kadin cinsel bozukluklar parafililer, cinsel kimlik bozukluklari
(Transseksualite) ve cinsel islev bozukluklari olmak Gizere li¢ ana gruptan olusmaktadirlar (DSM-IV
1994ve DSM 5 Tablo 1).

Parafililer, temel olarak, bir kisinin cinsel acidan uyarilabilmesi icin, alisiimadik nesneler,
eylemleryada durumlari iceren tekrarlayici ve yogun cinsel diirtQ, fantezive davranislara gereksinim
duymasi ile ortaya gikan bozukluklardir. Bu bozukluklar egzibisyonizm (teshircilik), fetisizm (yalnizca
belirli nesnelerle uyarilabilme), frotterizm (strtiinmecilik), pedofili (kiiclik yastaki cocuklara yonelik
cinsel ilgi) olarak sayilabilir.

Cinsel kimlik bozukluklar (Transseksiialite): Kisinin kendi biyolojik cinsiyetinden duydugu
kalici rahatsizlik duygusu ile karakterizedir. Kisi, cocukluk ¢agindan itibaren kendi cinsel organlarini
reddeder, karsi cinsin cinsel kimligine uygun tutum, davranis ve rolleri benimser. Karsi cins gibi
giyinmek, oynamak, davranmak ister. Israrla, cinsiyetini kalici olarak degistirmek ister. Transsekstel
olgular, adeta, yanlis bir bedeninicine hapsedilmis gibidirler (4,7).

Cinsel islev bozuklugu; insandaki cinsel yanit dongilsiniin istek, uyarima ve orgazm
evrelerindeki fizyolojik stireglerden birinde olusan aksamalardan kaynaklanan bozukluklar olarak
tanimlanmaktadir. CiB, ABD’de %43 olarak belirlenmis olmasina karsin , ingiltere’de %33, izlanda’da
ise %22 oldugu belirtiimistir. Misirda kadinlarin %68,9’unda, iran’da yapilan ¢alismaya katilan
kadinlarin %31,5’inde CiB oldugu belirlenmistir.

Ege ve arkadaslarinin (2010) yaptigi calismada kadinlarin %45,6'sinin cinsel islev bozuklugu
yasadigl saptanmistir. Oksiiz ve Malhan (2006) kadinlarin %48,3’iinde, Cayan ve arkadaslar (2001)
%46,9'unda ve Demir ve arkadaslari (2007) %28,6'sinda cinsel islev bozuklugu saptamistir.



Tablo 1. DSM-IV ve DSM-5 siniflamasi farklan

DSM-IV Kategorileri DSM-5 Kategorileri

istek bozukluklan istek/uyanima bozukluklan
Hipoaktif cinsel istek bozuklugu istek ve uyanlma aym kategoride birlestirilmistir
Cinsel tiksinti bozuklugu Cinsel tiksinti bozuklugu kaldinlmistir

Lyanlma bozukluklan

Orgazm bozuklugu Kadin ergazm bozuklugu
Agn Genitopelvik agn/penetrasyon bozuklugu
Disparoni: Koitusta pelvik agn Disparoni ve vaginismus birlestirilmistir

Vaginismus: Penetrasyonda agnya
neden olan pelvik taban kas spazmi

Hipoaktif cinsel istek bozuklugu (HSDD): Cinsel fantezi/ dusiincelerin stirekli ve tekrarlayici
eksikligi / yoklugu olarak tanimlanmaktadir. Es ile uyumsuzluk, cekiciligin kaybi, cinsel travma ve
siddet uygulamasi, depresyon gibi psikolojik durumlara bagl olarak gelisebilecegi gibi hormonal
yetersizlik, kronik hastaliklar, alkol ve uyusturucu madde kullanimi, kullanilan ilaglar, tibbi ve cerrahi
durumlar gibi fizyolojik sorunlar nedeniyle de ortaya ¢ikabilmektedir.

The National Health and Social Life Survey — Ulusal Saglik ve Sosyal Yasam Arastirma (NHSLS)
sonucunda kadinlarin %33,4’unun cinsel istekte azalma deneyimledigi belirlenmistir.

Oksiiz ve Malhan (2006) {ilkemizdeki kadinlarin %48,3"“iinde azalmis cinsel istek bozuklugu
oldugunu bildirmislerdir. Ayrica antihipertansif ve antidepresan ila¢ alan hastalarin cinsel istekte
azalma sikayetlerinin arttig saptanmistir (20).

Flibanserin (Addyi), kadin cinsel disfonksiyon tedavisinde ilk ve tek FDA onayi olan ilagtir;
kullanimi Agustos 2015'te onaylanmistir Genis, ¢ift-kdr randomize galis malarda, hem premenopozal
hem de postmenopozal kadinlarda hergece alinan 100 mg flibanserinin cinsel istegi arttirdig, distresi
azalttig1 ve tatmin edici cinsel aktivite sayisini arttirdigini géstermistir. Major yan etkileri; merkezi
sinir sistemi depresyonu (somnolans), hipotansiyon (%29) ve senkop (%0.5) olarak siralanabilir. Bu
etkiler, ilag glin icinde alindiginda arttigindan, gece yatarken alinmasi 6nerilmektedir.

Bupropion, SSRI olmayan bir antidepresan olup, kadin cinsel disfonksiyon tedavisinde etkili
oldugu ve plaseboile karsilastirildiginda cinsel istegi arttirdig1 ve distresiazalttig saptanmistir (21).

Cinsel tiksinti bozuklugu, kalici veya tekrarlayici olarak bir cinsel es ile genital cinsel iligki
kurmaktan asiri tiksinti duymave bundan timiyle kaginma olarak tanimlanmaktadir. Bu tip bozukluk
genellikle fiziksel veya cinsel istismar ve ¢cocukluk ¢agi travmalariile ortaya ¢cikmaktadir. Cinsel tiksinti
bozuklugu sik rastlanan bir bozukluk degildir. Ancak toplumdaki gériilme sikhginin bu kadar az olup
olmadigi konusundayeterliveribulunmamaktadir.

KADINDA CiNSEL UYARILMA BOZUKLUKLARI

Cinsel uyarilma bozukluklar “stirekli ya da yineleyici olarak cinsel uyarinin yeterli bir islanma
ve kabarma tepkisini saglayamamasi ya da cinsel etkinlik bitene dek bu durumu sirdirememe”
olarak tanimlanmistir.

KADINDA ORGAZM BOZUKLUGU



Orgazm, beyin ve periferden (klitoris, meme baslar ve diger viicut bdlgeleri) duyusal
uyarilarin pudental sinir araciligiyla sakral seviyede spinal korda ulasmasiyla ortaya ¢ikan genital bir
refleks olarak tanimlanmaktadir.

Kadinda orgazm bozuklugu “yeterli bir cinsel uyari ve uyariima fazini takiben orgazma
erismenin strekliveyatekrarlayici olarak gii¢ olmasi, gecikmesiya da olmamasi ve bu durumun kisisel
Istiraba veyakisiler arasi iliskilerde bozulmaya neden olmasi hali’’ olarak tanimlanmaktadir

Cinsel birlesme ile orgazm olamama kadinlar arasinda ¢ok yaygin goriliir. Bircok arastirmada
cinsel sorun nedeniyle bagvurmamis kadinlarin %40-60 kadarinin orgazm olamadiklari saptanmistir.

Orgazm olamamak bu kadar yaygin olmasina karsilik bu nedenle tedaviye basvuru orani
yiksek degildir. Ulkemizde kadinlar cinsel haz alma ve doyuma ulasmayi kendileri agisindan cok
Onemsemezler. Eger cinsel birlesme olabiliyorsa ve erkek agisindan bir memnuniyetsizlik yoksa
kadinlar da bir sorun yokmus gibi davranmayi, hatta orgazm olabiliyormus gibi taklit etmeyi tercih
edebilmektedirler (4.7)

CiINSEL AGRI BOZUKLUKLARI

Disparoni: Cinsel iligki ile iligkili, stirekli ve tekrarlayici genital agri olarak tanimlanmaktadir.
Hayatlar boyunca kadinlarin yaklasik 2/3’sinde disparoni gorildigi tahmin edilmektedir. Disparoni
prevalansi gen¢ kadinlarda %14-34, ileri yas kadinlarda ise %6.5—45 arasindadir. Oksiiz ve Malhan
(2006) calismalarinda cinsel islev bozuklugu olan Tirk kadinlarinin %42,9%unda disparoni oldugunu
belirlemislerdir (20). Elli yasin altinda en sik goériilen genitopelvik agri nedeni lokalize uyarilmis
vestibilodinidir, 50 yasin Ustlinde en sik goriilen neden ise tirogenital atrofidir

Genitopelvik agri/penetrasyon bozuklugunda kullanilan mevcut yéntemler arasinda topikal
lidokain, lokal 6strojen, Ostriol jel ve tablet, ospemifen, DHEA, pregabalin, trisiklik antidepresanlar,
pelvik taban fizyoterapisi (reverse Kegel, biofeedback), agriyi azaltacak gesitli pozisyonlar, cinsel ve
psikolojik sorunlar icin terapiler (¢ift terapisi, psikoterapi, cinselterapi) yeralmaktadir.

Halen vaginal atrofi ile seyreden durumlarin primer tedavisi lokal 6strojen olmakla birlikte
ospemifen daha¢ok lokal ya da sistemik 6strojen kullanamayan kadinlara 6nerilmektedir.

Vajinismus: Vajinismus, vajinal penetrasyon denendiginde vajinanin dis 1/3%ini cevreleyen
perinealkaslarda (6zellikle pubococcygeus ve lavator ani) yineleyici ya da sirekli bir bicimde iste msiz
kasilmalar olmasidir. Vaginismus, goriilme sikhg %5—17 arasindadir. Vaginismusun etiyolojisi net
olarak bilinmemektedir; ancak cinsel taciz 6ykis, ilk koitus ile iliskili korkular (agri, kanama, yirtiima,
penisin cok biylik olmasi, penisin cok kiiclik olmasi, gebelik korkusu) goriilebilmektedir. Vaginismus
tedavisinde, progresif vaginal dilatasyon, fizik tedavi yontemleri, cinsel terapi, psikoterapi ve
hipnoterapi kullaniimaktadir (). Botulinum toksin enjeksiyonlari da vaginismus tedavisinde kiguk
calismalarda kullanilmistir.; ancak bu konuda randomize kontrolli ¢alismalar yoktur.

Erektil disfonksiyonu olan erkeklerin %70'i fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri ile tedavi
edilebilmektedir. Ancak hipoaktif cinsel istek bozuklugu olan kadinlarda benzer sonuglar elde
edilememistir. FDE5 inhibitorlerinin etki gosterebilmesi icin cinsel motivasyonda artis olmalidir. Bu
nedenle FDE5 inhibitorlerinin (sildenafil 50 mg) sublingual testosteron (0.5 mg) ile kombine edilmesi
(Lybrido) 6ne stirtilmustr.



Termoablatif fraksiyone CO2 lazer tedavisisemptomatik vulvar/ vaginal atrofide kullaniimaya
baslanmistir; ancak vaginal atrofide kullanimi nispeten yenibir alandir (4,7,21,22).

Sonuc olarak cinsel islev bozukluklari toplumda sik rastlanan bir saglik sorunudur. Bircok
kronik hastalik ve tedavileri ile iliskilidir. Aile hekimi izledigi kisilerde bircok farkli durumda cinsel
oykl almak ve hastasini cinsel agidan degerlendirmek zorunda kalabilir. Hekim cinselligi genel
saglgin bir parcasi olarak algilamali, hastasinin danisabilmesi icin uygun zemini yaratmaldir. CiB
tedavisinde hasta egitimi ve yanlis inanclarin dizeltiimesi énemlidir. Aile hekimine cinsel 6yki
almada, cinsel saglik danismanligi vermekte, danisan kisileri Uroloji, Kadin Dogum, Endokrinoloji ve
Psikiyatri uzmanlarina dogru yénlendirmede dnemligorevler diismektedir.
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