
Cinsel iþlev bozukluklarýnýn ortaya çýkýþýnda ve 
devamýnda çok sayýda etkenin rol oynadýðý ve 

karþýlýklý olarak birbirlerini etkiledikleri bilinmektedir. 
Bu konuda önemli noktalardan biri de, psikojenik 
etkenler ile organik etkenlerin birlikte rol oynama-
larý ve kimi zaman psikojenik etiyoloji ile organik 
etiyolojinin karþýlýklý olarak nerede baþlayýp nerede 
bittiklerinin konuyla ilgili profesyonellerce bile ayýrt 
edilememesidir. Doðal bir sonuç olarak, bu alanda 
en çok tartýþýlan ve konunun uzmaný olmayan hek-
imlerin ayýrt etmekte zorlandýklarý noktalardan biri 
de cinsel sorunlarla baþvuran kiþilerde psikojenik/
organik ayýrýmýnýn hangi ölçütlerle yapýlacaðý, hangi 
tetkiklerin isteneceði ve gerektiðinde hangi uzman-
lýk alanlarýna sevkedileceði konusudur.

Cinsel iþlev bozukluklarýnýn deðerlendirme ve 
tedavisinde psikiyatri, endokrinoloji, nöroloji, radyo-

loji, üroloji ve jinekoloji gibi bir çok týp disiplininin 
yeri ve rolü vardýr. Ancak cinsel iþlev bozukluklarý 
söz konusu olduðunda, sorumluluðu en üst düzeyde 
olmasý gereken ilk týp disiplini psikiyatri olmak duru-
mundadýr. Bunun bir kaç nedeni vardýr:

Birincisi, kadýn ve erkek cinsel iþlev bozukluklarý bir 
bütün olarak ele alýndýðýnda, cinsel iþlev bozukluk-
larýnýn etiyolojisinde en sýk rastlanan etkenin psiko-
sosyal nedenler olmasýdýr. Tablo 1’de toplu olarak 
verilen bu etkenler, yalnýzca cinsel iþlev bozukluðu-
nun oluþmasý için uygun bir zemin oluþturmakla 
kalmamakta, ayný zamanda bozukluðu baþlatýcý ve 
sürdürücü olarak da iþlev görebilmektedir. Haw-
ton’un aslýnda psikojenik erektil iþlev bozukluðunun 
oluþumundaki etkenleri açýklamak için düzenlemiþ 
ve yayýnlamýþ olduðu bu tabloda belirtilen etken-
ler kadýn ya da erkekte görülen tüm cinsel iþlev 
bozukluklarý için büyük ölçüde geçerli olmaktadýr. 
Konunun uzmanlarýnca, cinsel iþlev bozukluklarýnýn 
karmaþýk patogenezini tanýmlamada son derece 
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*  Bakýrköy Ruh ve Sinir Hastalýklarý Hastanesi, Cinsel Ýþlev 
Bozukluklarý Polikliniði, ÝSTANBUL

Cinsel Ýþlev Bozukluklarýnda Ýlk Basamak 
Deðerlendirme ve Ayýrýcý Taný

Uz. Dr. Cem ÝNCESU*

Özet

Sýk görülmelerine karþýn cinsel iþlev bozukluklarý hekimler tarafýndan çok az bilinen bir 
alaný oluþturmaktadýr. Cinsel iþlev bozukluklarý, konusu gereði multidisipliner bir alan olup 
deðerlendirme ve tedavisi disiplinler arasý yakýn bir iþbirliði gerektirmektedir. Ayný multidi-
sipliner boyut ayýrýcý taný ve deðerlendirme sürecini de güçleþtirmektedir. Bu yazýda cinsel 
iþlev bozukluklarýnýn ilk basamaktaki ayýrýcý taný ve deðerlendirme süreci ile ayný sürecin ülke-
mizdeki durumu tartýþýlmýþtýr.
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baþarýlý olduðu kabul edilen bu tablo, bir bakýma 
bu alanda psikiyatrinin rolünü ve önemini de ortaya 
koymaktadýr.

Ýkincisi, cinsel iþlev bozukluklarýnda etiyolojik nedenin 
organik olmasý durumunda bile psikiyatrinin rolünün 
bitmemesidir. Etiyolojinin organik bir bozukluk ya 
da sistemik bir hastalýk olduðu durumlarda, Tablo 
1’de belirtilen birçok psikojenik ve psikososyal etken 
devreye girmektedir. Yapýlan çeþitli araþtýrmalar, 
cinsel iþlev bozukluðu bulunan kiþilerin üçte biri 
ile yarýsýnda, tabloya psikiyatrik bir hastalýðýn eþlik 
etmekte olduðunu ortaya koymaktadýr. Bu durum, 
etiyolojiyi oluþturan organik bozukluðun tedavisine 
ek olarak psikiyatrik yaklaþým ve tedavinin de uygu-
lanmasýný zorunlu kýlmaktadýr. 

Üçüncüsü ise, psikiyatri ile kadýn ya da erkek tüm 
cinsel iþlev bozukluklarý arasýnda, depresyondan 
tüm anksiyete bozukluklarýna, antidepresanlardan 
psikotepilere kadar çok geniþ bir kesiþim küme-
sinin bulunmasýdýr. Bunun doðal sonucu olarak 
bugün, Psikiyatri Anabilim Dalý, kadýn ve erkek tüm 
cinsel iþlev bozukluklarýnýn bir bütün olarak sýnýf-
landýrmalarýnda ve uzmanlýk eðitiminde yer veren 
tek anabilim dalýdýr. Bugün, Ýstanbul, Ankara, Cer-
rahpaþa Týp Fakülteleri Psikiyatri Anabilim dallarý ile 
Bakýrköy Ruh ve Sinir Hastalýklarý Hastanesi bünye-
sinde cinsel iþlev bozukluklarý alanýnda özelleþmiþ 
merkezler bulunmakta ve son yýllarda bu merkez-
lerde yapýlan çeþitli akademik çalýþma ve yayýnlarýn 
sayýsý hýzla artmaktadýr. 

Ülkemizde cinsel iþlev bozukluklarýna, sýnýflandýrma 
sistemlerinde ve uzmanlýk eðitimlerinde yer veren 
týp fakültelerinin bünyelerinde, bu alanda özelleþmiþ 
uzmanlarý ya da merkezleri barýndýran bir baþka 
anabilim dalýnýn ise Üroloji Anabilim Dalý olduðunu 
görmekteyiz. Ürologlarýn, temel olarak erkek cinsel 
iþlev bozukluklarý, özellikle de erektil iþlev bozukluk-
larý üzerine yoðunlaþtýklarý dikkat çekmektedir.

Çeþitli týp disiplinlerinde, cinsel iþlev bozukluklarý 
alanýnda özelleþmiþ uzman ve merkezlerin çoðal-
masýnýn, disiplinler arasý iþbirliðini olumlu yönde 
etkileyeceði ve dolayýsýyla bu alandaki hizmet üret-
kenliðini arttýracaðý düþünülebilir.

A. Cinsel iþlev bozukluklarýnýn tanýsýnda ilk 
ve en önemli adým: Öykü alma

Cinsel bir yakýnmayla hekime baþvuran kiþilerde, 
doðru bir taný ve buna baðlý olarak doðru bir teda-
viye giden yolda en önemli basamak, ilk bir ya da 
iki görüþmede alýnacak ayrýntýlý ve sistematik bir 

anamnezdir. Anamnezin bu kadar önemli olduðu 
ve tek baþýna ayýrýcý tanýya olanak saðladýðý az 
sayýda hastalýk grubu vardýr. Ýleride de ayrýntýlý olarak 
anlatýlacaðý gibi, cinsel iþlev bozukluklarýnda iyi bir 
anamnez yalnýzca ayýrýcý tanýya olanak saðlamaz, 
uygun bir danýþmanlýk/bilgilendirme ile birçok soru-
nun çözümünü de saðlayabilir. Ancak cinsel yakýn-
malarla baþvuran ya da böyle bir yakýnmayla baþvur-
masa bile cinsel iþlevle ilgili ayrýntýlý bilgi alýnmasý 
gereken hastalarda iyi bir anamnez almanýn önünde 
engeller vardýr. Bu engellerin iyi bilinmesi ve en 
baþýndan önleminin alýnmasý gerekir. Aksi takdirde, 
teknik olarak ne kadar kusursuz olursa olsun saðlýklý 
bir bilgi alabilmek ve doðru bir sonuca varmak 
mümkün olmayabilir. Bu engeller þöyle sýralanabilir: 

Hekimin ya da saðlýk profesyonelinin 
önyargýlarý: Ülkemizde, sistematik olarak ne týp 
eðitiminde, ne uzmanlýk eðitimlerinde, ne de hizmet 
içi eðitim programlarýnda cinsellik kavramý, cinsel-
lik ile ilgili etik deðerler ya da benzeri kavramsal 
konulara yer verilmediðini hepimiz bilmekteyiz. 
Tüm bunlarýn doðal sonucu, toplumun herhangi 
bir bireyine oranla daha nesnel, daha donanýmlý ve 
daha çaðdaþ olmasý beklenen hekimlerin ve saðlýk 
personelinin, bu farký yaratacak olan eðitim ve öðre-
tim olanaklarýndan yoksun kalmalarýdýr. Böylece, 
hekimlerin cinselliðe bakýþ açýlarý da, toplumun 
genel deðer yargýlarýnýn etkisi altýnda kalmakta ve 
cinsellik, hekimler için de bir tabu olmaktan öteye 
geçmemektedir.

Hekimin ya da saðlýk profesyonelinin bilgi 
eksikliði: Yukarýda belirtilen nedenlerle, ülkemizde 
cinsel sorunlarýn deðerlendirilmesi, ayýrýcý taný ve 
tedavileri konusunda hekimlerin bilgi birikimi iste-
nilen düzeyde deðildir. Ayrýca hekimlerin, yaptýklarý 
hasta görüþmelerinde cinsel iþlevleri sorgulama 
alýþkanlýðý bulunmamaktadýr. Oysa, herhangi bir cin-
sel yakýnmayla baþvurulduðunda bir hekimin cinsel 
iþlevleri deðerlendirebilmesi ve ayýrýcý taný yapabilm-
esi gerekmektedir. Bunu yapabilen tüm hekimlerin, 
basit bir danýþma ya da bilgilendirme süreci ile çok 
sayýda olgunun sorununu çözebilmesi mümkündür.

Hekimin ya da saðlýk profesyonelinin yanlýþ 
beklenti ve inançlarý: Cinsel iþlev bozukluklarýnýn 
oluþmasýnda en önemli etkenlerden biri, yanlýþ 
beklenti ve inançlardýr. “Bir erkeðin cinsel iliþkiyi her 
zaman isteyeceði ve buna her zaman hazýr olduðu” 
yanlýþ inancýný taþýyan bir gencin, yorgun, aþýrý stresli 
ya da fazla alkol aldýðý bir gecenin sonunda ereksi-
yon sorunu yaþayýp, paniðe kapýlarak hekime koþ-
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Tablo 1. Cinsel iþlev bozukluklarýnda etiyolojik etkenler (Hawton 1985)

Hazýrlayýcý etkenler

Tutucu ortamda büyüme Dini ve kültürel etkenler ile tutucu ve kýsýtlayýcý ortamlar, cinsellikle ilgili suçluluk duygularýna yol açarak  

 cinselliðin bastýrýlmasýna neden olabilirler.

Travmatik cinsel deneyimler Erken yaþlarda cinsel tacize uðramaktan, eþinin cinsel þiddetine maruz kalmaya kadar birçok travmatik  

 deneyim olumsuz etki oluþturabilir.

Cinsel eðitimin yetersizliði Yetersiz cinsel eðitim, hem hastada hem de eþinde cinsellikle ilgili gerçekçi olmayan beklentiler   

 oluþturabilir.

Aile içi iliþkiler Ödipal çatýþmalardan aþýrý koruyucu tutumlara kadar birçok psikodinamik etken ileride cinsel sorunlara  

 yol açabilir.

Yaþam biçimi Stresli ve yoðun geçen günlük iþ yaþamý ile ekonomik sorunlar gibi birçok stres kaynaðý uygun bir   

hazýrlayýcý ortam oluþturabilir.

Kiþilik tipi Bazý kiþilik özellikleri cinsel iþlev bozukluklarýna uygun bir zemin oluþturabilir.

Baþlatýcý etkenler

Bedensel Hastalýklar En önemli baþlatýcý etkenlerden biridir.

Yaþlanma Yaþlanma ile oluþan fizyolojik deðiþiklikler sonucu cinsel istek sýklýðý azalabilir, uyarýlma ve  

orgazm için   daha çok zamana gereksinme duyulabilir. Kiþinin ve eþinin bunlarýn fizyolojik olduðunu 

bilmemesi ise ek   bir stres oluþturarak soruna dönüþebilir.

Sadakatsizlik Eþini aldatma, kiþinin hem kendi iliþkisinde hem de evlilik dýþý iliþkisinde sorunlara yol açabilir ve cinsel  

 iþlev bozukluðuna neden olabilir.

Gerçekçi olmayan beklentiler Kiþinin kendisinde ya da eþinde varolan abartýlý cinsel performans beklentileri sýklýkla baþlatýcý etken  

 oluþturur.

Depresyon ve anksiyete Kiþiye göre etkisi deðiþken olmakla birlikte, depresyon ve anksiyete bozukluklarý sýk olarak  

baþlatýcý   etken oluþtururlar. Ayrýca antidepresanlarýn sýklýkla cinsel yan etkilere yol açmalarý sorunu daha 

da    aðýrlaþtýrabilir.

Eþ kaybý Boþanma, ayrýlma ya da ölüm gibi nedenlerle eþ kaybý geçici de olsa cinsel sorunlara yol açabilir

Sürdürücü etkenler

Performans anksiyetesi En önemli sürdürücü etkenlerden biridir. Baþlangýçta oluþan bir cinsel sorunun, sonraki denemelerde  

 anksiyeteye yol açarak cinsel iþlevleri olumsuz yönde etkilemesi ve bir kýsýr döngü oluþturmasýdýr.

Eþin çekiciliðini kaybetmesi Sýk olarak rastlanan etkenlerden biridir ve terapinin prognozunu olumsuz yönde etkiler.

Ýliþkide yaþanan iletiþim Baþlangýçtaki cinsel sorunlarý iliþki içerisinde konuþamamak sorunun büyümesine yol açar.

güçlükleri

Yakýnlýk korkusu Özellikle erkeklerde varolan yakýnlaþma korkusu cinsel yaþamý olumsuz yönde etkileyebilir.

Cinsel eðitimin yetersizliði Yetersiz cinsel eðitim ve cinsel mitler yalnýzca hazýrlayýcý deðil ayrýca sürdürücü etken olarak da iþlev  

 görürler.

Yetersiz eþ iliþkisi Eþ iliþkisinin yeterince saðlýklý olmamasý cinsel iþlev bozukluðunun çözümünü güçleþtirir.



1. Baþvuran kiþinin gerçekten bir cinsel iþlev bozukluðu var mýdýr?

2. Eðer varsa taný nedir?

3. Saptanan cinsel iþlev bozukluðuna yol açabilecek herhangi bir ilaç ya da alkol ve uyuþturucu madde kullanýmý var mýdýr?

4. Saptanan cinsel iþlev bozukluðuna yol açabilecek altta yatan herhangi bir sistemik hastalýk var mýdýr?

5. Saptanan cinsel iþlev bozukluðu ile baðlantýlý herhangi bir psikiyatrik hastalýk ya da tedavi var mýdýr?

6. Saptanan cinsel iþlev bozukluðu organik mi yoksa psikolojik kökenli midir? Ya da ikisinin karýþýmý bir etiyolojiye mi sahiptir?

masý sýk rastlanan bir olgudur. Ya da ayný þekilde “Ýki 
tarafýn birlikte orgazm olmasý gerektiði” yanlýþ inancý 
nedeniyle kendisinde orgazm ya da erken boþalma 
sorunu olduðunu düþünen kiþi sayýsý hiç de az deðil-
dir. Benzeri tüm olgularda, uygun bir bilgilendirme 
ile yanlýþ inancý ve beklentiyi deðiþtirmek yeterli 
olacaktýr. Böyle durumlarda, hekimin de baþvuran 
kiþinin kaygýlarýna katýldýðý, sorunu bir cinsel iþlev 
bozukluðu gibi deðerlendirdiði ve sonuç olarak 
birçok gereksiz hatta zararlý olabilecek tetkik ya da 
tedavi çabalarýna yönelebildiði görülmektedir.

Baþvuran kiþi ya da çiftin baðlý olduðu kül-
tür, din, etnik köken ya da alt kültürüne 
baðlý olarak geliþtirdiði tutum ve inançlar: 
Ülkemizde, gerek geleneklerden, gerekse kültürel 
etkenlerden kaynaklanan çeþitli tutum, inanç ve 
alýþkanlýklar, zaman zaman hekimlerin uygulama-
larýnýn önünde bir engel oluþturabilmektedir. Cinsel 
iþlev bozukluklarý ise geleneklerden ve kültürel etken-
lerden en çok etkilenen alanlarýn baþýnda gelme-
ktedir. Ýlk gece kanlý çarþafýn gösterilmesi zorun-
luluðundan, masturbasyonun günah sayýlmasýna, 
karþý cinsten bir hekime cinsel sorunlarý anlatmanýn 
güçlüðünden, cinsel yaþamýn tabu sayýlmasýna kadar 
geniþ bir spektrumda ele alýnabilecek çok sayýda 
etmen, bu alanda hekim-hasta iliþkisini olumsuz 
yönde etkileyebilmektedir.

Terminoloji ile ilgili sorunlar: Sýk olarak karþý-
laþýlan bir sorun da, baþvuran kiþilerin cinsel sorun-
larýný tanýmlarken “olmadý”, “baþaramýyorum”, “eþi-
me sorun” gibi soyut ve kaçamak ifadeler kullanma-
larýdýr. Görüþmeyi yürüten hekimin, baþlangýçtan 
itibaren baþvuran kiþiyle ortak bir dil geliþtirmesi çok 
önemlidir. Çünkü genel ve soyut ifadelerle yapýlan bir 

görüþmede cinsel iþlevin istek, uyarýlma ve orgazm 
aþamalarýndan hangisinin öncelikli olarak etkilen-
diðinin anlaþýlabilmesi çok zordur. Hatta böyle bir 
görüþme sonunda, asýl sorunun eþlerden hangisinde 
olduðunu bile anlamak mümkün olamayabilir.

Cinsel öykü alma ve ayýrýcý taný: Cinsel alanda 
öykü alma belirli aþamalarý içermelidir. Her hekim 
yukarýda sýrasýyla belirtilen bu aþamalardan oluþan 
bir þablonu cinsel sorunlarla baþvuran tüm olgularda 
uygulayabilir ve baþvuran kiþiye en azýndan uygun 
bir yönlendirme yapabilir. Bu aþamalar þunlardýr 
(Tablo 2):

1. Baþvuran kiþinin gerçekten bir cinsel iþlev 
bozukluðu var mýdýr?

Her cinsel yakýnmayla baþvuran kiþide sorun cin-
sel iþlev bozukluðu düzeyinde olmayabilir. Hatta 
kendisinde cinsel bir sorun olduðunu düþünerek 
baþvuran her kiþide mutlaka cinsel bir sorun vardýr 
diye deðerlendirmek bile yanlýþ olacaktýr. Bakýrköy 
Ruh ve Sinir Hastalýklarý Hastanesi Cinsel Ýþlev 
Bozukluklarý Polikliniði’ne çeþitli cinsel sorun ve 
kaygýlarla baþvuran her beþ kiþiden birinde yapýlan 
muayene ve deðerlendirmeler sonunda herhangi bir 
cinsel iþlev bozukluðu bulunmadýðý saptanmýþtýr. Bu 
baþvurular genellikle cinsellikle ilgili yanlýþ inançlar-
dan, gerçekçi olmayan beklentilerden, cinsel eðitim-
sizlikten ya da deneyimsizlikten kaynaklanmaktadýr. 
Bu tür olgularda, bir ya da birkaç görüþmeyle verile-
bilecek cinsel eðitim ya da gerçekçi bir beklenti 
düzeyinin saðlanmasý ile sorun kýsa sürede çözül-
ebilmektedir.

Cinsel iþlev bozukluðu olmayan ancak baþvuru 
nedeni olan sorunlarýn baþýnda eþlerden birinin 
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diðerini cinsel anlamda reddetmesi gelmektedir. 
Eþcinsellik veya yaþlanmaya baðlý fizyolojik deðiþik-
likler sonucu oluþan cinsel yetersizlikler de sýk olarak 
rastlanan baþvuru nedenlerindendir.

2. Cinsel iþlev bozukluðu varsa, taný nedir?

Yapýlan görüþmede ortada bir cinsel iþlev bozukluðu 
olduðu kanaatine varýlmasýndan sonraki adým, taný-
nýn ne olduðu sorusunun yanýtlanmasýdýr. Bu ise 
ancak, cinsel iþlevin öncelikli olarak hangi aþamasý-
nýn etkilendiðinin saptanmasýyla yapýlabilir. Ancak 
bu kolaylýkla yapýlabilen bir ayrým deðildir. Çünkü 
Þekil 1’de de þematize edildiði gibi, her ne kadar cin-
sel yanýt aþamalarý (istek, uyarýlma, orgazm) birbirin-
den ayrý süreçler olsa da, bu süreçlerin birbirinden 
tamamen baðýmsýz iþlediði söylenemez. Bu alanda 
çalýþan profesyonellerin çok iyi bildikleri gibi, cinsel 
yanýt aþamalarýndan birinde oluþan aksama diðer 
aþamalarý da olumsuz yönde etkileyebilmekte ve 
adeta zincirleme bir reaksiyon oluþturabilmektedir. 
Temel olarak etkilenen aþamanýn saptanmasýnýn 
tedavi yönünden büyük önemi vardýr. Çünkü önce-
likli olarak etkilenen aþama tedavi edilmeden diðer 
aþamalara yönelik tedavi çabalarý hiçbir sonuç ver-
meyecektir. Öte yandan, öncelikli olarak etkilenmiþ 
cinsel yanýt aþamasýnýn tedavi edilmesi, bundan 
olumsuz etkilenmiþ bulunan diðer yanýt aþama-
larýnýn da çoðu kez kendiliðinden düzelmesi sonu-
cunu getirebilmektedir.

3. Saptanan cinsel iþlev bozukluðuna yol aça-
bilecek herhangi bir ilaç, alkol ya da uyuþtu-
rucu madde kullanýmý var mýdýr?

Ýlaçlar, alkol ya da uyuþturucu madde kullanýmý cin-

sel iþlevin tüm aþamalarýný olumsuz yönde etkileye-
bilmektedir. Yapýlan çalýþmalar, hastalarýn, bir ilaca 
baðlý olarak geliþen cinsel yan etkileri kendilerine 
sorulmadan hekimlerine söylemekte zorlandýklarýný 
ortaya koymaktadýr. Bu nedenle, hekimlerin konulan 
tanýdan baðýmsýz olarak, kiþinin kullanmakta olduðu 
ilaçlarý, bu ilaçlarýn dozlarýný, kullanma sürelerini, 
ilaç kullanýmý ile cinsel iþlev bozukluðunun ortaya 
çýkýþý arasýndaki olasý iliþkiyi vb. sorgulamalarý ger-
ekir. Ayrýca alkol ya da uyuþturucu madde kullanýmý 
varsa, ne tür bir uyuþturucu madde kullanýldýðý, kul-
lanýlan günlük miktar ne kadar zamandan beri kul-
lanýldýðý gibi sorular da mutlaka sorulmalýdýr.

Bu alanda yapýlan çalýþmalar henüz daha emekleme 
çaðýnda olsa da, bugünkü bilgilerimizin ýþýðýnda, 
týpta yaygýn olarak kullanýlan diüretikler, antihip-
ertansifler ve antidepresanlar gibi çok sayýda ilacýn 
büyük oranlarda cinsel iþlev bozukluklarýna yol 
açtýðýný artýk çok daha iyi biliyoruz. Cinsel iþlevlerin 
herhangi bir aþamasýný olumsuz yönde etkileyen 
ilaçlarýn listesi Tablo 3’te verilmiþtir.

4. Saptanan cinsel iþlev bozukluðuna yol 
açabilecek, altta yatan herhangi bir sistemik 
hastalýk var mýdýr?

Saptanan cinsel iþlev bozukluðuna neden olabilecek 
alkol, uyuþturucu madde ya da herhangi bir ilaç 
kullanýmý yoksa, bir sonraki adým altta yatan olasý 
bir sistemik hastalýðýn dýþlanmasýdýr. Bu, sýk olarak 
ihmal edilen ve olasý sonuçlarý bazen ölümcül ola-
bilen bir durumdur. Özellikle yaþý ileri olan, cinsel 
istekte azalma ya da erektil yakýnmasý ön planda 
olan, eþlik eden diðer sistemlere ait semptomlarýn 
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Þekil 1. Cinsel yanýt aþamalarý

Organik ya da Psikojenik

Etiyoloji

Ýstek

Organik ya da

Psikojenik  Uyarýlma Orgazm

Etiyoloji

Organik ya da

Psikojenik 

Etiyoloji



ÝNCESU C.

da olduðu olgularda mutlaka ilgili uzmanlýk alan-
larýyla konsültasyona gidilmeli, ileri tetkik ve ince-
lemeler yapýlmalýdýr. Tablo 4’te de görüldüðü gibi 
çok sayýda sistemik hastalýk cinsel iþlevler üzerinde 
olumsuz yönde etki yapmaktadýr.

5. Saptanan cinsel iþlev bozukluðu ile 
baðlantýlý herhangi bir psikiyatrik hastalýk 
ya da tedavi var mýdýr?

Psikiyatrik bozukluklar ya da daha genel bir deyimle 
psikiyatri, cinsel iþlev bozukluklarý olgularýnýn büyük 
bir çoðunluðuyla içiçe geçmiþ durumdadýr.

a. Saptanan cinsel iþlev bozukluðu aðýrlýklý 
olarak psikolojik kökenli bir etiyolojiye sahip 
olabilir.

Cinsel iþlev bozukluklarýndan bazýlarý, %90’ýn üze-
rinde bir oranla psikolojik kökenlidir. Kadýnlardaki 
vajinismus ve erkeklerdeki primer prematür ejekü-
lasyon olgularý bu grupta ele alýnabilir. Bu olgularýn 
deðerlendirilmesi ve tedavileri aðýrlýklý olarak psiko-
terapötik bir yaklaþýmý gerekli kýlmaktadýr. Cinsel 
istek bozukluklarý ile cinsel aversiyon (cinsel tiksinti 
bozukluðu) olgularý da yine aðýrlýklý olarak psikojenik 
kökenli cinsel iþlev bozukluklarýdýr.

Bu olgularda, özellikle biliþsel-davranýþçý terapinin 
çok baþarýlý sonuçlar verdiði bilinmektedir. Ülkemiz-
de bu alandaki temel sorun cinsel iþlev bozukluk-
larýndaki terapötik yaklaþýmlarýn ve uygulanan biliþ-
sel-davranýþçý terapi tekniklerinin yaygýn olarak bil-
inmemesinden kaynaklanmaktadýr. Bir baþka sorun 

ise bu tür olgularýn doðru yönlendirilmemesi ve 
sonuçsuz tedavi yöntemleriyle birey ve çiftlerin ciddi 
kaynak ve zaman kayýplarýna uðramalarýdýr.

b. Cinsel yakýnma ve baþvurunun altýnda 
depresyon gibi ciddi bir psikiyatrik hastalýk 
bulunabilir.

Baþta depresyon olmak üzere anksiyete ve uyum 
bozukluklarý ile psikotik bozukluklar gibi daha aðýr 
psikopatolojileri olan kiþilerin önemli bir bölümünde 
cinsel iþlev bozukluklarýna rastlanmaktadýr. Bu olgu-
larda, cinsel iþlev bozukluklarý tek baþýna bir send-
rom olmaktan çok mevcut psikiyatrik hastalýðýn bir 
semptomu niteliðindedir. Diðer bir deyiþle bu olgu-
larda, cinsel iþlev bozukluklarýný ayrý bir fenomen 
olarak alýp, baþýndan sonuçsuz kalmaya mahkum 
bir tedaviye yönelmek yerine, altta yatan psikiyatrik 
hastalýðýn tedavisi yeterli olacaktýr. Örneðin; depre-
syona baðlý bir cinsel istek azlýðý ya da anksiyete 
bozukluðuna eþlik eden bir erektil iþlev bozukluðu, 
uygun bir antidepresif ya da anksiyolitik tedavi ile 
çoðu kez kendiliðinden ortadan kalkacaktýr. Ya da 
çeþitli düþünce bozukluklarý ya da hezeyanlarý doð-
rultusunda kendisinde cinsel bir rahatsýzlýk olduðu 
inancýyla hekime baþvuran olguda uygun bir antipsi-
kotik tedavinin yeri tartýþýlamaz. Bu nedenle cinsel 
yakýnmalarla baþvuran kiþilerde eþlik eden psikiyatrik 
semptomatoloji mutlaka araþtýrýlmalý ve gerektiðinde 
psikiyatrik konsültasyon istenmelidir.

c. Cinsel iþlev bozukluðu olgularýnda zaman-
la sekonder olarak depresyon, anksiyete ve 
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Diüretikler

 Tiyazid grubu diüretikler
 Potasyum tutucular
 Furosemid
Antihipertansifler

 Reserpin, guanetidin, metildopa
 Beta blokerler
 Alfa-1 Blokerler
 Alfa-2 Agonistleri
 ACE Ýnhibitörleri
 Kalsiyum kanal blokerleri
Psikotrop Ýlaçlar

 Antipsikotikler
 Mizaç düzenleyicileri
 Antidepresanlar
 Anksiyolitik/Sedatif-Hipnotik Ýlaçlar
Alkol Uyuþturucu Maddeler

 (Alkol, nikotin, kafein, esrar, kokain, opioidler,3
 barbituratlar, amfetaminler vb.)

Antiülser Ýlaçlar

 H-2 Antagonistleri
Antihistaminikler ve dekonjestanlar

 (klorfeniramin, difenhidramin hidroklorid, pseudoephedrin vb.)
Astým tedavisinde kullanýlan ilaçlar

 (albuterol, terbutalin, epinefrin gibi beta-2 agonistleri 
 ve sempatomimetikler, teofilin gibi ksantinler, 
 kortikosteroidler ve antikolinerjikler)
Antikonvülzanlar

 (Fenitoin, karbamazepin, valproik asit, primidon, fenobarbital   

 vb.)
Kardiyolojide kullanýlan ilaçlar

 (digital glikozidleri, antiaritmik ilaçlar, pentoksifilin ve hipolipi  

 demikler)
Kanser tedavisinde kullanýlan ilaçlar

Diðer ilaçlar

Tablo 3. Yan etki olarak cinsel iþlev bozukluðu yapan ilaçlar ve maddeler



uyum bozukluklarý geliþebilmektedir.

Gerçekten de cinsel iþlev bozukluklarý ile psikiyatrik 
bozukluklar arasýnda çift yönlü bir iliþki vardýr. 
Yukarýda belirtildiði gibi cinsel iþlev bozukluklarý altta 
yatan depresyon gibi bir psikiyatrik tablonun semp-
tomu olabileceði gibi, primer olarak ortaya çýkan bir 
cinsel iþlev bozukluðu, kiþide zamanla depresyona, 
anksiyete bozukluðuna, çeþitli uyum bozukluklarýna 
ya da kiþilerarasý ve aile içi iliþkilerinin bozulmasýna 
yol açabilmektedir.

Sonuç olarak, cinsel iþlev bozukluklarý ile diðer psi-
kiyatrik bozukluklar arasýndaki iliþki son derece kar-
maþýk bir dinamik içerisinde geliþmektedir.

d. Cinsel iþlev bozukluðu olan olgularda, 
antidepresif ve anksiyolitik tedavide dikkat 
edilmesi gereken noktalar

Psikiyatrik tedavilerde kullanýlan ilaçlarýn önemli bir 
bölümü yan etki olarak cinsel iþlev bozukluklarýna 
yol açmaktadýr. Tablo 5’te cinsel iþlev bozukluklarýna 
yol açtýðý belirtilen antidepresanlarýn bir listesi veril-

miþtir. Daha eski kuþak olan trisiklik antidepresan-
larýn sýklýkla cinsel iþlev bozuklularýna yol açtýklarý 
bilinmektedir. Ancak genel olarak yan etkiler yönün-
den daha güvenilir ve hastalar açýsýndan daha iyi 
tolere edilen ve bu nedenle yaygýn olarak kullanýlan 
SSRI grubu antidepresiflerin de yüksek oranlarda cin-
sel iþlev bozukluklarýna yol açtýðý son yýllarda yapýlan 
ve öncekilere oranla metodolojik yönden çok daha 
güvenilir olan çalýþmalarla ortaya konmuþtur. Cinsel 
yan etkileri bulunmayan ya da görece daha az yan 
etkisi bulunan antidepresifler Tablo 6’da belirtilm-
iþtir. Antidepresif tedavi uzun süreli bir tedavidir. 
Tedavi süresi aylar hatta yýllarý bulabilmektedir. Bu 
nedenle cinsel yan etkiler önem kazanmaktadýr. 
Son yýllarda baþta SSRI’lar olmak üzere antidepresif 
kullanýmýnýn yaygýnlýðý düþünüldüðünde bu durum 
daha da önem kazanmaktadýr. Hekimlerin aþaðýdaki 
ilkelere dikkat etmeleri önerilmektedir:

1. Hastalarýn ilaçlarýn cinsel yan etkilerini, kendileri-
ne sorulmadan hekimlerine söylemedikleri, bu 
nedenle hekimlerin cinsel iþlevlerle ilgili yan etki 
olup olmadýðýný mutlaka sormalarý gerektiði belirtil-
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Kardiyovasküler Hastalýklar

 Aterosklerotik hastalýklar
 Aort anevrizmasý
 Leriche sendromu
 Kalp yetmezliði
Renal ve Ürolojik Hastalýklar

 Peyroni hastlaðý
 Kronik böbrek yetmezliði
 Hidrosel ve varikosel
Hepatik Hastalýklar

 Siroz
Pulmoner Hastalýklar

 Solunum yetmezlikleri
Genetik Hastalýklar

 Kleinefelter sendromu
 Penisin vasküler ve yapýsal konjenital anomalileri
Nutrisyonel Bozukluklar

 Malnutrisyon
 Vitamin eksiklikleri
Endokrin Bozukluklar

 Diabetes Mellitus
 Hipofiz-adrenal-testis eksenindeki bozukluklar
 Akromegali
 Addison hastalýðý
 Kromofob adenom
 Adrenal neoplaziler
 Miksödem
 Hipertroidi

Nörolojik Hastalýklar

 Multipl skleroz
 Transvers miyelit
 Parkinson hastalýðý
 Temporal lob epilepsisi
 Omuriliðin travmatik ve neoplastik hastalýklarý
 Merkezi sinir sistemi tümörleri
 Amyotrofik lateral skleroz
 Periferik nöropati
 Genel pareziler
 Tabes dorsalis
Entoksikasyonlar

 Kurþun
 Tarým ilaçlarý
 Operasyonlar
 Perineal prostatektomi
 Abdominal-perineal kolon rezeksiyonu
 Sempatektomi
 Aortoilyak operasyonlar
 Radikal sistektomi
 Retroperitoneal lenfadenektomi
Ýnfeksiyon Hastalýklarý

 Elefantiyazis
 Kabakulak
Diðer

 Radyoterapi
 Pelvik fraktürler
 Genel durumu bozan herhangi bir sistemik hastalýk ya da   
    durum

Tablo 4. Cinsel iþlevleri olumsuz yönde etkileyen hastalýklar



Tablo 5. Yan etki olarak cinsel iþlev bozukluðu yapan antidepresanlar

Trisiklik/Tetrasiklik Antidepresanlar SSRI’lar SNRI

Amitriptilin Fluoksetin Venlafaksin

Ýmipramin Sertralin

Klomipramin Fluvoksamin

Opipramol Paroksetin

Maprotilin Sitalopram

Mianserin

ÝNCESU C.

mektedir. Yapýlan bir çalýþmada, SSRI grubu anti-
depresif ilaç kullanmakta olan hastalarýn kendilerine 
sorulmadan cinsel yan etkileri söyleme oraný %14 
iken, ayný oran hekimler sorduklarýnda %58’e çýk-
mýþtýr. 

2.  Antidepresif ilaçlarýn cinsel iþlev bozukluðu 
biçimindeki yan etkileri, depresyon ya da anksiyete 
bozukluðunun oluþturduðu birçok sorunla baþet-
mek zorunda olan hastalar için baþlangýçta önce-
likli bir sorun olarak ortaya çýkmamaktadýr. Ancak, 
tedavinin ilerleyen aþamalarýnda depresyon ya da 
anksiyete semptomlarýnýn gerilemesiyle birlikte cin-
sel iþlev bozukluðu belirtileri devam ediyorsa bu 
durum hastalar için giderek artan önemlilikte bir 
sorun olmaya baþlamaktadýr. Antidepresif tedavinin, 
semptomlarýn ortadan kalkmasýndan itibaren de 
aylar ve hatta bazen yýllar boyu sürmesi gerektiði 
düþünüldüðünde, hastalarýn tedaviyi sürdürmeme-
lerinde bu durumun önemli bir etken olacaðý açýktýr. 
Psikiyatrik hastalýk öncesinde düzenli ve sorunsuz bir 
cinsel yaþamý olan, ancak antidepresif tedavi ile has-
talýk belirtileri ortadan kalkmasýna karþýn cinsel iþlev 
bozukluðundan yakýnmaya devam eden olgularda 
bu durum büyük olasýlýkla kullanýlan ilaca baðlý bir 
yan etki olarak kabul edilmeli ve gereken önlemler 
beklenmeden alýnmalýdýr.

3. Yukarýda sözü edilen ve gereken önlemlerin 
“beklenmeden” alýnmasý ifadesi özellikle konulmuþ-
tur. Çünkü sanýldýðýnýn aksine, yapýlan çalýþmalar, 
zaman içerisinde ilaçlara baðlý cinsel iþlev bozukluk-
larýna tolerans geliþmediðini ortaya koymaktadýr. 

4. SSRI grubu antidepresanlar genel olarak cinsel 
iþlevin tüm aþamalarýný (istek, uyarýlma, orgazm) 
olumsuz yönde etkileyebilmekle birlikte, temelde 
orgazm aþamasýný etkilemektedirler. Kadýnlarda 
orgazm olamama ya da güç orgazm olma, erkeklerde 
ise ejekülasyonda gecikme, inhibisyon ya da zevk 
almadan oluþan ejekülasyon sýk olarak karþýlaþýlan 
yakýnmalardýr. 

5. Antidepresanlarýn oluþturduðu cinsel iþlev bozuk-
luklarýyla baþetme konusunda son yýllarda birçok 
çalýþma yapýlmaktadýr. Çözüm önerileri arasýnda 
ilacýn dozunu azaltma cinsel yan etki yapmayan 
baþka antidepresanla deðiþtirme, ilaca hafta son-
larý ara verme ya da tedaviye yohimbin, buspiron, 
amantadin, siproheptadin, bupropion, psikostimu-
lanlar, ginkgo biloba gibi ilaçlarýn eklenmesi bulun-
maktadýr. Bu alandaki çalýþmalar henüz yeni olup 
kesin bir sonuca ulaþmamýþtýr. Bugün için en etkili 
çözüm ilacýn dozunu azaltmak buna raðmen yan 
etki devam ediyorsa antidepresaný deðiþtirmektir.

6. Özellikle SSRI grubu antidepresanlarýn diðer yan 
etkilerinin fazla olmamasýna karþýn “ejekülasyonda 
gecikme” yan etkilerinin olmasý nedeniyle “prema-
tür” ejekülasyon sorunu olan erkeklerde bir çözüm 
olarak önerilmiþtir. Ancak, SSRI’larýn diðer cinsel 
yan etkilerinin de bulunmasý ilaçlarýn yan etkileri-
nin ejekülasyonun inhibisyonuna ya da anhedonik 
ejekülasyona kadar gidebilmesi ve SSRI’larýn kesil-
mesinin ardýndan prematür ejekülasyonun yeniden 
ortaya çýkmasý gibi nedenler bu kullanýmý kýsýtla-
maktadýr. Prematür ejekülasyonda asýl çözüm, kiþi-
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Tablo 6. Cinsel iþlev bozukluðu yan etkisi görece az olan antidepresanlar

Halen ülkemizde bulunanlar Halen ülkemizde bulunmayanlar

Moklobemid Minaprin  

Trazodon Bupropion

Mirtazapin  

Nefazadon



nin ejekülasyon kontrolünü öðrenmesidir. Konunun 
uzmanlarý tarafýndan uygulanan biliþsel-davranýþçý 
terapi teknikleriyle bu sorun büyük oranda çözüle-
bilmektedir.

7. Tablo 6’da belirtilen antidepresanlar, cinsel iþlev 
açýsýndan görece daha güvenilir olduðu belirtilen 
antidepresanlardýr. Yapýlan çok merkezli, çift-kör bir 
çalýþmada SSRI kullanýmýna baðlý geliþen cinsel iþlev 
bozukluðu olgularýnda, SSRI’ýn kesilip yerine mok-
lobemid baþlanan olgularýn %80’inde ve amineptin 
baþlanan olgularýn ise %60’ýnda cinsel iþlev bozuk-
luklarý tamamen ortadan kalkmýþtýr. Gerçekten de 
moklobemidin ve amineptinin cinsel iþlevler üzerin-
de görece az yan etkisi bulunmaktadýr. Ancak mut-
laka bir SSRI grubu antidepresan verilmesi düþünü-
lüyorsa, fluvoksaminin tercih edilmesi düþünülebilir. 
Çünkü bazý çalýþmalar tersini belirtse de, fluvoksami-
nin diðer SSRI’lara oranla daha az cinsel yan etki 
yaptýðýna dair yayýnlar bulunmaktadýr. Yine bir sero-
tonerjik antidepresan olan ve ülkemizde kullanýma 
bu yýl giren nefazodon da cinsel yan etkilere yol 
açmamasý açýsýndan güvenilir bir antidepresandýr. 

8. Anksiyolitik sedatif-hipnotik ilaçlar yönünden 
söylenmesi gereken birkaç önemli nokta vardýr. 
Bir 5-HT1A agonisti olan buspironun cinsel iþlevler 
üzerinde olumsuz bir etkisi olmadýðý bildirilmek-
tedir. Baþta alprazolam ve diazepam olmak üzere 
bütün benzodiazepinlerin cinsel iþlevler üzerindeki 
etkisi paradoksaldýr. Cinsel iþlevler üzerinde olumsuz 
etkileri olduðu bilinmektedir ancak öte yandan ank-
siyolitik etkileri aracýlýðýyla olumlu etkileri de vardýr. 
Ancak yeþil reçeteye tabi olan bu grup ilaçlar geç-
miþte ve halen, sýk olarak hastalar tarafýndan kötüye 
kullanýlmýþtýr. Bir grup hasta ise ilaca baðýmlýlýk geliþ-
tirmiþtir. Bu nedenle bu alanda çok dikkatli ve ancak 
gerekli olduðunda, kýsa süreli kullanýlmalýdýr.

B. Cinsel iþlev bozukluklarýnda psikojen-
ik/organik ayrýmý konusunda bazý temel 
ipuçlarý

Cinsel sorunlarla baþvuran bir kiþide, hangi iþlev 
bozukluðunun bulunduðu, kiþinin yaþý, semptomlar, 
alkol/uyuþturucu madde ya da ilaç kullanýmýnýn olup 
olmadýðý ve bedensel ya da sistemik hastalýklarýn 
varlýðý gibi anamnezle alýnabilecek bir çok veri altta 
organik bir neden olup olmadýðý konusunda ipucu 
verebilir. Örneðin kadýnlarda vajinismus, erkeklerde 
ise erken boþalma %90’ýn üzerinde bir oranla psiko-
jenik kökenlidir. Ancak disparenü ve erektil iþlev 
bozukluðu sözkonusu ise, altta yatan bedensel/
sistemik ya da ürolojik kökenli bir hastalýk olas-
ýlýðý her zaman gözönünde bulundurulmalýdýr. Yine 
alkol/uyuþturucu madde kullanýmý, diabet, mul-
tipl skleroz ya da geçirilmiþ abdominal/pelvik bölge 
operasyon öyküsü muhtemel bir organik etiyolojiye 
zemin oluþturmalarý yönünden önemlidirler. Benzeri 
bütün durumlarda, ilgili týp disiplinleri ile olguyu 
konsülte etmenin önemi yadsýnamaz.

Psikojenik/organik ayýrýmýnda ipucu olabilecek nite-
likte ve her klinisyenin herhangi bir tetkike gereksi-
nim duymadan dikkatli bir anamnez ile saptayabil-
eceði bazý genel bilgiler vardýr:

Bunlardan birincisi, kadýn ya da erkekte saptanan 
cinsel iþlev bozukluðu ne olursa olsun ileri yaþlarda 
ortaya çýkan cinsel iþlev bozukluklarýnda organik eti-
yoloji olasýlýðýnýn daima varolmasýdýr. Bu durumda 
klinisyen bu olasýlýðý dýþlamadan sorunu psikolojik 
kökenli bir sorun olarak kabul etmemelidir.

Ýkincisi ise, saptanan cinsel iþlev bozukluðunun yay-
gýn mý (total) yoksa durumsal (situasyonal) olarak 
mý ortaya çýktýðýdýr. Saptanan cinsel iþlev bozukluðu, 
her durumda, her zaman, her partnerle, her koþulda 
ortaya çýkýyorsa bu cinsel iþlev bozukluðunun yay-
gýn nitelikte olduðunu, tersi (yalnýzca belirli koþullar 
altýnda) ise durumsal olduðunu gösterir. “Durumsal” 
bir cinsel iþlev bozukluðu nadiren görülen bazý 
durumlar dýþýnda daima psikojenik kökenlidir.

Yukarýda sözü edilen bilgiler ýþýðýnda genel bir özet 
Tablo 7’de verilmiþtir.
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Organik etiyoloji yönünden dikkatle üzerinde durulmasý gereken 
cinsel iþlev bozukluklarý

* Erektil iþlev bozukluðu

* Disparenü

* Cinsel istekte azalma

* Sekonder Orgazm Bozukluklarý

* Sekonder Prematür Ejekülasyon

* Sekonder Retarde Ejekülasyon

Etiyolojisi çok büyük oranda psikojenik kökenli olan cinsel iþlev 
bozukluklarý

* Vajinismus

* Primer Prematür Ejekülasyon

* Primer Retarde Ejekülasyon

* Primer Kadýn Orgazm Bozukluklarý

Tablo 7. Cinsel iþlev bozukluklarýnda psikojenik/organik etiyoloji
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