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Prematür ejakülasyon: Yeni tanım ve güncel tedavide dapoksetinin yeri

Premature ejaculation: the new definition and place of dapoxetine in current treatment
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Abstract
There are three main types of sexual dysfunction in men. 
These are erectile dysfunction, libido and ejaculation 
problems. Among these, premature ejaculation (PE) is 
the most common sexual dysfunction. PE can cause a 
series of problems both for the patient and his sexual 
partner. To date, various definitions have been pro-
posed for PE. Most recent definition has been made by 
International Society for Sexual Medicine (ISSM). Many 
various treatment alternatives (with and without medica-
tion) have been tested for the treatment of PE patients. 
The controversy over the definition of PE is also an indi-
cator for the absence of an indisputable treatment. The 
novel definition of PE and the place of dapoxetine in cur-
rent treatment were summarized in this review. 
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Özet
Erkek cinsel fonksiyon bozuklukları temelde üç tiptir. 
Bunlar erektil disfonksiyon, libido ve ejakülasyon prob-
lemleridir. Bunlar içerisinde prematür ejakülasyon (PE) 
en sık karşılaşılan cinsel fonksiyon bozukluğudur. PE, 
kişi ve cinsel partneri için bir dizi problemlere neden ola-
bilir. Günümüze kadar birçok PE tanımı öne sürülmüştür. 
Son PE tanımı Uluslararası Cinsel Tıp Derneği (ISSM) 
tarafından yapılmıştır. PE hastalarının tedavisinde ilaçlı 
ve ilaçsız birçok değişik tedavi seçenekleri denenmiştir. 
PE tanımındaki uzlaşmazlık, tedavinin de ne denli kesin 
olmadığının bir göstergesidir. Bu derlemede PE’nin yeni 
tanımı ve güncel tedavide dapoksetinin yeri özetlenmiştir.  

Anah tar söz cük ler: Dapoksetin; erken boşalma; tedavi. 
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Prematür ejakülasyon (PE), hayatı tehdit eden 
bir durum olmamasına karşın seksüel özgüven kay-
bına, partner ve erkekte seksüel tatminde azalmaya 
ve hayat kalitesinde anlamlı bozulmaya yol açması 
nedeniyle önemli bir durumdur. Tarama çalışmala-
rı verilerine göre prevalansının %20-30 civarında 
olduğu bildirilmektedir.[1] Ülkemizden yapılan ve yaş 
ortalaması 39.1 (17-80) olan 603 katılımcıyı içeren 
bir çalışmada PE prevalansı %36.5, yaş ortalaması 
20.4 (18-28) olan 1,412 katılımcıyı içeren bir başka 
çalışmada ise %25.7 olarak bulunmuştur.[2,3]

Tanımlama
En sık görülen erkek cinsel fonksiyon bozukluğu 

olmasına rağmen, PE tanımı süreç içinde geliştiril-
miştir. Masters ve Johnson 1970 yılında, PE’yi cinsel 
ilişkilerin en az yarısında partnerin orgazma ulaşma-

sına yetecek kadar uzun süre ejakülasyonu geciktire-
meme olarak tanımlamışlardır.[4] Bu tanımdaki temel 
problem partnerin cinsel cevabına dayalı bir tanım 
olmasıdır. Partnerinde cinsel uyarılma sorunu olan 
erkekler bu tanıma göre yanlış olarak PE’li olarak 
algılanmaktadırlar. Bu nedenle genel kabul görmüş 
bir tanım olmamıştır. 

İlk resmi PE tanımı 1980 yılında Amerikan 
Psikiyatri Derneği tarafından yapılmıştır ve bu 
tanım Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders-III’de (DSM-III) yayınlanmıştır.[5] Bu 
tanım değişik revizyonlara uğramış ve 2000 yılındaki 
DSM-4’ün revize edilmiş formunda penetrasyon-
dan önce, penetrasyon esnasında veya hemen sonra 
minimal cinsel uyarı ile ve kişi istemeden önce, 
ısrarlı ve tekrarlayan şekilde meydana gelen, belirgin 
rahatsızlık veya kişiler arası ilişki zorluğuna yol açan 



ejakülasyon PE olarak tanımlanmıştır.[6] İkinci resmi 
PE tanımı Dünya Sağlık Örgütü tarafından (ICD-10) 
1993 yılında yapılmıştır. Bu tanıma göre PE seviş-
meden yeterince zevk alacak kadar ejakülasyonu 
geciktirememe durumudur. Ejakülasyon ya ilişkinin 
öncesinde veya hemen sonrasında veya ilişkiyi müm-
kün kılacak kadar yeterli ereksiyon olmadan meydana 
gelmektedir. Bir zaman sınırı vermek gerekirse ilişki 
başlangıcından sonraki 15 sn içerinde ejakülasyonun 
olması durumudur.[7] Bu tanımlar iyi kontrollü klinik 
ve epidemiyolojik çalışma verilerine dayalı değildir, 
sadece yazarların düşüncelerine dayalıdır. 

Mevcut tanımların kanıta dayalı olmaması nede-
niyle Uluslararası Cinsel Tıp Derneği (ISSM), daha 
kapsamlı ve yakın zamanda yapılmış kanıt değeri 
yüksek araştırma verilerine dayalı yeni bir PE tanımı 
için konunun önemli uzmanlarından oluşan bir komi-
te kurmuştur.[8] Komitenin yeni tanımına göre PE için 
ejakülasyon daima veya daimaya yakın sıklıkta vaji-
nal penetrasyondan önce veya vajinal penetrasyondan 
sonraki 1 dk içerisinde olmalıdır, hemen her vajinal 
penetrasyonda ejakülasyon geciktirilememelidir ve 
PE üzüntü, sıkıntı, hayal kırıklığı ve/veya cinsel 
ilişkiden uzaklaşma gibi olumsuz kişisel sonuçlar 
oluşturmalıdır. Bu tanımda düzenli cinsel ilişkisi olan 
yaşam boyu PE’li kişiler dikkate alınmıştır ve kaza-
nılmış PE ile ilgili kanıta dayalı bir tanımlama için 
objektif verilerin olmadığına karar verilmiştir. ISSM 
komitesinin intravajinal ejakülasyon zamanı (İVEZ) 
eşik değerini 1 dk kabul etmesinin temelini önceki 
çalışma sonuçları oluşturmuştur. İVEZ ölçümü ilk 
olarak 1994 yılında Waldinger tarafından bildiril-
miştir.[9] Aynı araştırıcının 1998 ve 2007 yılındaki iki 
çalışmasında yaşam boyu PE’si olan erkeklerde eja-
külasyonun genelde (%90) penetrasyondan sonraki 
1 dk içerisinde olduğu, sadece %10’luk grupta eja-
külasyon süresinin 1-2 dk sürdüğü saptanmıştır.[10,11] 
ISSM komitesi de bu verilere dayanarak İVEZ için 
eşik değeri 1 dk olarak kabul etmiştir.

Sınıflama
Ciddi tanımlama kargaşasının olduğu bu tablonun 

daha kolay algılanması için Waldinger yeni bir PE 
sınıflaması önermiştir.[12] Buna göre 4 farklı PE tipi 
vardır:

1. Yaşam boyu olan PE: İlk cinsel deneyimden 
itibaren var olan bir durumdur. İVEZ olgula-
rın %80’inde 30-60 sn içerisinde, %20’sinde 
ise 1-2 dk içerisindedir. Her ilişki esnasında 

ve her partnere karşı PE olmaktadır. Kişilerin 
yaklaşık %30’unda yaşlanma ile ejakülasyon 
zamanı daha da kısalır. Bazı erkeklerde ön seviş-
me esnasında, penetrasyondan önce veya penis 
vajene dokunduğu anda ejakülasyon olabilmek-
tedir. Etiyolojisi nörobiyolojik veya genetik 
olabilir. Prevalansı çok düşüktür. Psikoterapi ile 
beraber medikal tedavi gereklidir.

2. Kazanılmış PE: Cinsel yaşamın başlangıcından 
PE yakınması başlamasına kadar normal bir 
ejakülasyon zamanı vardır. Ejakülasyon zamanı 
1.5-2 dk’nın altındadır. Aniden veya dereceli 
şekilde ürolojik hastalıklara (erektil disfonksi-
yon, prostatit vb), tiroid fonksiyon bozukluğuna 
veya psikolojik/ilişki problemlerine bağlı olarak 
meydana gelebilir. Prevalansı düşüktür. Altta 
yatan nedenin tedavisi ile beraber medikal teda-
vi ve psikoterapi gerekli olabilir.

3. Doğal değişken PE: Ejakülasyon zamanı 
devamlı kısa değildir ve problem, bazı durumlar-
la beraber olarak meydana gelebilir. Bu PE tipi 
gerçek bir patoloji olarak dikkate alınmaz, sek-
süel performansın normal bir varyasyonu olarak 
kabul edilir. Prevalansı yüksektir. Ejakülasyonu 
geciktirici ilaçlarla tedavi çok başarılı değildir. 
Psikoterapi daha faydalıdır.

4. Prematür benzeri ejakülasyon bozukluğu: 
Bu kişilerde ejakülasyon zamanı normal sınırlar 
(3-6 dk) içerisindedir. Bu kişiler yanlış ola-
rak ejakülasyon sürelerinin çok kısa olduğunu 
sanmaktadırlar. Psikolojik nedenlere ve/veya 
ilişki problemlerine bağlı meydana gelebilir. 
Prevalansı yüksektir. Ejakülasyonu geciktirici 
ilaçlarla tedavi çok başarılı değildir. Psikoterapi 
gereklidir.

Ülkemizden PE’nin yeni sınıflamasıyla yapılan 
yalnızca bir çalışma vardır. Bu çalışmaya yaş ortala-
ması 39 (20-67) olan 230 erkek dahil edilmiş. PE tip-
leri sırasıyla; yaşam boyu PE %63.5, kazanılmış PE 
%16.1, doğal değişken PE %12.6 ve prematür benzeri 
ejakülasyon bozukluğu %7.8 olarak bildirilmiştir.[13]

Tedavi
PE tedavisinde ilaçsız (davranışsal ve psikosek-

süel tedaviler) ve çeşitli ilaçlarla değişik tedavi seçe-
nekleri bulunmaktadır. Bu tedavi seçenekleri daha 
çok yaşam boyu PE’ye aittir. İlaç tedavileri topikal 
veya sistemik etkili ilaçlardır ve her gün veya sadece 
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cinsel ilişki öncesi kullanılmaktadırlar. Genel ola-
rak PE tedavisinde kullanılan ilaçlar serotonin geri 
emilimini bloke eden ilaçlar (SSRI), klomipramin, 
topikal anestezik ajanlar, fosfodiesteraz-5 enzimini 
bloke (PDE-5i) eden ilaçlar, tramodol (narkotik anal-
jezik) ve alfa blokerlerdir.[12,14,15] PE’nin patofizyo-
lojisi ve etiyolojisi tam olarak bilinmemesine karşın 
ejakülasyon bozukluklarının santral sinir sisteminin 
ejakülasyonu düzenleyen merkezlerinde serotonin 
(5-hidroksitriptamin, 5HT) seviyesi veya serotonin 
reseptör duyarlılığı değişikliklerinden kaynakladığı 
düşünülmektedir. Santral sinir sisteminde 5HT1a 
reseptör aktivasyonunun ejakülasyonu aktive eder-
ken, 5HT1b ve 5HT2c reseptörlerinin aktivasyonu-
nun ejakülasyonu geciktirmektedir. PE’nin 5-HT2c 
reseptörler duyarlılığında azalma ve 5-HT1a resep-
törlerinde ise aşırı duyarlılık ile ilişkili olduğu gös-
terilmiştir.[16] Bu nedenle PE tedavisinde günümüz-
deki en öncelikli seçenek SSRI’ların kullanımıdır. 
Amerikan Üroloji Derneği ve Uluslararası Seksüel 
Disfonksiyon Konsültasyon Grubu prospektüs dışı 
olsa da SSRI’ların PE tedavisinde kullanımını öner-
mektedir.[17-19] Günlük kullanımda SSRI’ların etkin-
liği iyi bilinmektedir.[12] İVEZ en fazla paroksetin 
(8.8 kat) ile artmaktadır. Bunu sertralin (4.1 kat) ve 
fluoksetin (3.9 kat) takip etmektedir. Plasebo ile elde 
edilen İVEZ artışı ise 1.4 kat civarındadır.

Standart SSRI’lar sinaptik aralıkta serotonin düze-
yini arttırırlar. Ancak alındıktan sonraki birkaç saat 
içerisinde maksimum serum düzeyine ulaşmazlar ve 
etkinlikleri 1-2 hafta sonra ortaya çıkar. Yarı ömürleri 
uzun olduğu için vücutta akümüle olurlar ve daha 
fazla ilaca maruziyet nedeniyle daha yüksek yan etki 
olasılığı riski taşırlar. Bazı hastalarda ciddi cinsel 
fonksiyon bozukluğu (libido azlığı, erektil disfonksi-
yon) yapabilirler.[20] Bu özellikleri nedeniyle SSRI’lar 
PE tedavisinde ideal ilaçlar olarak durmamaktadırlar. 

PE tedavisinde kullanılacak ideal ilaçlar kısa etki 
süresine sahip olmalıdır, uzun süreli kullanım olma-
dan her ilaç alımında aynı klinik etki elde edilmelidir 
ve yan etki oranı az olmalıdır.[21] Bu özellikler ihtiyaç 
anında alınabilecek ilaçları tarif etmektedir. 

Dapoksetin

Son yıllarda klinik kullanıma girmiş olan dapok-
setin kısmen bu özelliklere sahip bir SSRI gibi görül-
mektedir. Çok hızlı emilir ve maksimum plazma 
düzeyine yaklaşık bir saatte ulaşır. Yine çok çabuk 
elimine olmakta (Yarınlanma ömrü 30 dak) ve yaş ile 
bu özelliği değişmemektedir.[22] Ayrıca dapoksetinin 
alkol ve PDE-5i ile etkileşimi de saptanmamıştır.[20]

Dapoksetin’in etkinlik ve tolerabilitesi 2004 ve 
2005 yıllarında Hellstrom’ün faz 2 çalışmalarında 
ortaya konulmuştur. Bu çalışmalarda 20 mg, 40 mg, 
60 mg ve 100 mg dapoksetin’in etkinlik ve tolera-
bilitesi plasebo ile karşılaştırılmıştır. Tüm dozlarda 
dapoksetin plaseboya göre anlamlı İVEZ artışı (yak-
laşık üç kat) sağlanmıştır. En sık görülen yan etki 
bulantı olarak bildirilmiştir.[23] 

Pryor ve ark.[24] tarafından yapılan 12 haftalık bir 
çalışmada 2 dk’dan kısa İVEZ olan kişiler üç gruba 
ayrılarak plasebo ile 30 mg dapoksetin ve 60 mg 
dapoksetinin etkinliği karşılaştırılmıştır. Bu çalışma-
da araştırıcılar PE tanısı için DSM-4 revize edilmiş 
formunu kullanmışlardır. Tüm hastalar 4., 8. ve 12. 
haftalarda İVEZ ve hasta tarafından bildirilen sonuç 
verileri (ejakülasyon kontrolü, hasta ve partnerde 
cinsel ilişki tatmini, PE ciddiyeti, hastanın değişikliğe 
genel izlenimi) ile değerlendirilmişlerdir. Dapoksetin 
60 mg ile bazal değerlere göre yaklaşık 3.5 kat İVEZ 
artışı sağlanmış ve ejakülasyon kontrolü, hasta ve 
partnerinin cinsel ilişki tatmini anlamlı derecede 
düzelmiştir. Plasebo, 30 mg dapoksetin ve 60 mg 
daposetin ile bulantı sırasıyla %1.9, %8.7, %20.1; 
diyare %1.4, %3.9, %6.8; başağrısı %4, %5.9, %6.8; 
halsizlik %0.8, %3, %6.2 bulunmuştur. Yan etkilere 
bağlı ilaç bırakılması %5 civarındadır ve bu oran 
diğer SSRI ilaçlardaki ile aynıdır. 

Bu çalışmadan sonra PE’li erkeklerin tedavi son-
rası değerlendirilmesinin sadece İVEZ ile olup olma-
yacağı sorgulanmıştır. Tedavi etkinliği için İVEZ 
ölçümü önemli olmasına karşın hasta tarafından bil-
dirilen sonuç verilerinin de (Premature ejakülasyon 
profili, PEP; Hasta Tarafından Bildirilen Genel Algı, 
HTBGA) dikkate alınmasının gerekli olduğu belir-
tilmektedir (Tablo 1).[25-27] Çünkü İVEZ her ölçümde 
sabit olmayabilir ve farklı durumlarda (yeni partner, 
cinsel ilişki sıklığı, psikolojik durum, vb) değişik 
sonuçlar alınabilir. Ayrıca ne kadarlık artışın klinik 
olarak anlamlı olduğu tam olarak bilinmemektedir.[28] 

Shabsigh ve ark.[25] randomize, çift kör, plase-
bo kontrollü, faz 3 çalışmaya yaşam boyu PE’si 
olan 2,614 erkek dahil etmiştir. Bu çalışmada eja-
külasyon kontrolünün önemi araştırılmıştır. Son 
iki haftalık dönemdeki cinsel ilişki deneyimlerinin 
%75’inden fazlasında İVEZ 2 dk’dan kısa olup PE 
tanısı için DSM-4’ün revize edilmiş formu kullanıl-
mıştır. Hastalara 12 hafta süreyle dapoksetin 30 mg, 
dapoksetin 60 mg ve plasebo verilmiştir. Etkinlik 
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değerlendirmesi için İVEZ ve prematür ejakülasyon 
hasta profili kullanılmıştır. Dapoksetinin ejakülasyon 
kontrolü üzerinde anlamlı etkisi olduğu bulunmuştur. 
Ejakülasyon kontrolü ile İVEZ ve cinsel tatmin ara-
sında anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır.

Kaufman ve ark.[26] tarafından yapılan randomize, 
çift kör, plasebo kontrollü diğer bir faz 3 çalışmada 
PE’si olan erkeklerde dapoksetinin plaseboya göre 
anlamlı klinik düzelme sağladığı gösterilmiştir. Yakın 
zamanda 22 ülkede yapılmış randomize, çift kör, 
plasebo kontrollü en yeni faz 3 çalışmada dapoksetin 
30 mg, dapoksetin 60 mg ve plasebonun etkinliği 
karşılaştırılmıştır.[27] Bu çalışmada İVEZ plasebo ile 
yaklaşık iki kat, dapoksetin 30 mg ve dapoksetin 60 
mg ile 3.5-4 kat artmıştır. 

İhtiyaç anında SSRI’ların kullanımı ile ilgili bazı 
sıkıntılar vardır. İlacın alınma zamanı ile cinsel iliş-
kinin başlatılması arasındaki süre tam olarak bilin-
memektedir. Hem erkek hem de partner açısından 
ilişki öncesi ilaç alınmasının doğallığı bozduğu belir-
tilmektedir. Ayrıca çalışmalarda etkinliğin günlük 
kullanımda daha iyi olduğu gösterilmiştir.[12] 

Hastalar tarafından günlük tedavi ve ihtiyaç anında 
ilaç alımının tercih edilme açısından değerlendirildiği 
çok çalışmada yoktur. Uluslararası literatürde mevcut 
olan tek çalışmada yaşam boyu PE olan erkeklerin 

%81’i günlük ilaç alımını istemiştir, %16’sı ihtiyaç 
anında oral ilaç alımını ve %3’ü topikal krem kulla-
nımını tercih etmiştir.[11]

Ayrıca uluslararası literatürde dapoksetin ve diğer 
SSRI’ların karşılaştırıldığı sadece bir çalışma var-
dır.[29] Bu çalışmaya PE’si olan 340 erkek dahil 
edilmiştir. Çalışmaya alınan erkeklerin cinsel ilişki 
deneyimlerinin %90’ından fazlasında İVEZ 2 dk’nın 
altında olmuş ve son 4 haftadır herhangi bir ilaç 
alımı bildirilmemiştir. Hastalar 3 gruba ayrılarak 12 
hafta süreyle 60 mg dapoksetin, 20 mg paroksetin ve 
plasebo verilmiştir. İVEZ dapoksetin alan grupta 38 
sn’den 179 sn’ye, paroksetin alan grupta 31 sn’den 
370 sn’ye ve plasebo alan grupta ise 34 sn’den 55 
sn’ye artmıştır. Hem İVEZ hem de erkek ve partnerin 
de seksüel tatmini açısından en başarılı ilaç parokse-
tin olarak saptanmıştır. Dapoksetin plaseboya göre 
daha etkili olmasına karşın paroksetine göre daha az 
etkili bulunmuştur.

Sonuç
Tedavi etkinliğinin değerlendirilmesinde sadece 

İVEZ yeterli olmayabilir. Hasta tarafından bildirilen 
sonuç verileri de tedavi etkinliğinde dikkate alınmalı-
dır. Günlük kullanılan standart SSRI’lar dapoksetine 
göre daha fazla İVEZ’i arttırmaktadır. Dapoksetin 
İVEZ’i 3-4 kat arttırmaktadır. Ancak hasta tarafından 
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Tablo 1. Prematüf ejakülasyonda hasta tarafından bildirilen sonuç verilerinin değerlendirilmesi

Sonuç ölçümü  Sorgu alanı Soru Skor ve yanıt seçenekleri

PEP Ejakülasyonun algılanan  Son bir ay içerisinde, cinsel ilişki sırasında 0: Çok kötü
 kontrolü  ejakülasyonunu kontrol edebildin mi?  1: Kötü

 Cinsel ilişki sırasındaki Son bir ay içerisinde, cinsel ilişki sırasında 
2: Orta

 tatmin tatmin oldun mu? 
3: İyi

   
4: Çok iyi

 Ejakülasyona bağlı  Son bir ay içerisinde, cinsel ilişki sırasında 0: Hiçbirinde
 kişisel kaygı ne kadar hızlı ejakülasyon olacağı ile ilgili  1: Çok azında
  ne kadar kaygılandın?  2: Birazında

 Ejakülasyonla ilişkili  Son bir ay içerisinde, cinsel ilişki sırasında 
3: Epeyce

 kişiler arası problem ne kadar hızlı ejakülasyon olacağı ne ölçüde 
4: Aşırı

  partnerin ile problem sebebi oldu?

HTBGA Prematür  Çalışma başlangıcıyla karşılaştırıldığında, -3: Daha kötü
 ejakülasyondaki prematür ejakülasyon problemini  -2: Kötü
 değişim  tanımlamak istersen -1: Hafif kötü

   0: Değişiklik yok

   1: Hafif iyi

   
2: İyi

   
3: Daha iyi

PEP: Prematür Ejakülasyon Profili, HTBGA: Hasta Tarafından Bildirilen Genel Algı. 



bildirilen sonuç verileri üzerinde anlamlı etkisi vardır. 
Standart SSRI ilaçlar ile dapoksetinin karşılaştırıldığı 
çalışmalara gerek vardır. Günlük kullanım ile ihtiyaç 
anında alımın etkinliği, İVEZ ve hasta tarafından bil-
dirilen sonuç verileri ile değerlendirilmelidir. 

Çıkar çatışması

Yazarlar, herhangi bir çıkar çatışmasının söz konu-
su olmadığını bildirmişlerdir.
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