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	 Cinsellik	bireyin	fiziksel,	psikolojik	ve	sosyal	yaşamının	
önemli	bir	parçasıdır.	Cinsel	aktivite	yalnızca	neslin	deva
mı	için	yapılan	biyolojik	bir	olay	değil,	kişilerarası	duygu
ların	iletişimine	yarayan	ve	zevk	veren	temel	bir	işlevdir.	
Cinsel	 fonksiyonda	 yaşanan	 olumsuzluklar	 bireyin	 ruh	
sağlığının	yanısıra,	 sosyal	 ilişkilerini	de	oldukça	olumsuz	
yönde	etkileyebilmektedir.	Cinsel	fonksiyonun	istek,	uya
rılma,	orgazm	ve	çözülme	olmak	üzere	iç	içe	girmiş	dört	
evresi	vardır.	Cinsel	 fonksiyon	bozukluğu	(CFB)	bu	basa
maklardaki	aksamalardan	kaynaklanmaktadır.	İstek	evresi
nin	özelliği	cinsel	etkinlikle	ilgili	fantezilerin	bulunması	ve	
cinsel	 ilişkiye	 girme	 isteği	 olmasıdır.	 Uyarılma	 erkekte	
peniste	 büyüme	 ve	 sertleşmeyi	 içermektedir.	 Ayrıca	 bu	
bedensel	değişikliklere	öznel	haz	duygusu	da	eşlik	eder.	
Orgazm	evresi	ise	cinsel	gerilimin	boşalması	ve	perineal	
kasların	 ve	 üreme	 kaslarının	 ritmik	 kasılması	 ile	 birlikte	
cinsel	hazzın	doruğa	ulaşmasından	oluşmaktadır.	Erkekte	
semenin	dışarı	atılması	ile	karakterize	boşalmaya	orgazm	
eşlik	eder.	
	 CFB’na	yol	açan	faktörler	genellikle	metabolik	hastalık
lar,	 psikojenik	 nedenler,	 cerrahi	 girişimler,	 infeksiyonlar	
ve	ilaç	kullanımı	olarak	bilinmektedir	(1).	Literatürde	anti
hipertansifler,	 alfa	 blokerler	 ve	 antidepresan	 ilaçlar	 gibi	
pek	çok	ilacın	erkek	cinsel	fonksiyonlarını	etkilediği	bildi
rilmiştir	(2,3).	Psikiyatride	kullanılan	ilaç	grupları	içerisinde	
antidepresanlar	 ve	 antipsikotikler	 en	 sık	 cinsel	 yan	 etki	
oluşturan	 ilaçlardır	 (3).	 Psikiyatrik	 tedavi	 görmekte	 olan	
bir	hastada	cinsel	bir	sorunla	karşılaşıldığında	bunun	ilaç
tan	mı,	 yoksa	 psikiyatrik	 hastalığın	 kendisinden	mi	 kay
naklandığını	anlamak	genellikle	güç	olabilmekte	ve	klinis
yenleri	 zorlayabilmektedir.	 Psikiyatrik	 ilaç	 tedavilerine	
bağlı	 gelişen	CFB’ları	 tedavi	 uyumsuzluğunun	ve	 yaşam	
kalitesindeki	 bozulmanın	 önemli	 ancak	 pek	 konuşulma
yan	nedenlerindendir.	Hastalar	 yaşadıkları	problemi	 sor
madan	anlatmaktan	çekinirler.	Bu	nedenle	tedaviye	başla
madan	önce	kişinin	cinsel	 fonksiyonlarının	değerlendiril

mesi	gerekmektedir.	 Eğer	 böyle	bir	 başlangıç	değerlen
dirmesi	yok	ise,	CFB	nedenini	ayırt	etmek	bazen	imkansız	
olabilir.	Ayrıca	bu	değerlendirmenin	ayrıntılı	yapılabilmesi	
için	 cinsel	 fonksiyon	 fazlarının	 tek	 tek	 sorulması	gerekir.	
İlaç	yan	etkisi	olarak	ortaya	çıkan	CFB’nun	birçok	önemli	
sonucu	 vardır.	 Bunlar	 yaşam	 kalitesinin	 bozulması,	 ilaç	
uyumunun	bozulması,	altta	yatan	psikiyatrik	bozukluğun	
kötüleşmesi,	 tedavi	 terklerinin	 olması	 ve	 kalıcı	 CFB’na	
dönüşmesidir	(4,5).	
	 Antidepresanlar	birçok	psikiyatrik	bozukluğun	tedavi
sinde	yaygın	şekilde	kullanılan	ilaç	grubudur.	Libido	azal
ması,	orgazm	 inhibisyonu,	erektil	 fonksiyon	bozuklukları	
ve	priapismus	gibi	cinsel	yan	etkiler	antidepresan	tedavi	
sürecinin	tedaviye	uyumu	olumsuz	etkileyen	istenmeyen	
etkilerindendir	 (6).	 Serotoninin	 libido,	 ejakülasyon	 ve	
orgazm	fonksiyonları	üzerine	inhibe	edici	etki	göstererek	
CFB	gelişiminde	önemli	bir	rol	oynadığı	ortaya	konulmuş	
ve	bu	etkinin	serotoninin	merkezi	sinir	sisteminde	dopa
min	düzeyini	düşürerek	gerçekleştirdiği	 ileri	sürülmüştür	
(1).	Farklı	antidepresanların	cinsel	fonksiyon	kaybı	oluştur
ma	sıklıkları	 ile	 ilgili	verilerin	karşılaştırılmaları	sınırlı	olsa	
da,	 selektif	 serotonin	geri	 alım	 inhibitörlerinin	 (SSGİ)	 bu	
yan	etkileri	oluşturmaya	daha	yatkın	olduğu	düşünülmek
tedir.	Cinsel	yan	etki	 tipine	özgün	olmayan	çalışmalarda	
trisiklik	antidepresan	kullanan	hastaların	%510’unda	cin
sel	fonksiyon	kaybı	gözlenirken,	bu	oran	SSGİ’lerde	%10
30	arasındadır	(6,7,8).	Bu	derlemenin	amacı	günümüzde	
sıkça	kullanılan	antidepresan	ilaçların	etki	mekanizmalarını	
hatırlayarak,	olası	 yan	etkilere	karşı	 tedavi	 alternatiflerini	
incelemek	ve	hastaların	yaşam	kalitelerini	bozmadan	anti
depresan	ilaç	tedavisine	uyumunu	kolaylaştırmaktır.	

Antidepresanlar ile ilişkili cinsel fonksiyon bozukluk-
ları ve etki mekanizmaları

	 Antidepresanlara	 bağlı	 CFB	 tanısı	 karmaşık	 bir	 konu	
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olup,	depresyondaki	 hastalarda	CFB’nun	 çeşitli	 nedenleri	
vardır.	 Depresyonun	 kendisi,	 eşlik	 eden	 tıbbi	 hastalıklar,	
antidepresanlar,	 depresyon	 tedavisinde	 kullanılan	 bitki	
özlü	 karışımlarda	 dahil	 diğer	 ilaçlar	 ve	 kötüye	 kullanılan	
uyuşturucu	maddeler	bu	nedenlerdendir.	 İlaçların	etkisini	
diğerlerinden	ayırmak	kolay	değildir.	Bu	nedenle	tedaviye	
başlamadan	önce	kişinin	CFB’nun	olup	olmadığının	değer
lendirilmesine	 ihtiyaç	 vardır.	 Eğer	 böyle	 bir	 başlangıç	
değerlendirmesi	yok	ise	CFB’nun	nedenini	ayırmak	imkan
sız	olabilir.	Ayrıca	bu	değerlendirmenin	ayrıntılı	yapılması,	
cinsel	fonksiyonun	tüm	fazlarının	tek	tek	sorulması	önem
lidir.	 Antidepresan	 tedavi	 öncesi	 hastanın	 cinsel	 fonksi
yonlarını	tam	anlamıyla	değerlendirmek	hastanın	tedaviye	
devamını,	 uyumunu	 kolaylaştıracaktır.	 Tedavi	 esnasında	
ilaca	 bağlı	 karşılaşılacak	 durumların	 ön	 görüldüğünü	 ve	
geçici	olduğu	hasta	 ile	paylaşılmalıdır.	Bunun	 için	 tedavi	
öncesi	cinsel	fonksiyonları	detaylı	değerlendirmek	ve	ilaç	
kullanımına	bağlı	cinsel	 fonksiyon	bozukluklarının	özellik
lerini	bilmek	gerekmektedir	(Tablo	1).	Çünkü	hastalar	dep
resyonları	 iyileştiğinde	 cinsel	 sorunları	 hakkında	 endişe	
duymaya	 başlamaktadır.	 Tedavi	 öncesi	 yapılan	 detaylı	
değerlendirme	 bu	 aşamada	 sorunların	 çözülebilmesinin	
yanı	sıra	tedaviye	devam	konusunda	da	hastaya	ve	heki
me	avantaj	sağlayacaktır.	Depresyonlu	hastada	libido	azal
ması	ya	da	yokluğuna	sıklıkla	rastlanmaktadır.	Cinsel	haya
tındaki	sorunları	ilk	başta	hastalığın	devam	etmesine,	ileri	
yaşa	 ve	 partneri	 ile	 olan	 ilişki	 sorunlarına	 bağlayabilirler.	
Hastalar	cinsel	sorunlarını	tedavi	eden	hekimle	paylaşmak
tan	çekinebilirler.	Bu	özellikle	hasta	ve	doktor	farklı	cinsi
yetten	veya	farklı	kültürel	kökenden	ise	olur.	Cinsel	fonksi
yondaki	bozulma	tam	ya	da	kısmi	olabilir	ve	hasta	bu	tür
den	yakınmalarını	hekimine	söylemekten	çekinebilir.	Cin
sel	 yan	 etkilerin	 ortaya	 çıkması	 tedavinin	 başlangıcından	
sonraki	ilk	birkaç	günde	olmakla	birlikte,	hastanın	dikkatini	
daha	geç	çekmesi	olasıdır.	

	 SSGİ’leri	 ve	 diğer	 antidepresanlar	 günümüzde	 çok	
sayıda	psikiyatrik	durumda,	özellikle	de	anksiyete	bozuk
luklarında	 önerilmektedir.	 Bu	 hastaların	 tedavi	 öncesi	

cinsel	 sorunları	 olmayabilir	 ve	 onlar	 cinsel	 yan	 etkileri	
majör	depresyon	tanılı	hastalardan	daha	erken	fark	edebi
lirler	(9).	Depresyonun	kendisi	CFB	ile	doğrudan	ilişkilidir	
(10,11).	 Depresyonda	 CFB’nun	 prevalansı	 farklı	 çalışma	
tasarımları,	 kültürel	 farklılıklar	 ve	 cinsel	 fonksiyonların	
değerlendirilmesindeki	 güçlükler	 nedeniyle	 değişmekte
dir.	Son	dönemdeki	gözden	geçirmeler	majör	depresyon
da	CFB	prevalansının	%35		50	arasında	değiştiğini	(12),	
ancak	%70’e	kadar	da	yükselebileceğini	göstermiştir	(13).	
Montejo	ve	arkadaşlarının	yaptığı	bir	çalışmada,	hastala
rınn	%36’sında	antidepresanlara	bağlı	CFB’larının	tedavi
nin	kabul	edilemez	bir	yan	etkisi	olduğunu	düşündüklerini	
ve	bu	nedenle	tedaviye	devam	edilmediğini	saptamışlar
dır	(14).	
	 Antidepresanların	 neden	 olduğu	 CFB	 tipleri;	 cinsel	
istekte	genellikle	azalma,	sertleşme	bozukluğu,	priapizm,	
lubrikasyonda	 değişiklik,	 boşalma/orgazmda	 gecikme,	
ağrılı	boşalma,	kısmi	veya	tam	anorgazmi	ve	penil	anes
tezidir	(Tablo	2).	Bazı	antidepresanlar	diğerlerinden	daha	
az	 oranda	CFB’na	 neden	 olurlar.	 Bupropion,	mirtazapin,	
moklobemid,	 nefazodon,	 reboksetin	 ve	 tianeptin	 bu	
gruptandır.

	 Orgazm	 bozukluğu,	 5HT2	 aktivasyonu	 ile	 oluşan	
dopamin	ve	noradrenalin	seviyelerindeki	düşme	ile	bağ
lantılı	görünmektedir.	Bu	değişiklikler	sempatik	ve	para
sempatik	sistemdeki	değişimle	sonuçlanmaktadır	ki,	bun
lar	 orgazm	 ve	 boşalmanın	 düzenlenmesinde	 önemli	 bir	
role	sahiptir	(15,16).	Tüm	bu	olası	açıklamalar	mirtazapin	
ve	nefazodon	gibi	5HT2	antagonizması	olan	ilaçların	CFB	
açısından	plasebodan	farklı	olmadığı	bilgisi	ile	uyumludur.	
Antidepresanların	 CYE’ye	 neden	 olma	 mekanizmaları	
Tablo	3’de	özetlenmiştir.
	 Bupropionun	 prodopaminerjik	 etkisi	 cinsel	 davranış	
üzerinde	 olumlu	 yöndedir.	 Moklobemid	 antikolinerjik	

Tablo 1:	İlaç	kullanımına	bağlı	cinsel	fonksiyon	
bozukluğunun	karakteristik	özellikleri

•	 İlaç	tedavisi	öncesinde	cinsel	fonksiyon	bozukluğu	yoktur
•	 İlacın	başlanması	ya	da	doz	arttırılması	ile	ortaya	çıkar
•	 Bilinen	başka	bir	fiziksel	hastalıkla	daha	iyi	açıklanamaz
•	 Yaygın	olarak	tüm	cinsel	aktivitelerde	ortaya	çıkar
•	 İlaç	kesildikten	sonra	düzelir

Tablo 2:	Antidepresanlara	bağlı	gelişen	Cinsel	Yan	Etkiler

Cinse Döngü Fazı Cinsel Yan Etki

Cinsel	istek		 Cinsel	istek	azalması
Uyarılma	 Erektil	fonksiyon	bozukluğu
	 	 Lubrikasyonda	azalma
	 	 Vajinal	kuruluğa	bağlı	ağrılı	ilişki
	 	 Orgazm	olamama
	 	 Spontan	orgazm
	 	 Orgazm	sıklığında	azalma
	 	 Orgazma	ulaşmada	güçlük
	 	 Retrograd	ejekülasyon
	 	 Haz	almadan	orgazm
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etkisinin	olmaması	nedeni	 ile	CFB’na	neden	olmayabilir.	
Paroksetinin	 diğer	 SSGİ’lerinden	 daha	 fazla	 cinsel	 yan	
etkiye	yol	açtığına	ve	fluvoksaminin	bazı	olumlu	avantaj
ları	olduğuna	dair	bazı	bulgular	vardır	(17).	En	serotonerjik	
trisiklik	 antidepresan	 olan	 klomipraminin	 hastaların	
%90’ında	 anorgazmi	 veya	 belirgin	 orgazm	 gecikmesine	
neden	 olduğu	 bildirilmiştir	 (18).	 Geriye	 dönüşlü	 MAOİ	
olan	 moklobemid	 ile	 (%24),	 SSGİ	 ile	 karşılaştırıldığında	
(%62)	belirgin	olarak	daha	az	cinsel	yan	etki	insidansı	bil
dirilmiştir	(19).	Altı	binden	fazla	birinci	basamak	hastasını	
kapsayan	 bir	 çalışmada	 yeni	 antidepresanlar	 ile	 ilişkili	
CFB’ların	 genel	 popülasyonda	 oranının	 %37	 olduğu	 ve	
antidepresanlar	arasında	bu	oranın	%22	ile	%43	arasında	
değiştiği	 bulunmuştur	 (20).	 Antidepresanlar	 arasında	
bupropiyona	göre	paroksetin,	venlafaksin,	sertralin,	fluok
setin	 ve	 sitalopram	 ile	 CFB	 belirgin	 olarak	 daha	 yüksek	
oranda	bulunmuştur	(Tablo	4).
	 Bupropion,	noradrenalin	ve	dopamin	gerialım	inhibitö
rüdür.	 Serotonerjik	 transmisyon	 üzerine	 ve	 muskarinik,	
histaminerjik,	 dopaminerjik	 veya	 adrenerjik	 reseptörler	
üzerine	önemli	bir	etkisi	yoktur	(9).	Bir	çalışmada	bupropi
onun	sertralin	veya	 fluoksetine	göre	belirgin	olarak	daha	
az	 cinsel	 yan	 etkiye	 neden	 olduğu	 gösterilmiştir.	
SSGİ’lerinin	en	önemli	etkisi	orgazm	bozukluğu	üzerinedir	
ve	tedavinin	erken	döneminde	(12.	hafta)	ortaya	çıkmak
tadır	 (21).	Orgazm	bozuklukları	 bupropion	ve	plaseboya	

göre	 SSGİ’lerinde	 (%37)	 üç	 kat	 fazla	 bulunmuştur	 (21).	
Uyarılma	 bozuklukları	 bupropion	 ve	 plaseboya	 göre	
SSGİ’lerinde	 (%11)	 iki	 kat	 fazla	 görülmüştür.	 Cinsel	 istek	
bozuklukları	ise	SSGİ’lerinde	bupropion	ve	plaseboya	göre	
1,5	kat	daha	fazla	görülmüştür	(22).	Tedavi	öncesi	ve	teda
vi	sonrası	cinsel	fonksiyonlar	ölçülmeden	yapılan	plasebo	
kontrollü	klinik	çalışmalardan	toplanan	veriler,	bupropion	
ile	CFB’nun	nadir	olduğunu	bildirmiştir.	Bu	bulgular,	çift
kör	 randomize	 yapılan	 çalışmaların	 verileri	 ile	 uyumlu	
bulunmuştur	(22,23,24,25).	Bu	çalışmaların	plasebo	kont
rollü	olanlarında	bupropion	ile	CFB	insidansının	 ise	genel	
olarak	 plasebodan	 farklı	 olmadığını	 göstermiştir.	 Her	 bir	
çalışmada	bupropion	ile	düşük	sıklıkta	cinsel	istek	bozuk
luğu,	 düşük	 sıklıkta	 cinsel	 fonksiyonda	memnuniyetsizlik	
ve	 plaseboya	 göre	 daha	 fazla	 sıklıkta	 cinsel	 uyarılma	
bozukluğu	 bildirilmiştir.	 Diğer	 iki	 çalışmada	 bupropion	
essitalopram	 (23)	ve	paroksetin	 (24)	 ile	karşılaştırılmıştır.	
Orgazm	 bozukluğu	 essitalopramda	 daha	 yüksek	 (%30)	
bulunmuştur.	 Bupropionu	 venlafaksin	 ile	 karşılaştıran	 bir	
çalışmada;	bupropionun	hem	kadın	hem	erkeklerde,	belir
gin	olarak	daha	iyi	cinsel	tolerabilite	profiline	sahip	olduğu	
bulunmuştur	(25).	İyi	tasarlanmış	bu	çalışmalara	göre	bup
ropion,	cinsel	yan	etki	bakımından	plaseboya	benzer	olup;	
sertralin,	fluoksetin,	essitalopram,	paroksetin	ve	venlafak
sine	göre	belirgin	olarak	daha	iyidir	(9).	
	 Reboksetin,	seçici	bir	noradrenalin	geri	alım	inhibitörü

Tablo 3:	Antidepresanların	CYE	ye	neden	olma	mekanizmaları

Trisiklik antidepresanların cinsel MAO inhibitörlerinin Cinsel fonksiyon SSGİ’lerin cinsel fonksiyon üzerindeki
fonksiyon üzerindeki olumsuz etkileri üzerindeki olumsuz etkileri olumsuz etkileri

BetaAdrenerjik	aktivitede	azalma	 Beta	Adrenerjık	aktivitede	azalma	 Serotoninde	artış
Kolinerjik	aktivitede	azalma	 Kolinerjık	aktivitede	azalma	 •	Mezolimbik
Histaminerjik	etkide	azalma	 Serotoninde	artış	 5HT2	res.	ile	Dopaminde	azalma
Prolaktinde	artış	 	 Cinsel	istek	kaybı
	 	 •	M.Spinalis
Oksitosinde	azalma	 	 5HT2	res.ile	Dopamin	ve	NA	de
Serotoninde	artış	 	 azalma	Orgazm	ve	ejekulasyon	kaybı	
	 	 NO	sentetaz	İnh.sonucu	NO	de	azalma
	 	 Ereksiyon	ve	lubrikasyon	kaybı
 
	 	 Prolaktinde	artış
	 	 Opioidlerde	artış
	 	 Kortizolde	artış

Tablo 4:	Antidepresanların	CYE	oluşturma	riski	bakımından	sınıflandırılması

Yüksek Risk Orta derecede yüksek risk Orta derecede risk Düşük risk Çok düşük risk veya risk yok

SSGİ	 MAO	 Trisiklik	 Mirtazapin	 Bupropion
Klomipramin	 (Maklobemid	hariç)	 antidepresanlar	 Mianserin	 Trazodon
Venlafaksin	 	 	 	 Tianeptin
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dür	ve	5HT	veya	dopamin	geri	alımı	üzerinde	etkisi	yok
tur;	MAO’yu	inhibe	etmez	ve	adrenerjik,	kolinerjik,	hista
minerjik,	 dopaminerjik,	 serotonerjik	 (5HT2’yi	de	 kapsa
yan)	ve	muskarinik	 reseptörlere	düşük	afiniteye	 sahiptir.	
Serotonerjik	sistem	üzerine	neredeyse	hiç	etkisi	olmayan	
nadir	antidepresanlardan	biridir.	Literatürde	şu	ana	kadar,	
reboksetin	tedavisi	 ile	CFB	bağlantısını	araştıran	üç	çalış
ma	 yayınlanmıştır.	 Hem	 kadın	 hem	 de	 erkeklerde	 tüm	
cinsel	 fonksiyon	 alanlarında	 reboksetin	 fluoksetinden	
belirgin	 olarak	 üstün	 ve	 plaseboya	 benzer	 bulunmuştur	
(26).	Bununla	birlikte	erkek	hastalarda	fluoksetin	ve	plase
bonun	 reboksetin	 üzerindeki	 üstünlüğü	 ile	 ilgili	 belirgin	
farklar	bulunmuştur.	Reboksetin,	sitalopram	ile	karşılaştı
rıldığı	 uzun	 süreli	 bir	 çalışmada,	 özellikle	 de	 çalışmanın	
ileri	döneminde	cinsel	fonksiyonlarda	belirgin	düzelme	ile	
ilişkili	bulunmuştur.	Orgazm	bozukluğu	sitalopram	ile	en	
yaygın	bildirilmiş	yan	etkidir.	Yukarıda	bahsi	geçen	kısa	ve	
uzun	 süreli	 çalışmalarda	 reboksetinin	 SSGİ’lerine	 göre	
cinsel	 fonksiyonları	 daha	 az	 etkilediği	 gösterilmiştir.	
Reboksetini	diğer	daha	yeni	antidepresanlarla	karşılaştıran	
çalışma	yoktur	(9).	Mirtazapin,	ilk	noradrenerjik	ve	spesi
fik	serotonerjik	antidepresandır	(NaSSA).	Bu	ilaç	5HT2	ve	

5HT3	 reseptörlerini	 bloke	 ederek,	 santral	 noradrenerjik	
ve	5HT1	nörotransmisyonunu	arttırmaktadır.	Mirtazapini	
SSGİ’ler	ile	birincil	olarak	cinsel	yan	etkileri	değerlendire
rek,	karşılaştıran	çift	kör	çalışma	yoktur.	İkincil	olarak	cin
sel	 yan	 etkileri	 değerlendiren,	 üç	 randomize,	 kontrollü	
etkinlik	 çalımasında	 mirtazapin	 SSGİ’leri	 ile	 karşılaştırıl
mıştır	 (27,28).	Bu	konuda	ayrıca	bir	çalışma	daha	yayın
lanmıştır	(29).	Behnke	ve	arkadaşları	mirtazapinle	sertralin	
arasında,	cinsel	fonksiyonlar	açısından,	belirgin	fark	bula
mamışlardır	ancak	bazı	bulgular	mirtazapinin	daha	avan
tajlı	olduğunu	göstermiştir	(27).	Mirtazapini	paroksetinle	
karşılaştıran	bir	çalışmada	24	haftalık	tedaviden	sonra,	her	
iki	grupta	cinsel	 fonksiyonlarda	olumlu	bir	düzelme	sap
tanmıştır	(30).	Versiani	ve	arkadaşları,	8	haftalık	bir	çalış
mada	mirtazapin	ile	fluoksetin	arasında	cinsel	fonksiyonlar	
açısından	fark	bulamamışlardır	(28).

Antidepresanlara bağlı cinsel yan etkileri azaltma tak-
tikleri

	 Antidepresanlara	bağlı	cinsel	yan	etkileri	azaltma	taktik
leri	 arasında	 SSGİ’leri	 ile	 oluşan	 CFB’larının	 tedavisinde	

Tablo 5:	Antidepresanlara	bağlı	CYE	ler	ile	baş	etme	stratejileri	(35,36,37,38)	

1.	 Spontan	iyileşme	veya	uyum	için	beklemek:	Etkisi	genellikle	kısıtlı	olduğundan	nadiren	kullanılan	bir	yaklaşımdır.	Uzun	bir	bekleme	
sürecine	gereksinim	olduğu	için	hastalar	tarafından	da	tolere	edilmesi	güçtür.	Cinsel	aktivite	sıklığı	az	olan	hastalarda	tercih	edilebilir.

2.	 Minimal	etkin	doza	düşmek:	Riskli	bir	yöntemdir.	Sıklıkla	CFB’nun	azaldığı	doz,	depresyon	veya	kaygının	tekrar	ortaya	çıktığı	doz	ola
bilmektedir.	Seçilmiş	olgularda	yakın	klinik	gözlem	altında	olan	olgularda	denenebilir.

3.	 Cinsel	aktiviteye	göre	ilaç	dozunu	planlamak:	Antidepresanı	cinsel	aktiviteden	hemen	sonra	almak.	Bu	yöntem	kısa	yarı	ömürlü	bazı	
antidepresanlarda	bazen	işe	yarar.

4.	 İlaç	tatili	vermek:	Antidepresanların	kullanımına	birkaç	gün	ara	verilir.	Tekrar	kullanmaya	başlanmadan	önce	cinsel	aktivite	önerilir.	Kısa	
yarılanma	ömürlü	ilaçlarda	etkili	olabilecek	bir	yoldur.	Hastanın	ilaca	uyumunu	bozabileceği	ve	çekilme	belirtilerine	neden	olabileceği	
için	pek	tercih	edilmemektedir.

5.	 Antidot	eklemek:	En	fazla	bildirilen	tedavi	stratejisi	olmakla	birlikte	yeterince	etkili	olamaması	nedeni	ile	son	yıllarda	kullanımı	çok	
azalmıştır

6.	 Daha	az	CFB	yapan	bir	antidepresana	geçmek:	En	başarılı	ve	önerilen	yaklaşım	budur.	Bupropion,	mirtazapin,	moklobemid,	reboksetin	
ve	tianeptin	görece	az	ya	da	hemen	hiç	cinsel	yan	etki	yapmayan	antidepresanlar	olarak	ilk	akla	gelenlerdir.

Tablo 6:	Antidepresanlara	bağlı	CYE	durumunda	kullanılabilecek	antidotlar	(5,16)	

Antidot Etki düzeneği Doz Etki

Yohimbin	 α	2	antagonist	 5.410.8	mg/gün	 libido	uyarılma	ve	orgazm
Siproheptadin	 5HT	antagonist	 48	mg/gün	 orgazm
Amantadin	 Dopamin	agonist	 100400	mg/gün	 orgazm
Bupropion	 Dopamin	agonist	 75150	mg/gün	 libido	uyarılma	ve	orgazm
Dekstroamfetamin	 Dopamin	agonist	 540	mg/gün	 libido
Metilfenidat	 Dopamin	agonist	 540	mg/gün	 uyarılma	ve	orgazm
Buspiron	 5HT1a	parsiyel	agonist	 1545	mg/gün	 libido	ve	orgazm
Sildenafil	 NO	agonist	 50100	mg/gün	 libido	uyarılma	ve	orgazm
Neostigmin	 Kolinerjik	agonist	 50200	mg/gün	 uyarılma
Betanekol	 Kolinerjik	agonist	 1050	mg	(bir	kez)	 uyarılma
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siproheptadin	 (antihistaminik/antiserotonerjik	 etkili)	 gibi	
başka	 ilaçların	eklenmesi	bunu	sağlayabilir	 (31,32).	Örne
ğin	bir	adrenoreseptör	blokeri	olan	yohimbinin,	fluoksetin	
ile	 beraber	 verilmesi	 bu	 mekanizmayı	 desteklemektedir	
(32,34).	Aynı	 şekilde	dopamin	agonisti	olan	amantadinin	
de	faydalı	olduğunu	bildiren	çalışmalar	bulunmaktadır	(35).	
Bir	diğer	önemli	taktik	olarak	ise,	antidepresan	ilaçları	cinsel	
ilişkiden	 sonra	kullanmaktır.	Buna	benzer	başka	bir	örnek	
ise,	cinsel	aktiviteden	iki	saat	önce	siproheptadin	almanın	
boşalma	bozukluğu	üzerine	olumlu	yönde	etkili	olmasıdır	
(35).	 İlaç	dozunu	azaltmak	 ise	diğer	 ilaçlarda	olduğu	gibi	
bazı	hastalarda	faydalı	olabilir	(36).	Fluoksetin	kullanan	has
talarda	bupropiona	geçmenin	ise	faydalı	olduğunu	bildiren	
çalışmalar	 da	 bulunmaktadır	 (37,38).	 Antidepresanlara	
bağlı	CYE’lerle	baş	etme	stratejileri	Tablo	5’de	bu	durumda	
kullanılacak	antidotlar	ise	Tablo	6’da	özetlenmiştir.

SONUÇ

	 Bu	derleme	kapsamında	 incelenen	veriler	göz	önüne	
alındığında	aşağıdaki	sonuçlara	ulaşılmaktadır.

a)	 Antidepresan	tedavi	alan	hastalarda	CFB	mutlaka	sor
gulanması,	 izlenmesi	 ve	 tedavi	 edilmesi	 gereken	 bir	
yan	etkidir.

b)	 SSGİ’leri,	 trisiklik	 antidepresanlar,	 seçici	 olmayan	
MAO	inhibitörleri	ve	serotonin/noradrenalin	geri	alım	
inhibitörlerinin	 CFB	 yapma	 ihtimalinin	 daha	 yüksek	
olduğu	görülmektedir.	

c)	 CFB	hem	depresyonun	bir	belirtisi	ve	hem	de	pek	çok	
antidepresanın	 yan	 etkisidir.	 Antidepresan	 ilaçlara	
bağlı	CFB	hasta	tarafından	tedaviyi	sonlandırmanın	ana	
nedenlerinden	 olduğundan	 depresyonun	 yinelemesi	
ve	alevlenmesi	için	risk	etmeni	olarak	kabul	edilmeli
dir.	Klinisyen	en	uygun	antidepresan	 ilaca	başlamaya	
karar	vermeden	önce	depresif	hastadaki	cinsel	fonksi
yon	durumunu	ayrıntılı	olarak	ele	almalıdır.	Yaş,	 ilişki	
durumu	ve	depresyon	dışındaki	tıbbi	hastalıklar	değer
lendirilmelidir.	

d)	 Depresyon	tedavisi	alan	ve	CFB	olarak	yalnızca	orgaz
mın	geciktiği	durumlarda	cinsel	uyarılmanın	artırılma
sına	yönelik	 tekniklerle	 ilgili	olarak	çiftlerin	eğitilmesi	
önemlidir.	
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