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AABBSSTTRRAACCTT
Many case reports and results of a few controlled studies have documented the
sexual side effects of all classes of psychotropic medications-neuroleptics, 
benzodiazepines, mood stabilizers and antidepressants. Sexual side effects are
clinically important because they contribute to noncompliance with treatment
regimens and may impair the user’s quality of life . For this reason, clinicians 
must be aware of these side effects, and are advised to ask patients 
about their sexual functions during their psychiatric treatments. (Archives of
Neuropsychiatry 2011; 48 Supplement 1: 7-15)
Key words: Antipsychotics, antidepressants, anxiolytic drugs, mood stabilizers,
sexual side efects

Girifl

Psikiyatrik tedavilerin s›k ancak hastalar›n görece az tan›mla-
d›klar› sorunlar›ndan biri cinsel ifllev bozukluklar›d›r. Cinsel yaflama
iliflkin güçlükler psikiyatrik hastal›klar›n do¤as›ndan, birincil ve ikin-
cil etkilerinden kaynaklanabildi¤i gibi bu hastal›klar›n tedavilerinde
kulland›¤›m›z ilaçlar›n yan etkilerinden de kaynaklanabilmektedir.
Antidepresanlar ve antipsikotikler en s›k cinsel yan etki oluflturan
psikotrop ilaçlard›r, ancak anksiyolitikler ve duygudurum düzenle-
yicileri ile de cinsel yan etki görülmektedir (1-11). Psikiyatrik tedavi
görmekte olan bir hastada cinsel bir sorunla karfl›lafl›ld›¤›nda bu-
nun ilaçtan m› yoksa psikiyatrik hastal›¤›n kendisinden mi kaynak-
land›¤›n› anlamak bir çok zaman güç olabilmekte ve klinisyenleri
zorlayabilmektedir. Psikiyatrik ilaç tedavilerine ba¤l› geliflen cinsel

ifllev bozukluklar› tedavi uyumsuzlu¤unun ve yaflam kalitesindeki
bozulman›n önemli ancak pek konuflulmayan nedenlerindendir 
(12-14).  Hastalar yaflad›klar› cinsel ifllev bozuklu¤unu sorulmadan
söylemekten çekinirler. Ancak, soruldu¤unda cinsel yaflamlar›nda-
ki s›k›nt›lar›n› anlat›rlar. Bu alanda yap›lan birçok çal›flma ile, klinis-
yenlerin hastalara, cinsel yaflamlar›n› onlar›n söylemelerini bekle-
meden sorman›n önemi gösterilmifltir. Monteire ve arkadafllar›
hastalar›n kendili¤inden cinsel yan etki (CYE) bildirme oran›n›n %3-
36, hekim taraf›ndan soruldu¤unda ise %58-96 oldu¤unu bildirmifl-
lerdir (15). Bu konuda yap›lm›fl iki önemli çal›flmada hastalar›n ken-
dili¤inden CYE bildirimi s›ras›yla %14 ve %35, hekim sorgulad›¤›nda
ise %58 ve %69 bulunmufltur  (16,17).

‹laç kullan›m›na ba¤l› cinsel ifllev bozuklu¤u tan›s› karmafl›k bir
konudur. ‹laçlar›n etkisini di¤er nedenlerden ay›rmak zordur. Bu

ÖÖZZEETT  
Çok say›da olgu bildirimi ve az say›da kontrollü çal›flmada tüm psikotropik 
ilaç s›n›flar› (antipsikotikler, benzodiazepinler, duygudurum dengeleyicileri ve 
antidepresanlar) ile cinsel yan etkiler aras›nda iliflki oldu¤u bildirilmifltir. Cinsel yan
etkiler, tedavi uyumsuzlu¤una ve hastalar›n yaflam kalitesinin bozulmas›na neden
olabildi¤inden dolay› önemlidir. Bu nedenle klinisyenler bu yan etkilerin fark›nda
olmal› ve psikiyatrik tedavileri boyunca hastalar› cinsel ifllevleri aç›s›ndan
de¤erlendirmelidir. (Nöropsikiyatri Arflivi 2011; 48 Özel Say› 1: 7-15)
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düzenleyicileri, cinsel yan etkiler



nedenle tedaviye bafllamadan önce kiflinin cinsel ifllevlerinin
de¤erlendirilmesi gerekmektedir. E¤er böyle bir bafllang›ç de¤er-
lendirmesi yok ise, cinsel ifllev bozuklu¤unun nedenini ay›rt etmek
bazen imkans›z olabilir. Ayr›ca bu de¤erlendirmenin ayr›nt›l› yap›l-
mas›, cinsel ifllevin tüm fazlar›n›n tek tek sorulmas› önemlidir. Tab-
lo 1’de ilaç kullan›m›na ba¤l› cinsel iflle bozukluklar›n›n tipik özellik-
leri özetlenmifltir.  

‹laç yan etkisi olarak ortaya ç›kan cinsel ifllev bozuklu¤unun
birçok önemli sonucu vard›r. Bunlar yaflam kalitesinin bozulmas›,
ilaç uyumunun bozulmas›, altta yatan psikiyatrik bozuklu¤un kötü-
leflmesi, tedavi terklerinin olmas› ve kal›c› cinsel ifllev bozuklu¤una
dönüflmesidir (16,18). 

‹laçlara Ba¤l› Cinsel ‹fllev Bozuklu¤unun Mekanizmas›
‹laçlara ba¤l› cinsel ifllev bozuklu¤unun mekanizmas› oldukça

çeflitlidir. Birçok ilaç santral veya periferik olarak nörotransmisyo-
nu etkileyerek cinsel yan etkiye neden olur. Rutin kullan›mdaki bir-
çok ilac›n önemli antikolinerjik yan etkileri vard›r. Yine birçok psiki-
yatrik ilaç alfa adrenerjik blokaj ile yan etkiye neden olur. Seroto-
nerjik transmisyonu etkileyen ilaçlar, cinsel ifllevleri de etkileyebilir.
Serotonin spinal, periferal ve supraspinal bölgelerde bulunmakta-
d›r. Genelde, serotoninin cinsel davran›fl üzerine olumsuz etkisi
vard›r. Ancak, çeflitli serotonin reseptörleri vard›r. Serotonin resep-
tör alt tipine ve lokasyonuna göre cinsel davran›fl üzerine olumlu ya
da olumsuz etki edebilir. Serotonin 5HT1A agonizmas› sertleflmeyi
inhibe edip, boflalmay› geciktirirken; 5HT1C agonizmas› sertleflme-
yi kolaylaflt›rabilir. Mirtazapin ve nefazadon gibi 5HT2 reseptörünü
bloke eden ilaçlar daha az cinsel yan etkiye neden olabilirler.

D1 ve D2 dopaminerjik reseptörlerini bloke eden ilaçlar serum
prolaktin düzeyini artt›r›r. Yükselmifl prolaktin cinsel ifllev bozuklu-
¤u ile iliflkilidir. 

Nöroyolaklar aras›nda önemli çapraz etkilenmeler vard›r. 5HT2
stimülasyonu, mezolimbik dopaminerjik yola¤› inhibe eder ve bir-
çok adrenerjik nöronun üzerinde presinaptik kolinerjik reseptörler
vard›r. Adrenerjik nöronal aktivite, serotonerjik aktiviteyi inhibe
edebilir; bu gözlem bupropiyon ve amfetaminlerin serotonerjik an-
tidepresanlar›n neden oldu¤u anorgazmiyi düzeltti¤i klinik gözlemi
ile uyumludur. Antiadrejnerjik fonksiyonu direkt olarak etkileyen
ilaçlar, cinsel ifllevi etkileyen hormonal sistemi etkiler.

Özet olarak psikiyatrik ilaçlar, nörotransmitterleri etkileyerek,
cinsel yan›t döngüsündeki hormonlar› etkileyerek ve nonspesifik is-
tenmeyen etkilerle (sedasyon, EPS, kilo al›m› vb.) cinsel ifllev bo-
zuklu¤una neden olurlar (18). Dopamin cinsel yan›t döngüsünün is-
tek evresinde, asetilkolin ve nitrik oksit uyar›lma evresinde, seroto-
nin ve noradrenalin orgazm evresinde etkilidir.

Antipsikotiklere Ba¤l› Geliflen Cinsel ‹fllev Bozukluklar›

Metodolojik sorunlar nedeni ile antipsikotiklere ba¤l› cinsel ifl-
lev bozuklu¤unun insidans›n› belirlemek zordur. Öncelikle antipsi-
kotik kullanan hastalar›n cinsel aktiviteleri genellikle düflük düzey-

dedir. Bu kiflilerden tam bir cinsel öykü almak oldukça güç olabil-
mektedir. Hastal›¤›n ciddiyeti göz önüne al›nd›¤›nda, cinsel yan et-
kiler birçok klinisyen taraf›ndan göz ard› edilmektedir. Smith ve ar-
kadafllar›n›n 2002 y›l›nda yapt›klar› çal›flmada, antipsikotik tedavi
alan hastalarda cinsel ifllev bozuklu¤u prevalans›n› erkeklerde %60
civar›nda, kad›nlarda %30-90 aras›nda bulmufllard›r. Antipsikotikler
ile ilgili cinsel problemler boflalmada gecikme, libidoda azalma, ge-
riye do¤ru boflalma, a¤r›l› boflalma, priapizm, orgazm gecikmesi,
amenore ve galaktoredir.

Tipik antipsikotikler tuberoinfundibular yolakta dopamini bloke
ederek prolaktin düzeyini artt›r›r. Bu da cinsel ifllev bozuklu¤una
neden olur. Birçok tipik antipsikotik alfa adrenerjik blokaj ile boflal-
may› ve orgazm› inhibe eder. Düflük potensli antipsikotikler daha
yüksek oranda cinsel ifllev bozuklu¤u yaparlar. En s›k görülen cin-
sel yan etki boflalma ile ilgili problemlerdir. Hastalar›n yaklafl›k
%19’unda görülmektedir. Geriye do¤ru boflalma s›kl›¤› bilinmemek-
tedir. Az say›da çal›flma kad›nlarda orgazm problemleri ile ilgili ben-
zer bir oran bulmufltur.

Atipik  antipsikotikler düflük hiperprolaktinemi,  D2 blokaj›ndan
çok 5HT2 üzerindeki etki, D2’den çok di¤er dopamin reseptörlerine
etki, daha yüksek mezolimbik seçicilik, düflük antikolinerjik etki, dü-
flük EPS (ketiapin<ziprasidon<olanzapin<risperidon) ve negatif,
depresif ve kognitif belirtilere daha güçlü etki ile daha sosyal bir ya-
flam, yüksek yaflam kalitesi sa¤lar. Hastan›n tedaviye uyumu artar,
iletiflim güçlenir. Dolay›s›yla aktif cinsel yaflam beklenir. 

Antipsikotiklere ba¤l› CYE s›kl›¤› erkeklerde % 44.6, kad›nlarda
%25 olarak bildirilmifltir. Risperidon ile % 43.2, haloperidol ile %38.1,
olanzapin ile %35.3 ve ketiapin ile %18.2 oran›nda CYE bulunmufltur
(19).

Klozapin: Prolaktin seviyelerini anlaml› düzeyde artt›rmaz.
Ancak retrograd (geriye do¤ru) ejekülasyona neden olabilir
(20). Literatürde klozapin ile acil tedavi gerektiren priapizm va-
kalar› bildirilmifltir (21-25). Klozapini risperidon ile karfl›laflt›ran
bir çal›flmada klozapinin serum prolaktin düzeyini ya hiç etkile-
medi¤i ya da hafif düzeyde etkiledi¤i bulunmufltur (26). Klozapin
ile tedavi edilen 100, haloperidol ile tedavi edilen 53 flizofreni
hastas›nda cinsel ifllev bozukluklar›n› de¤erlendiren bir çal›fl-
mada, klozapinin cinsel iste¤i belirgin olarak azaltt›¤› ve erkek-
lerde ifllevsel bozukluklara neden oldu¤u bulunmufltur. Cinsel
ifllev bozukluklar› kad›n hastalara göre erkek hastalarda daha
yüksek bulunmufltur. Bununla birlikte bu bozukluklar›n s›kl›¤›
aç›s›ndan iki grup aras›nda fark saptanmam›flt›r (27). Klozapinin
göreceli olarak faydal› özellikleri (az EPS, daha düflük prolak-
tin), göreceli olarak olumsuz yönleri (daha yüksek antiadrener-
jik ve antikolinerjik etki) taraf›ndan dengeleniyor gibi görün-
mektedir. Bu da haloperidol ile k›yasland›¤›nda cinsel yan etki-
ler bak›m›ndan benzer bulunmas›n› aç›klayabilir.         

Risperidon: Prolaktin seviyelerinde haloperidol alan hastalara
göre daha fazla bir yükselme gözlenmifltir. Ancak, prolaktine ba¤-
l› problemler, haloperidole ba¤l› olanlardan anlaml› olarak fazla
de¤ildir (20). Risperidon ile iliflkili birkaç priapizm vakas› bildiril-
mifltir (28-31). Atipik antipsikotikler aras›nda risperidon en fazla
serum prolaktin düzeyi yükselmesi ile iliflkili bulunmufltur; konvan-
siyonel antipsikotikler ile k›yaslanabilecek düzeyde doz-ba¤›ml›
serum prolaktin düzeyi yükselmesine neden oldu¤u bulunmufltur
(32). Hem risperidon hem de haloperidol doz-ba¤›ml› serum pro-

Y›lmazer ve ark.
Psikiyatrik ‹laç Tedavilerine  Ba¤l› Cinsel ‹fllev Bozukluklar›

Nöropsikiyatri Arflivi 2011; 48 Özel Say› 1: 7-15
Archives of Neuropsychiatry 2011; 48 Supplement 1: 7-158

Tablo 1. ‹laç kullan›m›na ba¤l› cinsel ifllev bozuklu¤unun karakteristik özellikleri

1. ‹laç tedavisi öncesinde cinsel ifllev bozuklu¤u yoktur
2. ‹lac›n bafllanmas› ya da doz artt›r›lmas› ile ortaya ç›kar
3. Bilinen baflka bir fiziksel hastal›kla daha iyi aç›klanamaz
4. Yayg›n olarak tüm cinsel aktivitelerde ortaya ç›kar
5. ‹laç kesildikten sonra düzelir



laktin düzeyi yükselmesine neden olmaktad›r (33). Risperidon ve
haloperidol benzer cinsel yan etki insidans›na neden olmaktad›r
(34). Risperidon ile boflalma bozukluklar› (35,36), azalm›fl cinsel is-
tek ve erektil disfonksiyon (37) bildirilmifltir.

Sertindol: Cinsel istek, ereksiyon ve spermatogenez üzerin-
de anlaml› yan etki görülmemifltir. Ancak, erkeklerin %20’sinde
en az›ndan bir anormal boflalma epizodu bildirilmifltir. K›sa sü-
reli plasebo kontrollü klinik çal›flmalar sertindol kullanan hasta-
larda prolaktin seviyelerinde anlaml› art›fl göstermifl ancak de-
¤erler normal s›n›rlar içinde kalm›fl ve klinik olarak anlaml›l›k
göstermemifltir. Sertindol ile uzun süreli tedavi hiperprolaktine-
mi ile iliflkili de¤ildir (20).

Olanzapin: Büyük klinik çal›flmalarda, olanzapin ile cinsel
ifllev bozuklu¤u insidans› düflüktür. Akut ve idame tedavide
olanzapin ile tedavi, haloperidol ile tedavi ile karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da, azalm›fl cinsel istek s›kl›¤› daha düflüktür. Dismenore ve
menstrüel bozukluk kad›n hastalar›n %1 ile 3’ünde bildirilmifltir
(20). Ayr›ca, olanzapin ile tedavi hiperprolaktinemi ile iliflkilidir
ve haloperidole göre riski anlaml› olarak azd›r. 6 haftal›k tedavi-
den sonra olanzapine ba¤l› serum prolaktin yükselmesinin, pla-
sebo ile karfl›laflt›r›labilir düzeye düfltü¤ü gösterilmifltir (25,38).
Olanzapinle priapizm vakalar› bildirilmifltir (25). Risperidon alan
hastalara göre olanzapin kullananlarda hiperprolaktinemi ve
cinsel ifllev bozuklu¤u daha düflük düzeyde bulunmufltur. Ek
olarak risperidon grubuna göre olanzapin grubunda, erkek has-
talarda belirgin olarak daha düflük düzeyde cinsel ifllev bozuk-
lu¤u (gecikmifl boflalma %2.8’e karfl›n %11.5) saptanm›flt›r (39).

Ketiapin: Prolaktin seviyeleri üzerine etkisi azd›r (40,41). Dü-
flük cinsel yan etki insidans› ile iliflkilidir. Nagaraj ve
arkadafllar›n›n2009 y›l›nda yapt›klar› bir çal›flmada risperidon,
olanzapin ve ketiapine ba¤l› cinsel ifllev bozukluklar›n› karfl›lafl-
t›rm›fllard›r. Risperidon kullanan hastalar›n %96’s›nda, ketiapin
kullanan hastalar›n %88’inde, olanzapin kullanan hastalar›n
%90’›nda cinsel ifllevlerin bir ya da daha fazla faz›nda bozukluk
bulunmufltur. Cinsel istek, en fazla risperidon (%80) grubunda
bozulmufltur. Ketiapin grubunda %72, olanzapin grubunda ise
%78 oran›nda bozulmufltur. Sertleflme bozuklu¤u, en fazla olan-
zapin (%50), daha sonra risperidon (%40), daha sonra ketiapin
(%36) grubunda görülmüfltür. Orgazm bozuklu¤u, risperidon ve
ketiapin grubunda eflit (%32) ve olanzapin grubunda %27 ora-
n›nda bulunmufltur. Tüm cinsel yan etkiler aç›s›ndan bak›ld›¤›n-
da ketiapin grubunda, di¤er gruplara göre daha az etkilenme 
olmufl, ancak gruplar aras›nda anlaml› bir farkl›l›k görülmemifl-
tir (42).

Ziprasidon: Klinik gelifltirme döneminde bir priapizm vakas›
bildirilmifltir (43), fakat klinik kullan›ma girdikten sonra priapizm
vakas› bildirilmemifltir (44). Dört hafta süren, randomize, plase-
bo kontrollü bir çal›flmada 139 hastada ziprasidonun iki dozu (40
veya 120 mg/gün) de¤erlendirilmifl, erkek cinsel ifllev bozuklu-
¤unun nadir oldu¤u gösterilmifltir (45). Klinik çal›flma progra-
m›nda kad›n cinsel ifllev bozuklu¤u ve jinekomasti 1/1000’den
daha az hastada saptanm›flt›r (46). Ziprasidonun, olanzapin gibi
orta düzeyde D2 reseptör afinitesi olmas› nedeniyle, sadece
›l›ml› ve k›sa süreli prolaktin yükselmesine yol aç›yor gibi görün-
mektedir. Elimizdeki veriler ziprasidonun kal›c› de¤il, geçici pro-
laktin yükselmesine yol açt›¤›n› göstermektedir. 52 haftal›k bir
çal›flmada prolaktin düzeyindeki ›l›ml› yükselmenin doz-ba¤›ml›
olmad›¤› görülmüfltür (47).     

Antipsikotiklere Ba¤l› Cinsel Yan Etkilere Karfl› Önerilen 
Çözümler
Olanzapin ya da ketiapin gibi prolaktin düzeyini pek yükselt-

meyen antipsikotiklere geçmenin cinsel ifllev bozuklu¤unu azal-
tabilece¤ine dair baz› kan›tlar literatürde mevcuttur. Baz› klinis-
yenler tedaviye bromokriptin eklenmesinin etkili oldu¤unu sa-
vunmufltur. Ancak, bromokriptinin psikozu alevlendirebilece¤i
unutulmamal›d›r. Antipsikotiklere ba¤l› CYE ortaya ç›kt›¤›nda
uygulanabilecek çözümler Tablo 2’de (48) ve kullan›labilecek
antidotlar Tablo 3’de (48) özetlenmifltir.

Priapizm: Priapizm, uzam›fl, genellikle a¤r›l› ve dirençli erek-
siyondur. Bildirilen priapizm vakalar›n›n %28’inin antipsikotikler
ve trazadon ile iliflkili oldu¤u bulunmufltur. E¤er ereksiyon 4-6
saatten fazla sürüyor ise acil üroloji konsültasyonu gereklidir.
Priapizm epizodlar›n›n ço¤u sabah›n erken saatlerinde oluflur.
Yaklafl›k %50’si kal›c› ereksiyon bozuklu¤u ile sonuçlan›r. Pria-
pizmde ola¤an tedavi korporal aspirasyondur. Aspirasyondan
sonra ereksiyon tekrarlarsa, corpus kavernosum 100-200 mik-
rogram fenilefrin ile 5 dakikada bir y›kan›r.

Duygudurum Düzenleyicileri ve Cinsel ‹fllev Bozuklu¤u

Bu konudaki literatür, olgu sunumlar› ve metodolojik olarak ye-
tersiz çal›flmalar ile s›n›rl›d›r (48). 

Lityum. En eski ve s›k kullan›lan duygudurum düzenleyicisidir.
Farkl› çal›flmalarda lityum ile cinsel ifllev bozuklu¤u aras›nda iliflki
bulunmufltur. Ancak, bunun serum lityum düzeyinden ba¤›ms›z ol-
du¤u bildirilmifl. Lityuma ba¤l› cinsel ifllev bozuklu¤u, ço¤unlukla
cinsel istekte azalma ve sertleflme bozuklu¤u ile s›n›rl›d›r. Lityuma
ba¤l› cinsel ifllev bozuklu¤unun mekanizmas› hakk›nda yorum yap-
mak zordur ancak, olas›l›kla serotonerjik transmisyondaki art›fl rol
oynayabilir. 

Antikonvülsanlar. Antikonvülzanlara ba¤l› cinsel ifllev bozuklu-
¤u ile ilgili literatür oldukça s›n›rl›d›r ve ço¤u epilepsi literatürüne
aittir. Karbamazepine ba¤l› cinsel ifllev bozuklu¤u epileptik hastala-
r›n %13’ünde gözlenmifltir. En az s›kl›kta cinsel ifllev bozuklu¤unun
valproik asit ile oldu¤u bildirilmifltir. 
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Tablo 2. Antipsikotiklere ba¤l› CYE ile bafl etme stratejileri

1. Tolerans için bekleyiniz
2. Tedavi uyumu, sosyal deste¤i iyi olan hastalarda doz azalt›m› denenebilir
3. Cinsel ifllev bozuklu¤u, boflalma veya orgazm ile ilgili ise, alfa adrenerjik
blokaj etkisi daha az olan, olanzapin veya haloperidol gibi bir antipsikoti¤e
geçilebilir. 
4. Kifli risperidon kullan›yor ve boflalma sorunlar› yafl›yorsa doz azalt›labilir,
olanzapin ya da ketiapine geçilebilir
5. E¤er problem cinsel isteksizlik veya sertleflme güçlü¤ü ise, atipik 
antipsikoti¤e geçilebilir
6. E¤er hasta atipik antipsikoti¤e geçemiyor ise, günde 2.5 mg
bromokriptin eklenip, günde 2.5 mg’l›k dozlarla artt›ralabilir veya haftada iki
defa 0.25 mg kabergolin eklenip, 0.5 mg’a ç›k›labilir.

Tablo 3. Antipsikotiklere ba¤l› CYE’de kullan›labilen antidotlar 

1. 25-50 mg imipramin (tiyoridazin için)

2. 50-100 mg sildenafil

3. 2.5-25 mg bromokriptin

4. 0.50-1 mg kabergolin



Anksiyolitikler ve Cinsel ‹fllev Bozuklu¤u

Anksiyete bozukluklar› da, tedavileri de cinsel ifllev bozuklu¤u
ile iliflkili olabilir. Anksiyete bozuklu¤u olan hastalarda farmakote-
rapi öncesinde cinsel ifllev bozuklu¤u insidans›n›n yüksek oldu¤u
bulunmufltur. Tedavide kullan›lan SSGI, benzodiazepin, beta bloker
ve buspiron ile cinsel ifllev bozuklu¤u aras›nda iliflki vard›r. Çift kör
plasebo kontrollü bir çal›flmada kad›nlarda orgazm gecikmesi ile
diazepam›n artan dozlar› aras›nda iliflki oldu¤u gösterilmifltir (48). 

Benzodiazepinlerin ço¤unda cinsel bask›lanma ilac›n dozu ile
iliflkilidir. 

Düflük doz benzodiazepinler anksiyeteli bireylerde cinsel dav-
ran›fl› rahatlatabilir, ancak yüksek dozlarda inhibitör etkilidir.

Lorazepam erken boflalma sorunu olan erkeklerde, boflalmay›
geciktirmekte baflar› ile kullan›lm›flt›r.

Benzodiazepinler GABA reseptörleri üzerinden etki gösterirler.
GABA’erjik nöronlar beynin majör inhibitör yolaklar›ndan biridir.
Benzodiazepinler cinsel davran›fl üzerine olan etkilerinin baz›lar›n›
orta beyin gri alan veya ventral tegmental alandaki GABA reseptör-
leri üzerinden gösterirler.

Buspiron orgazm› veya sertleflmeyi etkilemez. Genelleflmifl
anksiyete bozuklu¤u olan hastalarda cinsel problemleri azaltt›¤›
bulunmufltur. Buspiron k›smi 5HT1A agonisti olarak çal›fl›r ki, bu
benzodiazepinlerden farkl› bir çal›flma mekanizmas›d›r. Büyük bir
çift kör çal›flmada günde 30-60 mg buspironun SSRI’lara ba¤l› cin-
sel ifllev bozuklu¤unu genellikle bir hafta sonra tersine çevirdi¤i
gösterilmifltir.

Birçok çal›flmada propranololün sertleflme ile ilgili problemlere
neden olabildi¤i ancak, boflalmay› etkilemedi¤i bildirilmifltir. Anksi-
yolitiklere ba¤l› CYE’ler Tablo 4’de (48), anksiyolitiklere ba¤l› CYE ile
mücadele etme stratejileri ise Tablo 5’de (48) özetlenmifltir.

Antidepresan ‹laçlar ve Cinsel ‹fllev Bozuklu¤u

Antidepresanlara ba¤l› cinsel ifllev bozuklu¤u tan›s› karmafl›k
bir konudur. Depresyondaki hastalarda cinsel ifllev bozuklu¤unun
çeflitli nedenleri vard›r; depresyonun kendisi, efllik eden t›bbi has-
tal›k, antidepresanlar, di¤er ilaçlar, depresyon tedavisinde kullan›-
lan bitki özlü kar›fl›mlar ve kötüye kullan›lan maddeler gibi. ‹laçlar›n
etkisini di¤erlerinden ay›rmak zordur. Bu nedenle tedaviye baflla-
madan önce kiflinin cinsel ifllev bozuklu¤unun de¤erlendirilmesine
ihtiyaç vard›r. E¤er böyle bir bafllang›ç de¤erlendirmesi yok ise cin-
sel ifllev bozuklu¤unun nedenini ay›rmak imkans›z olabilir. Ayr›ca
bu de¤erlendirmenin ayr›nt›l› yap›lmas›, cinsel ifllevlerin tüm fazla-
r›n›n tek tek sorulmas› önemlidir.

Tipik olarak cinsel semptomlar hastan›n depresyonu iyilefltik-
ten sonra su üstüne ç›kmaktad›r. Depresyonlu hastada cinsel istek
azalmas› ya da yoklu¤una s›kl›kla rastlanmaktad›r. Bununla birlikte
hastalar ancak depresyonlar› iyileflti¤inde cinsel güçlükleri hakk›n-
da endifle duymaya bafllamaktad›r. Cinsel güçlüklerini ilk baflta
hastal›¤›n devam etmesine, ileri yafla ve partneri ile olan iliflki so-
runlar›na ba¤layabilirler. Hastalar cinsel sorunlar›n› tedavi eden
hekimle paylaflmaktan çekinebilirler. Bu özellikle hasta ve doktor
farkl› cinsiyetten veya farkl› kültürel kökenden ise olur. Cinsel ifllev-
lerdeki bozulma tam ya da k›smi olabilir ve hasta bu türden yak›n-
malar›n› hekimine söylemekten çekinebilir. Tüm bu durumlarda cin-
sel yan etkiler yine de önemlidir, çünkü hastan›n ilaçlar› kesmesine
neden olabilir (49).

Cinsel yan etkilerin ortaya ç›kmas› tedavinin bafllang›c›ndan
sonraki ilk birkaç günde olmakla birlikte, hastan›n dikkatini daha
geç çekmesi olas›d›r. Seçici serotonin gerial›m inhibitörleri
(SSG‹’leri) ve di¤er antidepresanlar günümüzde çok say›da psiki-
yatrik durumda, özellikle de anksiyete bozukluklar›nda önerilmekte-
dir. Bu hastalarda tedavi öncesi cinsel sorunlar olmayabilir ve on-
lar cinsel yan etkileri majör depresyon tan›l› hastalardan daha er-
ken fark edebilirler (49).

Depresif bozuklu¤un kendisi cinsel ifllevlerde bozulma ile do¤-
rudan iliflkilidir. Depresyonda cinsel ifllev bozuklu¤unun prevalans›
farkl› çal›flma desenleri, kültürel farkl›l›klar ve cinsel ifllevlerin çal›-
fl›lmas›ndaki güçlükler nedeniyle de¤iflmektedir. Son dönemdeki
gözden geçirmeler majör depresyonda cinsel ifllev bozukluk preva-
lans›n›n %35 ila %50 aras›nda de¤iflti¤ini (50), ancak %70’e kadar
da yükselebilece¤ini göstermifltir (51).

Montejo AL ve arkadafllar›n›n 2001’de yapt›¤› çal›flmada, hasta-
lar›n %36’s›nda antidepresanlara ba¤l› cinsel ifllev bozukluklar›n›n
tedavinin kabul edilemez bir yan etkisi oldu¤unu düflündüklerini ve
bu nedenle tedaviye devam edilmedi¤ini saptam›fllard›r (52).

Antidepresanlara ba¤l› cinsel ifllev bozukluklar›, çeflitli olgu bil-
dirimleri, olgu serileri ve tüm antidepresanlar› içeren çal›flmalarda
bildirilmifltir. Antidepresanlar›n neden oldu¤u cinsel ifllev bozuklu-
¤u tipleri; cinsel istekte genellikle azalma, sertleflme bozuklu¤u,
priapizm, lubrikasyonda de¤ifliklik, klitoriste konjesyon, boflal-
ma/orgazmda gecikme, a¤r›l› boflalma, k›smi veya tam anorgazmi,
penil veya vajinal anestezidir. Antidepresanlar›n yol açt›¤› CYE’ler
Tablo 6’da verilmifltir.

Baz› antidepresanlar di¤erlerinden daha az oranda cinsel ifllev
bozuklu¤una neden olurlar. Bupropion, mirtazapin, moklobemid,
nefazodon, reboksetin ve tianeptin bu gruptand›r.                  
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Tablo 5. Anksiyolitiklere ba¤l› CYE ile bafl etme stratejileri

1. Doz azalt›labilir.

2. Baflka bir benzodiazepine geçilebilir

3. Sildenafil denenebilir

4. Cinsel yan etkisi az olan SSRI kullan›labilir

5. Buspiron kullan›labilir

Tablo 4. Anksiyolitiklere ba¤l› CYE’ler

‹laç Sertleflme Gecikmifl Kad›n cinsel
bozuklu¤u boflalma ifllev bozuklu¤u

Alprazolam Belki Evet Orgazm gecikmesi (±)

Klordiazepoksit Bilinmiyor Evet Orgazm gecikmesi (±)     

Klonazepam Belki Evet Orgazm gecikmesi (±)     

Klorazepat Bilinmiyor Evet Orgazm gecikmesi (±)     

Diazepam Belki Evet Evet

Lorazepam Bilinmiyor Evet Belki

Buspiron Hay›r Hay›r

Propranalol Evet Hay›r



Ço¤u klinisyen antidepresanlara ba¤l› cinsel ifllev bozuklu¤u
s›kl›¤›n›n %30 ile %50 aras›nda oldu¤unu düflünmektedir. Ancak ya-
p›lan çal›flmalar›n yöntemleri birbirlerinden oldukça farkl›d›r ve bu
nedenle s›kl›k verileri oldukça de¤iflkendir. Trisiklik antidepresanlar
(TCA) ve monoamino oksidaz inhibitörleri (MAOI) gibi daha eski an-
tidepresanlar›n, bir çok nörotransmiter sistemini etkileyerek, cinsel
yan etkileri gölgede b›rakacak çeflitli yan etkilere yol açt›klar› bilin-
mektedir (49). Farkl› s›n›f antidepresanlar ile farkl› tipte cinsel ifllev
bozuklu¤u oldu¤u düflünülmektedir. Örne¤in güçlü serotonerjik
ilaçlar gecikmifl boflalma/orgazma di¤er antidepresanlardan daha
fazla neden olmakta, en s›k yan etki paroksetinle görülmektedir.
Heterosiklik antidepresanlar ise daha çok sertleflme bozuklu¤u ile
iliflkilidir ve en s›k klomipraminle görülmektedir. Priapizm ise en s›k
trazodon ile ortaya ç›kmaktad›r (1/5000-1/6000) (53).   

Dopaminerjik etkisi nedeni ile bupropionun cinsel istek üzeri-
ne olumlu bir etkisi vard›r. Bupropion ve duloksetin k›sa süreli ça-
l›flmalarda SSG‹’lerinden belirgin olarak daha düflük düzeyde cin-
sel ifllev bozuklu¤una neden olmaktad›r; reboksetin ise hem k›sa
hem de uzun süreli çal›flmalarda daha az cinsel ifllev bozuklu¤u-
na neden olmaktad›r (49). Bupropion ve agomelatin venlafaksin-
den belirgin olarak daha az cinsel ifllev bozuklu¤una neden ol-
maktad›r. Mirtazapinin SSG‹’lerinden daha avantajl› oldu¤una da-
ir bulgular yetersizdir (49). Serotonerjik ilaçlar cinsel fonksiyon
üzerine olumsuz etkilidir. Baz›lar› cinsel iste¤i azalt›r, ço¤u orgaz-
m› geciktirir veya bask›lar. SSG‹’ni birbirleri ile karfl›laflt›ran çal›fl-
malarda genel olarak anlaml› bir farkl›l›k bulunmam›flt›r (54). Alfa
ve beta adrenerjik reseptörlerin genellikle erektil fonksiyon üze-
rinde güçlü etkileri vard›r. Bu reseptörler üzerinden etki eden ilaç-
lar›n etkileri komplekstir. Ço¤u doza ba¤›ml› bifazik etkilidir. Cinsel
fonksiyon veya davran›fl›n bir komponentini inhibe ederken, di¤er
komponentini artt›r›rlar. 

Montejo ve arkadafllar›n›n 2001’de 610 kad›n ve 412 erkek has-
ta ile yapt›klar›, çok merkezli prospektif bir çal›flmada, antidepresan
tedavi ile CYE oran›n› %59 (kad›nlarda %56.9; erkeklerde %62.4)
olarak bulmufllard›r. En fazla CYE SSG‹’ler ve venlafaksinle %58-73,
en az ise mirtazapin, nefazodon ve moklobemidle saptanm›flt›r (52).

Serreti ve Chiesa’n›n 2009’da yay›nlad›klar› meta-analizde; 2008
Temmuz ay›na kadar yay›nlanm›fl olan antidepresanlara ba¤l› cin-
sel ifllev bozuklu¤u ile ilgili makaleleri incelemifllerdir. ‹laçlar›n ço-
¤unun plasebo ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› olarak yüksek oranda

cinsel ifllev bozuklu¤u ile iliflkili oldu¤unu bildirmifllerdir. Sitalop-
ram, essitalopram, fluoksetin, fluvoksamin, paroksetin, sertralin,
duloksetin, venlafaksin, imipramin ve fenelzinin plaseboya göre çok
yüksek oranda cinsel ifllev bozuklu¤u ile iliflkili oldu¤unu ve hasta-
lar›n %25-80 aral›¤›nda cinsel ifllev bozuklu¤u yaflad›klar›n› belirt-
mifllerdir. En yüksek oranlar sitalopram, fluoksetin, paroksetin, ser-
tralin ve venlafaksin ile iliflkili bulunmufltur (55).

Tüm ilaçlar cinsel yan›t döngüsünün tüm fazlar›n› de¤iflik oran-
larda etkilemektedir. Son zamanlardaki dikkatli bir gözden geçirme-
de tüm SSG‹’lerin cinsel yan etkilerle iliflkili oldu¤u sonucuna var›l-
m›flt›r (50). Bu, hastalar›n %20’sinde cinsel istek kayb› (56) ve
%10’unda erektil disfonksiyon (57) oluflmaktad›r; en s›k yan etki ka-
d›nlarda anorgazmi veya gecikmifl orgazm, erkeklerde ise gecikmifl
veya inhibe ejekülasyondur ki, bu hastalar›n %30-40’›nda görül-
mektedir (50).

Priapizm gibi nadir baz› cinsel yan etkiler de vard›r. Priapizm pa-
roksetin, sertralin, fluoksetin, sitalopram ve trazodon ile ortaya ç›k-
maktad›r (50,51). Klomipramin ve SSG‹’leri ile artm›fl cinsel istek ve
spontan orgazm (17,56) ve SSG‹ kullan›m› veya çekilmesi ile iliflkili
kal›c› genital uyar›lma bozuklu¤u (59) ile iliflkili az say›da olgu bildi-
rimi vard›r.

Birçok antidepresan›n cinsel istek üzerine olan etkileri, merke-
zi sinir sisteminde cinsel ilgi ile ilgili birçok alan› etkileyen, birçok
faktöre ba¤l› olabilir. Mezolimbik sistemin cinsel ilgide az›msanma-
yacak bir rolünün oldu¤u bulunmufl ve dopaminin cinsel ilginin dü-
zenlenmesinde gereken önemli bir nörotransmitter oldu¤u öne sü-
rülmüfltür (50-52). SG‹, klomipramin ve venlafaksin, mezolimbik sis-
temde 5-HT2 reseptörleri ile dopamin aktivitesini azaltmaktad›r; is-
tek faz›ndaki azalman›n mekanizmas› bu olabilir.

Uyar›lma faz›nda ifllev bozuklu¤u, mezolimbik sistemdeki dopa-
min düzeylerinin potent ve selektif 5-HT gerial›m inhibitörlerine
ba¤l› azalmas› ve sertleflme ile klitoral konjesyonu düzenleyen
sempatik ve parasempatik sistemin periferik spinal reflekslerinin
inhibisyonu ile iliflkilidir ve serotonini de içeren birçok nörotrans-
mitterden etkilenir (50-52). Nitrik oksit azalmas› da uyar›lma bozuk-
lu¤unda olas› bir role sahiptir. Paroksetinin nitrik oksiti azaltt›¤›na
dair baz› kan›tlar mevcuttur. Ancak bunun di¤er SG‹’lere genelle-
nebilmesi için daha ileri çal›flmalara ihtiyaç vard›r.
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Tablo 6. Antidepresanlara ba¤l› geliflen CYE’ler

Cinsel döngü faz› Cinsel yan etki

Cinsel istek Cinsel istek azalmas›

Uyar›lma Erektil disfonksiyon

Lubrikasyonda azalma

Vajinal kurulu¤a ba¤l› disparoni

Orgazm Anorgazmi

Spontan orgazm

Orgazm s›kl›¤›nda azalma

Orgazma ulaflmada güçlük

Retarde ejekülasyon

Anhedonik orgazm

Tablo 7. Antideprasanlar›n CYE’ye neden olma mekanizmalar›

Trisiklik AD’lar›n cinsel MAO inhibitörlerinin SSG‹’lerinin cinsel
ifllev üzerindeki Cinsel ifllev üzerindeki ‹fllev üzerindeki
olumsuz etkileri olumsuz etkileri olumsuz etkileri

Beta-Adrenerjik Beta-Adrenerjik Serotoninde art›fl
aktivitede azalma aktivitede azalma • Mezolimbik

Kolinerjik aktivitede Kolinerjik aktivitede 5-HT-2A→ Cinsel istek
azalma azalma • M. spinalis
Histaminerjik etkide Serotoninde 5-HT2A→Orgazm ve 
azalma art›fl ejekülasyon
Prolaktinde art›fl NO sentetaz inh.→

Ereksiyon ve 
lubrikasyon

Oksitosinde azalma Prolaktinde art›fl

Serotoninde art›fl Opioidlerde art›fl

Kortizolde art›fl



Orgazm bozuklu¤u da, 5-HT2 aktivasyonu ile oluflan dopamin ve
noradrenalin seviyelerindeki düflme ile ba¤lant›l› görünmektedir.
Bu de¤ifliklikler sempatik ve parasempatik sistemdeki de¤iflimle
sonuçlanmaktad›r ki, bunlar orgazm ve boflalman›n düzenlenme-
sinde önemli bir role sahiptir. Tüm bu olas› aç›klamalar mirtazapin
ve nefazodon gibi 5-HT2 antagonizmas› olan ilaçlar›n cinsel ifllev
bozuklu¤u aç›s›ndan plasebodan farkl› olmad›¤› bilgisi ile uyumlu-
dur. Antidepresanlar›n CYE’ye neden olma mekanizmalar› Tablo
7’de özetlenmifltir.

Bupropionun prodopaminerjik etkisi cinsel davran›fl üzerinde
olumlu yöndedir. Moklobemid antikolinerjik etkisinin olmamas› ne-
deni ile cinsel ifllev bozuklu¤una neden olmayabilir.

Meta-analizin di¤er bir önemli bulgusu ise, erkeklerde kad›nla-
ra göre anlaml› olarak yüksek oranlarda istek ve orgazm bozuklu-
¤unun, kad›nlarda ise erkeklere göre daha yüksek oranda uyar›lma
bozuklu¤unun görülmekte oldu¤unun saptanmas›d›r. Sadece ven-
lafaksin için böyle anlaml› bir fark bulunmam›flt›r.

Paroksetinin di¤er SSG‹’lerinden daha fazla cinsel yan etkiye
yol açt›¤›na ve fluvoksaminin baz› ›l›ml› avantajlar› oldu¤una dair
baz› bulgular vard›r (16,63). En serotonerjik TCA olan klomipraminin
hastalar›n %90’›nda anorgazmi veya belirgin orgazm gecikmesine
neden oldu¤u bildirilmifltir (15). Geriye dönüfllü MAOI  olan moklo-
bemid ile (%24), SSG‹ ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda (%62) belirgin olarak
daha az cinsel yan etki insidans› bildirilmifltir (64).

Yeni antidepresanlar ile iliflkili cinsel ifllev bozukluklar›,
6000’den fazla birinci basamak hastas›n› kapsayan, enine kesitsel
gözlemsel bir çal›flmada de¤erlendirilmifltir (53). Genel popülasyon-
da oran›n %37 oldu¤u, ve antidepresanlar aras›nda %22 ile %43
aras›nda de¤iflti¤i bulunmufltur. 500’den fazla hastan›n kulland›¤›
antidepresanlar aras›nda bupropiyona göre paroksetin, venlafak-
sin XR, sertralin, fluoksetin ve sitalopram ile cinsel ifllev bozuklu¤u
belirgin olarak daha yüksek oranda bulunmufltur. Tablo 8’de (18)
antidepresanlar CYE oluflturma bak›m›ndan s›n›fland›r›lm›flt›r. 

Bupropion, noradrenalin (NA) ve dopamin (DA) gerial›m inhibi-
törüdür (NDRI). Serotonerjik transmisyon üzerine ve muskarinik,
histaminerjik, dopaminerjik veya adrenerjik reseptörler üzerine
önemli bir etkisi yoktur (49). Bir çal›flmada bupropionun sertralin
veya fluoksetine göre belirgin olarak daha az cinsel yan etkiye ne-
den oldu¤u gösterilmifltir. SSG‹’lerinin en önemli etkisi orgazm bo-
zuklu¤u üzerinedir ve tedavinin erken döneminde (1-2. hafta) orta-
ya ç›kmaktad›r (65). Orgazm bozukluklar› bupropion ve plaseboya
göre SSG‹’lerinde (%37) üç kat fazla bulunmufltur. Uyar›lma bozuk-
luklar› bupropion ve plaseboya göre SSG‹’lerinde (%11) iki kat faz-
la görülmüfltür. Cinsel istek bozukluklar› ise SSG‹’lerinde bupropion
ve plaseboya göre 1,5 kat daha fazla görülmüfltür (66). 

Tedavi öncesi ve tedavi sonras› cinsel ifllevler ölçülmeden ya-
p›lan plasebo kontrollü klinik çal›flmalardan toplanan veriler, bupro-
pion ile cinsel ifllev bozuklu¤unun nadir oldu¤unu bildirmifltir. Bu
bulgular, 4 çift-kör randomize yap›lan çal›flma verileri ile uyumlu
bulunmufltur. Bu çal›flmalar›n plasebo kontrollü üç tanesi bupropi-
on ile cinsel ifllev bozuklu¤u insidans›n›n genel olarak plasebodan
farkl› olmad›¤›n› göstermifltir. Her bir çal›flmada bupropion ile dü-
flük s›kl›kta cinsel istek bozuklu, düflük s›kl›kta cinsel ifllevden mem-
nuniyetsizlik ve plaseboya göre görece fazla s›kl›kta cinsel uyar›l-
ma bozuklu¤u bildirilmifltir.

Di¤er iki çal›flmada bupropion essitalopram (67) ve paroksetin
(68) ile karfl›laflt›r›lm›flt›r. Orgazm bozuklu¤u essitalopramda daha
yüksek (%30) bulunmufltur. Bupropionu venlafaksin ile karfl›laflt›-
ran  bir çal›flmada; bupropionun hem kad›n hem erkeklerde, belir-
gin olarak daha iyi cinsel tolerabilite profiline sahip oldu¤u bulun-
mufltur (69).

‹yi tasarlanm›fl bu çal›flmalara göre bupropion, cinsel yan etki
bak›m›ndan plaseboya benzer olup; sertralin, fluoksetin, essita-
lopram, paroksetin ve venlafaksine göre belirgin olarak daha iyi-
dir (49).  
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Tablo 8. Antidepresanlar›n CYE oluflturma riski bak›m›ndan s›n›fland›r›lmas›

Yüksek risk Orta derecede yüksek risk Orta derecede risk Düflük risk Çok düflük risk veya risk yok

SSRI MAO (moklobemid hariç) Trisiklik antidepresanlar Mirtazapin Moklobemid
Klomipramin Mianserin Bupropion
Venlafaksin Trazodon

Tianeptin

Tablo 9. Antidepresanlara ba¤l› CYE ler ile bafl etme stratejileri

1. Spontan iyileflme veya uyum için beklemek: Nadiren kullan›lan bir yaklafl›m, çünkü etkisi genellikle k›s›tl› kalmaktad›r. Uzun bir bekleme sürecine
gereksinim oldu¤u için hastalar taraf›ndan da tolere edilmesi güçtür. Cinsel aktivite s›kl›¤› az olan hastalarda tercih edilebilir.

2. Minimal etkin doza düflmek: Riskli bir yoldur. S›kl›kla cinsel ifllev bozuklu¤unun azald›¤› doz, depresyon veya kayg›n›n tekrar ortaya ç›kt›¤› doz 
olabilmektedir. Seçilmifl olgularda, yak›n klinik gözlem alt›nda olan olgularda denenebilir.

3.  Cinsel aktiviteye göre ilaç dozunu planlamak: Antidepresan› cinsel aktiviteden hemen sonra almak. Bu yöntem k›sa yar› ömürlü baz› 
antidepresanlarda bazen ifle yarar.

4. ‹laç tatili vermek: Antidepresanlar›n kullan›m›na birkaç gün ara verilir. Tekrar kullanmaya bafllanmadan önce cinsel aktivite önerilir. K›sa yar›lanma
ömürlü ilaçlarda etkili olabilecek bir yoldur. Ancak, hastan›n ilaca uyumunu bozabilece¤i ve çekilme belirtilerine neden olabilece¤i için pek tercih 
edilmemektedir.

5. Antidot eklemek: En fazla bildirilen tedavi stratejisi olmakla birlikte yeterince etkili olamamas› nedeni ile son y›llarda kullan›m› çok azalm›flt›r.
6. Daha az cinsel ifllev bozuklu¤u yapan bir antidepresana geçmek: En baflar›l› ve önerilen yaklafl›m budur. Bupropion, mirtazapin, moklobemid,   

reboksetin ve tianeptin görece az ya da hemen hiç cinsel yan etki yapmayan antidepresanlar olarak ilk akla gelenlerdir.



Reboksetin, seçici bir noradrenalin geri al›m inhibitörüdür (NRI)
ve 5HT veya dopamin (DA) geri al›m› üzerinde etkisi yoktur; MAO’yu
inhibe etmez ve adrenerjik, kolinerjik, histaminerjik, dopaminerjik,
serotonerjik (5HT2’yi de kapsayan) ve muskarinik reseptörlere dü-
flük afiniteye sahiptir. Serotonerjik sistem üzerine neredeyse hiç et-
kisi olmayan nadir antidepresanlardan biridir. Reboksetin tedavisi
ile cinsel ifllev bozuklu¤u ba¤lant›s›n› araflt›ran üç çal›flma yay›n-
lanm›flt›r. Hem kad›n hem de erkeklerde tüm cinsel ifllev alanlar›n-
da reboksetin fluoksetinden belirgin olarak üstün ve plaseboya
benzer bulunmufltur (70). Bununla birlikte erkek hastalarda fluokse-
tin ve plasebonun reboksetin üzerindeki üstünlü¤ü ile ilgili belirgin
farklar bulunmufltur. 

Reboksetin, sitalopram ile karfl›laflt›r›ld›¤› uzun süreli bir çal›fl-
mada, özellikle de çal›flman›n ileri döneminde cinsel ifllevlerde be-
lirgin düzelme ile iliflkili bulunmufltur. Orgazm bozuklu¤u sitalopram
ile en yayg›n bildirilmifl yan etkidir. Yukar›da bahsi geçen k›sa ve
uzun süreli çal›flmalarda reboksetinin SSG‹’lerine göre cinsel ifllev-
leri daha az etkiledi¤i (erkek uyar›lmas› üzerinde olas› noradrener-
jik etki haricinde) gösterilmifltir. Reboksetini di¤er daha yeni anti-
depresanlarla karfl›laflt›ran çal›flma yoktur (49).

Mirtazapin, ilk noradrenerjik ve spesifik serotonerjik antidep-
resand›r (NaSSA) ve 5HT2 ve 5HT3 reseptörlerini bloke ederek,
santral noradrenerjik ve 5HT1 nörotransmisyonunu artt›rmakta-
d›r. Mirtazapini SSG‹’ler ile, birincil olarak cinsel yan etkileri de-
¤erlendirerek, karfl›laflt›ran çift-kör çal›flma yoktur. ‹kincil olarak
cinsel yan etkileri de¤erlendiren, üç randomize, kontrollü etkinlik
çal›flmas›nda mirtazapin SSG‹’leri ile karfl›laflt›r›lm›flt›r (71-73); bu
konuda ayr›ca bir aç›k natüralistik çal›flma da yay›nlanm›flt›r (74).
Behnke ve arkadafllar›, mirtazapinle sertralin aras›nda, cinsel ifl-
levler aç›s›ndan, belirgin fark bulamam›fllard›r, ancak baz› bulgu-
lar mirtazapinin daha avantajl› oldu¤unu göstermifltir (71). Mirta-
zapini paroksetinle karfl›laflt›ran bir çal›flmada, 24 haftal›k tedavi-
den sonra, her iki grupta cinsel ifllevlerde ›l›ml› bir düzelme sap-
tanm›flt›r (72). Versiani ve arkadafllar›, 8 haftal›k bir çal›flmada mir-

tazapin ile fluoksetin aras›nda cinsel ifllevler aç›s›ndan fark bula-
mam›fllard›r (73).

Antidepresanlara ba¤l› cinsel yan etkiler ile mücadele etme 
stratejileri 
SSG‹’ler ile oluflan cinsel ifllev bozukluklar›n›n tedavisinde sip-

roheptadin (antihistaminik/antiserotonerjik etkili) gibi baflka ilaçla-
r›n eklenmesi (75-80). Bir adrenoreseptör blokeri olan yohimbin, flu-
oksetin kullanan baz› hastalarda cinsel ifllevleri düzeltti¤i bulun-
mufltur (81-83). Ayn› flekilde ›l›ml› dopamin agonisti olan amantadin
de faydal› olabilir (84). Antidepresan ilaçlar› cinsel iliflkiden sonra
kullanmak veya cinsel aktiviteden iki saat önce siproheptadin al-
mak boflalma bozuklu¤unu düzeltebilir (14,84).  ‹laç dozunu azalt-
mak veya k›sa ilaç tatilleri vermek, baz› hastalarda faydal› olabilir
(85). Fluoksetin kullanan baz› hastalarda bupropiona geçmek fay-
dal› olmufltur (86-87). Antidepresanlara ba¤l› CYE’lerle bafl etme
stratejileri Tablo 9’da, bu durumda kullan›lacak antidotlar ise Tablo
10’da özetlenmifltir.
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