
Klinik Psikofarmakoloji Bülteni, Cilt: 17, Say›: 2, 2007 / Bulletin of Clinical Psychopharmacology, Vol: 17, N.: 2, 2007 - www.psikofarmakoloji.org 87

S. Do¤an, M. Do¤an
Derlemeler/Reviews

G‹R‹fi

Boflalmada gecikmeye neden ol-
duklar› fark edilen daha önceki
di¤er ilaçlar gibi, selektif seroto-

nin gerial›m inhibitörleri (SSG‹) de bu et-
kileri fark edildikten sonra, birincil kul-
lan›m amaçlar› d›fl›nda erken boflalma
tedavisinde de s›kl›kla kullan›lmaya
bafllanm›flt›r. Klinik gözlemlerimize göre
erken boflalma yak›nmas›yla baflvuran
hastalar›n önemli bir bölümü, daha ön-

ceden ürologlar veya psikiyatristler ta-
raf›ndan yada bir eczac› taraf›ndan öne-
rilen bir yada daha fazla SSG‹ grubu ila-
c› denemifl olarak gelmektedir. Gözden
geçirme çal›flmam›z›n amac›, SSG‹’nin
erken boflalmadaki etki mekanizmalar›,
kullan›m biçimleri ve dozaj konular›n-
daki bilgi birikimlerini topluca sunarak,
psikiyatri prati¤inde bu alanda do¤ru
kullan›lmalar›na katk›da bulunabilmek-
tir. Bu amaçla Medline, Pubmed, Ovid
ve Türk Psikiyatri Dizini veri tabanlar›
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ÖZET:
Erken boflalma, tedavisi ve selektif serotonin gerial›m in-
hibitörlerinin etkinli¤i

Baz› selektif serotonin gerial›m inhibitörleri (SSG‹) erken boflalman›n te-
davisinde giderek birinci seçenek haline gelmifltir. Bununla birlikte
SSG‹’nin, istek, uyar›lma, orgazma ulaflma süresi ve orgazm kalitesi
gibi cinsel ifllevlerin pek çok yönünü etkiledikleri de bilinmektedir. Bu
yaz› erken boflalma tedavisinde SSG‹’nin etkinlikleri, yan etkileri ve kul-
lan›lma biçimleri üzerine odaklanm›flt›r. Amaç literatür bilgilerini toplu-
ca sunarak, konunun netlik kazanan ve tart›flmal› olan yanlar›n› ince-
leyip, klinisyenlerin gündelik uygulamalar›na katk›da bulunabilmektir.
SSG‹’nin erken boflalma tedavisinde kullan›lmalar› ile ilgili çal›flmalar
1990 y›l› sonras›nda yo¤unlaflmaktad›r. Bu nedenle, SSG‹ ile ilgili ola-
rak 1990 ile 2005 y›llar› aras›ndaki Medline, Pubmed, Ovid ve Türk Psi-
kiyatri Dizini veri tabanlar› taranm›flt›r. Erken boflalma ile ilgili bilgi ve
di¤er tedavi yöntemleri konusunda, y›l s›n›rlamas› olmaks›z›n ayn› ve-
ri tabanlar› taranm›fl ve ulafl›labilen kaynaklar gözden geçirilmifltir. Bu
gözden geçirmenin sonun da paroksetin, sertralin ve fluoksetin olmak
üzere üç SSG‹’nün erken boflalma tedavisinde etkili olduklar› görül-
müfltür. Fluvoksaminin erken boflalma tedavisinde kullan›lmaya uy-
gun olmad›¤›, sitalopram konusunda da farkl› çal›flma sonuçlar› ne-
deniyle bir fikir birli¤i bulunmad›¤› belirlenmifltir. Paroksetinin boflal-
may› geciktirme konusunda en etkili, ayn› zamanda en fazla yan etki-
si olan SSG‹ oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r. Yeni ve güçlü SSG‹’nin k›sa
yar›lanma ömürleri nedeniyle etkileri h›zla bafllamakta ve plazma
konsantrasyonlar› da ayn› h›zla düflmektedir. Bu özellikleri bir avantaj
olarak düflünülmektedir. Ancak, yan etkiler, sürdürme tedavisi ve ken-
dili¤inden etki yitimi hala çözülmemifl sorunlar olarak kalmaktad›r.
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ABSTRACT:
Premature ejaculation, treatment of the premature
ejaculation and efficacy of selective serotonin reuptake
inhibitors in the treatment of premature ejaculation

Some selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) have increasingly
become the first choice for the treatment of premature ejaculation.
However, SSRIs have been reported to affect several aspects of sexual
function, including libido, sexual arousal, time to reach orgasm, and
orgasm quality. This paper focuses on the efficacy, side effects and
dosage schedules of SSRIs in the treatment of premature ejaculation.
We found that studies of the use of SSRIs in the treatment of premature
ejaculation have been increased after 1990. We have searched
Medline, Pubmed, Ovid and Türk Psikiyatri Dizini data bases between
1990 and 2005. The goal of this paper is to contribute to every day
psychiatric practice. As pharmacotherapies, paroxetine, sertraline,
and fluoxetine seem efficient in the treatment of premature
ejaculation, but fluvoxamine is not. There is no agreement on the
efficacy of citalopram. Paroxetine seems to be the most effective
among the SSRIs in the treatment of premature ejaculation. On the
other hand, it has the most powerfull side effects. New and potent
serotonin transport inhibitors with a short half-life may be
advantageous for the treatment of premature ejaculation where an
acute effect to delay ejaculation followed by a relatively rapid fall in
SSRI plasma concentration might be desirable. However, the side
effects, maintenance therapy and spontaneous loss of efficacy are
still unresolved issues.
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1990 ile 2005 y›llar› aras› esas al›narak taranm›fl ve ula-
fl›labilen yay›nlar gözden geçirilmifltir.

Literatürde SSG‹’nin erken boflalma tedavisinde kul-
lan›mlar› ile ilgili çal›flmalar ve yay›nlar 4 ana grupta
toplanmaktad›r. Birinci grupta olgu bildirimleri ve aç›k
çal›flmalar, ikinci grupta bir SSG‹’nün plasebo ile karfl›-
laflt›r›ld›¤› tek ya da çift kör çal›flmalar, üçüncü grupta
SSG‹’nin kendi aralar›nda ve plasebo ile karfl›laflt›r›ld›k-
lar› çift kör çal›flmalar, dördüncü grupta ise SSG‹’nin
yaln›z bafllar›na kullan›mlar› ile baflka ilaç ya da yön-
temlerle birlikte kullan›lmalar›n›n karfl›laflt›r›ld›¤› çal›fl-
malar yer almaktad›r. Yaz›m›zda, biz de bu gruplar›
esas alarak SSG‹’ni s›rayla incelemeye çal›flaca¤›z.

DSM IV ölçütlerine göre, minimal cinsel uyaranla,
vajinal giriflten önce, girifl s›ras›nda veya hemen sonra-
s›nda, kiflinin istemeden boflalmas›, bu durumun sü-
rekli ve tekrarlay›c› olmas› kofluluyla erken boflalma
olarak tan›mlanmaktad›r. ICD 10 ise vajinal giriflten
sonraki 15 sn. içerisinde gerçekleflen boflalmay› erken
boflalma olarak kabul etmektedir. DSM IV erken boflal-
ma tan›s› için bu durumun kiflide s›k›nt›ya neden olma-
s›, kifliler aras› iliflkilerini bozmas› ve herhangi bir psiko-
aktif maddenin do¤rudan etkisine ba¤l› olmamas› ko-
flullar›n› da aramaktad›r. Ayr›ca, uyar›lma sürecini etki-
leyen yafl, partnerin yeni olup olmamas›, cinsel iliflki
s›kl›¤› gibi etkenlerin de göz önünde bulundurulmas›
önerilmektedir (1).

Erken boflalma, yaflam boyu yada sonradan ortaya
ç›km›fl olmas›na, genel yada durumsal olmas›na, psiko-
lojik etkenlere veya birden fazla etkene ba¤l› olmas›na
göre de çeflitli alt gruplara ayr›lm›flt›r. Ayr›ca literatür-
de tedavi biçimi seçimine esas olmak üzere hiperor-
gazmik ve hipoorgazmik erken boflalma kavramlar› da
tan›mlanmaktad›r (2-5).

Erken boflalma erkeklerde en s›k görülen cinsel ifl-
lev bozuklu¤udur. Cinsel ifllev bozuklu¤u olan erkekle-
rin %35-40'›nda esas flikayetin erken boflalma oldu¤u
bildirilmektedir (2,6,7). Erkek popülasyonunda %21 ora-
n›nda görüldü¤ü, örnekleme ve kullan›lan ölçütlere
ba¤l› olarak görülme s›kl›¤›n›n %40-75 aras›nda de¤ifl-
ti¤i de bildirilmifltir (7,8).

Tan›ya var›l›rken erken boflalmas› olan kiflinin yan›
s›ra varsa ve mümkünse cinsel partneri ile de görüflül-
melidir. Ayn› zamanda bir sertleflme problemi olup ol-
mad›¤›n› belirlemek için ayr›nt›l› bir cinsel öykü al›n-
mal›d›r. Olgular›n ço¤unda organik bir neden bulunma-

makla birlikte ayr›nt›l› ürolojik ve nörolojik muayene
ve incelemeler yap›lmal›d›r (1,9). Laboratuar testi ola-
rak da en az›ndan bir idrar analizinin yol gösterici ola-
ca¤› belirtilmektedir (enfeksiyon,glikoz seviyesi vb) (8).

BOfiALMA VE ERKEN BOfiALMANIN
F‹ZYOLOJ‹S‹

Normal boflalma refleksinde penis bafl›n›n uyar›l-
mas›yla reseptörler dorsal ve pudental sinirler yoluyla
sakral korda sinyal gönderirler. Sakral korddan sinyal-
ler T 10-12 seviyesindeki intermediolateral kolonlara
gönderilir. Efferent sinyaller preganglionik sempatik si-
nirler yoluyla ganglionlara gider. Buradan da hipogas-
trik ve pelvik sinirler yoluyla pelvik pleksusa ulafl›rlar.
Buradan ç›kan sinyaller ise emisyona neden olan ka-
vernöz sinüslere gider. Emisyon bas›nc› pudental ve
pelvik sinirler yoluyla sakral 2-4’e sinyal olarak gönde-
rilir. Buradaki Onuf çekirdeklerindeki motor nöronlar
pudental sinirler yoluyla bulbo-iskio-kavernöz kaslara
sinyal gönderirler ki bu da boflalmaya neden olur. Be-
yinde ise medial preoptik alan, paraventriküler çekir-
dekler ve nükleus paragigantocellularis (nPGI) ilgili
merkezler olarak an›lmaktad›rlar. nPGI’nin lumbosakral
spinal korda olan projeksiyonlar› boflalman›n tonik in-
hibisyonunda rol oynamaktad›r. Boflalma ve erken bo-
flalman›n fizyolojisi ve nedenleri ile ilgili bilgilerimiz he-
nüz yetersizdir. ‹nsan ve hayvan çal›flmalar›nda, 5-HT
1A reseptörlerinin uyar›lmas›n›n boflalma süresini k›-
saltt›¤›, 5-HT 2C reseptörlerinin uyar›lmas›n›n ise boflal-
may› geciktirdi¤i gösterilmifltir (10-12). Serotonerjik
ilaçlar›n boflalmay› geciktirdi¤i ya da tamamen engel-
ledi¤i de bilinmektedir. Alfa reseptör uyar›m›n›n peri-
ferde kolinerjik lifler sayesinde düzenleyici rol oynad›-
¤›, serotoninin ise beyin düzeyinde etkili oldu¤u söyle-
nilmekteyse de boflalman›n ana nörotransmitteri ko-
nusundaki tart›flmalar kesinlik kazanmam›flt›r (8,10,12).

Erken boflalma etyolojisinde:
1. Penil hipersensitivitenin
2. Hipereksitable boflalma refleksinin
3. Santral sinir sisteminde düflük serotonin transfe-

rinin rol oynayabilece¤i düflünülmektedir.

SSG‹’N‹N OLASI ETK‹ MEKAN‹ZMALARI

Erken boflalmada santral düzeyde 5-HT 2C hiposen-

Erken boflalma, tedavisi ve selektif serotonin gerial›m inhibitörlerinin etkinli¤i



Klinik Psikofarmakoloji Bülteni, Cilt: 17, Say›: 2, 2007 / Bulletin of Clinical Psychopharmacology, Vol: 17, N.: 2, 2007 - www.psikofarmakoloji.org 89

sitivitesinin ya da 5HT1A hipersensitivitesinin rol oyna-
yabilece¤i de ileri sürülmüfltür. Son zamanlarda fare-
lerle yap›lan bir çal›flmada, 5-HT 1A agonisti verilen fa-
relerin boflalma sürelerinin k›sald›¤›, SSG‹ verilmesinin
bu durumu tersine çevirdi¤i ve boflalma sürelerini
uzatt›¤›, dolay›s›yla SSG‹’nin 5-HT 1A desensitizasyonu
yoluyla etkilerini gösterdikleri; bu yolla nPGI’in spinal
korddaki projeksiyonlar›yla boflalma üzerindeki inhibe
edici etkisinin art›r›ld›¤› bildirilmektedir (11). Halen an-
tidepresan olarak kullan›lan fluoksetin, sertralin, pa-
roksetin, sitalopram ve fluvoksamin gibi SSG‹ ilaçlar›n
erken boflalmadaki etkinlikleri aras›ndaki farkl›l›klar›
farmakokinetiklerini esas alarak inceleyen ve etkinlik
farklar›n› buna dayand›ran herhangi bir çal›flmaya rast-
lan›lmam›flt›r. Sitalopram bölümünde de bahsedilece¤i
üzere SSG‹ ilaçlar›n seçiciliklerinin de etkinliklerinde rol
oynamad›¤› belirtilmektedir. Halen araflt›rma safhas›n-
da bulunan, etkisi h›zl› bafllayan ve yar›lanma ömrü k›-
sa SSG‹’nin bu özellikleri etkinliklerini art›rmamakta-
d›r.Yaln›zca yan etkilerin azalaca¤› ve erken boflalma-
daki etkilerini kendili¤inden yitirme sorununun orta-
dan kalkaca¤› umulmaktad›r. 

Sadece fizyolojik düzeyde düflünülmemesi gereken
erken boflalma karmafl›k bir bozukluktur. Anksiyete gi-
bi psikopatolojik yönü, hipogonadotropik hipogona-
dizm gibi endokrin yönü ya da hipereksitabilite ve hi-
persensitivite ile giden periferik sinir patolojileri gibi
nörolojik bir yönü bulunabilir. Fizyolojik çal›flmalarda
olas› k›salm›fl bulbokavernöz refleks d›fl›nda gösterile-
bilir net bir patoloji bulunamam›flt›r (8,14-16).

Psikopatolojik yönden, cinsel iliflki ile ilgili perfor-
mans anksiyetesinin, vajina korkusunun, kültürel ko-
flullanmalar›n, iliflkinin çabuk bitirilmesi gereken veya
yakalanma olas›l›¤› bulunan durumlarda cinsel iliflkiye
girmenin (erkekte çabuk orgazma flartlanma) erken
boflalmaya neden olabilece¤i bildirilmifltir (2). Halihaz›r-
daki partnerin, erken boflalmas› olan erkek üzerinde
önemli bir etkisinin oldu¤u, stresli ve yolunda gitme-
yen evlilik ya da iliflkilerin bozuklu¤u fliddetlendirdi¤i
savunulmaktad›r (2,17).

TEDAV‹

Tedavide, kognitif, dinamik ve davran›flç› yönelimli
terapi yöntemleri uygulanm›flt›r ve halen uygulanmak-
tad›r. Bunlar›n en belli bafll›lar› Semans’›n pause ma-

nevras›, Masters ve Johnson’›n pause-squeeze (s›kma)
tekni¤i ile Kaplan’›n stop-start (dur-baflla) tekni¤idir. Bu
teknikler basit, uygulanmas› kolay ve etkili yöntemler-
dir. Baflar› oran›n›n %43 ile %100 aras›nda oldu¤u bildi-
rilmektedir. Ancak ço¤unlukla tedavi için partnere de
ihtiyaç duyulmas›, birden fazla seans› hastalar›n kabul
etmemesi ya da bazen hiç etkili olmamalar› gibi olum-
suz yanlar› vard›r. 6-8 ile 10-12 seans aras›nda de¤iflen
sürelerle uygulanmaktad›rlar (8,18,19).

Baz› ilaçlar›n yan etki olarak boflalmada gecikmeye
neden olduklar›n›n gözlemlenmesinden sonra bu ilaç-
lar›n erken boflalma tedavisinde kullan›lmalar› günde-
me gelmifltir. Boflalmada gecikmeye neden olan ilaçlar
grubunda anksiyolitikler, antipsikotikler, monoamin
oksidaz inhibitörleri, trisiklik antidepresanlar ve SSG‹
say›labilir. Etkinlik ve iyi tolere edilebilmeleri nedeniy-
le klomipramin ve SSG‹ bu alanda en çok tercih edilen
seçeneklerdir (20-27). Lokal anestetikler de erken bo-
flalma tedavisinde tek bafllar›na ya da ek tedavi olarak
kullan›lm›fllard›r. Halen de kullan›lmaktad›rlar (28-30).
Ayr›ca, sildenafil vb fosfodiesteraz inhibitörlerinin er-
ken boflalma tedavisinde tek bafllar›na ya da kombine
olarak kullan›mlar› ile ilgili yay›nlar da vard›r. Di¤er
yöntemlerle tedaviye yan›t al›namad›¤›nda yada sert-
leflme bozuklu¤u ile birlikte görülen erken boflalmalar-
da yüksek baflar› oranlar› bildirilmektedir (8).

SSG‹’nin erken boflalma tedavisinde kullan›lmalar›
ile ilgili 1966-2004 y›llar› aras›ndaki yay›nlar› de¤erlen-
diren bir gözden geçirme çal›flmas›nda halen bir tak›m
soru iflaretleri bulunmakla birlikte SSG‹’nin erken bo-
flalma tedavisinde ve hastan›n yaflam kalitesinin art›r›l-
mas›nda etkili olduklar› bildirilmifltir (31,32).

FLUOKSET‹N

90’l› y›llar›n ilk yar›s›nda birbirinden ba¤›ms›z iki ay-
r› grup, günlük 20-40 mg. dozlar›nda fluoksetin ile er-
ken boflalmas› olan erkeklerde tatmin edici sonuçlar
al›nd›¤›n› bildirmifllerdir (33,34). 11 denekle yap›lan 8
haftal›k aç›k bir çal›flmada 20-40 mg dozlar›nda, 9 de-
nekte (%82) intravajinal boflalma süresindeki de¤iflimin
anlaml› oldu¤u bulunmufltur. 2 vakada 60mg/gün’e ç›-
k›lmas› gerekmifltir. Çal›flmada boflalma süresindeki
uzama dene¤in bildirimiyle belirlenmifltir (35).

3 ayr› plasebo kontrollü çift kör çal›flmada da fluok-
setinin intravajinal boflalma süresini plaseboya göre
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anlaml› düzeyde uzatt›¤› ve üstün oldu¤u belirlenmifl-
tir (36-38). Bunlardan s›n›rl› say›da denekle yap›lan ve
sürenin kronometre ile belirlendi¤i bir çal›flmada, 1.
hafta 20 mg/gün sonra 40 mg/gün fluoksetin verilen 7
denekte intravajinal boflalma süresi 25 sn.den 180
sn.ye uzam›fl ve uzama plaseboya göre anlaml› düzey-
de üstün bulunmufltur. 15 denekle yap›lan yine çift
kör, plasebo kontrollü bir çal›flmada da intravajinal bo-
flalma süresindeki uzama bak›m›ndan fluoksetinin pla-
seboya üstünlü¤ü gösterilmifl ve toplam baflar› oran›
%80 olarak verilmifltir.

40 mg/gün fluoksetin, 100 mg/gün sertralin, 50
mg/gün klomipramin ve plasebo kullan›larak yap›lan
çift kör bir çal›flmada her hasta, her ilac› ve plaseboyu
4 hafta süreyle alm›fl ve aralarda 1’er haftal›k ilaçtan
ar›nma dönemleri b›rak›lm›flt›r. Bu çal›flmay› 53 hasta-
n›n 36’s› tamamlayabilmifltir. ‹ntravajinal boflalma sü-
resi ortalama 46 sn.den plasebo için 2,27 dk.ya; fluok-
setin için 2,30 dk.ya; sertralin için 4,27 dk.ya; klomipra-
min için de 5,75 dk.ya ç›km›flt›r. En etkili ilaç %69,4’lük
baflar› oran›yla klomipramindir. Bunu %33,3 ile sertra-
lin ve % 13,9 ile fluoksetin takip etmektedir. Klomipra-
min cinsel doyum aç›s›ndan da plaseboya ve di¤er ilaç-
lara göre daha etkili olmakla birlikte yan etkileri en
fazla olan ilaçt›r (39).

Plasebo kontrollu olmayan baflka bir çal›flmada ise
fluoksetin ile sertralin karfl›laflt›r›lm›flt›r. Hastalar birinci
hafta 20 mg/gün, sonras›nda 40mg/gün fluoksetin al-
m›fllard›r. Sertralin dozu ise 50 mg/gün olarak sabit kal-
m›flt›r. Fluoksetin grubunda 26 hastan›n %73’ünün, ser-
tralin grubunda 31 hastan›n %71’inin ya tam düzeldi¤i
ya da k›smen iyileflti¤i bildirilmifltir. Bu çal›flmada bo-
flalma süresindeki uzaman›n ve hastan›n bundan
memnun olup olmad›¤›n›n tespitinde kiflinin bildirimi
esas al›nm›flt›r (40).

Boflalma süreleri 1 dk.n›n alt›nda olan 51 erkekle
yap›lan daha karmafl›k, 6 haftal›k bir çal›flmada da,
hastalara 20 mg/gün fluoksetin, 100 mg/gün fluvoksa-
min, 20 mg/gün paroksetin ve 50 mg/gün sertralin ile
plasebo verilmifltir. Bu çal›flmada intravajinal boflalma
süresindeki gecikme esas al›narak de¤erlendirme ya-
p›lm›fl ve süre kronometre ile belirlenmifltir. En güçlü
gecikmenin paroksetinde görüldü¤ü, onu s›ras›yla flu-
oksetin ve sertralinin takip etti¤i; gecikme süresinin
fluoksetin, sertralin ve paroksetin için klinik olarak ye-
terli ve istatistiksel olarak anlaml› oldu¤u bildirilmifltir.
Ancak fluvoksamin plasebodan üstün olmas›na ra¤-
men klinik olarak etkinli¤i yeterli bulunmam›flt›r (41).

Son olarak fluoksetinin tek bafl›na kullan›m›n›n, flu-
oksetin+lokal lidokain kullan›m› ile karfl›laflt›r›ld›¤› bir
çal›flmadan söz edilecektir. Bu çal›flmada 26 hastaya 20
mg/gün fluoksetin, 27 hastaya da fluoksetine ilave ola-
rak lokal lidokain uygulamas› verilmifltir. Sadece fluok-
setin kullanan grup için baflar› oran› %73.1, ilave lido-
kain kullanan grup için %82.3 olarak bildirilmifltir. Süre
ve baflar› hastan›n bildirimine dayand›r›lm›flt›r (42). Ya-
k›n zamanda yap›lan kombine kullan›mla ilgili bir çal›fl-
mada da fluoksetinin lokal anestetiklerle birlikte kulla-
n›ls›n ya da kullan›lmas›n erken boflalman›n tedavisin-
de etkili oldu¤u bildirilmifltir. Bu çal›flma s›ras›nda teda-
viyle efl zamanl› olarak prostatit, pelvik a¤r›, sertleflme
bozuklu¤u ve anksiyetenin yüksek oranda görüldü¤ü
belirtilmektedir (43). Fluoksetin ile ilgili çal›flmalarda
a¤›z kurulu¤u, konstipasyon, cinsel istekte azalma, uy-
kusuzluk, bafl a¤r›s›, bulant›, gastrointestinal rahats›z-
l›k, halsizlik gibi yan etkiler bildirilmifltir (8). Netice ola-
rak fluoksetin erken boflalman›n tedavisinde en etkili-
si olmamakla birlikte etkili bir ilaç olarak görünmekte-
dir.

Erken boflalma, tedavisi ve selektif serotonin gerial›m inhibitörlerinin etkinli¤i

Çal›flma Çal›flma öncesi Çal›flma sonras› Baflar›
n doz süresi boflalma süresi boflalma süresi oran› %

Lee ve ark. 1996 11 20-40 mg 8 hafta ------- ------- 82

Kara H. 1996 7 20-40 mg 2 hafta 25 sn 180 sn ---

Haensel 1998 15 5-10 mg 4 hafta ------ ------- 80

Kim ve ark. 1998 36 40 mg 4 hafta 46 sn 2.5 dk 13.9        

Baflar 1999 31 20-40 mg ---- ------ ------ 73.1

Tablo 1: Fluoksetin Çal›flmalar›nda Baflar› Oranlar› ve ‹ntravajinal Boflalma Süresindeki De¤iflimler
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SERTRAL‹N

Di¤er antidepresanlarda oldu¤u gibi 50-100 mg/gün
dozlar›ndaki sertralinin de erken boflalma tedavisinde
yararl› oldu¤unu bildiren çok say›da olgu bildirimi vard›r.
16 denekle yap›lan aç›k çal›flmalardan birinde 50 mg/gün
sertralin ile erken boflalmas› olan erkeklerin %87.5’inin
tedaviye cevap verdi¤i bildirilmifltir (44). Di¤er bir aç›k ça-
l›flmada da 50-100 mg/gün dozlar›ndaki sertralinin 24
hastada boflalma süresini 5.9 dakikaya kadar ç›kard›¤›
saptanm›flt›r (45). Ortalama boflalma süreleri 1 dk. olan
46 kiflilik bir grupla yap›lan baflka bir aç›k çal›flmada ise
hastalara 25 mg/gün sertralin verilerek tedaviye bafllan›l-
m›fl, 3’er haftal›k aralarla doz s›ras›yla 50 ve 100 mg’a ç›-
kar›lm›flt›r. 25 mg/gün dozunda ortalama boflalma süre-
si 7.6 dk.ya, 50 mg/gün dozunda 13.1 dk.ya, 100 mg/gün-
de ise 16.4 dk.ya ç›km›flt›r. 50 mg/gün dozunda 4 hasta-
da, 100 mg/gün dozunda 10 hastada anorgazmi görül-
müfltür. Di¤er yan etkiler göz önüne al›nd›¤›nda 25
mg/gün dozunda 1 hastada a¤›z kurulu¤u ve ifltahs›zl›k,
1 hastada da hafif dispepsi, 100 mg/gün dozunda ise 2
hastada sertleflme bozuklu¤u ve libidoda azalma, 2 has-
tada a¤›z kurulu¤u ve ifltahs›zl›k, 2 hastada hafif dispep-
si, 2 hastada da anksiyete saptand›¤› bildirilmifltir (46).

Plasebo kontrollu, tek kör bir çal›flmada ise 50
mg/gün sertralinin boflalmadaki gecikmeyi 3.2 dk.ya
kadar uzatt›¤› bildirilmifltir (47). Plasebo kontrollu, çift
kör çal›flmalar da sertralinin etkinli¤ini ve plaseboya üs-
tünlü¤ünü göstermektedir. 52 hastayla yap›lan 8 hafta-
l›k bir çal›flmada sertralinin iyi tolere edildi¤i ve boflal-
ma süresinde yeterli ve istatistiksel olarak anlaml› bir
gecikme sa¤lad›¤› gösterilmifltir (48). 22 hastaya 50
mg/gün sertralin, 15 hastaya plasebo verilerek yap›lan
bir çal›flmada da yan etki sebebiyle tedaviyi b›rakan
hasta olmad›¤›, sertralinin belirgin olarak plaseboya üs-
tün oldu¤u belirlenmifltir. Sözü edilen her iki çal›flmada
da boflalma süresi hastan›n bildirimine göre belirlen-
mifltir (49). Sertralinin plazma seviyesinin oral al›n›m›n-
dan 4-8 saat sonra pik yapt›¤›n› göz önüne alarak plan-
lanan bir aç›k çal›flmada erken boflalmas› olan 24 has-
taya 2 hafta boyunca her gün 50 mg/gün sertralin ve-
rilmifltir. Sonraki haftalarda ise sadece cinsel iliflkide bu-
lunacaklar› günlerde, saat 17.00’de 50 yada 100 mg/gün
sertralin verilmifltir. 6 hafta süren çal›flmay› 18 hasta ta-
mamlayabilmifltir. Tedavi öncesi 23±19 sn olan ortala-
ma boflalma süresi, 2 hafta süreli sertralin tedavisi so-

nunda 5.9±4.2 dk; sadece cinsel iliflki günleri sertralin
al›nan ikinci 2 haftal›k dönem sonunda ise 5.1±3.8 dk; 6
haftan›n sonunda da 4.5±2.7 dk. olarak saptanm›flt›r.
Ayn› çal›flmada tedavi öncesi ve sonras› hem hastalar›n
hem de efllerinin memnuniyet puanlar›n›n anlaml› dü-
zeyde artt›¤› da bildirilmifltir.1 hastada boflalmada iste-
nilenden fazla uzama, 2 hastada yorgunluk, 1 hastada
uyuflukluk fleklinde yan etkiler saptanm›flt›r (50).

Fluoksetin ile ilgili bölümde bahsedilen, çift kör, pla-
sebo kontrollu, bir kaç SSG‹’nün karfl›laflt›r›ld›¤› 3 ayr›
çal›flmadan ikisinde sertralinin baflar› oran› %33 ve %71
olarak bildirilmifltir (39,40). 3. çal›flmada ise etkinlikte
paroksetin, fluoksetin ve sertralin fleklinde bir s›ralama
yer alm›flt›r (41). Sertralin, paroksetin ve nefazadonun
karfl›laflt›r›ld›¤› 48 hastal›k bir grupla yap›lan, çift kör,
plasebo kontrollu çal›flmada ise hastalara 6 hafta bo-
yunca 50 mg/gün sertralin, 20 mg/gün paroksetin, 400
mg/gün nefazadon ve plasebo verilmifltir. Boflalma sü-
resindeki uzama kronometre ile tespit edilmifltir. Bu
çal›flma sonunda boflalmadaki en güçlü gecikmeyi pa-
roksetinin sa¤lad›¤›, sertralinin orta düzeyde bir gecik-
meye neden oldu¤u, nefazadonun ise önemli bir ge-
cikme sa¤lamad›¤› bildirilmifltir. Bu çal›flmada sertralin
ve paroksetin gruplar›nda baz› hastalarda cinsel istek
ve penis sertli¤inde hafif bir azalmadan söz ediliyorsa
da etkilenen hasta say›s› ve etkilenme derecesi ile bu-
nun nas›l ölçüldü¤ü ile ilgili bilgi yoktur (51).

Sertralin ile yap›lan baflka bir çal›flmada ise amaç,
SSG‹’nin yaflam boyu erken boflalmas› olanlar ile, sert-
leflme bozuklu¤u nedeniyle sildenafil ile tedavi edil-
mekte olan hastalarda ortaya ç›kan erken boflalmada-
ki etkinli¤inin karfl›laflt›r›lmas›d›r. 87 hastan›n yer ald›¤›
bu çal›flmada her iki gruba da cinsel iliflkiden 4 saat ön-
ce 50 mg sertralin verilmifl ve tedavi öncesi ile tedavi
sonras› boflalma süreleri yan›nda cinsel doyum puan-
lar› da karfl›laflt›r›lm›flt›r. 6 ay›n sonunda sertralinin her
iki grupta da boflalma süresini uzatt›¤› ancak yaflam
boyu erken boflalma grubundaki uzaman›n, sildenafil
kullanan gruptan anlaml› olarak daha fazla oldu¤u; cin-
sel doyum puanlar›n›n da yaflam boyu erken boflalma
grubunda daha yüksek bulundu¤u bildirilmifltir. Sert-
leflme bozuklu¤u olan ve sildenafil ile tedavi edilenle-
rin yaklafl›k 1/4’ünde erken boflalma ortaya ç›kt›¤› ve
SSG‹’nin bu grupta yaflam boyu erken boflalmas› olan-
lardaki kadar etkili olmad›klar› sonucuna var›lm›flt›r.
Yan etkiler konusunda bilgi verilmemifltir (52).

S. Do¤an, M. Do¤an
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PAROKSET‹N

Yafl ortalamalar› 28 olan ve 14 tanesi vajinal girifl-
ten önce boflalan 32 hastayla yap›lan bir çal›flmada 20
mg/gün paroksetinin her akflam verildi¤i ve 14 gün
sonra tüm hastalar›n tedaviye cevap verdikleri, boflal-
ma süresinin uzad›¤›, ancak 19 hastada (%61) uykusuz-
luk, 21 hastada da (%68) hafif konfüzyon ortaya ç›kt›¤›,
buna ra¤men sadece 2 hastan›n tedaviyi b›rakt›¤›, 2
ayl›k tedavinin kesilmesinden 3 hafta sonra erken bo-
flalman›n %90 oran›nda yineledi¤i bildirilmifltir (53). 

Di¤er bir aç›k çal›flmada 61 hasta 20 mg/gün parok-
setin ile tedavi edilmifl, yan›t verenlerin tedavisi sade-
ce gerekti¤inde (cinsel iliflki günlerinde) kullan›m flek-
linde sürdürülmüfltür. ‹lk grupta boflalma süresinin 3.9
dk. ya, ikinci grupta 1.5 dk. ya kadar uzad›¤›, 5 hastada
boflalman›n hiç olmad›¤› belirtilmifltir. 1 hastada ano-
reksi, 3 hastada gastrointestinal rahats›zl›k hissi ve 2
hastada cinsel istekte azalma fleklinde yan etkiler be-
lirlenmifltir (54). 20 hasta ile yap›lan baflka bir aç›k ça-
l›flmada da hastalara 3 ve 6 ayl›k sürelerle 10 mg/gün
ve 20 mg/gün paroksetin verilmifl, 10 mg/gün kullanan
grupta tedaviye yan›t verme oran› %60, 20 mg/gün
kullanan grupta %80 olarak belirlenmifltir. 20 mg/gün
grubunda tedavinin ilk haftas›nda asteni ve somnolans
görüldü¤ü de kaydedilmifltir (55).

Tek kör, çaprazlamal› iki çal›flmada da paroksetin
ve plasebo karfl›laflt›r›lm›flt›r. 42 hastan›n yer ald›¤› bi-
rinci çal›flmada bir grup hastaya 3 hafta süreyle 10
mg/gün, ard›ndan 4 hafta süreyle sadece cinsel iliflki
günlerinde 20 mg/gün paroksetin verilmifltir. Ayn› ifl-

lem plasebo kullanan grup için de yap›lm›flt›r. Bafllan-
g›çta 0.5 dk. olan ortalama boflalma süresi 7 haftan›n
sonunda paroksetin grubu için ortalama 5.8 dk., plase-
bo grubu için 1.1 dk. olarak bulunmufltur. Çaprazlama-
dan sonra paroksetin grubu için 7. haftan›n sonunda
ortalama boflalma süresi 6.1 dk., plasebo için 0.6 dk
olarak belirlenmifltir. 26 hasta ile yap›lan ikinci çal›flma-
da ise cinsel iliflki öncesi bir gruba paroksetin bir gru-
ba da plasebo verilmifltir. 4 haftal›k tedavinin ard›ndan
3 haftal›k ilaçtan ar›nma dönemi beklenmifl ve hasta-
lar çaprazlanm›flt›r. Çaprazlama öncesi paroksetin gru-
bunda ortalama boflalma süresi 3.2 dk, plasebo gru-
bunda 0.45 dk; çaprazlama sonras› paroksetin grubun-
da 3.5 dk, plasebo grubunda 0.6 dk olarak tesbit edil-
mifltir. Bu çal›flmada paroksetin plaseboya üstün bu-
lunmufl ve yan etkilerden söz edilmemifltir (56).

Plasebo kontrollu çift kör küçük bir çal›flmada 8
hastaya ilk hafta 20 mg/gün sonraki 5 hafta boyunca
da 40 mg/gün paroksetin, 9 hastaya da plasebo veril-
mifltir. Paroksetin grubundan 2 hasta yan etkiler nede-
niyle çal›flmay› tamamlayamam›flt›r. 6 haftan›n sonun-
da paroksetinin plaseboya üstün oldu¤u ve boflalma-
daki gecikmenin 10 dk. ya kadar uzad›¤› sonucuna va-
r›lm›flt›r (57). Yine ayn› çal›flmac›lar taraf›ndan yap›lan
çift kör, plasebo kontrollu bir çal›flmada da parokseti-
nin 20 mg/gün ile 40 mg/günlük dozlar› karfl›laflt›r›lm›fl
ve her iki doz grubu da plaseboya üstün bulunmufltur.
20-40 mg dozlar› aras›nda etkinlik bak›m›ndan anlaml›
bir fark bulunmad›¤› da belirtilmifltir (58).

Daha önceki bölümlerde de sözü edilen ve parok-
setinin boflalma süresine etkisi bak›m›ndan di¤er anti-

Erken boflalma, tedavisi ve selektif serotonin gerial›m inhibitörlerinin etkinli¤i

Çal›flma Çal. Öncesi Çal.sonras› Baflar›
n doz süresi bofl. süresi bofl süresi oran› %

Balbay ve ark. 1998 16 50 mg ---- ---- ---- 87.5

Wise TN 1994 24 50-100 mg ---- ---- 5.9 dk

McMahon 1998 46 25 mg 3 hafta 1 dk 7.6 dk
50 mg 3 hafta 1 dk 13.1 dk ----
100 mg 3 hafta 1 dk 16.4 dk

Kim ve ark. 1998 36 50 mg 4 hafta 46 sn 4.27 dk 33.3

Baflar ve ark. 1999 31 50 mg ---- ---- ---- 71

Kim ve ark. 1999 24 50 mg 2 hafta 23±19 sn 5.9±4.2 dk ----

Chia S. 2002 87 50 mg 6 ay 46 sn 247.2 sn ----

Tablo 2: Sertralin Çal›flmalar›nda Baflar› Oranlar› ve ‹ntravajinal Boflalma Süresindeki De¤iflimler
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depresanlarla karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmalar da vard›r. Sözü
edilen bu çal›flmalarda boflalmadaki en güçlü gecikme-
yi paroksetinin sa¤lad›¤› bildirilmifltir. Bu çal›flmalardan
birincisinde paroksetin, fluoksetin, fluvoksamin ve ser-
tralin ile, ikincisinde sertralin ve nefazodon ile, üçüncü-
sünde mirtazapin ile karfl›laflt›r›lm›flt›r (41,51,59,60). 

Bir çal›flmada da gerekti¤inde, cinsel iliflkiden 3-5
saat önce kullan›lan klomipramin, sertralin, paroksetin
ve sildenafil ile s›kma tekni¤i (pause-squeeze) etkinlik
ve güvenirlik bak›mlar›ndan karfl›laflt›r›lm›flt›r. Tedavi
öncesi ortalama boflalma süreleri 1 dk.’n›n alt›nda olan
32 kiflilik gruba her tedavi 4 haftal›k süreyle verilmifl, 2
haftal›k ar›nma döneminden sonra çaprazlama yap›l-
m›flt›r. Her dönem için anksiyete ve cinsel doyum pu-
anlar› saptanm›fl, intravajinal boflalma süresi ölçülmüfl-
tür. Boflalma süresi hasta taraf›ndan kullan›lan saatle
belirlenmifltir. ‹ntravajinal boflalma süresinin klomipra-
min ile 4 dk.ya, sertralin ile 3 dk.ya, paroksetin ile 4
dk.ya, sildenafil ile 15 dk.ya, s›kma tekni¤iyle 3 dk.ya
ulaflt›¤› görülmüfltür. Her üç SSG‹’ de etkinlik bak›m›n-
dan birbirine yak›n bulunmufl, paroksetinin s›kma tek-
ni¤ine üstün oldu¤u, en iyi etkinin ise sildenafil ile el-
de edildi¤i bildirilmifltir. Paroksetin ile 2 hastada a¤›z
kurulu¤u, 1 hastada bulant›, 2 hastada esneme fleklin-
de yan etkiler tespit edildi¤i kaydedilmifl ancak cinsel
yan etkilerden söz edilmemifltir (61).

20 hastan›n yer ald›¤›, paroksetin, klomipramin, flu-
oksetin, sertralin ve venlafaksinin karfl›laflt›r›ld›¤› 12

haftal›k bir çal›flma sonunda da paroksetinin %85’lik
baflar› oran› ve boflalma süresindeki 12 dk. ortalama
art›fl ile di¤er ilaçlara üstün oldu¤u bildirilmifltir (62). 

Di¤er ilginç bir çal›flmada ise tek bafl›na paroksetin
ile paroksetin+sildenafilin etkinlikleri, yan etkileri ve
cinsel doyum puanlar› karfl›laflt›r›lm›flt›r. Her iki grupta
da 40’ar hastan›n yer ald›¤› çal›flmada her gruba 21
gün boyunca 10 mg/gün paroksetin verilmifltir. Takip
eden 6 ay boyunca hastalar sadece cinsel iliflkiden 3-4
saat önce 20 mg/gün paroksetin alm›fllard›r. Parokse-
tin+sildenafil grubunda ise sildenafil iliflkiden 1 saat ön-
ce verilmifltir. 3. ve 6. aylarda yap›lan karfl›laflt›rmalar-
da, her iki grupta da boflalmadaki gecikmenin yeterli
ve anlaml› oldu¤u; ancak paroksetin+sildenafil tedavi-
sinin hem boflalma süresindeki gecikme hem cinsel
doyum ve cinsel iliflki s›kl›¤› bak›mlar›ndan sadece pa-
roksetin tedavisine üstün oldu¤u belirlenmifltir. Silde-
nafil kullananlar›n %15’inde yüz k›zarmas›, %20’sinde
bafl a¤r›s› görülürken, bafl a¤r›s› oran› sadece parokse-
tin alan grup için %10 olarak belirlenmifltir. Sadece pa-
roksetin alanlardan 1 hastada boflalamama (%2.5), 5
hastada gastrointestinal rahats›zl›k hissi ve bulant›
(%12.5), 2 hastada cinsel istekte azalma (%5) fleklinde
yan etkiler de saptanm›flt›r (63). 100 hasta ile yap›lan
benzer bir çal›flma sonucunda da di¤er tedavilere ce-
vap vermeyen yaflam boyu erken boflalmas› olan has-
talar›n paroksetin+sildenafil kombinasyonunun yan› s›-
ra psikolojik ve davran›flsal destekten yarar gördükleri

S. Do¤an, M. Do¤an

Çal›flma Çal.öncesi Çal.sonras› Baflar›
n doz süresi bofl süresi bofl süresi oran›%

Ludovico. 1996 28 20 mg 2 ay 30-60 sn 15-20 dk 100

McMahon ve ark. 1998 42 10 mg 3 hafta 0.5 dk 4.3 dk 71
20 mg 4 hafta 0.5 dk 5.8 dk

Paulis. 1997 20 10 mg 3 ay ---- ---- 60
20 mg 3 ay ---- ---- 80

Waldinger ve ark. 1994 14 20-40 mg 5 hafta 1 dk 10 dk ----

Waldinger ve ark. 1997 27 20 mg 7 hafta 3 sn 5 dk ----
40 mg 7 hafta 10 sn 9 dk ----

Waldinger ve ark. 2001 48 20 mg 6 hafta 21 sn 108 sn ----

Waldinger ve ark. 2001 15 20 mg 5 hafta 1 dk 170 sn ----

Abdel Hamid ve ark. 2001 31 20 mg 4 hafta 0.5-1.5 dk 4 dk ----

Leyson JFL. 1998 20 20 mg ---- ---- 12 dk art›fl 85

Tablo 3: Paroksetin Çal›flmalar›nda Baflar› Oranlar› ve ‹ntravajinal Boflalma Sürelerindeki De¤iflimler
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bildirilmifltir (64). Benzer bir çal›flmada da, SSG‹’nin genç
ve hiperorgazmik formda erken boflalmas› olanlarda;
sildenafil, tadalafil ve vardenafilin ise daha yafll›, sert-
leflme bozuklu¤unun da efllik etti¤i, hipoorgazmik has-
talarda kullan›lmas› önerilmektedir (5).

FLUVOKSAM‹N 

Çal›flmalar fluvoksaminin neden oldu¤u boflalma-
daki gecikmenin plaseboya üstün olmad›¤›n›, dolay›-
s›yla erken boflalman›n tedavisinde kullan›lmaya uy-
gun olmad›¤›n› göstermektedir (8,11,41,65). Boflalma
süreleri 1 dk.n›n alt›nda olan 51 erkekle yap›lan 6 haf-
tal›k bir çal›flmada 100 mg/gün fluvoksamin, parokse-
tin, fluoksetin ve sertralin ile karfl›laflt›r›lm›flt›r. Çal›flma
plasebo kontrollu yap›lm›flt›r. Bu çal›flmada intravajinal
boflalma süresindeki gecikme esas al›narak de¤erlen-
dirme yap›lm›fl ve süre kronometre ile belirlenmifltir.
Gecikme süresinin fluoksetin, sertralin ve paroksetin
için klinik olarak yeterli ve istatistiksel olarak anlaml›
oldu¤u bildirilmifltir. Ancak fluvoksamin plasebodan
üstün olmas›na ra¤men klinik olarak etkinli¤i yeterli
bulunmam›flt›r (41). Boflalmay› h›zland›r›c› etkisi olan 5-
HT 1A reseptör agonisti 8-OH-DPAT verilen farelerle ya-
p›lan bir çal›flmada ise fluvoksaminin boflalma süresini
uzatmad›¤›, paroxetinin uzatt›¤› bildirilmifltir (11). 

S‹TALOPRAM

Sitalopram›n erken boflalmadaki etkinli¤i ise tart›fl-
mal›d›r. Paroksetin ile sitalopram›n karfl›laflt›r›ld›¤› sabit
doz, çift kör bir çal›flmada paroksetinin intravajinal bo-
flalma süresini 8,9 kat, sitalopram›n ise 1,8 kat art›rd›¤›,
sitalopramdaki art›fl›n anlaml› olmad›¤›, bu nedenle er-
ken boflalma tedavisinde kullan›lmaya uygun olmad›-
¤›, sonuç olarak 5-HT selektivitesinin boflalma gecik-
mesinde ana rolü oynamad›¤›, sitalopram›n boflalmada
gecikme istemeyen hastalarda antidepresan olarak
kullan›lmas›n›n uygun olaca¤› bildirilmifltir (59). Baflka
bir kaynakta da sitalopram›n boflalma süresinde orta
derecede bir uzamaya neden oldu¤u, ancak bunun er-
ken boflalma tedavisinde kullan›lmas› için yeterli ol-
mad›¤› bildirilmektedir (8). Son zamanlarda 58 hasta ile
yap›lan plasebo kontrollu, çift kör bir çal›flmada ise, si-
talopram intravajinal boflalma süresini uzatmakta, cin-
sel iliflkide doyum ve koitus s›kl›¤›n› art›rmakta plase-

boya üstün bulunmufltur (67). 26 hasta ile yap›lan pla-
sebo kontrollu bir çal›flmada da hastalar sitalopram ve
plasebo gruplar› olarak 13’er kiflilik iki gruba ayr›lm›fl-
t›r. Sitalopram grubunda %38.5 çok iyi derecede düzel-
me, %30.8 iyi derecede düzelme saptanm›flt›r. Plasebo
grubunda ise düzelme oran› %7.7 olarak verilmifltir.
De¤erlendirmeler, Klinik Global ‹zlenim ve Düzelme Öl-
çe¤i-I ve Yonsei Cinsel ‹fllev Envanteri-II’ye göre yap›l-
m›flt›r. Sonuçta sitalopram plaseboya üstün bulunmufl-
tur. Yan etkiler üzerinde durulmam›flt›r (68).

Sitalopram ile ilgili bir vaka bildirimi de oldukça il-
ginçtir. Depresyon nedeniyle sitalopram kullanmakta
olan ve daha önceden erken boflalmas› bulunmayan
43 yafl›ndaki bir erkek hastada, tedavinin kesilmesin-
den 4-5 gün sonra ortaya ç›kan cinsel organlarda afl›r›
hassasiyet ve erken boflalma (1 dk.n›n alt›nda) görül-
dü¤ü, ilaca yeniden bafllanmas›yla sorunun düzeldi¤i,
defalarca denenen çok yavafl ilaç b›rakma giriflimlerine
ra¤men her defas›nda erken boflalman›n yineledi¤i bil-
dirilmifltir (69).

SSG‹’N‹N BOfiALMAYI GEC‹KT‹R‹C‹ 
ETK‹LER‹N‹ Y‹T‹RMELER‹

Literatürde erken boflalma ve tedavisine odaklan-
mayan, SSG‹ ile ortaya ç›kan boflalma-orgazm gecik-
melerini yan etki olarak de¤erlendirip, bu yan etkilerin
kendili¤inden düzelip düzelmedi¤ini, varsa düzelme
oranlar›n› ve düzelmenin ba¤l› oldu¤u etkenleri incele-
yen çal›flmalar da vard›r (32,70,71). Bu konudaki ilk ça-
l›flmalardan birisinde, baz› hastalarda SSG‹ ile oluflan
cinsel yan etkilerin zamanla düzelebildi¤i bildirilmifl
ancak oran ve süre hakk›nda yeterli bilgi verilmemifltir
(71). Sertralin ile bupropionun karfl›laflt›r›ld›¤› 16 hafta-
l›k bir çal›flmada da sertraline ile %40 oran›nda görülen
orgazm gecikmesinin zamanla düzelmedi¤i bildirilmifl-
tir (72). SSG‹’e ba¤l› orgazm gecikmesinin tedavinin 6.
ay› sonunda de¤erlendirildi¤i bir çal›flmada ise gecik-
me görülenlerin %9.7’sinde tam düzelme, %11.2’sinde
ise k›smi düzelme görüldü¤ü bildirilmifltir (73). Parokse-
tin ile yap›lan bir baflka çal›flmada da 6. ay›n sonunda
orgazm gecikmesi ve di¤er cinsel yan etkilerin %30
oran›nda düzeldi¤i sonucuna var›lm›flt›r (74). Sertralin
ile yap›lan 8 haftal›k bir çal›flmada ise erkeklerin
%21.4’ünde orgazm gecikmesi görüldü¤ü, bu gecikme-
nin vakalar›n ço¤unda hafif ya da orta derecede oldu-

Erken boflalma, tedavisi ve selektif serotonin gerial›m inhibitörlerinin etkinli¤i
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¤u, 8 haftan›n sonunda 32 hastan›n 2’si hariç tamam›n-
da orgazm gecikmesinin düzeldi¤i bildirilmifltir (75).
108 hastayla bafllan›p çeflitli nedenlerle eleme yada
hastalar›n çal›flmay› b›rakmas› sonucu 16 hastayla ta-
mamlanan bir çal›flmada, 6. ay›n sonunda 12 hastada
(3 kad›n, 9 erkek) SSG‹ tedavisi devam etmekteyken
orgazm gecikmesinde düzelme görülmüfl, bunlar›n
8’inde (1 kad›n, 7 erkek) düzelmenin tam oldu¤u belir-
tilmifltir. Bu çal›flmada orgazm gecikmesinin kad›nlarda
daha fliddetli oldu¤u ve kad›nlarda kendili¤inden dü-
zelmenin daha az görüldü¤ü, erkeklerde ise boflalma-
daki gecikmenin hafif ya da orta düzeyde oldu¤u,
spontan düzelme oran›n›n da daha yüksek oldu¤u so-
nucuna var›lm›flt›r (76).

TARTIfiMA

Gözden geçirilen çal›flmalar›n tümü dikkate al›nd›-
¤›nda, intravajinal boflalma süresindeki uzama bak›-
m›ndan en güçlü etkiye sahip SSG‹’nün paroksetin ol-
du¤u, onu s›ras›yla sertralin ve fluoksetinin takip etti¤i;
sitalopram ve fluvoksaminin ise boflalma süresi üzeri-
ne önemli bir etkilerinin bulunmad›¤› görülmektedir
(8,77). Kullan›m biçimi göz önüne al›nd›¤›nda 3 ayr›
yöntemle karfl›lafl›lmaktad›r. Birinci yöntem SSG‹’nün
her gün ve uzun süreli verilmesidir. ‹kinci yöntemde
SSG‹’ü sadece cinsel iliflki günlerinde iliflkiden 3-5 saat
önce verilmektedir. Üçüncü yöntem ise SSG‹’nün 2 ya
da 3 hafta her gün düzenli kullan›lmas›ndan sonra ge-
rekti¤inde sadece cinsel iliflki öncesi kullan›ma geçil-
mesidir. Gerekti¤inde SSG‹ kullan›lmas›n›n agonistik et-
kisinin bulundu¤u, uzun dönem kullan›m›n ise 2-3 haf-
tadan sonra serotonin reseptörlerinde down-regülas-
yona neden olarak antagonist etki yapt›¤› bildirilmek-
tedir (78). Çal›flmalarda, gerekti¤inde kullan›m›n da
uzun dönem kullan›m kadar etkili oldu¤u, ancak uzun
dönem kullan›m›n ilave olarak, varsa mevcut psikiyat-
rik sorunlar› azalt›p, serum seks hormonu seviyelerini
art›rarak ve penil duyum efli¤ini yükselterek de etki et-
ti¤i savunulmaktad›r (14,38,79). 

SSG‹’nin boflalmay› geciktirmeleri yan›nda, cinsellik
üzerinde, boflalamama, cinsel istekte azalma, uyar›lma
güçlükleri gibi olumsuz yan etkileri oldu¤u bilinmekte-
dir. A¤›z kurulu¤u, konstüpasyon, gastrointestinal ra-
hats›zl›k hissi, bulant›, uyku bozuklu¤u, tremor, deri
döküntüleri, halsizlik ve anksiyete fleklinde yan etkile-

ri de görülebilmektedir (32,80-84). Duygudurum bozuk-
lu¤u, anksiyete bozuklu¤u, somatoform bozukluk ve
uyum bozuklu¤u tan›lar› alm›fl toplam 300 hasta ile ya-
p›lan bir çal›flmada %32.7 oran›nda cinsel yan etkiler
görüldü¤ü, en fazla bildirilen yan etkinin libido azalma-
s› oldu¤u, en fazla cinsel yan etkisi görülen ilaç parok-
setin olmakla birlikte (%50), sertralinde %43.3, fluvok-
saminde de %30 oran›nda cinsel yan etkiler görüldü¤ü
ifade edilmektedir (85). SSG‹’lerinin erken boflalma te-
davisinde kullan›lmalar› s›ras›nda ortaya ç›kabilecek
yan etkilerle bafl etme yöntemleri olarak dozun azal-
t›lmas›, sorun devam ederse SSG‹’nün de¤ifltirilmesi,
doz azalt›lmas› ile ilaç tolere edilir ancak etkinli¤i aza-
l›rsa SSG‹’ne lokal anestetik, sildenafil, 5-HT2, 5-HT3, al-
fa2 adrenerjik reseptör antagonisti veya 5-HT1 A ve
dopamin reseptör agonisti eklenmesi önerilmektedir
(8,32). Bafllang›çta 2-3 haftal›k sürekli kullan›m› takiben
geçilen, gerekti¤inde kullan›m›n hem agonist hem de
antagonist etkilerin bir arada görülmesi nedeniyle hem
daha etkin oldu¤u, hem de bu yolla sözü edilen yan
etkilerden kaç›n›labildi¤i düflünülmektedir (78). Erken
boflalman›n SSG‹ ile tedavisinin çerçevesini çizmek
amac›yla yap›lm›fl çal›flmalar da vard›r. Ancak üzerinde
uzlafl›labilmifl net bir yöntem yoktur (7,31,86). Henüz
yayg›n olarak kullan›ma girmemifl olmakla birlikte,
hayvanlar ve insanlarla yap›lan çal›flmalarda kullan›lan,
etkisi çabuk bafllay›p yar›lanma ömrü daha k›sa olan
SSG‹’ de bulunmaktad›r (8). Bunlardan birisi olan da-
poksetin erken boflalma için özel olarak gelifltirilmifl bir
SSG‹’dür. Serotonin transport inhibitörü olarak ta an›l-
maktad›r. Çal›flmalarda oldukça baflar›l› sonuçlar al›n-
m›flt›r. 60 mg dozunda sadece cinsel iliflkiden 1-3 saat
önce al›nan dapoksetinin 9 ayl›k takip çal›flmas› sonun-
da hala etkinli¤ini korudu¤u, hatta intravajinal boflal-
ma süresi çok k›sa olanlar›n daha fazla yarar gördükle-
ri bildirilmifltir (87-91). 

Gözden geçirilen çal›flmalar›n önemli bir bölümün-
de yan etkiler ve sözü edilen di¤er sorunlar üzerinde
yeterince durulmad›¤›, ço¤unlukla boflalman›n ne ka-
dar gecikti¤i konusu üzerinde yo¤unlafl›ld›¤› fark edil-
mektedir. Çal›flmalar içinde en uzun takip süresi 9 ay-
d›r. Tedavinin ne kadar sürdürülmesi gerekti¤i ile ilgili
net bilgiler de yoktur. Çal›flmalarda SSG‹’ler etkinlik ba-
k›m›ndan s›ralanm›fllarsa da, hastalarda hangi ilac›n
boflalma süresini ne kadar uzataca¤›n› öngörebilmek
mümkün de¤ildir. Di¤er yöntemlere göre daha ucuz ol-
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duklar› da söylenememektedir. Yafl›, e¤itim düzeyi,
partneri ile iliflkisi, birlikte sertleflme bozuklu¤u yada
baflka fiziksel hastal›¤› bulunup bulunmad›¤› dikkate
al›nmaks›z›n, yeterli bir de¤erlendirme yap›lmadan her
erken boflalma hastas›nda birinci seçenek olarak SSG‹
grubu bir ilac›n önerilmesi uygun görünmemektedir.
Bu durum, h›zla ve en kolay yöntemle iyileflmeyi iste-
yen hastan›n beklentilerini karfl›lamak ad›na, cinsel ifl-
lev bozukluklar› tedavilerinin ilaca indirgenmesi anla-
m›na gelmektedir. Bu nedenle invazif olmayan ve yan
etkisi bulunmayan, daha k›sa sürede sonuç al›nabilen
davran›flç› terapi yöntemleri öncelikle göz önünde bu-
lundurulmal›d›r. Partnerin bulunmad›¤›, partnerin ve
hastan›n uyumsuz oldu¤u, kültürel ve entellektüel ne-
denlerle davran›flç› terapi yöntemlerinin uygulanmas›-
n›n mümkün olmad›¤› durumlarda, yada bu yöntem-
lerle iyileflme sa¤lanamamas› halinde SSG‹ grubu ilaç-
lar›n erken boflalma tedavisinde kullan›labileceklerini
düflünmekteyiz. Baz› durumlarda da SSG‹ ile davran›flç›

terapi yöntemleri kombine edilerek tedavi uyumu ve
etkinli¤i art›r›labilir. Yan etkilerden sak›nma ve etkinlik
yitimine engel olma bak›m›ndan etkisi h›zl› bafllay›p,
yar›lanma ömrü k›sa olan SSG‹’nin gelecek vaat ettik-
leri söylenebilir. Gözden geçirilen literatürde çift kör,
plasebo kontrollu, intravajinal boflalma süresinin kro-
nometre ile ölçüldü¤ü, cinsel doyumun yap›land›r›lm›fl
ölçeklerle puan olarak tespit edildi¤i çal›flmalar bulun-
makla birlikte, çal›flmalar›n önemli bir bölümü aç›k ya
da tek kördür. Bir ço¤unda ise intravajinal boflalma sü-
resi ve cinsel doyum sadece dene¤in ifadelerine daya-
n›larak belirlenmifltir (92-93). Bu gibi eksikliklerden ka-
ç›n›larak, daha genifl hasta gruplar› ile daha uzun süre-
li, yan etkiler, ilaç kesilmesinden sonra erken boflalma-
n›n yinelemesi, kendili¤inden etkinlik yitimi konular›na
daha çok önem veren, etkisi h›zl› bafllayan ve yar›lan-
ma ömrü k›sa olan SSG‹’ni de kapsayacak yeni çal›flma-
lar›n, SSG‹’nin erken boflalmada kullan›lmalar›na daha
net bir çerçeve getirebilece¤i düflünülmektedir.
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