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ÖZET 

Amaç: Bu çal madaki amac z erkeklerde en s k görülen cinsel i lev 

bozuklu u olan prematür ejakülasyon (PE) olgular nda cinsel mitlere inanma 

düzeyini, anksiyete ve depresyon düzeylerini ve olgular n cinsel sorunlar  

belirlemektir. 

 

Gereç ve Yöntem: Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Hastanesi Psikiyatri ve 

Üroloji Anabilim Dallar na 2014 Aral k ile 2015 Eylül aylar  aras nda, ayaktan 

ba vuran 18- 65 ya lar  aras nda DSM- 5 ölçütlerine göre PE tan  kriterlerini 

kar layan 100 hasta ve 70 sa kl  kontrol grubu çal maya al nd . Kat mc lara 

sosyodemografik veri formu, Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçe i (HDÖ), 

Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçe i (HAÖ), Arizona Cinsel Ya ant lar 

Ölçe i (ACYÖ)-Erkek Formu ve Cinsel Mitleri De erlendirme Formu uyguland . 

Verilerin analizinde SPSS 18. 0 istatistik paket program  kullan ld . 

 

Bulgular: Çal mam zda PE’li bireylerde cinsel mitlere inanma oran  sa kl  

kontrollerden yüksek bulunmu tur. PE’li bireylerde e itim süresinin 10 y n alt nda 

olmas , gelir düzeyinin 1500 TL ve alt nda olmas , komorbid cinsel isteksizlik 

ikâyetinin bulunmas  ve komorbid Erektil disfonksiyon (ED) ikâyetinin bulunmas  

cinsel mitlere inanma düzeyini istatistiksel olarak anlaml  düzeyde artt ran faktörler 

olarak bulundu. PE olgular nda en yüksek oranda onaylanan mitler 18(%85), 

19(%80), 6(%79), 13(%79), 27(%78), 16(%76), 12(%75), 11(%74), 22(%73), 1(% 

70) ve 4(%69) numaral  mitlerdir. Kontrol grubunda en yüksek oranda onaylanan 

mitler 18(%84), 19(%81), 16(%73), 13(%71), 10(%69) ve 22(%69) numaral  

mitlerdir. 

PE’li bireylerde HDÖ (p=0,000), HAÖ (p=0,000) ve ACYÖ (p=0,000) 

skorlar  kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlaml  derecede yüksek bulundu. 

Komorbid cinsel isteksizli i bulunan erkeklerde ACYÖ puan  istatistiksel olarak 

anlaml  derecede daha yüksek bulundu (p=0,000). PE’ye ED ikâyeti e lik eden 

bireylerde ACYÖ (p=0,001) ve HDÖ (p=0,040) puanlar  e lik etmeyen bireylere 

göre istatistiksel olarak anlaml  düzeyde yüksek bulundu. PE’li bireylerin %90’n nda 

ilk ikâyeti ile doktor ba vurusu aras nda 1 y l, %43’ünde ise 5 y l geçti i 
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belirlenmi tir. PE grubunun %84’ü, kontrol grubunun ise %94’ü ilk cinsel bilgilerini 

arkada lar ndan edinmi tir. PE’li bireylerin % 24‘ü ilk ba vurular  t p d  

(muskac , eyh, bitkisel ilaç) alanlara yapm r. Hekime ba vuranlar n %72’si ilk 

ba vurusunu psikiyatri d  bir bran a yapm r. DSM-5’teki PE iddeti 

flamas na göre; olgular n %44’ü hafif, %32’si orta, %24’ü a r olarak 

de erlendirilmi tir. PE’li bireylerin 25’inde (%25) PE’ye cinsel isteksizlik, 53’ünde 

(%53) ED ikâyeti e lik ediyordu. Olgular n 58’inde (%58) PE’ye, cinsel isteksizlik 

ve/veya ED ikâyeti e lik ediyordu. 

 

Sonuçlar: Sa kl  kontrollere k yasla PE’li bireylerde cinsel mitlere inanma 

düzeyinin yüksek oldu u ve bu yüksekli in e itim seviyesinin dü ük olmas  ile 

ili kili oldu u gösterilmi tir. Toplumumuzda ve PE’li bireylerde yayg n olan mitlerin 

sönmesi ve daha sa kl  bir cinsel ya am için, cinsel e itimin uygun ya ta, do ru 

kaynaklardan bireylere verilmesi ve yanl  bilgi edinme kaynaklar n yasal olarak 

engellenmesi gerekti ini dü ünmekteyiz. 

 

Anahtar sözcükler: Prematür ejakülasyon, erken bo alma, cinsel mitler, 

cinsellik, depresyon, anksiyete   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 iv 

 

ABSTRACT 

 

Aim: The aim of this study is to determine level of belief in sexual myths, 

anxiety and depression levels and to identify sexual problems in the cases of 

premature ejaculation (PE) which is the most common sexual dysfunction in men. 

 

Materials and Methods:  This study included 100 cases who applied Dicle 

University Faculty of Medicine, Department of Psychiatry and Urology between 

2014 September and 2015 December and meet premature ejaculation criteria of 

DSM-5 and 70 healthy controls. Sociodemographic data form,  Hamilton Depression 

Rating  Scale  (HDS),  Hamilton  Anxiety  Rating  Scale  (HAS),  Arizona  Sexual  

Experience Scale (ASES)-Men form and Sexual Myths Evaluation Form were 

applied to participants. Data were analyzed by SPSS 18. 0 statistical software. 

 

Results: In  the  study,  rate  of  belief  in  sexual  myths  in  PE  cases  was  found  

significantly higher than healthy controls. In the PE cases, education time less than 

10 years, the level of income under 1500 TL, the presence of comorbid hypoactive 

sexual desire and the presence of comorbid erectile dysfunction were found to be 

statistically significant factors that increase the level of belief in sexual myths. In the 

PE cases myths approved at the highest rate were 18(%85), 19(%80), 6(%79), 

13(%79), 27(%78), 16(%76), 12(%75), 11(%74), 22(%73), 1(% 70) and 4.(%69) 

myths.  In  the  control  group,  myths  approved  at  the  highest  rate  were  18(%84),  

19(%81), 16(%73), 13(%71), 10(%69) and 22.(%69) myths.  

In the PE cases, HDS (p=0,000), HAS (p=0,000), ASES (p=0,000) scores 

were  statistically  significantly  higher  than  the  control  group.  In  the  loss  of  sexual  

desire in men with comorbid ASES score was statistically significantly higher 

(p=0,000). PE cases accompanying with ED, ASES (p=0,001) and HDS (p=0,040) 

scores were found statistically significantly higher than the not accompanying with 

ED. Hospital admissions between 1 year in 90% of PE patients with first complaint, 

It was determined that 43% of the 5 years. 84% of the PE cases, 94% control group 

have  acquired  first  sexual  information  from  their  friends.  24%  of  the  PE  patients  
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24% of initial applications for non-medical individuals (muskac, the sheikh has done 

on  herbal  medicines)  field.  72%  of  those  admitted  to  the  first  application  for  non-

psychiatric physicians have a branch. According to DSM-5 PE scale; 44% of patients 

with mild, 32% moderate, 24% were assessed as severe. In the PE cases, 25 (25%) 

PE sexual desire, 53 (53%) were accompanied by complaints of ED. 58 cases (58%), 

pea, sexual desire and / or ED was accompanied complaint. 

 

Conclusions: In healthy controls compared to individuals with a high level of 

PE belief in sexual myths and it has been shown to be associated with this high level 

to the low level of education. To extinguish the myth prevalent in our society and 

patients in PE and a healthy sex life, age appropriate sex education, giving 

individuals the right sources and we think that should be the source of false 

information to obtain legally blocked. 

 

Key words: Premature ejaculation, sexual myths, sexuality, depression, 

anxiety 
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KISALTMALAR 

 

5-HT   : Serotonin 

ACYÖ : Arizona Cinsel Ya ant lar Ölçe i 

CETAD : Cinsel E itim Tedavi ve Ara rma Derne i 

B   : Cinsel lev Bozuklu u 

DSM   : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

ED   : Erektil Disfonksiyon 

HAÖ   : Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçe i 

HDÖ   : Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçe i 

ICD   : International Statistical Classification of Diseases 

IELT  : ntravajinal Ejaculation Latency Time 

ISSM   : International Society of Sexual Medicine 

PDE   : Fosfodiesteraz 

PE   : Prematür Ejakülasyon 

SSG   : Selektif Serotonin Gerial m nhibitörü 
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 1.  VE AMAÇ  

 

 1.1. Giri  

 Cinsellik temel bir içgüdü olup biyolojik, psikolojik, sosyal, kültürel, 

geleneksel, ahlaki, dini, antropolojik, politik ve ekonomik boyutlar  olan karma k 

bir bütündür (1, 2). Cinsel i levler, ba ta merkezi sinir sistemi, be  duyu ve genital 

organlar olmak üzere tüm bedenin kat ld , onlarca hormon ve kimyasal maddenin 

karma k bir etkile imi ile yürütülen bir süreçtir. nsan türünün devam  ve sa kl  

genlerin yeni nesillere aktar lmas  sa layan karma k bir eylemdir (1). Cinsel 

aktivite yaln zca neslin devam  için yap lan biyolojik bir i lev de il, insanlar aras  

duygular n ileti imine yarayan, zevk veren temel bir i lev olmakla birlikte; bireyin 

fiziksel, psikolojik ve sosyal ya am n önemli bir parças r (3).              

 Cinsel i levin yerine getirilebilmesi için vücudun denge içinde çal yor 

olmas  gerekmektedir. Hastal klar, kullan lan ilaç ve maddeler, gebelik, menopoz, 

ergenlik gibi dönemsel durumlar cinselli i etkileyebilmektedir. Sa kl  bir cinsellik 

için, bedensel i levlerin sa lam olmas  gerekti i gibi, sa lam bir ruhsal yap  da 

geli tirilmi  olmal r. Sosyal etkile im ve ö renilmi  davran  modelleri de 

cinselli i ekillendirmektedir. çinde ya an lan toplum, aile, yak n çevre, kültürel 

özellikler gibi daha birçok faktörün de etkiledi i cinsel sa k, bireyin mutlu bir 

ya am sürmesinde en önemli unsurlardan biridir (1). Bu kadar etkile imi olan bir 

eylemin, normalinin tan mlanmas , s rlar n çizilmesi zorla maktad r. Çünkü 

cinsel ilgi ve performans bireyler aras nda önemli farkl k gösterdi i gibi, ayn  

bireyde bile farkl  zaman ya da farkl  partnerle de iklikler gösterebilmektedir. Bu 

nedenlerle, normal cinselli e ili kin kat  bir tan mlama yapmaktansa, anormal 

cinselli i tan mlamak daha kolayd r (2).         

 Patolojik cinsel davran , ki inin kendisine ya da di erlerine zararl  olan, 

oldukça k tl  olan, bir partnere yönlendirilemeyen, birincil cinsel organlar n 

uyar lmas  d layan, suçluluk ve anksiyetenin e lik etti i cinsel davran  olarak 

tan mlanabilmektedir (2). Anormal cinsel i levlerin temel belirtileri ise, cinsel istekte 

veya yan t siklusunu belirleyen fizyolojik de ikliklerde engellenme olmas  olarak 

tan mlanabilir (4).            
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 Prematür ejakülasyon (PE) yani erken bo alma da yukarda bahsedilen 

patolojik cinsel i levlerin erkekte en s k görülen formudur. Literatürde ejakülatuvar 

fonksiyon bozukluklar  %30-40’a kadar ç kan prevalans oranlar  ile erkek cinsel 

lev bozukluklar  içinde en s k görülen tip oldu u ve tüm ya  gruplar  için önemli 

bir bozukluk olarak kar land  bildirilmektedir (5). 

 Masters ve Johnson’un 1970 y nda yapt  cinsel ili kilerin %50’sinden 

fazlas nda bo alman n kontrol edilememesi ve partnerin orgazm olamamas  

tan ndan sonra PE’ nin birçok tan  yap lm  olup en son 2009 y nda 

International Society of Sexual Medicine’nin (ISSM) yapt  kan ta dayal  tan m 

kullan lmaktad r. Bu tan ma göre PE; bo alman n hemen hemen tüm ili kilerde 

vajinal giri ten önce veya 1 dakika içinde olmas , tüm ili kilerde geciktirilememesi, 

ki ide üzüntü, rahats zl k, hayal k kl  veya cinsel birliktelikten kaçma gibi 

olumsuz sonuçlar do urmas r (6). 

PE tan  Dünya Sa k Örgütü taraf ndan (ICD-10) 1993 y nda yap lm r. 

Bu tan ma göre PE sevi meden yeterince zevk alacak kadar ejakülasyonu 

geciktirememe durumudur. Ejakülasyon ya ili kinin öncesinde veya hemen 

sonras nda veya ili kiyi mümkün k lacak kadar yeterli ereksiyon olmadan meydana 

gelmektedir. Bir zaman s  vermek gerekirse cinsel birle me ba lang ndan 

sonraki 15 sn içerinde ejakülasyonun olmas  durumudur (7). 

DSM- 4 TR’ye göre, sürekli ya da yineleyici bir biçimde çok az bir cinsel 

uyar lma ile ve ki inin istemesinden önce, vajinaya girmeden önce, girer girmez ya 

da hemen sonra orgazm n ve ejakülasyonun olmas r. PE tan  koyarken, 

uyar lma süresini etkileyen faktörler (partnerin yeni olmas , son zamanlardaki cinsel 

etkinli in s kl ) göz önünde bulundurulmal r (8). 

DSM 5’te PE öyle tan mlanm r; Cinsel etkinlik s ras nda, sürekli ya da 

yenileyici olarak, vajinaya girdikten sonra yakla k 1 dakika içinde ve ki inin 

iste inden önce bo almas  ve bu durumun en az 6 aydan beri devam ediyor olmas r 

(9). 

 

1.2. Amaç 

Tüm dünyada ve ülkemizde psikiyatrinin temel alanlar ndan biri olan cinsel 

lev bozukluklar  konusundaki çal malar maalesef k tl  miktardad r. Özellikle 
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ülkemiz gibi cinselli in tabu olarak görüldü ü ve eksik-yanl  cinsel bilgilerle 

cinselli in ya anmaya çal ld  ülkelerde, çal malar çok az miktardad r. Bu tezdeki 

amac z erkekte en s k görülen cinsel i lev bozuklu u olan PE olgular nda ve 

kontrol grubunda, anksiyete- depresyon puanlar , cinsel ya ant lar kalitesi ve cinsel 

mitlere inanma düzeyini kar la rmak oldu. Hali haz rda PE olgular nda anksiyete-

depresyon puanlar  ile ilgili çal malar mevcut olup cinsel mitler ile ilgili çal malar 

yok denecek kadar azd r. Özellikle,  cinsel e itim ve bilgi yetersizli inin ço u cinsel 

lev bozuklu unun temel nedeni oldu u göz önüne al nd nda cinsel mitlerin önemi 

daha iyi anla lmaktad r.  
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2. GENEL B LG LER 

 

2.1. Prematür Ejakülasyon 

2.1.1. DSM-4 TR ve DSM 5’te Cinsel lev Bozukluklar n 

fland lmas         

Cinsel i lev bozukluklar  (C B) DSM-4 TR’de a da belirtildi i gibi 4 

gruba ayr larak s fland lm r (8). 

1.Cinsel istek bozukluklar  (Cinsel istekte azalma, Cinsel tiksinti duyma 

bozuklu u)  

2. Cinsel uyar lma bozukluklar  (ED, Kad nda cinsel uyar lma bozuklu u) 

3. Orgazm ile ilgili bozukluklar (PE, Kad nda orgazm bozuklu u)  

4. Cinsel a  bozukluklar  (Vajinismus, Disparoni)  

DSM-5’te cinsel i lev bozukluklar  10 ba ms z ba k eklinde 

fland lm  olup, DSM-4 TR’de ki gibi grupland rma yap lmam r.   

DSM-5’te cinsel i lev bozukluklar n s fland lmas  (9); 

1. Geç bo alma 

2. Sertle me bozuklu u 

3. Kad nda orgazm bozuklu u 

4. Kad nda cinsel ilgi/uyar lma bozuklu u 

5. Cinsel organlarda-pelviste a /içe girme bozuklu u 

6. Erkekte dü ük cinsel istek bozuklu u 

7. Erken bo alma 

8. Maddenin/ilac n yol açt  cinsel i lev bozuklu u 

9. Tan mlanmam  di er bir cinsel i lev bozuklu u  

10. Tan mlanmam  cinsel i lev bozuklu u eklindedir. 

 

2.1.2. ICD-10’da PE Tan  Kriterleri 

ICD- 10 Tan  ölçütleri: 

A. Cinsel i lev bozuklu u için genel ölçütler kar lanmal  (Bu bozukluk, 

belirgin bir s nt ya ya da ki iler aras  ili kilerde zorluklara neden olur.) 

B. Ejakülasyon sevi meden zevk almaya yetecek kadar geciktirilemez, bu 

durum a dakilerden biri eklinde görülebilir. 
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1) Cinsel birle me ba lamadan önce ya da ba lar ba lamaz ejakülasyon 

gerçekle ir. 

2) Birle meye olanak verecek yeterlilikte ereksiyon olu maks n 

ejakülasyonun gerçekle mesidir. 

C. Sorun uzun zamand r cinsel etkinlik olmamas n bir sonucu de ildir (7). 

 

2.1.3. DSM-4 TR’de PE Tan  Kriterleri 

A. Sürekli olarak ya da yineleyici bir biçimde, çok az bir cinsel uyar lma ile 

ki inin istemesinden önce, vajinaya girmeden önce, girer girmez ya da girdikten 

hemen sonra bo alman n olmas . Hekim, ya , cinsel partner ya da durumun yeni 

olmas  ve son zamanlardaki cinsel etkinli in s kl  gibi uyar lma evresinin süresini 

etkileyen etmenleri göz önünde bulundurmal r (8). 

B. Bu bozukluk,  belir in bir s nt ya ya da ki iler aras  ili kilerde zorluklara 

neden olur. 

C. PE sadece bir maddenin do rudan etkilerine ba  de ildir. 

 

Tipini belirtin:  

  Ya am boyu tip 

  Edinsel tip 

 

Tipini belirtin:  

  Yayg n tip 

  Durumsal tip 

 

Belirtin:  

  Psikolojik etmenlere ba  

  Bile ik etmenlere ba   

 

2.1.4. DSM-5’te PE Tan  Kriteri 

A. Cinsel etkinlik s ras nda, sürekli ya da yenileyici olarak, vajinaya girdikten 

sonra yakla k 1 dakika içinde ve ki inin iste inden önce bo alma örüntüsü 
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Not: PE tan , vajinay  kapsamayan cinsel etkinliklerde bulunan ki ilere de 

konabilirse de, bu tür etkinlikler için özgül süre ölçütü belirlenmemi tir. 

B. A tan  ölçütündeki belirtiler en az, yakla k 6 ay sürmektedir ve her cinsel 

etkinlikte veya nerdeyse her cinsel etkinlikte (yakla k %75- 100’ünde)(belirgin 

durumlarda ya da yayg nsa her durumda) olmal r. 

C. A tan  ölçütündeki belirtiler, ki ide klinik olarak belirli s nt ya neden 

olur. 

D. Bu cinsel i lev bozuklu u, cinsel kökenli olmayan ruhsal bozuklukla daha 

iyi aç klanamaz ya da a r bir ili ki bozuklu undan ya da gerginlik yarat  önemli 

ba ka etkenlerden kaynaklanmamaktad r ve bir maddeye/ilaca ya da ba ka bir sa k 

durumuna ba lanamaz (9). 

Olup olmad  belirtiniz: 

  Ya am boyu: Bu bozukluk, ki i cinsel olarak etkin oldu undan beri vard r. 

  Edinsel: Bu bozukluk oldukça ola an bir cinsel i levsellik evresinden sonra 

ba lam r. 

 

Olup olmad  belirtiniz: 

Yayg n: Belirli tür uyar mlar, durumlar veya e lerle s rl  de ildir. 

Durumsal: Yaln zca belirli tür uyar mlar, durumlar ya da e lerle ortaya ç kar. 

 

O s radaki a rl  belirtiniz: 

r olmayan: Vajinaya girdikten sonra 30 saniye-1 dakika içinde bo alma 

olur. 

Orta derece: Vajinaya girdikten sonra 15-30 saniye içinde bo alma olur. 

  r: Cinsel etkinlikten önce, cinsel etkinli in ba nda ya da vajinaya 

girdikten sonra 15 saniye içinde bo alma olur. 

 

2.1.5. DSM-4 TR'den DSM-5’e PE Tan  Kriterlerinde Neler De ti? 

DSM-4 TR’de PE tan mlamas  ve tan  kriterleri oldukça sade iken, DSM-5’te 

oldukça ayr nt  bir ekilde tan mlanm r. Yakla k 6 aydan beri ikâyetlerin 

mevcut olmas art  eklenmi  olup vajinaya giri ten sonraki ilk 1 dakika içinde olan 

bo almalar, PE olarak tan mlam r. Bununla beraber cinsel ili ki süresine göre 
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(intravajinal ejaculation latency time) PE’nin iddeti r olmayan (Hafif), Orta 

derece ve A r olarak 3’e ayr lm r. Yani DSM-5’te PE tan mlan rken, hem cinsel 

ili ki s ras ndaki süre hem de ikâyetin mevcut oldu u zaman dilimi belirtilmi tir. 

Bütün bunlarla beraber DSM-4 TR’deki ya am boyu-edimsel ile yayg n-durumsal 

flamalar  DSM-5’te de aynen yer alm r. 

 

2.2. Tarihçe 

Tarihsel olarak bak ld nda, cinsel kimlik ve cinsel i levle ilgili sorunlar 

psikiyatri biliminin alan  içerisinde yer almaktad r. 19. Yüzy n sonlar  ve hatta 20. 

yüzy n ba lar na kadar geli mi  medeniyetlerde dahi, cinsellik konusunda toplumsal 

bask lar, tehditler ve k tlamalar bulunmaktayd . Psikiyatri biliminin öncülerinden 

kabul edilen Sigmund Freud, Richard Krafft-Ebing, Henry Havelock Ellis gibi bilim 

adamlar  insan cinselli ine odaklanm lar ve insan davran lar n aç klanmas nda 

cinselli in önemli oldu u vurgulanm lard r. Yirminci yüzy n ba lar nda yapt klar  

çal malarla, cinselli i tabu olmaktan ç karm lar ve sonraki çal malar için kaynak 

olu turmu lard r (10). 

Son dönemlere kadar cinsel sorunlar n tedavileri, psikiyatri d ndaki t p 

dallar  (kad n do um, üroloji) taraf ndan ele al nmaktayd . Yap lan ara rmalar 

cinsel i lev bozukluklar n büyük oranda insan ya ant , davran lar , 

inan lar ndan (cinsel mitler) kaynakland  ortaya koymaktad r (11). Organik 

nedenli cinsel i lev bozukluklar na görece olarak daha az rastlanmaktad r. Ancak son 

llarda medikal tedavilerin çe itlenmesi, ilaç endüstrisinin h zla ilerlemesinin 

iatrojenik cinsel i lev bozukluklar  da ortaya ç kard  bilimsel çal malarla tespit 

edilmektedir. Bunlar n yan nda psikiyatrik hastal klarla, cinsel i lev bozukluklar  

aras nda çift yönlü bir ili ki vard r. Yani, cinsel i lev bozuklu u altta yatan bir 

depresyonun belirtisi olabilece i gibi, primer olarak ortaya ç kan cinsel i lev 

bozuklu u da psikiyatrik bozukluklara kaynakl k edebilmektedir  (12). 

Tarihsel süreç içerisinde bak ld nda PE’ye yakla m dört farkl  dönemde 

de erlendirmek mümkündür. Von Krafft-Ebbing taraf ndan 1800’lü y llar n sonunda 

ilk kez erken ejakülasyon olarak tarif edilmi , 1915–1950 y llar  aras ndaki ikinci 

dönemde ise psikosomatik bir nevroz olarak “Ejaculatio preacox” olarak 

tan mlanm r (13). Bu dönemi takiben 1950–1990 y llar  aras nda “h zl  bo alma” 
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olarak tan mlanan PE’nin ilk ili ki esnas nda olu an performans anksiyetesinin 

tekrarlamas ndan kaynaklanan ö renilmi  bir davran  oldu u kabul görmü tür. 1990 

ndan günümüze kadar ise PE; yap lan klinik çal malarda selektif serotonin geri 

al m inhibitörü (SSG ) grubu ilaçlar n tedavi edici etkinli inin ispatlanmas  ile 

birlikte serotoninerjik sistemin etkin oldu u nörobiyolojik bir fenomen olarak kabul 

edilmektedir (13). 

lk resmi PE tan  1980 y nda Amerikan Psikiyatri Derne i taraf ndan 

yap lm r. Bu tan m Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-III’te 

(DSM-III) yay nlanm r (14). 

 

2.3. Epidemiyoloji   

PE; erkeklerde %5–30 aras nda de en s kl kla yayg n olarak gözlenen cinsel 

fonksiyon bozuklu udur (15). Yap lan çal malarda PE prevalans  ortalama %30 

olarak bildirilmektedir (16). Premature Ejaculation Prevalence and Attitude (PEPA) 

çal mas na göre prevalans ABD’de %22,7 Almanya ve talya’da %20 oran ndad r 

(17). Avrupada 12 bin erkek bireyde yap lan bir çal mada prevalans %22,7 

bulunmu tur (18).          

Ülkemizde de literatür ile uyumlu olarak, erkeklerde en s k görülen cinsel 

lev bozuklu unun PE sorunu olmas na kar n, bu sorun cinsel i lev bozukluklar  

tedavi merkezlerine ba vurular aras nda erektil disfonksiyondan (ED) sonra ikinci 

rada yer almaktad r. PE s kl , Cerrahpa a T p Fakültesi Cinsel i lev Bozukluklar  

Merkezi’nde %14,5 olarak saptan rken, Ankara Üniversitesi T p Fakültesi Cinsel 

lev Bozuklu u Tedavi Ünitesi’nde bu oran n %20-25 aras nda oldu u bulunmu tur 

(19).        

Ülkemizde yap lan ve ya  ortalamas  39,1 (17-80) olan 603 kat mc  içeren 

bir çal mada PE prevalans  %36.5, ya  ortalamas  20,4 (18-28) olan 1.412 

kat mc  içeren bir ba ka çal mada ise %25,7 olarak bulunmu tur (20, 21). 

PE de erlendirilmesi somut olarak IELT (intravajinal ejaculation latency 

time) ölçümü ile yap lmaktad r. IELT: Vajinal giri le bo alma aras ndaki sürenin 

ölçümüdür. Partner taraf ndan kronometreyle ölçülmektedir. Bu süre co rafik olarak 

büyük de iklikler göstermektedir. Çok uluslu bir çal mada (Amerika, Hollanda, 

spanya, ngiltere, Türkiye) ortalama IELT süresi 5,4 dakika bulunmu tur. 
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ngiltere’de ortalama süre 7,6 dakika, ABD’de 7 dakika, spanya’da 5,8 dakika, 

Hollanda’da 5,1 dakikad r. Türkiye’de ortalama süre 3,7 dakika ölçülmü tür (22). 

 

2.4. Erkek Cinsel Anatomisi     

Erkekte d  genital organlar; penis, skrotum, testisler, epididimis ve vas 

deferensin baz  bölümlerini içerir. ç genital organlar; vas deferens, ejakulatuar 

kanallar ve prostat bezini içerir.     

Penis, anatomik olarak glans ve corpus olarak iki bölüme ayr r. Glans penis, 

sünnet derisi içinde bulunur. Korpus penis, korpus kavernosum ve korpus 

spongiyozum ismi verilen silindirik yap lardan olu ur. Bu silindirik yap lar güçlü 

zarlarla sar lm r ve iç k mlar  süngerimsidir. Erkekte penisin ereksiyonu, bu 

süngerimsi yap lar n sertle me s ras nda kanla dolmas  ile gerçekle ir. Korpus 

spongiyozumun içinden üretra geçer. Erkekte üretradan hem idrar, hem de ejakülat 

geçi i olmaktad r. Penisin hemen tüm bölgeleri duyarl r. Ya  dokusu içermez. 

Penis büyüklü ü belirli bir aral k içinde de kenlik gösterir ve penis büyüklü ü ile 

ilgilenmek, erkekler aras nda evrensel bir durumdur. Masters ve Johnson sönük 

durumdaki penis için 7-11 cm, erekte penis için 14-18 cm eklinde bir aral k 

belirtmi tir. Ayr ca gözlemlerinde sönük durumdaki boyut ile erekte durumdaki 

boyut aras nda zay f bir ili ki oldu unu görmü lerdir (4). 

Testisler, penisin alt k sm nda skrotum denilen deri ile çevrili olarak sa  ve 

sol olmak üzere iki tanedir. Testisler birer kordon sayesinde vücuda ba lan r, bu 

kordonlar sperm kanallar  ve damarlar  içerir. Testisler, çok say da sperm kanallar  

içerirler. Skrotumun ve testislerin s cakl  vücut s cakl ndan birkaç derece daha 

dü üktür. Bu özellik sa kl  sperm üretimi için gereklidir. ç genital organlardan 

prostat, mesanenin taban nda yerle mi tir. Üretran n ba lang ç bölümündedir ve 

meni s n spermler d nda kalan k sm ndan, s n kendine has kokusundan ve 

spermin beslenece i maddelerin salg lanmas ndan sorumludur. Ejakülasyon s ras nda 

meni s na sa lad  katk  spermleri uyar  özelli e sahiptir, ayr ca bo alma 

ras nda kas larak üretran n mesaneye kesesine giren k sm n kapanmas  ve 

meninin geriye, mesaneye kaçmamas  sa lar. Sperm kanallar , epididimis, duktus 

deferens, seminal vezikül ve üretra denen yap lardan olu ur. 
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Eri kin bir erkekte d  genitaller penis, testis, epididim ve vas deferens 

bile enlerinden olu maktad r. ç genitaller ise vas deferensin bir bölümü, prostat bezi 

ve ejakülatuar yoldan meydana gelmektedir. Penis korpus kavernosa ad  verilen 

sütun biçiminde kas yap dan olu ur ve uyar  ile penil arterlerin geni lemesi bu 

kaslarda boyut de ikli ine yol açarak ereksiyonu meydana getirmektedir. 

Ejakülasyon, semenin ve seminal s n epididim, vas deferens, seminal kese ve 

prostattan kuvvetli bir ekilde üretra yoluyla d ar  at  tan mlamaktad r. 

Prostatik üretran n geni lemesi ve penil üretradan semen geçi i bo alma an n 

yakla  hissinin olu turdu u emisyon faz  te kil etmektedir. Ejakülasyonun 

gerçekle ti i an somatik efferent yolaklar n kontrolündedir. Ejakülasyona e lik eden 

haz duyumu subjektif bir durumu tan mlay p, santral bir deneyimi göstermektedir 

(23). 

Cinsel organlar n innervasyonu birincil olarak otonomik sinir sistemi 

üzerinden yürümektedir. Penisin ereksiyonu iki nörofizyolojik yola n çal mas  ile 

gerçekle mektedir. Parasempatik bile enler, pelvik splanknik sinirler (S2,S3,S4) yolu 

ile refleks olarak olu an ereksiyonlar  meydana getirmektedir. Sempatik 

torakolumbar yolaklar ise psikolojik olarak olu an uyar mlar  ta maktad r. 

Kavernozal düz kaslar n gev emesi endotel kökenli bir relaksasyon faktörü olan 

nitrik oksit taraf ndan, seminal vezikul ve düz kas kas lmas n oldu u emisyon 

noradreneralinin santral sal yla düzenlenir. Beraberinde oksitoksinin lokal 

sal , endotelin ve adenozin trifosfat da rol al r. Sempatik yolaklar ejakülasyonda 

önemli rol oynamaktad r (24, 23). 

 

2.5. Erkekte Normal Cinsel Döngü      

Cinsel yan t döngüsü; uyar lma, plato, orgazm ve çözülme olarak 

tan mlanabilecek dört evreden olu maktad r. nsan cinsel fizyolojisi, cinsel uyar lma 

ve orgazm  olu turmak üzere sinir sistemi, endokrin ve vasküler sistemlerin kar kl  

etkile imlerini içerir. Cinsel i lev bozuklu u bu evrelerden bir veya birkaç nda 

anatomik, fizyolojik veya psikolojik nedenlerle bozulma olmas  olarak 

tan mlanabilir. 

Cinsel yan t dört temel a amay  içermektedir. 
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Uyar lma: Bireyin iç (fantazi) ya da d  uyaran  alg lamas  ve ya amas yla 

ba lamaktad r. Uyar lma, santral ve periferik sinir sisteminin aktive olmas  anlam na 

gelmektedir. Uyar lma, erkekte peniste ereksiyon ile karakterize olup birkaç 

dakikadan birkaç saate kadar sürebilir. Uyar lma dönemi, bireyin uyar lmaya haz r ya 

da aç k olmas  gibi bir temel içsel durumda, uygun bir uyaranla ba layan 

tetiklenmedir denilebilir. Haz r olma, o zamana kadar ya ad klar nda cinsel 

uyar  alg lamaya aç k olma eklinde tan mlanabilir. Her birey için farkl  olan 

geçmi  ve geli im nda, her ya ant da farkl  bir haz r olma hali de denilebilir (25). 

Vazointestinal peptid, Asetil kolin, seks streoidleri, dopamin ve NO’nun bu a amada 

etkili oldu u dü ünülmektedir (26). 

 

Plato: Uyar lma sürerken cinsel organda vasküler de ikliklerin 

tamamlanmas yla erkekte ereksiyon, kad nda vajinal salg lama ve kaslarda gev eme 

ortaya ç kmaktad r. Uyar lman n sürmesi ile erke in testisleri büyüyerek yükselir. 

Kad n vajinal duvar n d  dörtte üçü boyunca orgazmik platform diye bilinen 

karakteristik kas lmalar olur. Kad nda gögüs büyüklü ü %25 artar. Büyük kas 

gruplar nda kas lmalar olur. Kalp vurumu ve solunum h zlan r, kan bas nc  yükselir. 

Plato dönemi 30 saniye ile birkaç dakika aras nda sürer (25). 

 

Ejakulasyon/Orgazm: Plato döneminin sonunda ejakulasyonla kendini 

gösteren, yo un haz duygusunun ya anmas r. Özellikle orgazm ya ant n 

bireysel farkl k nedeniyle ortak bir tan  yap lamamaktad r. Erkekte semenin 

güçlü bir ekilde emisyonu ile ejakülasyon ve orgazm olur. Erkek orgazm na prostat, 

çevre yap lar /kaslar  ve uretran n dört-be  ritmik spazm  da e lik eder. Kan bas nc  

yükselir, kalp at  artar. Orgazm, üç-be  saniye sürer ve bilincin hafif sislenmesi ile 

karakterizedir. Üretradan s n geçi i erke e ejakülasyonun kaç lmazl  dönemi 

ad  verilen yakla an doruk duygusunu verir. Prostat bir kez kas ld ktan sonra 

ejakülasyon kaç lmaz olur. Orgazm inhibisyonunun ise 5-HT2 reseptör 

stimulasyonu yaratan serotoninerjik aktivasyona ve alfa adrenerjik antanogizmaya 

ba  olarak olu abilece i dü ünülmektedir (25). 
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Çözülme: Çözülme, genital organlardan kan n çekilmesiyle, tüm 

de melerin geriye dönü ü olup, buna subjektif bir iyilik duygusu e lik eder. 

Orgazm oldu unda çözülme h zl r, olmazsa iki ile alt  saat sürebilir. Çözülme 

döneminden sonra ki iye göre de en sürelerde refrakter dönem bulunmaktad r. 

Refrakter dönem, erkekte birkaç dakikadan birkaç saate kadar sürebilir ve bu 

dönemde cinsel yönden yeniden uyar lmaya görece uzakken, kad nda refrakter 

dönem olmad , çoklu ve ard arda orgazm kapasitesi oldu u öne sürülmektedir (25). 

ekil 1’de erkekte normal cinsel yan t döngüsü gösterilmi tir (27). 

 

  
ekil 1: Erkekte normal cinsel yan t döngüsü 

 

 

 Tablo 1’de cinsel yan t döngüsünde her bir evreye kar k gelen klinik 

sendromlar gösterilmi tir (27). 
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     Tablo 1: Cinsel yan t döngüsü ve cinsel i lev bozukluklar  

 
  

 Cinsel yan t, gerçekte tek ve ba ms z bir bütün olu turmaktan çok, 

birbirlerinden görece ba ms z iki ayr  bölümden olu maktad r. a) Erkekte ereksiyon, 

kad nda ise vazokonjesyon yan , b) Orgazm  sa layan tonik-klonik kas lmalar. 

Buna göre ilk bölüm uyar lma ve plato evrelerini içermekte ve parasempatik sistem 

taraf ndan innerve edilmekte, ikinci bölüm orgazm evresini içermekte ve sempatik 

sistem taraf ndan innerve edilemektedir (28, 29). 

 

 2.5.1. Ejakülasyonun Fizyolojisi 

  Ejakülatuar yan t; duyusal reseptörleri ve alanlar , afferent nöronal yolaklar , 

serebral duyusal ve motor alanlar , spinal motor merkezleri ve multipl efferent 

yolaklar  içermektedir. Spinal kord düzeyinde ejakülatuar refleksin düzenlenmesi, 

farkl  seviyelerdeki nöroaksislerin birbirleriyle koordineli s  kimyasal ili kisini 

içermektedir (30). Primer olarak santral serotoninerjik ve dopaminerjik nöronlar n 

sekonder olarak ise asetilkolin, adrenalin, oksitosin, gama aminobutirik asit (GABA) 

ve nitrik oksidi de içeren özel nörotransmitter sistemlerinin ejakülasyonda rol ald  

gösterilmi tir. Ejakülasyonda gerçekle en fizyolojik olaylar  komuta eden sempatik 

ve parasempatik sinirler, pelvik pleksus seviyesinde birle ip bir sinerji olu turarak 

etkin rol almaktad r. Sempatik ve parasempatik sinir sistemi tonusunun her ikiside 
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spinal düzeyde toplan p i lenen; serebral erotik uyar lar ve periferal genital uyar lar n 

etkisi alt ndad r (30). 

 

 Ejakülasyonun Serotoninerjik Kontrolü:   Ejakülasyon fizyolojisinde, 

noradrenalin, GABA, nitrik oksid, asetil kolin, dopamin, oksitosin gibi farkl  

nörotransmitterlerin etkinli i gösterilmi  olmakla birlikte, serotonin ve dopamin 

ejakülasyonun farkl  fazlar nda ve sinir sisteminin de ik seviyelerinde aktif olan 

temel nöromediyatörlerdir. 

           Serotoninerjik sistem beyinde en yayg n organize olan sinirsel a  

sistemlerinden biridir. Serotonin nöronlar n hücre gövdeleri yo un olarak beyin 

kökünde dorsal rafe ve mediyan rafe nükleuslarda bulunur. Genel olarak santral sinir 

sisteminde serotoninerjik nöronlar n yo unla p etkin oldu u bölgeler; median 

preoptik alan, medial amigdaliod nükleus, stria terminalisin posteromediyal 

nükleusu, posterodorsal preoptik nükleus, intermediyolateral nükleus ve ventral kök 

eklinde s ralanabilir (31).   

         Yap lan çal malarda elde edilen yüksek kan t düzeyindeki bilgiler, serebral 

serotoninin s çanlar n ejakülasyonunda inhibitör role sahip oldu unu 

desteklemektedir. Farkl  5-HT reseptör subtiplerinin ejakülasyon yönetiminde z t 

etkileri mevcuttur. Günümüzede 14 farkl  serotonin reseptör subtipi tan mlanm  ve 

5-HT1a, 1b ve 2c belki ek olarak 5-HT7 subtiplerinin ejakülatuar yan tta rol ald klar  

gösterilmi tir. Serotoninerjik reseptörlerden 5HT1a, 5HT1b ve 5HT1d reseptörleri 

presinaptik yerle imlidir ve bu reseptörler 5HT’nin sinaptik aral a sal nda 

negatif feedback kontrolünü sa lamaktad r (32). 

       5-HT1a agonistlerinin sistematik uygulanmas  ejakülasyona kadar geçen 

süreyi k saltmaktad r. Bu etkiler otoreseptörlerin stimülasyonundan, post-sinaptik 

reseptörlerin uyar lmas ndan ya da 5-HT reuptake inhibisyonundan 

kaynaklanmaktad r (33, 34).  

     Tam aksine; 5-HT1b otoreseptörlerinin ve postsinaptik 5-HT2c 

reseptörlerinin uyar lmas n erkek çanlarda ejakülasyonun inhibisyonundan 

sorumlu oldu u saptanm r (35, 34). 
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    Serotonin, muhtemelen nitrik oksidin düz kas aktivitesini düzenleyici etkisini 

bozarak düz kaslar  gev etici etkisiyle peniste venöz dönü  blokaj  bozmakta, 

genital bölgede, orgazm s ras ndaki ritmik kas lmalar  inhibe ederek ereksiyonun 

olu mas  ve sürdürülmesinde güçlüklere yol açmaktad r. Bunlar n yan  s ra genital 

bölgeye kan ta yan damar duvar ndaki düz kaslar n etkileni i de patolojilere 

kat lmaktad r. Serotoninin di er nörotransmitterlerle etkile imi de cinsel i levin 

basamaklar nda sorunlara yol aç yor olabilir. Örne in, adrenerjik sistemle ili kide 

inhibitör rol oynad nda orgazm s ras ndaki yo un adrenerjik de arj n ortaya 

kmas  engelliyor olabilir. Buspironun 5-HT1-a otoreseptörünü etkileyerek 5-HT 

sal  azaltmakta, bu yolla cinsel iste i uyard  dü ünülmektedir (36). 

 

 Dopaminerjik Sistemin Ejakülasyonda Rolü: Dopaminerjik yola n da 

ejakülatör motor paternde aktif rolü vard r. ki tür dopamin reseptör ailesi vard r ve 

bunlar be alt gruba ayr rlar: D1-like reseptörler (D1 ve D5) ve D2- like reseptörler 

(D2, D3 ve D4). D1 reseptörleri kaudat-putamende, nükleus akümbensde ve olfaktör 

tüberkülde yo un olarak bulunurken, serebral korteks, limbik sistem, periaquaduktal 

gri cevher, paraventriküler talamik nukleus, hipotalamus ve substansia nigran n pars 

retikülarisinde de tan mlanm r (37, 38). Tüm santral dopaminerik sistemin içinde 

üç büyük merkezin ( nserto-hipotalamik, nigrostriatal, mezolimbik) erkek cinsel 

davran lar nda kolayla  etkisi vard r (39). Özellikle de inserto-hipotalamik 

sistemde yer alan mediyal preoptik alan ve hipotalamusun Paraventriküler talamik 

nukleusun ejakülasyonda esas rolleri vard r (40). 

       D3 dopaminerjik reseptör agonistinin ntraserebroventriküler injeksiyonu 

sonras  ejakülasyon indüksiyonu gözlenmi tir (32). Para-choloroamfetaminle 

ekstrasellüler dopamin art  anestezik s çanlarda ejakülasyon olu turmu tur (41, 42). 

D1- ve D2-like reseptörlerin apomorfinle aktivasyonu ve selektif D2/D3 reseptör 

agonisti enjeksiyonu spinal transeksiyonlu s çanlarda ejakülasyona benzer yan tlar  

indüklemi tir (43, 44). Tüm bu çal malar dopaminerjik yola n spinal ejakülasyon 

jeneratör kontrolünde kolayla  rol oynad  göstermektedir (45). 

 

 Noradrenerjik Sistemin Ejakulasyonda Rolü: Noradrenerjik sistemin 

spinal ejakülasyon jeneratör kontrolündeki rolünün ara lmas  amac yla alfa-
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adrenoreseptör agonisti ve antagonistinin jeneratörün üzerinde etkisine bak ld nda; 

intravenöz methoksamine ve yohimbin enjeksiyonu sonras  ritmik ejakulatör paternle 

birlikte üretral içeri inin ekspulsiyonu ve fazik penil hareketlenmeler gözlendi i 

bildirilmi tir (46, 47). Sonuç olarak artm  noradrenerjik tonus, ya presinaptik alfa2-

adrenoreseptör blokaj  veya postsinaptik alfa1-adrenoreseptör stimulasyonu yoluyla 

ejakülasyon jeneratörün aktivasyonunu sa lamaktad r (46, 47). Ba ka bir çal mada 

da metoksamine ve yohimbin inhibe edilmi  ejakülasyonu yeniden aktive etmektedir 

(48). Bunun sonucu diyebiliriz ki, spinal ejakülasyon jeneratörü noradrenerjik sistem 

taraf ndan ciddi bir ekilde etkilenmekte ve ejakülasyonun genital motor paterninin 

ekpresyonunda fasilitatör etki göstermektedir (45). 

 

 Oksitosinin Ejakülasyonda Rolü:   Eri kin ve neonatal erkek s çanlarda 

oksitosinin sistemik verilmesiyle ritmik genital pattern ve bunu takiben ejakülasyon 

gözlenmektedir (49, 50). Oksitosinle olu an ejakülasyon selektif oksitosinerjik 

antagonist olan hekzamethonyum ile bloke edilmektedir (51). Ba ka bir deneysel 

çal mada dopamin agonisti ve oksitosin antagonisti verilerek beyindeki oksitosin 

reseptörlerinin ejakülasyonda rol oynad  gösterilmi tir (52). 

 

 2.6. Etiyoloji 

         PE’nin etiyolojisinde, psikolojik, davran sal ve biyolojik faktörlerin rol 

oynad  öne sürülse de etiyopatogenezde rol oynayan faktörler henüz net olarak 

ortaya konulamam r. Yap lan çal malarda genetik yatk nl n yan  s ra baz  

çevresel faktörlerin ve co rafik da nda PE etiyopatogenezinde rol alabilece i 

öne sürülmü tür (53). 

        PE’nin etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir ve anksiyete, penil 

hipersensitivite, seratonin reseptör disfonksiyonu gibi biyolojik ve fizyolojik 

hipotezleri destekleyen çok az veri literatürde bulunmaktad r (54). 

 

 2.6.1. Biyolojik Varsay mlar 

         Bu konuda yap lan iki farkl  klinik çal mada hipertiroidizmin PE için 

etiyolojik bir risk faktörü oldu u saptanm r (55, 56).  
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        Dokuz Üniversitesi T p Fakültesi Üroloji klini i bünyesinde yap lm  olan 

prospektif klinik çal mada, yeni tan  alan hipertiroidizm hastalar nda PE s kl n 

normal popülasyonda bilinen s kl ndan yakla k üç kat daha fazla oldu u (%69,8) 

ve hipertiroidizmin tedavisinin intravajinal ejakülasyon süresinde anlaml  uzamaya 

neden oldu u gösterilmi tir (57). Bu çal man n devam  olarak yap lan preklinik 

çal mada, hipertiroidizmin ejakülasyonun fizyolojik ölçütleri üzerine olan etkileri 

incelenmi tir. Bu çal ma sonucunda tiroid hormon fazlal n s çanlarda seminal 

vezikül kontraksiyon frekans nda ve bulbospongioz kas kontraksiyonlar nda belirgin 

art a neden olarak ejakülasyona kadar geçen süreyi anlaml  olarak k saltt  ve bu 

etkilerinin geri dönü ümlü oldu u gözlenmi tir (58). 

 

 2.6.2. Psikolojik Varsay mlar 

 PE, olumsuz kültürel ko ullanman n sonucu olarak da geli ebilir. lk cinsel 

ili kilerinin ço u, cinsel eylemin çabuk bitmesini isteyen fahi elerle olan ya da 

ba kalar  gördü ünde utanç verici olacak ortamlarda (oda arkada  ile payla lan bir 

evde, ailesinin evinde) olan bir erkek h zla orgazma ko ullanm  olabilir. Devam 

eden bir ili kide, partnerin çabuk bo alan e  üzerine büyük bir etkisi söz konusudur. 

Stresli bir evlilik bozuklu u iddetlendirebilir (59). 

         Kinsey PE’nin olu umuna ili kin, sorunu cinsel ili ki s kl n azl na 

ba lamaktad r (60). Kaplan’a göre defekasyon, miksiyon gibi di er biyolojik i levler 

üzerinde denetimin ö renilmesi gibi, PE’de de benzer bir süreç islemekte ve ki i 

geribildirim duyumlar  yani orgazm duyumlar  alg layabildi inde denetim 

kontrolünü ö renilebilmektedir. Bo alma süresinin alkol, ilaç, kondom, anestetik 

pomad ya da sprey gibi maddeler ile uzat lmas  bo almay  geciktirmemekte, sadece 

uyar lmay  geciktirmektedir. Dolay  ile uyar lma belli bir düzeye ula nda 

bo alma denetimsiz bir ekilde meydana gelmektedir. Ki i bo almak üzere oldu unu 

uygun zamanda fark etmeyi ö rendi inde bo almay  erteleyebilir (60). 

          Bunun yan  s ra PE sorunu olan erkeklerde belirli bir düzeyde kayg  da 

ya anmaktad r. Çiftlerin PE olup olmayaca na odaklanmas , cinsel ya amlar nda 

penil, vajinal ya da anal birle meye odaklanmalar , kayg n daha da artmas na ve 

sorunun sürmesine etkide bulunabilmektedir (60). 
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Cinsel eylem ile ili kili anksiyetenin yan  s ra cinsel suçluluk, geçmi te yer 

alan ebeveyn-çocuk çat mas n olmas , ki ileraras  ili kilerde a  duyarl k, cinsel 

performans ile ilgili a  mükemmeliyetçilik ya da gerçek olmayan beklentilerin 

olmas  di er psikolojik faktörler aras nda yer almaktad r. Ayr ca cinsel 

deneyimsizlik, kad na yönelik agresyon, sald rganl k ve öfke gibi duygular n 

olmas , kayg  ki ilik yap n olmas  di er psikolojik etkenler aras nda 

say lmaktad r (19).     

Psikoanalitik literatüre göre PE, kad na yönelik bilinçd  yo un sadistik 

dü üncelerle ilgilidir. PE’nin bilinç d  nedeni kad  yaralamak ve hazz  

azaltmakt r. Kad nla bilinç d  nefretle ilgili çat malar heteroseksüel ili kilerde 

pregenital kaynaklara dayanmaktad r. Özellikle bu çat malar üretral erotik faz 

devresinde ortaya ç karlar (61). Cinsel rol ve süreç erkeklerde performans 

anksiyetesini daha yükseltir Yüksek performans anksiyetesinin nas l olup da PE’ye 

yol açt  aç klanmam r,  örne in yüksek performans anksiyetesinin niçin ED’ye 

de il de PE’ye yol açt  da aç klanmam r (62).          

Yap lan ara rmalar cinsel i lev bozukluklar n büyük oranda insan 

ya ant , davran lar , inan lar ndan (cinsel mitler) kaynakland  ortaya 

koymaktad r (11). Cinsel i lev bozukluklar nda etkili bir tedavi seçene i olan 

bili sel-davran  modele göre bu tür bozukluklar ö renilmi  uyumsuz 

davran lard r. Cinsel bilgisizlik veya yanl  bilgilenme, hatal  bili sel emalar n 

olu umuna yol açar; bunlar ise a  kayg , suçluluk duygular , gerçekçi olmayan 

beklentiler veya ba aramama korkusu gibi nedenlerle cinsel i lev bozukluklar n 

ortaya ç kmas nda ve sürmesinde etken olurlar. Yanl  cinsel bilgilenmenin en s k 

kar la lan  cinsel mitlerdir. De ik kültür ve toplumlarda önemli benzerlikler 

gösteren cinsel mitler toplum içinde kabul görmektedir. Bu alandaki öncü çal malar  

ile tan nan Zilbergeld ça da  bat  toplumlarda mitlerin yayg nl k etkileri ile 

bunlar n cinsel i lev bozukluklar yla ili kisini ara rm r. Cinsel yak nmayla 

ba vuran bireylerde cinsel bilgi düzeyi ve kaynaklar n, cinsel mitlerin ve hatal  

bili sel emalar n yol açt  olumsuz duygular n ilk görü mede ara lmas  gerekir. 

Ço u kez bu bilgiler cinsel i lev bozuklu unun zemin haz rlay , tetikleyici veya 

sürdürücü etkenler olarak olgunun formülasyonunda önem kazan r Ayr ca, cinsel 

mitler ve önyarg lar n geçerlilik ve etkilerinin, bilimsel veriler ve bireyin 
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sosyokültürel düzeyine uygun olarak yap lacak aç klamalarla ortadan kald lmas  

sa kl  ve do ru bili sel yap lanma için ilk ad m olacakt r. Bu tür bir çaba, tedavi 

motivasyonu ve uyumunu, dolay yla tedavi ba ar  büyük ölçüde olumlu 

etkileyecektir (63). 

da mit kavram  ile toplumda s k görülen baz  cinsel mitleri aç klad k. 

Türk Dil Kurumu Sözlü ünde mit kelimesinin anlam  "Geleneksel olarak 

yay lan veya toplumun hayal gücü etkisiyle biçim de tiren, tanr , tanr ça, evrenin 

do u ile ilgili hayali, alegorik bir anlat  olan halk hikayesi" eklinde yer 

almaktad r. Mit veya sözlük kar  olarak efsane, a zdan a za, kulaktan kula a 

dola arak yay lan, ço u zaman kayna  gerçek olmayan toplumun hayal gücü 

etkisiyle biçim de tiren ola anüstü özellikler içeren bir kavram  akl za getirir. 

Cinsel mitler denildi inde de kastedilen, ki ilerin cinsel konularda do ru oldu unu 

dü ündükleri, ço u zaman abart , yanl  ve bilimsel de eri bulunmayan inan lard r 

(64, 65). 

Toplumda yerle ik mitler, cinsel rollerimizin ortaya ç  etkilerler. K z ve 

erkek çocuklar n, cinsel rollerine göre yeti tirilmeleri; ya ay , kavray  biçimlerini, 

yönelimlerini, beklentilerini etkilemekte ve ya amlar n her boyutunda ayr klar  

artt  olmaktad r. Çift standartl  de er yarg lar  ve beklentiler içinde yeti tirilmi  

kad n ve erkeklerin çarp k de er yarg lar  yani mitleri ta malar  ve bunlardan 

etkilenmeleri beklenen bir durumdur (66).  

Toplumlar yeni ku aklar  yeti tirirken, zaman içinde olu turdu u kal p 

dü ünceleri ve yarg lar  da yeni ku aklara aktar rlar. Bireyler büyüme sürecinde 

içinde bulunduklar  kültüre göre kad n ve erke in ne yapmas  ve yapmamas  

gerekti ini ö renmi  olurlar. Ancak bu süreçte ö rendikleri ve benimsedikleri birçok 

ey yanl r. Yanl  ve yanl  cinsel inan lar özellikle cinsellikle ilgili esprilerde, 

kralarda günlük bas nda ve pornografik yay nlarda sergilenir. Bu inan lar n 

ço unlukla kad  küçümseyen, de ersizle tiren bir yan  vard r. Cinsel ya am ve 

cinsel haz adeta erkekler içindir ve kad nlar cinsel ya am n tüketim mallar ndan 

ibarettir. Ancak cinsel inan lar n ve mitlerin sadece kad nlara zarar verdi ini 

söylemek do ru de ildir. Erke i her zaman, her yerde, herkesle seks yapmakla 

görevlendirilen, duygular  ortaya koymayan bir seks makinesi olarak gören bu 

inan lar sonuçta erkeklerin de cinsel ya amlar , sevgi, a k, efkat, s cakl k, 
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yak nl k hissetmek gibi insani yanlardan uzakla r. Kad  a larken, erke i ve 

kad  birbirinden ay r ve yabanc la r (64, 65, 67). 

Cinsel mitler, kal p yarg lar, cinselli in ya anmas  s rlayan inan lard r. 

Erkek cinsel emalar , cinsel ileti imleri erke in kontrol etmesi ve yönetmesini, her 

zaman ili kiye haz r olmay , penisin sert olmas , cinsellik s ras nda duygusal 

ihtiyaçlar n olmamas  ve her zaman cinsel ili kiye ihtiyaç duymay  gerektirir. Bu 

eman n kontrol ve performans yönelimine dikkat edildi inde, cinselli i büyük bir 

bask  alt nda tamamlanan fiziksel bir eylemle s rl  tutar. Kad nlar için çok önemli 

olan ki iler aras  ili ki k sm na erkekler az yer vermi tir. Yeterli bir cinsel i lev, 

erkekli in ispat r, dolay yla cinsel sorun erkek cinsiyet kimli ini zedeler. Bunun 

içindir ki, cinsel sorun tedavisi erkeklerde cinsiyet kimli inin tedavisi i levine 

dönü ür (63). 

 

Erkekler cinsel ili kiye her zaman haz r ve istekli olmal r. 

En yayg n olan cinsel mitlerdendir. Sertle me bozukluklar na zemin haz rlar. 

Bu cinsel mitin etkisiyle herhangi bir nedenle cinsel olarak yeterince uyar lamayan 

erkeklerde ciddi oranda ba ar zl k ve yetersizlik duygusu ortaya ç kar. Benlik 

sayg  olumsuz etkileyen ve travmatik olarak alg lanan bu durum, a  kayg  ve 

ba ar zl k korkusuna neden olarak akut ba lang çl , psikojenik sertle me 

bozukluklar  olu turur. Bireyin kültürel düzeyine uygun biçimde bu mitin y lmas ; 

yeterli uyar lma için "Uygun ortam, uygun zaman ve ki i" gere inin vurgulanmas  

gerekir (68).  

 

Masturbasyon kirli ve zararl r, cinsel ili ki içinde masturbasyon 

yanl r. 

En eski ve yayg n mitlerdendir. Masturbasyon yapman n bedensel veya 

ruhsal hastal k veya y mlara yol açt , sap kl k oldu u, al kanl k yapt  

eklindeki önyarg lar s kl kla masturbasyonu takiben geli en suçluluk ve pi manl k 

duygular na yol açar. Pek çok erkek cinsel i lev bozukluklar n masturbasyonlar 

sonucunda olu tu unu dü ünür.  Masturbasyonun zararl  olmad , cinsel sorunlara 

yol açmad , cinselli in haz verici olarak ya ant lanmas  sa lamak için cinsel 

tedavilerde de kullan ld , al kanl k yapmad , bedensel ve ruhsal y ma yol 
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açmad  anlat lmal ; çok yayg n bir cinsel eylem oldu u vurgulanarak e lik eden 

utanç ve suçluluk duygular n yersiz oldu u belirtilmelidir. Masturbasyonun 

eri kinlikte ve ileri ya larda da sürmesi ola and r.  Ki ilere, evli ki ilerin de 

masturbasyon yapmalar n do al oldu u, cinsel ili ki s ras nda da kar kl  

masturbasyonun uyar  bir eylem oldu u, cinsel birle me ile orgazm olamama 

sorunu olanlarda masturbasyonun yararl  olaca  anlat lmal r (68). 

 

Cinsel ili ki cinsel birle me demektir, iyi sekste amaç cinsel birle medir. 

Cinselli in amac  cinsel birle me ile s rlayan bu mit cinselli in yaln zca 

do urganl a yönelik olmas  gerekti ine ili kin baz  tutucu dinsel görü lerle 

paralellik gösterir. Ön sevi me olmaks n cinsel birle me ile s rl  kalan cinsel 

eylemler kad nlarda uyar lma yetersizlikleri ve orgazm olamama sorunlar na zemin 

haz rlar. Ön sevi me her iki cinsiyet için de uyar lma düzeyi yüksek bir eylemdir ve 

hem psikolojik hem de bedensel doyum için yeterli olabilmektedir. Ayr ca, cinsel 

birle menin dolay yla sertle menin amaç edinildi i durumlara e lik edebilen a  

kayg  düzeyi erkeklerde uyar lmay  engelleyebilir. Cinsel terapilerde ba lang çta 

cinsel birle menin yasaklanarak ön sevi me egzersizlerine a rl k verilmesi, cinsel 

sorunun düzeltilmesinin yan ra ön sevi me al kanl n kazand lmas na da 

yöneliktir (68). 

 

Fiziksel bütün yak nla malar cinsel ili kiye gitmelidir. 

Tüm fiziksel yak nla malar cinsel birle meyle bitmek zorunda de ildir. 

Çiftler sadece birbirlerine dokunmaktan ya da birbirlerini ok amaktan da zevk 

alabilirler (69). 

 

Cinsellikte kesin, evrensel do rular vard r.          

Sekste kesin ve evrensel do rular yoktur. Neyin normal neyin anormal 

oldu u çiftlere göre de iklik gösterebilir. Çiftlerin kar kl  olarak onay verdikleri 

sürece ya ad klar  cinsel aktiviteler normal olarak kabul edilebilir (70). 
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Erkekler duygular  belli etmemelidirler.               

Ço u toplumlarda erkeklerin sald rganl k, öfke gibi duygular  belli etmesi 

kabul edilebilir bir durumken üzüntü, sevgi, fiziksel yak nl k, yumu akl k gibi 

duygular  ifade etmesi kabul edilebilir bir durum de ildir. Oysaki duygular n ifadesi 

erkek için de bir ihtiyaçt r ve ili kilerdeki payla n artmas  ili kinin kalitesini de 

art r (70). 

 

er iki insan birbirini seviyorsa cinsel ili kiden de zevk almas  bilir. 

nsanlar birbirlerini ne kadar severse sevsin cinsellik için bir uyum ve 

birbirini tan ma süreci gereklidir. Ki iler zamanla kendisinin ve partnerinin nelerden 

zevk ald  ke feder (71). 

 

Cinsellik iki taraf n birlikte orgazm olmas  ile güzeldir.           

Kad n ve erkeklerin fizyolojik olarak birbirlerinden farkl  olmalar  sebebiyle 

birlikte orgazm olmalar  çok zor bir durumdur. Böyle yüksek bir beklentiye giren 

çiftler de performans anksiyetesine kap rlar. Bu durumda evlilik ve cinsel ili ki 

sorunlar na neden olabilir (70). 

 

Her erkek her kad na nas l zevk verece ini bilmelidir.          

Çiftler birbirlerinin ne istedi ini içgüdüsel olarak bilemezler. Kar ndakinin 

ne istedi i bilmek bir ileti im ve geribildirim sürecidir (70). 

 

Erkek cinsel organ n boyutu cinsel gücün göstergesidir. Sertle mi , 

büyük bir penis iyi sevi menin anahtar r ve kad n daha çok uyar lmas  

sa lar.          

Sertle mi , büyük bir penis ilkel ça lardan bu yana erkeklik gücünün simgesi 

olagelmi tir. Pornografik yay nlarla da peki tirilen bu mit, kad nlar n tatmin 

olabilmesinin ancak büyük bir penis ile mümkün olabilece i önyarg na neden 

olmaktad r. Pek çok erkek kendi cinsel organ n boyutlar  etraftan duydu u 

abart  tan mlamalarla kar la rarak yetersizlik hissi ve endi e duyabilir. Penis 

sertle memi  haldeyken de cinsel haz al nabilece i, elle uyarman n bazen cinsel 

birle meden daha zevkli olabilece i, cinsel bilgi ve becerinin ki i ve partnerinin haz 
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almas  ve doyuma ula mas nda penis boyundan çok daha önemli oldu u mutlaka 

vurgulanmal r (68).  

 

Cinsel eylemi erkek ba latmal  ve yönetmelidir.  Kad n seksi 

ba latmas  ahlaks zl kt r. 

Cinsel aktiviteyi ba latma ve yönlendirme yükümlülü ünün erke e ait 

oldu unu ifade eden bu mit kad nlar n geleneksel edilgen rolünü de peki tirmektedir. 

Bu mite göre cinsel ili ki iste inin dile getirilmesi, ili kide arzu edilen etkinliklerin 

talebi bir kad n için ahlaks zl k veya hafiflik olarak nitelendirilmektedir. Bu 

dü üncelerin etkisiyle pek çok kad n cinsellikle ilgili yeterli ve sa kl  ileti imi 

kuramaz, insiyatif kullanamaz. Oysa kad n insiyatif kullanmas  ve cinsellikle ilgili 

ileti iminin iyi olmas , partnerinin ve kendisinin cinsel haz alma potansiyelini artt r. 

Cinsel e itim, rehberlik ve psikoterapiler arac yla bu mit ile ba a ç lmal  ve 

kad n daha aktif bir rol üstlenmesi te vik edilmelidir (68). 

 

Oral cinsel aktivite pis bir eylemdir ve olgunla mam n göstergesidir. 

Oral cinsel aktivite hijyen kurallar na uyuldu unda ve her iki partner 

taraf ndan kabul edildi inde uygulanmas nda sak nca bulunmayan ve uyarma düzeyi 

çok yüksek olabilen bir etkinliktir. Özellikle uyar lma zorlu u çeken bireyler oral 

cinsel ili kiden yararlanabilir (68). 

 

Cinsel fanteziler ahlak d , sap k ve sadakatsiz davran lard r. 

Cinsel fantezilerin zararl , hatta bir çe it sap kl k oldu u inan  oldukça 

yayg nd r. Bu mitin etkisiyle baz  ki iler cinsel fantezileri nedeniyle suçluluk ve 

endi e duyabilir. Oysa fanteziler nitelikli cinsel ya am n renkli ö eleri aras nda yer 

al r. Cinsel uyar lma yaln zca görme, dokunma, ses ve koku gibi duyular arac yla 

olmaz. Fanteziler ço u kere çevresel uyaranlardan daha etkilidir ve uyar lma zorlu u 

çeken bireylerde te vik edilmelidir (68). 

 

Cinsellik içgüdüseldir,  ö renilmez. 

Biyolojik temeli olmakla birlikte cinsel tutum ve davran lar n önemli k sm  

renme ile geli ir. Yetersiz ve yanl  bilgilenme cinsel becerilerin geli imini 
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engeller ve cinsel i lev bozukluklar na zemin haz rlar. Cinsel ili kinin sa lad  

bedensel ve ruhsal doyumun üst düzeyde ya anmas  ve partnerle payla lmas  ancak 

yeterli bilgi ve beceri düzeyi ile mümkün olabilir. Cinsel terapilerin temelini de 

dan anlar  bilgilendirme, olumlu tutum ve becerileri kazand rma e itimi olu turur 

(68). 

Türkiye’de cinsel mitlerle ilgili baz  çal malar yap lm  olmakla beraber bu 

konuda yap lan ara rmalar n azl  dikkat çekicidir. PE olgular nda cinsel mitlerin 

de erlendirilmesi ise yok denecek kadar azd r. 

Cinsel i lev bozuklu u etiyolojisinde rol alan baz  psikolojik faktörler Tablo 

2’de gösterilmi tir (72). 

 

        Tablo 2: Cinsel i lev bozuklu una neden olan psikolojik faktörler 

 

 
2.7. Tedavi 

PE tedavisinde hem psikoterapi hem de farmakoterapi yer al r. Farmakoterapi 

daha çok psikiyatri d  t p bölümlerde kullan lmakta olup, psikiyatride genel olarak 

ve ilk tedavi seçene i psikoterapidir. 
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2.7.1. Psikoterapi ve Davran  Tedavileri 

Dur-ba la tekni i ve bu tekni in modifikasyonu olan s kma tekni i PE’deki 

davran  tedavisinin temelini olu turmaktad r. Dur-ba la tekni i Semans taraf ndan 

1956 y nda tarif edilmi , sonras nda ise Masters ve Johnson bu tekni i modifiye 

ederek s kma tekni ini geli tirmi lerdir (73, 74). Dur-ba la tekni inde ki i 

ejakülasyon hissi ba lad  anda e ine durmas  söyler ve bu his geçene kadar 

beklenir, sonras nda tekrar devam edilir. S kma tekni i benzer ekilde yap rken, 

farkl  olarak ejakülasyon hissi geçene kadar e i glans penise bask  uygular. Her iki 

yöntemde de önerilen bu i lemlerin üç siklus eklinde yap lmas r. Di er davran  

tedavisi yöntemleri ise ili ki öncesi erke in mastürbasyon yapmas  ve cinsel 

uyar lma ve kontrolün konusundaki i aretleri ö renmesidir. Bu yöntemlerle dur-ba la 

tekniklerinin etkinlikleri ise benzerdir (75). 

 

2.7.2. laç Tedavileri 

Topikal Anestezikler: PE tedavisinde lokal anesteziklerin kullan  en eski 

farmakoterapi yöntemleridir. Amaç penise lokal olarak anestezik madde uygulayarak 

penisin duyarl  azaltmak ve ejakülasyon süresini uzatmakt r. Kullan lan lokal 

anestezik maddenin e te de duyars zl k yapmamas  için ya kondom kullan lmal  ya 

da penis ili ki öncesi y kanmal r (76). 

 

Seçici Seratonin Geri Al m nhibitörleri (SSG ): SSG ’ler duygudurum 

bozukluklar nda kullan lan ilaçlar olmas na ra men ejakülasyonda gecikmeye neden 

olduklar ndan, PE tedavisinde de endikasyon d  olarak kullan lmaktad r. 1970’de 

paroksetin ile ilgili yay nlanan bir makale ile PE’de kullan  konusunda baz  fikirler 

ortaya at lm  (77). 

SSG ’leri kullan lmaya ba land ktan birkaç gün sonra ejakülasyonda gecikme 

ba lar ancak esas etkisini reseptörlerde desensitizasyonun olu tu u 1- 2 hafta sonra 

gösterir. Etkinli i birkaç y l devam edebilece i gibi 6- 12. ayda ta iflaksi de 

geli ebilir. En s k görülen yan etkileri halsizlik, uyu ukluk, esneme, bulant , a z 

kurulu u, diyare ve a  terlemedir ve genellikle 2- 3 hafta sonra ortadan kalkar. PE 

tedavisinde kullan lmas na ra men, libido azalmas , anejakülasyon, anorgazm ve ED 

gibi seksüel yan etkilere de neden olabilir (77). 
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Dapoksetin: Güçlü bir SSG ’dir ve PE’de iste e ba  kullan m için üretilmi  

tek etken maddedir. Çok h zl  absorbe olur ve al ndan yakla k 1,5 saat sonra kan 

seviyesi pik düzeye ula r. Ayr ca di er SSG ’ler farkl  olarak vücuttan h zl  bir 

ekilde at r. laç al ndan 24 saat sonra kanda sadece % 5 oran nda kal r (77). 

 

Fosfodiesteraz 5 (PDE) inhibitörleri: PE hastalar nda ereksiyonun daha iyi 

olmas n hastadaki anksiyeteyi azaltaca , dolay yla PE tedavisinde etkili 

olabilece i dü ünülerek PDE5 inhibitörleri bu hastalarda kullan lm r. Ayr ca PDE5 

inhibitörlerinin ki inin ikinci ili ki için gerekli olan sürenin azalmas  da sa layarak 

ejakülasyon süresini uzataca  dü ünülmü tür. Tüm bu hipotezlere dayanarak PDE5 

inhibitörleri PE tedavisinde kullan lm r. lk yap lan çal malarda PDE5 

inhibitörleri tek ba na plaseboyla kar la lm r. McMahon ve arkada lar n ilk 

olarak sildenafille yapt  randomize çal mada; plaseboyla sildenafil aras nda IELT 

süreleri aç ndan bir fark bulunamam r. Ancak sildenafil grubunda kendine 

güvende artma oldu u rapor edilmi tir (78).  

Tek ba na PDE5 inhibitörlerinin PE tedavisinde etkisiz olmas  nedeniyle 

SSG ’lerle kombine tedaviler çal lm r. Sildenafille kombine kullan lan 

paroksetin, sertralin ya da davran  tedavilerinin IELT sürelerinde bir miktar uzama 

sa lad  bildirilmi tir (77). 

 

Tramadol: Tramadol santral yolla etkili bir analjezik olup ayn  zamanda 

norepinefrin ve serotonin geri al  inhibe etmektedir. Pik plazma 

konsantrasyonuna oral al mdan 1,6 saat sonra ula r. lk a amada opoid reseptörlerini 

uyar r, 2. a amada serotonin geri emilimini azalt r ve sonra adrenerjik reseptörler 

üzerine uyar  etki eder (79). Tramadol ya am boyu PE nin uzun süreli tedavisinde 

önerilmemekte 12. Haftan n sonunda etkinin azald , doz art na gerek oldu u, 

bunun da al kanl k yapabilece i bildirilmektedir. Tramadol’da dapoksetin gibi PE 

üzerine orta derecede etkilidir (79). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Çal maya Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Etik Kurulunun 23.01.2015 tarih 

ve 231 say  onay  ile ba land .  

 

3.1. Örneklem 

Dicle Üniversitesi T p Fakültesi E itim ve Ara rma Hastanesi Psikiyatri ve 

Üroloji Anabilim Dal ’na 2014 Aral k ile 2015 Eylül aylar  aras nda, ayaktan 

ba vuran 18-65 ya lar  aras nda DSM-5 ölçütlerine göre PE tan  kriterlerini 

kar layan 100 hasta ve 70 sa kl  kontrol grubu çal maya al nd . Hastalar ve 

sa kl  kontrol olgular  ayd nlat lm  onamlar  al nd ktan sonra çal maya dâhil 

edilmi lerdir. Etik kurul onay  al nd ktan sonra çal maya ba land . 

 

3.1.1. Ara rmaya Dâhil Edilme Ölçütleri 

Erkek olmak 

18- 65 ya  aral nda olmak 

DSM-5’e göre PE tan  kriterlerini kar lamak 

 

3.1.2. Ara rmadan D lanma Ölçütleri 

Hipertansiyon (kontrolsüz) 

Diabet (kontrolsüz) 

Morbit obezite 

r endokrinopatiler 

r kardiyak yetmezlik 

PE’ye neden olabilecek organik patolojiler 

Ejakülasyonu etkileyecek madde veya ilaç kullanmak 

Mental retardasyon 

Kranial travma veya medulla spinalis travmas  

Okuma-yazma bilmeme 

Genital sistem infeksiyonlar  (Prostatit, Epididimit…) 

Psikiyatrik hastal k bulunmas  
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Kontrol grubu olarak çal maya al nan sa kl  gönüllülere, gönüllü olur 

formu okutularak, onay  istendikten sonra elde edilen veriler çal maya dâhil 

edilmi tir. 

 

3.2. Veri Toplama Araçlar  

3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu 

Hastalar n hastal klar  ile ilgili bilgilerini ve sosyodemografik özelliklerini 

elde etme amac yla ara rmac  taraf ndan olu turulmu  formdur. çeri inde; ya , 

medeni hal, e itim durumu, ayl k gelir düzeyi, ya ad  yer, partneri ile nas l 

tan , aile biçimi, ilk cinsel bilgileri kimden ve kaç ya nda ald , ikâyetinin 

süresi, ikâyetinin iddeti, daha önce hekim d  tedavilere ba rvurusu olup olmad , 

ilk ba vurusunu hangi bran a yapt , kaç nc  ba vuruda psikiyatriye geldi i, madde 

kullan  öyküsü ile ilgili sorular yer almaktad r. 

 

3.2.3. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçe i (HDÖ) 

Hamilton ve arkada lar  taraf ndan, her ya taki ki ide klinik ara rma amaçl  

depresyon düzeylerinin saptanmas  için geli tirilmi tir (80). Klinisyen taraf ndan 

yap lan yar  yap land lm  görü me s ras nda doldurulur. Dokuz madde 0- 4, sekiz 

madde ise 0- 2 aral nda de erlendirilir. Her bir maddenin puan  toplanarak toplam 

puana ula r. 10/11 puanl k bir kesme noktas n depresyon tan  için uygun 

oldu u kabul edilir. Türkçe formunun geçerlilik ve güvenilirlik çal mas  Yaz  ve 

arkada lar  taraf ndan yap lm r (81). Bu çal mada ölçe in 17 maddelik versiyonu 

kullan ld . 

 

3.2.4. Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçe i ( HAÖ)       

Hamilton ve arkada lar  taraf ndan anksiyete düzeyini ve belirti da  

belirlemek amac yla haz rlanm r (82). Deneklerin anksiyete düzeyini ölçmek 

amac yla kullan lan 13 maddeli bir ölçektir. Bu ölçek anksiyete düzeyinin 

de erlendirilmesinde ve bili sel somatik anksiyete belirtilerinin saptanmas  ve 

derecelendirilmesinde yayg n olarak kullan lmaktad r. Yar  yap land lm  ve 

uygulay  taraf ndan sorgulamayla hastan n durumuna en uygun madde seçilerek 0- 

4 aras nda ( 0- yok, 4- çok iddetli) de erlendirilen 14 maddeden olu ur. Puan aral  



 

 29 

0- 56 aras ndad r. Ölçe in de erlendirilmesinde 0-5 puan aras  anksiyetenin 

olmad , 6-14 puan aras  minör anksiyeteyi, 15 puan ve üstü majör anksiyeteyi 

göstermektedir. Türkçe formunun geçerlilik ve güvenilirlik çal mas  Yaz  ve 

arkada lar  taraf ndan yap lm r (83). 

 

3.2.5. Cinsel Mitler De erlendirme Formu        

Cinsel Mit De erlendirme Formu, Zilbergeld taraf ndan geli tirilen ve 

ülkemizde yayg n görülen cinsel mitlerin ara lmas nda daha önce de kullan lm  

olan 30 cinsel mitten olu maktad r. Cinsel mit de erlendirme formunda her bir 

önerme için ara rmaya kat lanlardan, “kat yorum” veya  “kat lm yorum”  

seçeneklerinden birini i aretlemeleri istenmi tir (84). 

 

3.2.6 Arizona Cinsel Ya ant lar Ölçe i (ACYÖ) 

ACYÖ, 2000 y nda McGahuey, Gelenberg, Laukes, Moreno ve Delgoda 

adl  ara rmac lar n psikotrop ilaç kullanan hastalarda cinsel i levlerde ortaya ç kan 

de iklikler ve bozukluklar  en uygun ekilde ve ki iyi en az rahats z edecek ekilde 

de erlendirmek amac yla tasarlad klar  bir ölçektir. Be  sorudan olu an Likert tipi öz 

de erlendirme ölçe i olup, kad n ve erkek formlar  mevcuttur. Cinsel i levleri cinsel 

yönelim ve e le olan ili kiyi hariç tutarak de erlendirmeyi amaçlar. Çal mada 

kullan lan erkek formunda s ras yla cinsel dürtü, psikolojik-fizyolojik uyar lma, 

ereksiyon fonksiyonu, bo alma kontrolü ve orgazm sonucu doyum duygusunu 

irdeleyen sorular mevcuttur. Bu ölçe in Türkçe geçerlilik güvenirlilik çal mas  

Atilla Soykan taraf ndan 2004 y nda yap lm r (85). Geçerlilik güvenilirlilik 

çal mas nda ölçe in, iç tutarl n ve güvenilirli inin 0.89- 0.90 Cronbach  

de erleri ile yüksek, cinsel disfonksiyonu ay rt etmede geçerli oldu u saptanm r. 

Ki iler taraf ndan doldurulmakta ve yorumlanmas  için özel bir e itime gereksinim 

bulunmamaktad r. Soykan’a göre 11 ölçek puan  cinsel disfonksiyon için kesme 

noktas r. Her sorunun 1’den 6’ya kadar de en puanlamas  vard r ve ölçe in puan 

aral  5-30 olup, 11 ve üzeri puan cinsel disfonksiyonu göstermektedir. Her hangi 

bir madde puan  6 rakam ndan 1 adet varsa, 5 rakam ndan 2 adet varsa, 4 rakam ndan 

3 adet varsa klinik olarak te his edilmi  cinsel i lev bozuklu unun oldu unu ifade 

etmektedir  (86). 
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3.3. statistiksel Analiz 

Çal madan elde edilen bulgular de erlendirilirken, istatistiksel analizler için 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 18.0 program  kullan lm r. Normal 

da m gösteren veriler için iki grup kar la rmalar nda t-testi kullan lm r. 

Kategorik verinin incelenmesinde Pearson Ki-kare testi ve Fisher’in Kesin Ki-kare 

testi kullan lm r. kiden çok ba ms z grup verilerinin de erlendirilmesinde tek 

yönlü varyans analizi (ANOVA) kullan lm r. Parametreler aras ndaki ili kilerin 

incelenmesinde Pearson korelasyon testi kullan lm r. Sonuçlar %95’lik güven 

aral nda, anlaml k p 0.05 düzeyinde de erlendirilmi tir. 
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4. BULGULAR         

 

Ara rma gruplar z 18- 65 ya lar  aras nda 100 PE’li birey ve 70 sa kl  

gönüllüden olu maktad r.  

 

PE’li Bireyler ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik Bulgular  

PE’li bireylerin ya  ortalamas  (35,64±9,044) ile kontrol grubunun ya  

ortalamas n (34,95±9,71) istatistiksel olarak kar la lmas nda anlaml  farkl k 

bulunmam r (p>0.05). PE’li bireylerin 95’i (%95) evli, 5’i (%5) bekâr iken kontrol 

grubunun 67’si (%95,7) evli, 3’ü (%4,3) bekârd r ve aralar nda istatistiksel olarak 

anlaml  fark bulunmam r (p>0.05). PE’li bireylerin e itim süresi (8,76±3,63)  ile 

kontrol grubunun e itim süresi ( 9,84±3,84) aras nda istatistiksel aç dan anlaml  fark 

saptanmam r (p>0.05). PE’lu bireylerin 13’ü (%13) k rsal, 87’si (%87) kentsel 

yerle im alanlar nda ya amakta iken kontrol grubunun 8’i (%11,4) k rsal, 62’si 

(%88,6) kentsel yerle im alanlar nda ya yordu ve istatistiksel olarak 

kar la lmas nda anlaml  farkl k bulunmam r (p>0.05).         

PE’li bireylerin 13’ü (%13) memur, 17’si (%17) i çi, 34’ü (%34) serbest 

meslek sahibi, 5’i (%5) emekli, 21’i (%21) asgari ücretli i çi ve 10’u (%10) 

çal yordu. Kontrol grubunun 16’s  (% 22,9) memur, 5’i (%7,1) i çi, 18’i (%25,7) 

serbest meslek sahibi, 4’ü (%5,7) emekli, 17’si (%24,3) asgari ücretli i çi ve 10’u 

(%14,3) çal yordu. ki grup aras nda istatistiksel aç dan anlaml  fark saptanmad  

(p>0.05).       

Ayl k gelir düzeyi ortalamas  TL olarak hesaplanm  olup PE’li bireyler 

(1360,61±1207,63 TL) ve kontrol grubu (1481,34±1215,98 TL) aras nda istatistiksel 

olarak anlaml  farkl k saptanmam r (p>0.05). PE’li bireylerin 65’i (%65) görücü 

usulü, 35’i (%35)  flört ederek tan  iken kontrol grubunun 41’i (%58,5) görücü 

usulü, 29’u (%41,3’ü) flört ederek tan r ve her iki grup aç ndan istatistiksel 

aç dan anlaml  fark saptanmam r (p>0.05). Aile Yap , PE’li bireylerin 91’inde 

(%91) çekirdek aile, 9’unda (%9) geni  aile eklinde iken kontrol grubunun 64’ünde 

(%91,4) çekirdek aile, 6’s nda (%8,6) geni  aile eklinde idi ve her iki grup aç ndan 

istatistiksel aç dan anlaml  farkl k bulunmam r (p>0.05).     
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PE’li bireyler ve kontrol grubu aras nda sigara kullanma oran , alkol tüketme 

oran  ve soygeçmi inde psikiyatrik hastal k öyküsü aç ndan yap lan istatistikler 

aç ndan anlaml  fark bulunmam r (p>0.05).      

Cinsel bilgi edinme ya , PE’si olan bireylerde (16,14±2,53) kontrol grubuna 

(15,31±2,51) göre daha yüksek olup istatistiksel aç dan anlaml  fark bulunmam r 

(p>0.05).      

Cinsel bilgi kayna  olarak her iki grupta ilk s rada “ Arkada ” olup gruplar 

aras ndan istatistiksel olarak anlaml  fark bulunmam r (p>0.05). PE grubundaki 4 

olgu ise “Kimseden cinsel bilgi almad m, kendim uygulamal  olarak ö rendim” 

eklinde cevap verip cinsel bilgi kayna  olarak “Di er” kk  i aretledi. PE’li 

bireyler ve kontrol grubunun sosyodemografik özellikleri tablo 3’te verilmi tir.  
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Tablo 3: PE’li bireyler ve kontrol grubunda sosyodemografik verilerin 
kar la lmas  
 
 PE Grubu  

(N=100) 
Kontrol Grubu 

(N=70) 
P De eri 

 Ort. ±SS Ort. ±SS  
Ya  35,64±9,044 34,95±9,71 0,390 

itim süresi 8,76±3,63 9,84±3,84 0,064 
Gelir düzeyi (TL) 1360,61±1207,63 1481,34±1215,98 0,361 
Cinsel Bilgi Ya  16,14±2,53 15,31±2,51 0,084 
 N  (%) N  (%)  
Medeni Durum 
            Evli       
            Bekâr 

 
95 (%95) 

          5 (%5) 

 
67 (95,7%) 

          3 (4,3%) 

 
0,829 

Ya ad  yer 
            rsal 
            Kentsel 

 
13 (%13) 
87 (%87) 

 
       8 (%11,4) 

62 (%88,6) 

 
0,759 

Meslek 
            Memur 
            çi 
            Serbest Meslek 
            Emekli 

Asgari Ücretli çi 
Çal yor 

 
13 (%13) 
17 (%17) 
34 (%34) 

           5 (%5) 
21 (%21) 
10 (%10) 

 
16 (%22,9) 

       5 (%7,1) 
18 (%25,7) 

       4 (%5,7) 
17 (%24,3) 
10 (%14,3) 

 
0,203 

 

Tan ma Biçimi 
Görücü usulü 
Flört 

 
65 (%65) 
35 (%35) 

 
41 (%58,57) 
29 (%41,43) 

 
0,659 

 
Aile biçimi 
            Çekirdek 
            Geni  

 
91 (%9) 
9 (%9) 

 
64 (%91,4) 
6 (%8,6) 

 
0,923 

Sigara 
            Yok 
            Var 

 
54 (%54) 
46 (%46) 

 
45 (%64,3) 
25 (%35,7) 

 
0,181 

 
Alkol 
            Yok 
            Var 

 
98 (%98) 
2 (%2) 

 
68 (%97,1) 
2 (%2,9) 

 
0,717 

Soygeçmi  Öyküsü 
Yok 

            Var 

 
89 (%89) 
11 (%11) 

 
64 (%91,4) 
6 (%8,6) 

 
0,603 

Cinsel Bilgi Kayna  
            Aile 
            Arkada  

     nternet 
          Di er 

 
3 (%3) 
84 (84) 
9 (%9) 
4 (%4) 

 
1 (%1,4) 

         66 (%94,3) 
3 (%4,3) 

         0 (%0) 

 
0,170 
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   PE’li Olgular n Baz  Klinik Özellikleri       

 PE’li bireylerin 24’ü  (%24) ilk ba vurusunu muskac , eyh, bitkisel ilaç gibi 

p d  alanlardan birine yapt  ögrenildi. Olgular n 76’s  (%76) ise ilk ba vurusunu 

bir hekime yapm .      

 Olgular, ikâyetin ba lamas ndan doktor ba vurusuna kadar geçen süreye 

göre 5 grup olarak kategorize edildi. lk PE ikâyetin ba lamas ndan sonra bireylerin 

2’si ( %2) 0-6 ay sonra, 8’i (%8) 6-12 ay sonra, 28’i (%28) 1-2 y l sonra, 19’u (%19) 

3-5 y l sonra, 43’ü (%43) 5 y l sonra hekime ba vurmu tur. Olgular n % 90’ nda ilk 

ikâyeti ile doktor ba vurusu aras nda en az 1 y l, hemen hemen yar nda ise 5 y l 

geçti i görülmektedir. 

 PE’li olgular n ilk ba vurular  hangi bran a yapt  incelendi inde; 68 

(%68) olgunun ilk ba vurusunu ürolojiye, 28 (%28) olgunun psikiyatriye, 4 (%4) 

olgunun ise dâhiliyeye yapt  saptand . Olgular n % 72’si ilk ba vurusunu psikiyatri 

 bir bran a yapm r. 

 PE olgular n psikiyatriye kim taraf  yönlendirildi i incelendi inde 60’ n 

(%60) üroloji taraf ndan, 23’ünün (%23) psikiyatrist/psikolog taraf ndan 

yönlendirildi i, 10’unun (%10) kendi ba vurdu u, 4’ünün (%4) arkada  taraf ndan, 

3’ünün (%3) ise dâhiliye taraf ndan yönlendirildi i görülmü tür. PE’li bireylerin baz  

klinik özellikleri tablo 4’te verilmi tir. 

 PE’nin iddeti DSM-5’te ELT’ye göre 3 kategoriye ayr lm r. 100 PE’li 

bireyin 44’ü (%44) hafif, 32’si (%32) orta derece, 24’ü (%24) ise a r olarak 

belirlenmi tir. 

 Olgular n 25’inde (%25) PE’ye cinsel isteksizlik ikâyeti e lik ediyordu. 

Olgular n 53’ünde (%53) PE’ye ED ikâyeti e lik ediyordu. Olgular n 58’ine (%58) 

cinsel isteksizlik ve/veya ED ikâyeti e lik ediyordu. PE’li bireylerin 3’ü (%3) daha 

önce geçirilmi  ve düzelmi  PE ata  tariflerken 97’si (%97) ilk ata  oldu unu 

belirtmi tir. PE’li bireylerin baz  klinik özellikleri tablo 4’te verilmi tir. 
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    Tablo 4: PE’li bireylerin klinik özellikleri 
 PE’li Birey Say  

(Yüzdesi) 
ikâyetinden Ba vuruya Kadar Geçen Süre 

                                 0-6 Ay 
                                 6-12 Ay 
                                 1-2 Y l 
                                 3-5 Y l 
                                 5 Y l Üstü 

 
       2 (%2) 
       8 (%8) 
       28 (%28) 
       19 (%19) 
       43 (%43) 

lk Ba vuru Kime Yap lm  
                                 Hekim 
                                 Hekim D  

 
       76 (%76) 
       24 (%24) 

lk Ba vuru Hangi Bran a Yap lm  
                                 Dâhiliye 
                                 Psikiyatri 
                                 Üroloji 

 
  4 (%4) 
  28 (%28) 
  68 (%68) 

Psikiyatriye Kim Yönlendirmi  
                                  Psikiyatr/Psikolog 
                                  Ürolog 
                                  Dâhiliye Hekimi 
                                  Arkada  
                                  Kendisi 

 
  23 (%23) 
  60 (%60) 
  3 (3%) 
  4 (%4) 

       10 (%10) 

PE’nin iddeti 
                                  Hafif 
                                  Orta 
                                  iddetli 

 
44 (%44) 
32 (%32) 
24 (%24) 

Cinsel steksizlik Komorbiditesi 
                                  Var 
                                  Yok 

 
25 (%25) 
75 (%75) 

ED Komorbiditesi 
                                  Var  
                                  Yok  

 
53 (%53) 
47 (%47) 

Komorbid C B ikâyeti 
                                  Var 
                                  Yok 

 
58 (%58) 
42 (%42) 

Daha Önce Geçirilmi  Atak 
   Var 
   Yok 

 
3 (%3) 
97 (%97) 

 

  

 PE’li Olgular ve Kontrol Grubunun Ölçek Puanlar na Göre 

Kar la lmas  

 PE’li bireyler ve kontrol grubu HDÖ, HAÖ ve ACYÖ skorlar  aç ndan 

kar la ld . PE’li bireylerde kontrol grubuna k yasla HDÖ (p=0,000), HAÖ 

(p=0,000) ve ACYÖ (p=0,000) puanlar  istatistiksel olarak anlaml  derecede yüksek 

bulundu. PE’li bireyler ve kontrol grubunun HDÖ, HAÖ ve ACYÖ puanlar  tablo 

5’de verilmi tir. 
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Tablo 5: PE’li bireyler ve kontrol grubunda HDÖ, HAÖ ve ACYÖ puanlar n 

kar la lmas  

 

 

 

 

 

 

 

* p  0.05 

 

 PE’li Bireylerde Ölçek Puanlar n Sosyodemografik Özelliklere Göre 

ncelenmesi 

 PE’li bireyler ya ad klar  yere göre k rsal-kentsel olarak iki gruba ayr ld . Bu 

iki grup aras nda HAÖ toplam puan , HDÖ toplam puan  ve ACYÖ toplam puan  

aç ndan istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunmad  (p> 0.05). PE’li bireylerde 

ya an lan yere göre HDÖ, HAÖ ve ACYÖ puanlar  tablo 6’da verilmi tir. 

 

 

Tablo 6: PE’li bireylerde ya an lan yere göre HDÖ, HAÖ ve ACYÖ puanlar n 

kar la lmas  

 PE’li Bireyler (N=100) 

Ya ad  Yer rsal (N= 13) Kentsel (N= 87) P De eri 

        Ort. ±SS                Ort. ±SS  

ACYÖ 13,46 ±2,29 13,79 ±3,43 0,737 

HDÖ 7,38 ±2,25 7,96 ±3,98 0,610 

HAÖ 10,76 ±4,71 11,73 ±6,57 0,611 

  

 PE’li Bireyler        Kontrol      P De eri 

 Ort. ±SS Ort. ±SS  

HDÖ 7,74±3,54 2,05±1,83 0,000* 

HAÖ 11,37±5,92 2,59±3,02 0,000* 

ACYÖ  13,76±3,23 10,34±2,79 0,000* 
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 PE’li bireyler e itim süresine göre, e itim süresi <10 y l ve e itim süresi >10 

l olmak üzere iki gruba ayr ld . Bu iki grup aras nda HAÖ toplam puan , HDÖ 

toplam puan  ve ACYÖ toplam puan  aç ndan istatistiksel olarak anlaml  farkl k 

bulunmad  (p> 0.05). PE’li bireylerde e itim süresine göre HDÖ, HAÖ ve ACYÖ 

puanlar  tablo 7’de verilmi tir. 

 

Tablo 7: PE’li bireylerde e itim süresine göre HDÖ, HAÖ ve ACYÖ puanlar n 

kar la lmas  

 PE’li Bireyler (N=100) 

itim süresi itim <10 y l (N=59) E itim >10 y l (N=41) P De eri 

 Ort. ±SS Ort. ±SS  

ACYÖ 14,23 ±2,76 13,04 ±3,87 0,076 

HDÖ 8,38 ±3,90 7,17 ±3,57 0,115 

HAÖ 12,61 ±6,86 10,17 ±5,28 0,058 

 

 PE’li bireyler gelir düzeyine göre, gelir düzeyi  1500 TL ve gelir düzeyi  

>1500 TL olmak üzere iki gruba ayr ld . Bu iki grup aras nda HAÖ toplam puan , 

HDÖ toplam puan  ve ACYÖ toplam puan  aç ndan istatistiksel olarak anlaml  

farkl k bulunmad  (p>0.05). PE’li bireylerde gelir durumuna göre HDÖ, HAÖ ve 

ACYÖ puanlar  tablo 8’de verilmi tir. 

 

Tablo 8: PE’li bireylerde gelir durumuna göre HDÖ, HAÖ ve ACYÖ puanlar n 

kar la lmas  

 PE’li Bireyler (N=100) 

Gelir Düzeyi Gelir 1500 TL (N=77) Gelir >1500 TL (N=23) P De eri 

 Ort. ±SS Ort. ±SS  

ACYÖ 13,93 ±3,34 13,13 ±3,13 0,307 

HDÖ 7,98 ±4,03 7,56 ±2,95 0,643 

HAÖ 11,63 ±6,55 11,52 ±5,73 0,940 
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 PE’li bireyler aile biçimine göre, geni  aile ve çekirdek aile olmak üzere iki 

gruba ayr ld . Bu iki grup aras nda HAÖ toplam puan , HDÖ toplam puan  ve ACYÖ 

toplam puan  aç ndan istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunmad  (p>0.05). 

PE’li bireylerde aile biçimine göre HDÖ, HAÖ ve ACYÖ puanlar  tablo 9’da 

verilmi tir. 

 

Tablo 9: PE’li bireylerde aile biçimine göre HDÖ, HAÖ ve ACYÖ puanlar n 

kar la lmas  

 PE’li Bireyler (N=100) 

Aile Biçimi Çekirdek (N=91) Geni  (N=9) P De eri 

 Ort. ±SS Ort. ±SS  

ACYÖ 13,82 ±3,29 13,00 ±3,46 0,477 

HDÖ 7,90 ±3,93 7,77 ±2,22 0,927 

HAÖ 11,63 ±6,48 11,33 ±5,12 0,892 

 

 PE’li Bireylerde Klinik Özelliklere Göre Ölçek Puanlar n ncelenmesi 

 PE’li  bireyler,  DSM-5’te ki  PE iddet tan mlamas na göre hafif,  orta ve a r 

olmak üzere üç gruba ayr ld . Bu üç grup aras nda HAÖ toplam puan , HDÖ toplam 

puan  ve ACYÖ toplam puan  aç ndan istatistiksel olarak anlaml  farkl k 

bulunmad  (p> 0.05). PE’nin iddetine göre HDÖ, HAÖ ve ACYÖ puanlar  tablo 

10’da verilmi tir. 

 

Tablo 10: PE’nin iddetine göre HDÖ, HAÖ ve ACYÖ puanlar n kar la lmas  

 PE’li Bireyler (N=100) 

 Hafif (N=44)  Orta (N= 32) iddetli (N=24) P De eri 

 Ort. ±SS Ort. ±SS Ort. ±SS  

ACYÖ 14,45 ±3,25 13,37 ±2,77 12,95 ±3,83 0,149 

HDÖ 7,93 ±4,02 8,12 ±4,19 7,50 ±2,81 0,830 

HAÖ 11,70 ±6,23 12,18 ±7,56 10,66 ±4,71 0,673 
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 PE’li bireyler, PE’ye cinsel isteksizlik ikâyetinin e lik edip etmemesine göre 

iki gruba ayr ld . ki grup aras nda ACYÖ toplam puan  aç ndan istatistiksel olarak 

anlaml  farkl k (p 0.05) bulunurken HAÖ toplam puan  ve HDÖ toplam puan  

aç ndan istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunmad  (p>0.05). PE’li bireylerde 

komorbid cinsel isteksizlik ikâyetine göre HDÖ, HAÖ ve ACYÖ puanlar  tablo 

11’de verilmi tir. 

 

Tablo 11:  PE’li bireylerde komorbid cinsel isteksizlik ikâyetine göre HDÖ, HAÖ 

ve ACYÖ puanlar n kar la lmas  

 PE’li Bireyler (N=100) 

Komorbid Cinsel 

steksizlik 

Var (N=75) Yok (N=25) P De eri 

 Ort. ±SS Ort. ±SS  

ACYÖ 15,88 ±2,61 13,04 ±3,20 0,000* 

HDÖ 8,64 ±4,45 7,64 ±3,55 0,257 

HAÖ 13,16 ±6,45 11,09 ±6,27 0,160 

* p  0.05 

 

 PE’li bireyler, PE’ye ED ikâyetinin e lik edip etmemesine göre iki gruba 

ayr ld . ki grup aras nda ACYÖ toplam puan  ve HDÖ toplam puan  aç ndan 

istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunurken (p 0.05) HAÖ toplam puan  

aç ndan istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunmad  (p>0.05). PE’li bireylerde 

komorbid ED ikâyetine göre HDÖ, HAÖ ve ACYÖ puanlar  tablo 12’de verilmi tir. 
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Tablo 12:  PE’li bireylerde komorbid ED ikâyetine göre HDÖ, HAÖ ve ACYÖ 

puanlar n kar la lmas  

 PE’li Bireyler (N=100) 

Komorbid ED Var (N=53) Yok (N=47) P De eri 

 Ort. ±SS Ort. ±SS  

ACYÖ 14,75 ±3,03 12,61 ±3,24 0,001* 

HDÖ 8,62 ±4,42 7,06 ±2,76 0,040* 

HAÖ 12,30 ±6,89 10,82 ±5,64 0,249 

* p  0.05 

 

 PE’li Olgular ve Kontrol Grubunun Cinsel Mitlere nanma Düzeyine 

Göre Kar la lmas  

 PE’li bireyler ve kontrol grubunda cinsel mitlere inanma düzeyi 

de erlendirildi. Cinsel mitlere inanma düzeyi 3, 9, 10, 19, 20 ve 29. mitler d ndaki 

mitlerde PE’li olgularda daha yüksekti. 2, 5, 6, 8, 12, 15, 23, 25, 27. mitlere inanma 

düzeyi PE’li bireylerde kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlaml  düzeyde 

yüksekti (p 0.05). statistiksel olarak 10. (Erkek cinsel organ n boyutu cinsel 

gücün göstergesidir.) mite inanma oran  kontrol grubunda, PE’li bireylere göre 

anlaml  düzeyde yüksekti (p 0.05). ki grup taraf ndan da en çok onaylanan mit 

“Sevi me ancak iki taraf n birlikte orgazm olmas  ile güzeldir.” miti olmu tur. En 

çok onaylanan ikinci mit “E ler birbirlerini sevdikleri zaman sevi mekten nas l zevk 

alabileceklerini bilirler.” mitidir.  

 En az onaylanan mit PE’li bireylerde “ Erke in cinsel sorunlar ndan kad nlar 

sorumludur, doktor-tedavi i e yaramaz.“ miti iken kontrol grubunda ise “ Kad n 

cinsel ili kiyi reddederse kocas n onu dövme hakk  vard r.“ miti olmu tur. PE’li 

bireylerde en az onaylanan 2. mit “ Kad n cinsel ili kiyi reddederse kocas n onu 

dövme hakk  vard r.’’ miti iken kontrol grubunda ise “ Erke in cinsel sorunlar ndan 

kad nlar sorumludur, doktor-tedavi i e yaramaz.’’ miti olmu tur. 

 PE olgular nda en yüksek oranda onaylanan mitler 18 (%85), 19 (%80), 6 

(%79), 13 (%79), 27 (%78), 16 (%76), 12 (%75), 11 (%74), 22 (%73), 1 (% 70) ve 4 
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(%69) numaral  mitlerdir. Kontrol grubunda en yüksek oranda onaylanan mitler 18 

(%84), 19 (%81), 16 (%73), 13 (%71), 10 (%69) ve 22 (%69) numaral  mitlerdir. 

 PE’li bireylerde kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlaml n en 

yüksek oldu u mit “Büyük erkek cinsel organ , kad n daha çok uyar lmas  

sa lar.’’ mitidir. Bu miti “ Cinsel ili kiyi daima erkek ba latmal r.’’  ve “ Erkek ya 

da kad n sevi meye hay r diyemez.’’  miti izlemektedir. PE’li bireyler ve kontrol 

grubunda cinsel mitlere inanma düzeyi tablo 13’te verilmi tir. 
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Tablo 13: PE’li bireyler ve kontrol grubunda cinsel mitlere inanma düzeyinin 

kar la lmas   
 PE’li  

Bireyler 
Kontrol P De eri Toplam 

 N (%) N (%)  N (%) 
1) Erkek her zaman seks ister ve her zaman sekse 
haz rd r.  

70 (70) 40 (57,1) 0,084 110 (64,7) 

2) Cinsel ili kiyi daima erkek ba latmal r.   60 (60) 25 (35,7)   0,002* 85 (50) 
3) Kad n seksi ba latmas  ahlaks zl kt r.   21 (21) 21 (30) 0,181 42 (24,7) 
4) Bir sevi mede erkek, sorumlulu u üstlenmek ve 
yönetmek zorundad r.  

69 (69) 43 (61,4) 0,305 112 (65,9) 

5) Sevi me cinsel birle me demektir.  65 (65) 34 (48,6)  0,033* 99 (58,2) 
6) yi sekste amaç cinsel birle medir.  79 (79) 43 (61,4)  0,012* 122 ( 71,8) 
7) Sevi me her zaman do al ve kendili inden 
olmal r; sevi me hakk nda konu mak ve 
dü ünmek onu bozar. 

59 (59) 34 (48,6) 0,179 93 ( 54,7) 

8) Tüm fiziksel temaslar cinsel birle meye gitmelidir. 53 (53) 24 (34,3)  0.016* 77 (45,3) 
9) Erkekler baz  duygular  belli etmemelidir 
(a lamak gibi). 

50 (50) 38 (54,3) 0,582 88 (51,8) 

10) Erkek cinsel organ n boyutu cinsel gücün 
göstergesidir. 

52 (52) 48 (68,6)  0,008* 74 (43,5) 

11) Sertle mi  büyük bir penis iyi sevi menin 
anahtar r. 

74 (74) 42 (60) 0,054 116 (68,2) 

12) Büyük erkek cinsel organ , kad n daha çok 
uyar lmas  sa lar. 

75 (75) 36 (51,4)  0,001* 111 (65,3) 

13) Sertle me daima cinsel arzu ile uyar lma 
aretidir. 

79 (79) 50 (71,4) 0,256 129 (75,9) 

14) Erke in cinsel organ nda sertle me olunca en 
yak n zamanda bo almal r.  

49(49) 25 (35,7) 0,086 74 (43,5) 

15) Erkek cinsel organ nda sertle menin kayb , e ini 
çekici bulmad  anlam na gelir.   

58 (58) 26 (37,1)  0,007* 84 (49,4) 

16) Her erkek her kad na nas l zevk verece ini 
bilmelidir.   

76 (76) 51 (72,9) 0,643 127 (74,7) 

17) Kad nlar eller kullan lmadan penis hareketleri 
ile orgazm olmal rlar.   

59 (59) 33 (47,1) 0,127 92 (54,1) 

18) Sevi me ancak iki taraf n birlikte orgazm olmas  
ile güzeldir. 

85 (85) 59 (84,3) 0,899 144 (84,7) 

19) E ler birbirlerini sevdikleri zaman sevi mekten 
nas l zevk alabileceklerini bilirler. 

80 (80) 57 (81,4) 0,817 137 (80,6) 

20) Seks do ald r, ö renilemez. 56 (56)  40 (57,1) 0,882 96 (58,5) 
21) Mastürbasyon kirli ve zararl r.  62 (62) 37 (52,9) 0,234 99 (58,2) 
22) Cinsel ili ki içerisinde mastürbasyon yanl r.   73 (73) 48 (68,6) 0,530 121 (71,2) 
23) Cinsel fanteziler kurmak yanl r.   48 (48) 21 (30)  0,019* 69 (40,6) 
24) Olgunla  erkekler, fantezi ve mastürbasyona 
kar  olan ilgilerini kaybederler. 

62 (62) 34 (48,6) 0,082 96 (56,5) 

25) Erkek ya da kad n sevi meye hay r diyemez.   64 (64) 28 (40)  0,002* 92 (54,1) 
26) Sevi mede neyin normal oldu una ili kin belirli 
ve kesin kurallar vard r. 

59 (59) 31 (44,3) 0,059 90 (52,9) 

27) Oral seks pistir.   78 (78) 45 (64,3)  0,049* 123 (72,4) 
28) Oral seks olgunla mam n göstergesidir.   67 (67) 40 (57,1) 0,190 107 (62,9) 
29) Erke in cinsel sorunlar ndan kad nlar 
sorumludur, doktor–tedavi i e yaramaz.   

17 (17) 13 (18,6) 0,791 30 (18,6) 

30) Kad n cinsel ili kiyi reddederse kocas n onu 
dövme hakk  vard r.   

18 (18) 8 (11,4) 0,241 26 (15,3) 

* p  0.05 
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 PE’li bireylerde gelir düzeyine göre cinsel mitlere inanma düzeyi 

 PE’li bireylerde gelir düzeyi 1500 TL olan ki ilerde, gelir düzeyi 1500 TL 

üstünde olan ki ilere göre 5, 10, 20 ve 23. mitlere inanma oranlar  istatistiksel olarak 

anlaml  düzeyde daha yüksekti (p 0.05). PE’li bireylerde gelir düzeyine göre cinsel 

mitlere inanma düzeyi tablo 14’te verilmi tir. 

 

Tablo 14: PE’li bireylerde gelir düzeyine göre cinsel mitlere inanma düzeyinin 

kar la lmas  

PE’li Bireyler (N=100) 

Gelir düzeyi Gelir 1500 TL 

(N=77) 

Gelir >1500 TL 

(N=23) 

P de eri 

 N (%) N (%)  

5) Sevi me cinsel birle me demektir. 54 (%70,1) 11 (%47,8) 0,049* 

10) Erkek cinsel organ n boyutu 

cinsel gücün göstergesidir. 

45 (%58,4) 7 (%30,4) 0,018* 

23) Cinsel fanteziler kurmak 

yanl r.  

42 (%54,5) 6 (%26,1) 0,017* 

29) Erke in cinsel sorunlar ndan 

kad nlar sorumludur, doktor–tedavi 

e yaramaz. 

17 (%22,1) 0 (%0) 0,013* 

* p  0.05 

 

 PE’li bireylerde e itim süresine göre cinsel mitlere inanma düzeyi 

 PE’li bireylerde e itim süresi 10’dan dü ük olan ki ilerde, e itim süresi 

10’dan fazla olan ki ilere göre 2, 3, 5, 8, 10, 23, 24, 25, 28 ve 29. mitlere inanma 

oranlar  istatistiksel olarak anlaml  düzeyde daha yüksekti (p 0.05). PE’li bireylerde 

itim süresine göre cinsel mitlere inanma düzeyi tablo 15’de verilmi tir. 
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Tablo 15: PE’li bireylerde e itim süresine göre cinsel mitlere inanma düzeyinin 

kar la lmas  

 

PE’li Bireyler (N=100) 

itim Süresi ES <10 Y l              

(N= 59) 

ES >10 Y l       

( N= 41) 

 

 N (%) N (%) P de eri 

2) Cinsel ili kiyi daima erkek 

ba latmal r. 

41 (%69,5) 19 (%46,3) 0,020* 

3) Kad n seksi ba latmas  

ahlaks zl kt r.   

17 %(28,8) 4 (%9,8) 0,021* 

5) Sevi me cinsel birle me demektir. 45 (%76,3) 20 (%48,8) 0,005* 

8) Tüm fiziksel temaslar cinsel 

birle meye gitmelidir. 

37 (%62,7) 16 (%39,0) 0,020* 

10) Erkek cinsel organ n boyutu 

cinsel gücün göstergesidir. 

38 (%64,4) 14 (%34,1) 0,003* 

23) Cinsel fanteziler kurmak yanl r. 38 (%64,4) 10 (%24,4) 0,000* 

24) Olgunla  erkekler, fantezi ve 

mastürbasyona kar  olan ilgilerini 

kaybederler. 

43 (%72,9) 19 (%46,3) 0,007* 

25) Erkek ya da kad n sevi meye hay r 

diyemez.   

43 (%72,9) 21 (%51,2) 0,026* 

28) Oral seks olgunla mam n 

göstergesidir.   

45 (%76,3) 22 (%53,7) 0,018* 

29) Erke in cinsel sorunlar ndan 

kad nlar sorumludur, doktor–tedavi 

e yaramaz.   

14 (%23,7) 3 (%7,3) 0,032* 

* p  0.05 
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 PE’li bireylerde, PE’nin iddetine göre cinsel mitlere inanma düzeyi 

 PE’li bireylerde 12, 13 ve 25. mitlere inanma oran  PE iddeti a r olan grupta 

di er gruplara göre istatistiksel olarak anlaml  düzeyde daha yüksekti (p 0.05). 

PE’nin iddetine göre cinsel mitlere inanma düzeyi tablo 16’da verilmi tir. 

 

Tablo 16: PE’nin iddetine göre cinsel mitlere inanma düzeyi 

 

PE’li Bireyler ( N=100) 

PE’nin iddeti Hafif 

(N=44) 

Orta 

(N=32) 

r 

(N=24) 

P De eri 

12) Büyük erkek cinsel organ , 

kad n daha çok uyar lmas  sa lar. 

33(%75) 20(%62,5) 22(%91,7) 0,045* 

13) Sertle me daima cinsel arzu ile 

uyar lma i aretidir. 

30(%68,2) 27(%84,4) 22(%91,7) 0,050* 

25) Erkek ya da kad n sevi meye 

hay r diyemez.   

24(%54,5) 17(%53,1) 23(95,8) 0,001* 

* p  0.05 

 

 

 PE’li bireylerde, cinsel isteksizlik komorbiditesine göre cinsel mitlere 

inanma düzeyi        

 PE’li bireylerde sadece 3. mite inanma oran  komorbid cinsel isteksizli i 

olanlarda, olamayanlara göre istatistiksel olarak anlaml  düzeyde daha yüksekti (p 

0.05). PE’li bireylerde komorbid cinsel isteksizlik ikâyetine göre cinsel mitlere 

inanma düzeyi tablo 17’de verilmi tir. 
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Tablo 17: PE’li bireylerde komorbid cinsel isteksizlik ikâyetine göre cinsel mitlere 

inanma düzeyi 

 

PE’li Bireyler 

Komorbid Cinsel steksizlik Var 

(N=25) 

Yok 

(N=75) 

P De eri 

3) Kad n seksi ba latmas  ahlaks zl kt r.   9(%36,0) 12(%16,0) 0,033* 

* p  0.05 

 

 PE’li bireylerde, ED komorbiditesine göre cinsel mitlere inanma düzeyi 

 PE’li bireylerde 4, 8, 10, 11, 23 ve 29. mitlere inanma oranlar  komorbid 

ED’si olanlarda, olmayanlara göre istatistiksel olarak anlaml  düzeyde daha yüksekti 

(p  0.05). PE’li bireylerde komorbid ED ikâyetine göre cinsel mitlere inanma 

düzeyi tablo 18’de verilmi tir. 

 

Tablo 18: PE’li bireylerde komorbid ED ikâyetine göre cinsel mitlere inanma 

düzeyi 

PE’li Bireyler 

Komorbid ED Var 

(N=53) 

Yok 

(N=47) 

P De eri 

4) Bir sevi mede erkek, sorumlulu u 

üstlenmek ve yönetmek zorundad r. 

42(%79,2) 27(%57,4) 0,019* 

8) Tüm fiziksel temaslar cinsel birle meye 

gitmelidir. 

35(%66,0) 18(%38,3) 0,006* 

10) Erkek cinsel organ n boyutu cinsel 

gücün göstergesidir. 

33(%62,9) 19(%40,4) 0,029* 

11) Sertle mi  büyük bir penis iyi sevi menin 

anahtar r. 

44(%83,0) 30(%63,8) 0,029* 

23) Cinsel fanteziler kurmak yanl r.   33(%62,9) 15(%31,9) 0,002* 

29) Erke in cinsel sorunlar ndan kad nlar 

sorumludur, doktor–tedavi i e yaramaz.   

13(%24,5) 4(%8,5) 0,033* 

* p  0.05 
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 PE’li bireylerde aile biçimine göre cinsel mitlere inanma düzeyi 

 PE’li bireylerde çekirdek-geni  aile biçimi aras nda cinsel mitlere inanma 

düzeyi aç ndan istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunmad  (p>0.05). 

 

 PE’li bireylerde ya ad  yere göre cinsel mitlere inanma düzeyi 

 PE’li bireylerde ya ad  yere göre cinsel mitlere inanma düzeyleri aras nda 

istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunmad  (p>0.05). 

PE’li bireylerde ilk ba vuruyu kime yapt na göre cinsel mitlere inanma düzeyi 

      PE’li bireylerde ilk ba vuruyu kime yapt na göre cinsel mitlere inanma 

düzeyleri aras nda istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunmad  (p>0.05). 

 

PE’li bireylerde cinsel mitlere inanma düzeyi ile ACYÖ skorlar n 

kar la lmas  

          PE’li bireylerde ACYÖ skorlar  2, 10 ve 11. mitlere kat lan ki ilerde,  

kat lmayanlara oranla istatistiksel olarak anlaml  düzeyde daha yüksekti (p 0.05) 

PE’li bireylerde cinsel mitlere inanma durumuna göre ACYÖ skorlar  tablo 19’da 

verilmi tir. 

 

Tablo 19: PE’li bireylerde cinsel mitlere inanma durumuna göre ACYÖ skorlar n 

kar la lmas  

PE’li Bireyler (N=100) 

 Kat lm yorum Kat yorum P de eri 

     Ort. ±SS    Ort. ±SS  

2) Cinsel ili kiyi daima erkek 

ba latmal r. 

12,75±3,47 14,41±3,02 0,013* 

10) Erkek cinsel organ n boyutu 

cinsel gücün göstergesidir. 

13,02±3,46 14,42±3,01 0,033* 

11) Sertle mi  büyük bir penis iyi 

sevi menin anahtar r. 

12,00±3,32 14,36±3,08 0,001*  

* p  0.05 
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 PE’li bireylerde cinsel mitlere inanma düzeyi ile HDÖ skorlar n 

kar la lmas  

 PE’li bireylerde HDÖ skorlar  2 ve 10. mitlere kat lan ki ilerde,  

kat lmayanlara oranla istatistiksel olarak anlaml  düzeyde daha yüksekti (p 0.05). 

PE’li bireylerde cinsel mitlere inanma durumuna göre HDÖ skorlar  tablo 20’de 

verilmi tir. 

 

Tablo 20: PE’li bireylerde cinsel mitlere inanma durumuna göre HDÖ skorlar n 

kar la lmas  

PE’li Bireyler (N=100) 

 Kat lm yorum Kat yorum P de eri 

     Ort. ±SS    Ort. ±SS  

2) Cinsel ili kiyi daima erkek 

ba latmal r. 

6,75±3,03 8,65±4,08 0,014* 

10) Erkek cinsel organ n boyutu 

cinsel gücün göstergesidir. 

7,02±3,26 8,69±4,10 0,027* 

* p  0.05 

 

 PE’li bireylerde cinsel mitlere inanma düzeyi ile HAÖ skorlar n 

kar la lmas  

 PE’li bireylerde cinsel mitlere kat lan ve kat lmayan ki iler aras nda HAÖ 

skorlar  aç ndan istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunmad  (p>0.05). 
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 5. TARTI MA         

         

 Cinsel mitlere inanma düzeyi, 30 cinsel mitin 24’ünde (%80) PE’li bireylerde 

kontrol grubuna k yasla daha yüksek bulundu. Çal mam zdaki bu yükseklik 30 mitin 

9’unda (%30) istatistiksel olarak anlaml yd . Bu mitler 2. (Cinsel ili kiyi daima erkek 

ba latmal r), 5. (Sevi me cinsel birle me demektir), 6. ( yi sekste amaç cinsel 

birle medir), 8. (Tüm fiziksel temaslar cinsel birle meye gitmelidir), 12. (Büyük 

erkek cinsel organ , kad n daha çok uyar lmas  sa lar), 15. (Erkek cinsel 

organ nda sertle menin kayb , e ini çekici bulmad  anlam na gelir), 23. (Cinsel 

fanteziler kurmak yanl r), 25. (Erkek ya da kad n sevi meye hay r diyemez) ve 27. 

(Oral seks pistir) mitlerdi.  

 Ayr ca PE’li bireyler incelendi inde en çok onaylanan mitler 6. ( yi sekste 

amaç cinsel birle medir), 13. (Sertle me daima cinsel arzu ile uyar lma i aretidir), 

18. (Sevi me ancak iki taraf n birlikte orgazm olmas  ile güzeldir), 19.(E ler 

birbirlerini sevdikleri zaman sevi mekten nas l zevk alabileceklerini bilirler), 27. 

(Oral seks pistir) mitler olmu tur. Kontrol grubunda en çok onaylanan mitler ise 18. 

(Sevi me ancak iki taraf n birlikte orgazm olmas  ile güzeldir) ve 19. (E ler 

birbirlerini sevdikleri zaman sevi mekten nas l zevk alabileceklerini bilirler) mitler 

olmu tur. PE’li bireylerde en az onaylanan mit “ Erke in cinsel sorunlar ndan 

kad nlar sorumludur, doktor-tedavi i e yaramaz.“ mitidir. Bu mit, PE’li bireylerin 

%90’ ikâyetini ba lamas ndan 1 y l sonra doktora ba vurmas na ra men en az 

onaylanan mit olmu tur. Bunun nedeni cinsel mitler ölçe inin hekime ba vuran PE’li 

bireylere yöneltilmi  olmas  olabilir. Toplum tabanl  çal malarda bu mite inanma 

düzeyinin daha yüksek olabilece ini dü ünmekteyiz. kinci en az onaylanan mit ise “ 

Kad n cinsel ili kiyi reddederse kocas n onu dövme hakk  vard r. “ miti olmu tur.  

Bireyin cinsel i lev bozuklu u kad n için bir travma kayna  olmu  olabilir. 

           Çal mam n sonuçlar yla benzer ekilde Üçok ve arkada lar  çe itli cinsel 

lev bozukluklar  nedeniyle ba vuran 33 erke i, C B olmayan 33 ki ilik kontrol 

grubuyla kar la rd  çal mada, mitlere inanma derecesi C B grubunda kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak yüksek bulunmu tur (87). Uyar taraf ndan yap lan 

çal mada 100 primer infertil kad n hasta ve 78 sa kl  kad n bireyde cinsel mitlere 

inanma düzeyi kar la lm r. Hasta grubunda en çok onaylanan mitler 18. 
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(Sevi me ancak iki taraf n birlikte orgazm olmas  ile güzeldir), 19.(E ler birbirlerini 

sevdikleri zaman sevi mekten nas l zevk alabileceklerini bilirler) ve 27. (Oral seks 

pistir ) mitler olmu tur. Kontrol grubunda en çok onaylanan mitler ise 18. (Sevi me 

ancak iki taraf n birlikte orgazm olmas  ile güzeldir)  ve 19. (E ler birbirlerini 

sevdikleri zaman sevi mekten nas l zevk alabileceklerini bilirler) mit olmu tur (88). 

Yine çal mam za benzer olarak Ayd n taraf ndan 2012 y nda 180 sa k çal an  

evli kad n ile yap lan çal mada en fazla inan lan mit 19. (E ler birbirlerini sevdikleri 

zaman sevi mekten nas l zevk alabileceklerini bilirler) mit olmu tur (89).  Motovall  

ve arkada lar  yapt klar  çal mada cinsel i lev bozuklu u yak nmas yla ba vuran, 

normal populasyondan seçilen ve nörotik ikâyetlerle gelen cinsel sorunla 

ba vurmayan evli kad nlar  cinsel mitlere inanç aç ndan kar la rm lard r. Bizim 

elde etti imiz sonuçlarla benzer ekilde 18. mit (Sevi me ancak iki taraf n birlikte 

orgazm olmas  ile güzeldir)  her üç grupta yüksek puan alm r (90). Ya an ve 

Gürgen, cinsel partneri olan 53 ve cinsel partneri olmayan 52 hem ireye 

uygulad klar  cinsel mitler anketi sonucunda bütün cinsel mitleri onaylama oran n 

ortalama %60 oldu unu tespit etmi lerdir. En çok onaylanan mit yine 18. (Sevi me 

ancak iki taraf n birlikte orgazm olmas  ile güzeldir) mit olmu tur (91). Kora ve 

Kay r, sa kl  ve tedavi ba vurusu olmayan, t p e itimi görmekte olan, cinsellik ve 

cinsel i lev bozukluklar  dersini alm  5. ve 6. S f ö rencilerinden seçilen 170 

renciye cinsel mitler anketi uygulam r. En çok onaylanan mitler 18. (Sevi me 

ancak iki taraf n birlikte orgazm olmas  ile güzeldir)  ve 19. (E ler birbirlerini 

sevdikleri zaman sevi mekten nas l zevk alabileceklerini bilirler.) mitler olmu tur. 

Cinsel mitleri onaylama aç ndan bak ld nda, toplam grubun %52,5’i yani yar dan 

fazlas , mitlere kat ld klar  belirtmi ler Ankette verilen mitler aras nda bütün 

renciler taraf ndan tümüyle yanl  oldu u kabul edilen hiçbir mit görülmemi tir 

(64). Bizim çal mam zla uyumlu olarak Y lmaz ve arkada lar  Konya il merkezinde 

ya ayan, 18-60 ya  aras , evli, rastgele seçilen 945 gönüllüde her iki cinsiyette en çok 

onaylanan cinsel mitleri 16. (Her erkek e ine nas l zevk verece ini bilmelidir.), 18. 

(Seks ancak iki taraf n birlikte orgazm olmas  ile güzeldir) ve 19. (E er çiftler 

birbirlerini seviyorlarsa seksten zevk almas  bilir) mitler olarak bulmu tur (92). 

Yine di er çal malarla benzer olarak Özkarde  ve arkada lar  yapt klar  çal mada 
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en yayg n inan lan mitin 19. (E ler birbirini sevdi i takdirde sevi mekten nas l zevk 

alabileceklerini bilirler) mit oldu unu belirlemi lerdir (93). 

Bizim çal mam zda oldu u gibi birçok çal mada 18. (Sevi me ancak iki 

taraf n birlikte orgazm olmas  ile güzeldir)   ve 19. (E er çiftler birbirlerini 

seviyorlarsa seksten zevk almas  bilir) mitin ortak olarak en fazla inan lan mit 

oldu unu görmekteyiz. Bu veriler çal mam n sonuçlar  desteklemektedir.  

“Sevi me ancak iki taraf n birlikte orgazm olmas  ile güzeldir.” miti çiftleri, 

birlikte orgazm olmad klar nda eksiklik duygular na sevk etmektedir. Bu mit kad n 

ve erkek fizyolojisindeki baz  farkl klardan dolay  olu abilmektedir. Ayr ca kad n 

ve erke in orgazm sorununun olmas , çiftin henüz ahenkli bir ili ki sa layacak 

deneyimde olmamas , gebelikten korunma ya da gebe kalamama kayg n olmas  

gibi etmenler dü ünüldü ünde çiftin ayn  anda orgazm olmas  zordur. Böyle ideal bir 

beklenti, her iki tarafta performans endi esi yarat r, bu da orgazm taklitlerine, 

yetersizlik duygular na ve evlilik sorunlar na yol açabilir (94, 70). 

“E ler birbirlerini sevdikleri zaman sevi mekten nas l zevk alabileceklerini 

bilirler” miti, zevk alamayan birçok kad n ve erkek hem kendilerinin e lerini 

yeterince sevmediklerinden hem de e lerinin kendilerini yeterince sevmedi inden 

ku kulanmaktad rlar. Oysa sevgi cinsel ili ki için iyi bir zemin olmakla birlikte 

yeterli de ildir. Çiftler her iki partnere de haz veren bir cinsel birlikteli in nas l 

gerçekle ece ini birbirlerinden ö renirler. 

           “Sevi me ancak iki taraf n birlikte orgazm olmas  ile güzeldir”  ve “E ler 

birbirlerini sevdikleri zaman sevi mekten nas l zevk alabileceklerini bilirler” yanl  

inan lar  e ler taraf ndan arzulanan bir istek olmas  ile aç klanabilece i gibi, 

toplumumuzun cinselli i yanl  kaynaklardan ö renmesi ile de ili kili olabilece ini 

dü ünmekteyiz. PE ikâyeti olan erkeklerde “Sevi me ancak iki taraf n birlikte 

orgazm olmas  ile güzeldir”  mitine inanma erken bo almadan dolay  kad na zevk 

veremedi ini dü ünmeye neden olabilir. Erkek erken bo ald  için kad  tatmin 

edemedi ini ve sevi menin eksik kald  dü üncesine kap labilir. Bu mite olan inanç 

PE nedeni ile olu an utanç duygusunun artmas na neden olabilir. PE ikâyeti bu 

mitin beslenmesine neden olabilir. 

 Yine kontrol grubu için en çok inan lan mitler bahsedilen çal malarla benzer 

ekilde 18. (Sevi me ancak iki taraf n birlikte orgazm olmas  ile güzeldir) ve 19. 
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(E ler birbirlerini sevdikleri zaman sevi mekten nas l zevk alabileceklerini bilirler) 

mitlerdi. 

 PE’li bireylerde en az onaylanan mit “Erke in cinsel sorunlar ndan kad nlar 

sorumludur, doktor-tedavi i e yaramaz" mitidir. Bu durumu, cinsel mitler ölçe inin 

hekime ba vuran ki iye yöneltilmesi olabilir. kinci en az onaylanan mit ise “Kad n 

cinsel ili kiyi reddederse kocas n onu dövme hakk  vard r. “miti olmu tur. Daha 

önceki baz  çal malarda en az onaylanan mitler “kad n seksi ba latmas  

ahlaks zl kt r.” ve “Erkekler duygular  belli etmemelidir.” mitleri olmu tur (91, 

95). Uyar taraf ndan yap lan çal mada ise, 100 tane primer infertil kad n en az 

onaylad  mit “Kad n cinsel ili kiyi reddederse kocas n onu dövme hakk  vard r." 

miti olmu tur (88). Ya an ve Mutlu taraf nda uygulanan cinsel mit anketlerinde 

“Kad n cinsel ili kiyi reddederse kocas n onu dövme hakk  vard r." miti 

bulunmad  için böyle bir sonuç bulunmu  olabilir. 

 PE’li bireylerde kontrol grubuna göre 2. (Cinsel ili kiyi daima erkek 

ba latmal r) (p=0,002), 5. (Sevi me cinsel birle me demektir) (p=0,033), 6. ( yi 

sekste amaç cinsel birle medir) (p=0,012), 8. (Tüm fiziksel temaslar cinsel 

birle meye gitmelidir) (p=0,016), 12. (Büyük erkek cinsel organ , kad n daha çok 

uyar lmas  sa lar) (p=0.001), 15. (Erkek cinsel organ nda sertle menin kayb , e ini 

çekici bulmad  anlam na gelir) (p=0,007), 23. (Cinsel fanteziler kurmak yanl r) 

(p=0,019), 25. (Erkek ya da kad n sevi meye hay r diyemez) (p=0,002) ve 27. (Oral 

seks pistir) (p=0,049) mitler de istatistiksel olarak anlaml  düzeyde yüksek bulunan 

mitlerdendir. Uyar taraf ndan 2015 y nda yap lan çal mada infertil kad nlarda 

kontrol grubununa göre 2. (Cinsel ili kiyi daima erkek ba latmal r), 5. (Sevi me 

cinsel birle me demektir), 6. ( yi sekste amaç cinsel birle medir), 8. (Tüm fiziksel 

temaslar cinsel birle meye gitmelidir), mitlere inanma düzeyi infertil kad nlarda 

sa kl  kad nlara k yasla istatistiksel olarak anlaml  düzeyde yüksek bulunmu tur 

(88).           

 2. (Cinsel ili kiyi daima erkek ba latmal r) miti erke in cinsel ili kideki 

abart lm  rolü ve tek tarafl  gücünün göstergesi olabilir. Bu yüklenen abart lm  

anlam erkekte yetememezlik duygusu ve performans anksiyetesini beraberinde 

getirir. Böylelikle erken bo alma- performans anksiyetesi k r döngüsü içine girilmi  

olur.  Cinsel aktiviteyi ba latma ve yönlendirme yükümlülü ünün erke e ait 
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oldu unu ifade eden bu mit kad nlar n geleneksel edilgen rolünü de peki tirmektedir. 

Bu mite göre cinsel ili ki iste inin dile getirilmesi, ili kide arzu edilen etkinliklerin 

talebi bir kad n için ahlaks zl k veya hafiflik olarak nitelendirilmektedir (68). 

           5. (Sevi me cinsel birle me demektir), 6. ( yi sekste amaç cinsel birle medir) 

ve 8. (Tüm fiziksel temaslar cinsel birle meye gitmelidir) cinsel mitleri PE’li 

bireylerin cinselli i nerdeyse sadece cinsel birle me olarak alg land  ve tamamen 

koitusa odaklan lan bir bak  aç  ile alg lad  gösterir. Cinsel birle menin 

dolay yla sertle menin amaç edinildi i durumlara e lik edebilen a  kayg  düzeyi 

erkeklerde uyar lmay  engelleyebilir. Cinsel psikoterapilerde ba lang çta cinsel 

birle menin yasaklanarak ön sevi me egzersizlerine a rl k verilmesi, cinsel sorunun 

düzeltilmesinin yan  s ra ön sevi me al kanl n kazand lmas na da yöneliktir 

(68). Tüm fiziksel yak nla malar cinsel birle meyle bitmek zorunda de ildir. Çiftler 

sadece birbirlerine dokunmaktan ya da birbirlerini ok amaktan da zevk alabilirler 

(69).  Ereksiyon devaml na yüklenen bu abart  anlam, ejakülasyon kontrolünün 

sa lanamamas na ve PE’ye neden olabilir. Zaten PE psikoterapisinde uygulanan baz  

egzersizlerin temel amac  da bu cinsel mitlerin etkilerini ortadan kald rmakt r. 

Böylelikle ki iye cinselli in sadece koitustan ibaret olmad  dokunman n, 

ok aman n, konu man nda da cinselli in parçalar  oldu u, cinselli in sadece cinsel 

birle meden ibaret olmad  ögretilmeye çal r.  

 12. (Büyük erkek cinsel organ , kad n daha çok uyar lmas  sa lar) ve 15. 

(Erkek cinsel organ nda sertle menin kayb , e ini çekici bulmad  anlam na gelir)  

mitler PE’den sonra sönen bir penisin olu turdu u hüzün ve ümitsizlik 

dü üncelerinin öncüsü olabilir. Penis sertle memi  haldeyken de cinsel haz 

al nabilece i, elle uyarman n bazen cinsel birle meden daha zevkli olabilece i, cinsel 

bilgi ve becerinin ki i ve partnerinin haz almas  ve doyuma ula mas nda penis 

boyundan çok daha önemli oldu u bilgisi önem kazanmaktad r. Cinsel birle menin 

yasakland  ve sertle menin amaçlanmad  psikoterapi süreçleri bu mitin ortadan 

kald lmas  için uygun bir ortam sa lar (68).  Pek çok erkek kendi cinsel organ n 

boyutlar  etraftan duydu u abart  tan mlamalarla kar la rarak yetersizlik hissi 

ve endi e duyabilir. Bu endi e ve yetersizlik hissi performans kayg  beraberinde 

getirir. 

 PE’li bireylerde e itim süresinin 10 y n alt nda olmas , gelir düzeyinin 1500 
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tl ve alt nda olmas , komorbid cinsel isteksizlik ikâyetinin bulunmas  ve komorbid 

ED ikâyetinin bulunmas  cinsel mitlere inanma düzeyini istatistiksel olarak anlaml  

düzeyde artt ran faktörler olarak bulundu. PE’li bireylerde ya an lan yer, ilk 

ba vurunun kime yap ld  ve aile biçimine göre cinsel mitlere inanma düzeyleri 

aras nda istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunmad . 

 PE’li bireylerde, 30 mitin 10'una (%33) inanma düzeyi e itim süresi 10 y l alt  

olan erkeklerde e itim süresi 10 y l üstü olan erkeklere göre istatistiksel olarak 

anlaml  düzeyde daha yüksekti. Kad nlarda s k görülen cinsel i lev bozukluklar ndan 

olan vajinismus tan  kad nla (n=118) yap lm  bir çal mada cinsel mitlere inanma 

düzeyinin e itim süresi 10 y l alt  olan kad nlarda e itim süresi 10 y l üstü olan 

kad nlara göre anlaml  olarak yüksek bulunmu tur (95). Uyar taraf ndan yap lm  

olan çal mada 30 cinsel mitin 20’si e itim süresi 10 y ldan dü ük olan kad nlarda, 

10 y ldan yüksek olan kad nlara göre istatistiksel olarak anlaml  düzeyde daha 

yüksek bulunmu tur (88). Yine çal mam zla benzer olarak Torun ve arkada lar n 

sa kl  erkeklerle (n=167), 30 maddelik cinsel mitler ölçe i kullanarak yapt  

çal mada neredeyse tüm mitlere inanma oran  e itim süresi 10 y l alt nda olan 

erkeklerde, 10 y l üstü olan erkeklere göre anlaml  olarak yüksekti (84). Her ne kadar 

ülkemizde cinsellikle ilgili özel bir e itim verilmese de, itim düzeyi dü ük olan 

ki ilerin cinsel mitlere inanma düzeyinin yüksek olmas  yeterli cinsel e itim 

almamalar ndan kaynakland  dü ünmekteyiz. 

 PE’li bireylerde gelir düzeyi  1500 TL olan erkeklerde, gelir düzeyi > 1500 

TL olanlara göre 5. (Sevi me cinsel birle me demektir.), 10. (Erkek cinsel organ n 

boyutu cinsel gücün göstergesidir.), 23. (Cinsel fanteziler kurmak yanl r.), 29.( 

Erke in cinsel sorunlar ndan kad nlar sorumludur, doktor–tedavi i e yaramaz.) mitler 

istatistiksel olarak anlaml  düzeyde yüksek bulunmu tur. Bu mitler, e itim süresi 10 

ldan az olan erkeklerde daha yüksek görülen 10 mitin içindedir. Yani bir anlamda 

itim seviyesi az olan ki inin gelir düzeyi de daha az oldu undan bu mitlerin 

yüksek ç kmas  yine e itim düzeyinin dü üklü ü ile ili kili olabilir. 

 PE’li bireylerde 12. (Büyük erkek cinsel organ , kad n daha çok uyar lmas  

sa lar.), 13. (Sertle me daima cinsel arzu ile uyar lma i aretidir.) ve 25. (Erkek ya da 

kad n sevi meye hay r diyemez.) mitlere inanma oran  PE iddeti “ a r” olan grupta 

di er gruplara göre istatistiksel olarak anlaml  düzeyde daha yüksekti. Erkekler 
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cinsel organ n boyutlar  etraftan duydu u abart  tan mlamalarla kar la rarak 

yetersizlik hissi ve endi e duyabilir. Bu yetersizlik hissi erke in cinsel istek ve 

performans  etkileyebilmektedir. Bu hislerin yaratt  s nt  nedeniyle ki ide cinsel 

birle meyi sa layacak derecede sertle me olmayabilir veya sertle me olsa bile ki ide 

birle me olmadan bo alma olabilmektedir. 

 PE’li bireylerde 3. (Kad n seksi ba latmas  ahlaks zl kt r.) mite inanma oran  

komorbid cinsel isteksizli i olanlarda, olamayanlara göre istatistiksel olarak anlaml  

düzeyde daha yüksekti. Cinsel aktiviteyi ba latma ve yönlendirme yükümlülü ünün 

erke e ait oldu unu ifade eden bu mit kad nlar n geleneksel edilgen rolünü de 

peki tirmektedir. Kad n insiyatif kullanmas  ve cinsellikle ilgili ileti iminin iyi 

olmas , partnerinin ve kendisinin cinsel haz alma potansiyelini artt r (68). Cinsel 

isteksizlik ikâyeti e lik eden erkeklerde 3. mite inanma oran n yüksek ç kmas  

adeta e lerin cinsel ili ki ya amas nda tam bir k r döngüye neden olabilir. Erkekte 

PE ve cinsel isteksizlik mevcut iken bir de kad n cinselli i ba latmas  ahlaks zl k 

olarak görmek e ler aras ndaki cinsel ili kiyi bitirme noktas na getirebilir. Tam 

aksine ki i kendisindeki cinsel isteksizli i kad na yans tarak ve kad  yarg layarak 

ili ki ba latmas na engel olmaya çal ma çabas  olarak da dü ünülebilir. Psikoterapi 

yakla mlar mlar nda, partnerlerden cinsel ili ki ödevlerine e it kat m istenmesinin 

nedeni cinsel mitlerin olumsuz etkilerinin ortadan kald lmas  sa lamakt r. 

 PE’li bireylerde 4. (Bir sevi mede erkek, sorumlulu u üstlenmek ve yönetmek 

zorundad r.), 8. (Tüm fiziksel temaslar cinsel birle meye gitmelidir.), 10. (Erkek 

cinsel organ n boyutu cinsel gücün göstergesidir.), 11. (Sertle mi  büyük bir penis 

iyi sevi menin anahtar r.), 23. (Cinsel fanteziler kurmak yanl r. ) ve 29. (Erke in 

cinsel sorunlar ndan kad nlar sorumludur, doktor–tedavi i e yaramaz.) mitlere 

inanma oranlar  ED e lik eden erkeklerde, e lik etmeyenlere göre istatistiksel olarak 

anlaml  düzeyde daha yüksekti. 4. mit ili ki s ras nda erke e yüklenen a  

sorumlulu u yans tmaktad r. Erkek bu a  sorumluluk alt nda normal olan görevini 

yerine getiremeyip ili kinin sorumlulu u alt nda ezilebilir. Bu durum da erken 

bo alan ve sertle me sorunu ya ayan bir erkek ortaya ç karabilir. 10. ve 11. mitler 

sertle me ile ilgili mitler olup, sertle me sorunu ya ayan erkeklerde neden daha 

yüksek ç kt  anla labilir. Sertle me sorunu ya ad kça sertle meye yüklenen anlam 

art  dü ünüyoruz. Söz konusu mitlere kat lan erkeklerin cinselli i ve cinsel 
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birle meyi bir çe it güç gösterisi olarak alg lad  ve böyle uygulamaya çal  

dü ündürmektedir. 

 PE’li bireylerde baz  cinsel mitlere kat lan ki ilerde kat lmayanlara göre 

ACYÖ ve HDÖ skorlar  istatistiksel olarak anlaml  düzeyde daha yüksekti (Tablo 

19, Tablo 20). HAÖ skorlar  aç ndan istatistiksel olarak anlaml  farkl k 

saptanmad  (p>0.05). 

 PE’li bireylerde ACYÖ skorlar  2. (Cinsel ili kiyi daima erkek ba latmal r.) 

(p=0,013), 10. (Erkek cinsel organ n boyutu cinsel gücün göstergesidir.) ( p=0,033) 

ve 11. (Sertle mi  büyük bir penis iyi sevi menin anahtar r.) ( p=0,001) mitlere 

kat lan ki ilerde,  kat lmayanlara oranla istatistiksel olarak anlaml  düzeyde daha 

yüksekti. Bizim çal ma verilerimiz ile uyumlu olarak Ayd n taraf ndan 180 sa k 

çal an  evli kad nla yap lan çal mada, ACYÖ skorlar  cinsel mitlere kat lan 

kad nlarda kat lmayan kad nlardan daha yüksek bulmu tur (89). Ayr ca Uyar 

taraf ndan infertil kad nlar ile yap lan çal mada cinsel mitlere kat lan kad nlarda, 

kat lmayanlara oranla daha yüksek ACYÖ skorlar  bulunmu tur (88). Söz konusu 

mitlere kat lan erkeklerin cinselli i ve birle meyi bir çe it güç gösterisi olarak 

alg lad  ve böyle uygulamaya çal  dü ündürmektedir. 

 PE’li bireylerde HDÖ skorlar  2. (Cinsel ili kiyi daima erkek ba latmal r.) ve 

10. (Erkek cinsel organ n boyutu cinsel gücün göstergesidir.) mitlere kat lan 

ki ilerde,  kat lmayanlara oranla istatistiksel olarak anlaml  düzeyde daha yüksekti. 

Çal mam zla uyumlu olarak Uyar taraf ndan infertil kad nlarla çal mada; cinsel 

mitlere kat lan kad nlarda, kat lmayanlara oranla daha yüksek depresyon skorlar  

bulunmu tur (88). Bu mitlere inanan bireylerde inanmayanlara göre depresif 

bulgular n daha iddetli oldu u ve bu durumunda cinsel ya am kalitesini daha çok 

bozdu unu dü ünmekteyiz. Çal mam zda depresyon düzeyleriyle cinsel mitlere 

inanma düzeyi aras nda anlaml  ili ki saptanmas  depresif ki ilerde cinsel iste in 

azalmas , kendini de ersiz yetersiz görmesi, suçluluk dü üncelerinin olmas  ayr ca 

cinsel doyumlar n daha dü ük olmas  ile aç klanabilir. 

 Cinsel bilgi edinme ya  PE’li bireylerde kontrol grubuna göre yüksek 

olmas na ra men iki grup aras nda istatistiksel olarak anlaml  farkl k 

saptanmad (p>0.05). Y ld m ve arkada lar  taraf ndan PE’li erkekler (n=63) ile 

yap lan çal mada cinsel bilgilenme ya  ortalamas  14,0 ±2,9 bulunmu tur (96). 
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Aksoy taraf nda yap lan çal mada cinsel bilgi edinme ya  panik grubunda 14,54 

OKB grubunda 15,67 ve kontrol grubunda 15,44 bulunmu tur (97). PE’li bireylerde 

cinsel bilgi ya  kontrol grubuna göre biraz daha yüksekti. Bizim çal mam zda 

önceki çal malara k yasla cinsel bilgi edinme ya  daha yüksekti. Bunun nedeni 

itim düzeyinin dü ük olmas  ve bölgemizin cinsel konular hakk nda daha kapal  bir 

yap ya sahip olmas  olabilir. 

 PE grubunun %84’ünün cinsel bilgi kayna  arkada lar yd . Bizim 

çal mam zla benzer olarak Y ld m ve arkada lar  taraf ndan PE’li erkekle (n=63) 

yap lan çal mada 52 ki i cinsel bilgilenmeyi (%82,5) arkada lar ndan, 11 ki i 

(%17,5) medyadan edindikleri bulunmu tur (96). Yine çal mam za paralel olarak 

Çava  taraf ndan PE’li bireyle (n=51) yap lan çal mada cinsel bilgi kayna  %0 

“aile”,  % 80 “arkada ” , % 20 “medya” olarak bulunmu tur (98). Cinsellikle ilgili 

bilgi eksikli i de ki ileri de ik kaynaklardan, özellikle bas n-yay n organlar ndan 

veya ayn  derecede bilgisiz ya tlar ndan gelen mesajlara duyarl  k lacakt r (99). 

Ülkemizde, cinsel bilgi eksikli i veya yanl  bilgilerin olu turdu u olumsuz sonuçlar 

oldukça dü ündürücüdür. Çünkü erkek ve kad nlardaki abart  veya yanl  cinsel 

inan lar n ve bilgi eksikli inin, cinsel i lev bozukluklar n olu umunda ve 

devam ndaki yeri ve önemi bugün kesin olarak bilinmektedir (100). Bireylerin cinsel 

bilgileri do ru zamanda ve do ru kaynaklardan edinememesi arkada lar  taraf ndan 

eksik ve yanl  bilgilendirilmesine sebep olabilir. Ülkemizde erkek çocuklara 

ergenlik ve cinsel bilgilerin e itim kurumlar nda yeterli ve uygun ki ilerce 

aktar lmamas  yanl  ve uygunsuz bilgi edinme kaynaklara yönelmeye yol 

açmaktad r. Arkada lardan edinilen eksik ve yanl  bilgilerin cinsel i lev 

bozukluklar na zemin haz rlayan önemli etkenlerden oldu u bilinmektedir. 

 PE’li bireylerin yakla k dörtte birinin (%24) ilk olarak muskac , eyh ve 

bitkisel ilaç gibi “hekim d ” yollara ba vurdu u belirlendi. Olgular n %76’s  ise ilk 

tercihini hekimden yana yapm . Bizim çal mam za benzer olarak erkeklerin 

(n=909) kat ld  bir cinsel i lev bozuklu u tarama çal mas nda, cinsellikle ilgili bir 

sorunlar  oldu unda bireylerin %73’ü ilk ba vurusunu bir hekime, %27’sinin ise 

hekim d  ki ilere yapt -yapaca  bulunmu tur (101). Bu durum; toplumumuzda 

bu tür altertanif ba vurular n yayg n olmas na, toplum taraf ndan normal kabul 

edilmesine hatta te vik edilmesine ve e itim seviyesinin dü ük olmas na ba  
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olabilir. Uygunsuz ve yetersiz ki ilerce verilen bilgilerin ki iler için cinsel i lev 

bozuklu unun devam na ve travmatik olabilecek cinsel ya ant lara yol 

açabilmektedir. 

 Olgular, ikâyetin ba lama an ndan doktora ba vurmas na kadar geçen süreye 

göre 5 grup olarak kategorize edildi. PE ikâyetin ba lamas ndan sonra bireylerin 

%2’si 0- 6 ay sonra, %8’i 6- 12 ay sonra, %28’i 1- 2 y l sonra, %19’u 3- 5 y l sonra, 

%43’ü 5 y l sonra hekime ba vurmu tur. Olgular n %90’ ikâyetleri ba lad ktan 1 

l sonra tedavi amaçl  ba vuru yapm r. Olgular n yakla k yar  (%43) ise 

ikâyetinin ba lamas ndan 5 y l sonra tedavi amaçl  ba vuru yapm r. ngiltere’de 

yap lan bir çal mada PE yayg nl  %14 olarak bulunurken bunlardan %64’nün 

doktora ba vurmak istemesine ra men sadece % 6’s n doktora ba vurdu u 

bildirilmektedir (102). Ülkemizde erkeklerde en s k görülen cinsel i lev 

bozuklu unun PE sorunu olmas na kar n, bu sorun cinsel i lev bozukluklar  tedavi 

merkezlerine ba vurular aras nda ED’den sonra ikinci s rada yer almaktad r (19). 

ED’nin mevcudiyeti, PE olgusunun hekime ba vurusu aç ndan bir sebep 

yaratabilmektedir (103). PE iddetli olmad  sürece koitusa engel olmamas  ve 

cinsel partneri taraf ndan kabullenilen bir durum olmas  doktor ba vurusunun 

gecikmesinin nedenleri olabilir.  

 PE’li olgular n ilk ba vurular  hangi bran a yapt  incelendi inde 68 (%68) 

olgunun ilk olarak ürolojiye, 28 (%28) olgunun psikiyatriye, 4 (%4) olgunun ise 

dâhiliyeye yapt  saptand . Hekime ba vuran PE’li olgular n üçte ikisinden fazlas  

ilk ba vurusunu ürolojiye yapm r. Olgular n %72’si ilk ba vurusunu psikiyatri d  

bir bran a yapm r. Sonuçlar zla benzer olarak Edirne’de yap lan erkek cinsel 

lev bozuklu u tarama çal mas nda (n=909), “Cinsellikle ilgili bir sorununuz 

oldu unda hangi doktora ba vurursunuz? ” sorusuna erkeklerin %62,9’u üroloji, % 

11,2’si aile hekimi, %8,5’i psikiyatri, % 3,2’si dâhiliye, % 13,5‘i fikrim yok yan  

vermi tir (101). Cinsel i lev bozukluklar  psikiyatrinin temel alanlar ndand r. PE 

olgular ndan ilk ba vurular n sadece yakla k dörtte birinin psikiyatriye olmas  

manidard r. Bunun nedenleri erkek cinsel i levinin öncelikli olarak üroloji ile 

ili kilendirilmesi, e itim düzeyinin dü ük olmas , cinsel e itimin yetersiz olmas  ve 

psikiyatrik damgalanma korkusu olabilir. 

 PE iddeti; bireylerin %44’ünde hafif, %32’sinde orta derece, %24’ünde ise 
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r olarak belirlenmi tir. Cinsel etkinlikten önce, cinsel etkinli in ba nda ya da 

vajinaya girdikten sonra 15 saniye içinde bo almalar a r olarak tan mlanm  olup 

tüm PE’lerin yakla k dörtte birini(%24) olu turmaktad r. Bu da az msanmayacak 

say da erke in ili kiye bile giremeden bo ald  göstermektedir. PE iddetinin 

flamas na ilk olarak DSM-5’te yer verildi inden di er çal malarda PE iddetine 

de inilmemi tir. 

 Olgular n 58’inde (%58) PE’ye cinsel isteksizlik ve/veya ED ikâyeti e lik 

ediyordu. PE’li bireylerin %25’inde, PE’ye cinsel isteksizlik ikâyeti e lik ediyordu. 

PE’nin cinsel istek azl , anorgazmi ve sertle me bozuklu u ile birlikteli i 

saptanm r (104). Çal mam zla benzer olarak O uzhano lu ve arkada lar  

taraf ndan 20 PE’li bireyle yap lan bir sosyodemografik çal mada vakalar n 

%20’sinde cinsel isteksizlik birlikteli i saptand  (105). Ki i erken bo ald  için 

anksiyete ya ay p cinsel isteksizlik geli ebilece i gibi, e ine kar  görevini yerine 

getiremedi ini dü ünüp yetersizlik hissederek cinsel isteksizlik ikâyeti geli ebilir. 

 Bizim çal mam zda PE’li bireylerin yar ndan fazlas na (%53) ED ikâyeti 

de e lik ediyordu. Yap lan çal malarda PE ve ED birlikteli i s k saptanm r (106). 

Literatürdeki çal malar incelendi inde ED’li erkeklerin %23-30’u PE’den 

yak nmaktad r (107). PE’si olan bireylerin üçte birinde ED mevcut oldu u 

görülmü tür (103, 55). Çal mam zla benzer olarak O uzhano lu ve arkada lar  

taraf ndan 20 PE’li bireyle yap lan bir sosyodemografik çal mada vakalar n %45’ 

inde ED birlikteli i bulunmu tur (105). Sebep sonuç ili kisine göre ejakülasyonunu 

kontrol etmek isteyen ki i uyar lmas n derecesini azaltmaya çal makta; bu da 

sertle me bozuklu u ile sonuçlanabilmektedir. Bu durumun tersi de söz konusudur. 

Sertle me elde etmek isteyen ki i uyar lmas  artt rmakta ve sonuç olarak da 

ejakülasyon kontrolünü kaybedebilmektedir. Ayr ca PE tedavisi için psikiyatri d  

bran lar n kullanmakta oldu u tedaviler ED’ye sebep olabilmektedir (SSRI, Lokal 

anestetikler vb.) (108). ED’nin mevcudiyeti, PE olgusunun hekime ba vurusu 

aç ndan bir sebep yaratabilmektedir (103). Bizim çal mam zda da PE’li bireylerin 

yar ndan fazlas na (%53) ED ikâyeti de e lik ediyordu. Bu birlikteli in yüksek 

olmas n nedeni PE’ye ED ikâyeti e lik eden bireylerin hekime daha fazla 

ba vurmas  olabilir. 

 PE’li bireylerde HDÖ ve HAÖ skorlar  kontrol grubuna göre istatistiksel 
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olarak anlaml  derecede yüksek bulundu. Çal mam zla paralel olarak Kocagöz 

taraf ndan yap lan orgazm bozuklu u bulunan 84 erkek ve 82 kad  içeren 

çal mada HAÖ ve HDÖ puanlar  kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlaml  

derecede yüksek bulunmu tur (63). Çal mam zla benzer ekilde Porst ve 

arkada lar n PE’si olan erkeklerle olmayanlar  kar la rd klar  çal malar nda, 

PE’si olan hastalarda komorbid anksiyete ve depresyon anlaml  olarak yüksek 

bulunmu tur (17). ngiltere‘de yap lan bir çal mada Dunn ve arkada lar  PE’li 

bireylerde 3,1 kat daha fazla anksiyete ve depresyon bulmu lard r (109). Van 

Lankveld ve Grotjohann ise heteroseksüel çiftlerde psikiyatrik e tan  ara rd klar  

çal mas nda 31 PE olgusunda mevcut anksiyete bozuklu u oran  %13 ya am boyu 

ise %29 olarak bildirilmi lerdir (110). Ba ka bir çal mada PE’li erkeklerde genel 

olarak kendine güvensizlik, a k duygusunun hâkim oldu u, PE’ye ba  kendine 

güvensizlik %68 oran nda, anksiyete %36 oran nda bulunmustur (111). Anksiyeteye 

ba  PE yerine, PE sonucu anksiyete tan  daha çok kabul görmektedir. PE’ye 

ba  depresyon da ortaya ç kabilmektedir. PE’li bireylerde depresyon 2,9 kat daha 

fazla ortaya ç kmaktad r (16). Sosyal fobi ile PE aras ndaki ili ki bilinmektedir. 

Sa kl  bireylerle kar la ld nda sosyal fobikler de daha fazla orgazmik 

bozukluk görülmü tür (112). Yap lan bir çal mada PE’li olgularda %47 oran nda, 

kontrol vakalar nda ise %9 oran nda sosyal fobi tespit edilmi tir (113). Çava  

taraf ndan yap lan uzmanl k tezinde 51 PE’li bireyin 17’si depresyon, 16’s  sosyal 

fobi, 3’ü panik bozukluk, 2’si özgül fobi tan  alm r (98). PE’li bireylerde 

depresyon ve anksiyete düzeylerinin sa kl  kontrollere göre istatistiksel olarak 

anlaml  düzeyde yüksek ç kmas ; ki inin kendisini yetersiz hissetmesine, üzüntü ve 

rahats zl k hissine, hayal k kl  duygusuna, PE olup olmayaca na odaklanmas na, 

cinsel birliktelikten kaç nmas na, partnerine kar  suçluluk hissetmesine ba  

olabilir. 

 PE’li bireylerde ACYÖ skoru kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlaml  

derecede yüksek bulundu.  ACYÖ formunda s ras yla cinsel dürtü, psikolojik-

fizyolojik uyar lma, ereksiyon fonksiyonu, bo alma kontrolü ve orgazm sonucu 

doyum duygusunu irdeleyen, cinselli in fizyolojik evrelerini sorgulayan sorular 

mevcuttur. ACYÖ yer alan 4. Sorudaki “ Ne kadar erken bo al rs z? ” sorusuna 

PE’si bulunan bireylerin ço u “ 1. Oldukça kolay” kk  i aretledi i için ACYÖ 
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puanlar  olmas  gerekenden dü ük bulunmu tur. Çal mam zla paralel olarak yap lan 

bir çal mada Golombok-Rust Cinsel Doyum Ölçe i (GRISS) puanlar  PE’li 

bireylerde kontrollere göre istatistiksel olarak anlaml  düzeyde yüksek bulunmu tur 

(98). PE’li bireylerde cinselli in tüm evrelerinin olumsuz etkilenmesi,  bireyin 

cinselli i vajinal birle me ve bo alma odakl  ya amas , cinselli in erotik ve e lenceli 

de erini yitirmesi ACYÖ skorlar n yüksek olmas na neden olabilir.  

 PE’li bireylerde e itim süresi, gelir düzeyi, aile biçimi, PE’nin iddeti ve 

ya an lan yere göre ACYÖ, HAÖ ve HDÖ skorlar  aras nda istatistiksel olarak 

anlaml  farkl k bulunmad .  

 PE’li bireylerde aile biçimine göre ACYÖ, HAÖ ve HDÖ skorlar nda 

istatistiksel olarak anlaml  farkl k saptanmad . Çal mam za benzer olarak Çava  

taraf ndan 51 PE’li bireyle yap lan çal mada aile biçimine göre GRISS, HAÖ, HDÖ 

skorlarda istatistiksel olarak anlaml  düzeyde farkl k bulunmam r (98).  

 Erkeklerde PE’nin iddetine göre HAÖ, HDÖ ve ACYÖ puanlar  aç ndan 

istatistiksel olarak anlaml  farkl klar bulunmad . Bizim çal mam zdan farkl  olarak 

Çava  taraf ndan yap lan çal mada cinsel birle me olmadan bo alan erkeklerde 

depresyon puanlar , birle meden sonra bo alan erkeklere göre istatistiksel olarak 

anlaml  düzeyde yüksek bulunmu tur (98). ACYÖ puanlar  ile PE’nin iddeti 

aras nda anlaml  farkl klar bulunmamas n nedeni yukar da da belirtti imiz ACYÖ 

de ki “4. Soru” olabilece ini dü ünüyoruz. Yani ölçekteki 4. Sorudan dolay  PE 

iddeti artt kça ACYÖ puan  dü ük bulunabilmektedir. Ki ide PE varl , iddetinden 

ba ms z olarak depresyon ve anksiyete puanlar  yüksek bulunmaktad r. Bunun 

nedeni ki i birle me sa lasa bile cinsel partnerini tatmin edemedi ini dü ünmesi, 

kendisini yetersiz, suçlu ve bir erkek olarak eksik hissetmesi olabilir. 

 Komorbid cinsel isteksizli i bulunan erkeklerde ACYÖ puan  istatistiksel 

olarak anlaml  derecede daha yüksek bulundu. ACYÖ ‘de ki “Cinsel aç dan ne 

derece isteklisiniz?” sorusu komorbid cinsel isteksizlik ikâyeti bulunan erkeklerdeki 

ACYÖ puanlar n yüksek ç kmas n nedeni olabilir. HDÖ ve HAÖ puanlar  

komorbid cinsel isteksizlik ikâyeti bulunan bireylerde daha yüksek ç kmas na 

ra men bu istatistiksel olarak anlaml  de ildi. Kocagöz taraf ndan yap lan çal mada 

cinsel istek bozuklu u olan bireylerde HAÖ ve HDÖ puanlar  sa kl  bireylere göre 

istatistiksel olarak anlaml  düzeyde yüksek bulunmu tur (63). Cinsel isteksizli in tek 
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ba na anksiyete ve depresyon düzeylerini art rmas n, PE’ye komormid cinsel 

isteksizli in ise anksiyete ve depresyon düzeylerini etkilememesinin nedeni; 

komorbid durumda PE’nin daha ciddi bir sorun olarak alg lanmas , cinsel 

isteksizli in ki iyi PE kadar etkilememesi olabilir. 

 PE’ye ED ikâyeti e lik eden erkeklerde ACYÖ ve HDÖ puanlar  e lik 

etmeyen erkeklere göre istatistiksel olarak anlaml  düzeyde daha yüksek bulundu. 

HAÖ puan  komorbid ED’si olanlarda daha yüksek bulunmas na ra men istatistiksel 

olarak anlaml  düzeyde de ildi (p>0.05). Literatürde PE ve ED birlikteli inin 

depresyon, anksiyete düzeylerini yükseltti inden ve cinsel doyumu azaltt ndan 

bahsedilmektedir (114). ACYÖ ‘de ki “Penisiniz/cinsel organ z kolayca sertle ir ve 

bu sertli ini sürdürür mü?” sorusu komorbid ED ikâyeti bulunan erkeklerdeki 

ACYÖ puanlar n yüksek ç kmas n nedeni olabilir. ED ve PE birlikteli i ki ide 

cinsel ya ant lar kalitesini daha çok bozuyor ve daha iddetli depresyon belirtilerin 

ya anmas na neden oluyor olabilir. 

 PE’li bireyler ve kontrol grubu aras nda ya , e itim, ya an lan yer, gelir 

düzeyi, tan ma biçimi, aile biçimi, meslek, sigara kullan , alkol kullan , cinsel 

bilgi ya , cinsel bilgi kayna  yönünden istatsitiksel olarak anlaml  farkl k 

bulunmad . 
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 6. SONUÇ VE ÖNER LER 

 

 Çal mam zda PE’li bireylerin cinsel mitlere inanma oran  sa kl  

kontrollerden yüksek bulundu. PE’li bireylerde e itim süresinin 10 y n alt nda 

olmas , gelir düzeyinin 1500 tl ve alt nda olmas , komorbid cinsel isteksizlik 

ikâyetinin bulunmas  ve komorbid ED ikâyetinin bulunmas  cinsel mitlere inanma 

düzeyini istatistiksel olarak anlaml  düzeyde artt ran faktörler olarak bulundu. PE’li 

bireylerde baz  cinsel mitlere kat lan ki ilerde kat lmayanlara göre ACYÖ ve HDÖ 

skorlar  istatistiksel olarak anlaml  düzeyde daha yüksekti. 

 PE grubunun %84’ünün cinsel bilgi kayna  arkada lar yd . PE’li bireylerin 

%90’ nda ilk ikâyeti ile doktor ba vurusu aras nda 1 y l, %43’ünde ise 5 y l geçti i 

görülmektedir. PE’li bireylerin yakla k dörtte birinin (%24) ilk olarak muskac , eyh 

ve bitkisel ilaç gibi “hekim d ” yollara ba vurdu u belirlendi. PE’li olgular n ilk 

ba vurular  hangi bran a yapt  incelendi inde 68 (%68) olgunun ilk olarak 

ürolojiye, 28 (%28) olgunun psikiyatriye, 4 (%4) olgunun ise dâhiliyeye yapt  

saptand . PE iddeti bireylerin %44’ünde hafif, %32’sinde orta derece, %24’ünde ise 

r olarak belirlenmi tir. PE’li bireylerin 25’inde (%25) PE’ye cinsel isteksizlik, 

53’ünde (%53) ED ikâyeti e lik ediyordu. Olgular n 58’inde (%58) PE’ye, cinsel 

isteksizlik ikâyeti ve/veya ED ikâyeti e lik ediyordu. 

 PE’li bireylerde HDÖ, HAÖ ve ACYÖ skorlar  kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlaml  derecede yüksek bulundu. Komorbid cinsel isteksizli i 

bulunan erkeklerde ACYÖ puan  istatistiksel olarak anlaml  derecede daha yüksek 

bulundu. PE’ye ED ikâyeti e lik eden erkeklerde ACYÖ ve HDÖ puanlar  e lik 

etmeyen erkeklere göre istatistiksel olarak anlaml  düzeyde daha yüksek bulundu. 

 ACYÖ’nün erkekte en s k görülen cinsel i lev bozuklu u olan PE için 

tekrardan revize edilmesinin uygun olaca  kanaatindeyiz.  

 Toplumda e itim seviyesinin art lmas  ile hem genel populasyonda hem de 

PE’li bireylerde cinsel mitlere olan inanc  azaltmak, dolay yla cinsel doyumu 

art rmak mümkün olabilir.  Toplumumuzda yayg n olan cinsel mitlerin sönmesi ve 

sa kl  bir cinsel ya am için cinsel e itimin uygun ya ta,  do ru kaynaklardan 

bireylere verilmesinin gerekmektedir.   
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EKLER 

EK 1 

MSEL OLMAYAN KL K ARA TIRMALAR N 

AYDINLATILMI  ONAM FORMU 

 

Prematür ejakülasyon(erken bo alma) çok s k (3-5 erkekten birinde) görülen 

ve hayat kalitesini oldukça olumsuz etkileyen bir halk cinsel i lev bozuklugudur. Biz 

bu çal mada prematür ejakülasyon(erken bo alma) ve ili kili psikiyatrik 

bozukluklar  incelemeyi incelemeyi amaçlad k. Ara rmam n ad  ‘Prematür 

ejakülasyon olgular nda anksiyete -depresyon düzeyleri, cinsel doyum, cinsel 

mitlerin incelenmesi ve sagl kl  bireylerle kar la lmas ’’ dir. Bu ara rmaya 

kat p kat lmamakta serbestsiniz. Çal maya kat m gönüllülük esas na 

dayal r. Ki isel bilgiler gizli tutulacak ve kimseyle payla lmayacakt r. 

Karar zdan önce ara rma hakk nda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri 

okuyup anlad ktan sonra ara rmaya kat lmak isterseniz formu imzalay z. 

 Ara rmam  psikiyatri veya üroloji klini ine ba vuran 18-65 ya lar  

aras ndaki erken bo alma sorunu olan ki ilerle yapmaktay z. Bu çal mada Ruh 

Sa  ve Hastal klar  Anabilim Dal ’nda haz rlanm  olan “Prematür ejakülasyon 

olgular nda sosyodemografik veri formu” ve “psikiyatrik klinik ölçekler” 

kullan lacakt r. 

 Bu çal maya kat lman z için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. 

Çal maya kat ld z için size ek bir ödeme de yap lmayacakt r. 

 Yap lacak görü me ve klinik psikiyatrik ölçeklerin getirebilece i olas  riskler: 

 Yap lacak görü me ve klinik psikiyatrik ölçeklerin getirebilece i herhangi bir 

risk yoktur. 

 Bu çal maya kat lmay  reddedebilirsiniz. Bu ara rmaya kat lmak tamamen 

iste e ba r ve reddetti iniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir 

de iklik olmayacakt r. Çal man n herhangi bir a amas nda onay  çekmek 

hakk na sahipsiniz ve çal madan ayr labilirsiniz.  

 Sizinle ilgili t bbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çal man n kalitesini 

denetleyen görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gere i halinde 

incelenebilecektir. 
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Say n Dr. Hasan AKÇALI taraf ndan Dicle Üniversitesi Ruh Sa  ve 

Hastal klar  Anabilim Dal nda t bbi bir ara rma yap laca  belirtilerek bu ara rma 

ile ilgili yukar daki bilgiler bana aktar ld . Bu bilgilerden sonra böyle bir ara rmaya 

“kat mc ” (denek) olarak davet edildim. 

er bu ara rmaya kat rsam hekim ile aramda kalmas  gereken bana ait 

bilgilerin gizlili ine bu ara rma s ras nda da büyük özen ve sayg  ile 

yakla laca na inan yorum. Ara rma sonuçlar n e itim ve bilimsel amaçlarla 

kullan  s ras nda ki isel bilgilerimin ihtimamla korunaca  konusunda bana yeterli 

güven verildi.  

Projenin yürütülmesi s ras nda herhangi bir sebep göstermeden ara rmadan 

çekilebilirim. (Ancak ara rmac lar  zor durumda b rakmamak için ara rmadan 

çekilece imi önceden bildirmemim uygun olaca n bilincindeyim) Ayr ca t bbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi ko uluyla ara rmac  taraf ndan ara rma 

 tutulabilirim.  

ster do rudan, ister dolayl  olsun ara rma uygulamas ndan kaynaklanan 

nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sa k sorunumun ortaya ç kmas  

halinde, her türlü t bbi müdahalenin sa lanaca  konusunda gerekli güvence verildi. 

(Bu t bbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük alt na girmeyece im). 

Bu ara rmaya kat lmak zorunda de ilim ve kat lmayabilirim. Ara rmaya 

kat lmam konusunda zorlay  bir davran la kar la  de ilim. E er kat lmay  

reddedersem, bu durumun t bbi bak ma ve hekim ile olan ili kime herhangi bir 

zarar getirmeyece ini de biliyorum.  

Bana yap lan tüm aç klamalar  ayr nt lar yla anlam  bulunmaktay m. Kendi 

ba ma belli bir dü ünme süresi sonunda ad  geçen bu ara rma projesinde 

“kat mc ” (denek) olarak yer alma karar  ald m. Bu konuda yap lan daveti büyük 

bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum.  

Tarih:  

Kat mc n Ad  Soyad :                                                                        mzas : 

Sorumlu Hekimin Ad n Soyad :                                                              mzas : 
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EK 2 

PREMATÜR EJAKÜLASYON HASTALARI N SOSYODEMOGRAF K 

FORM 

Ad  Soyad :                                                                              Ya :                       

itim Durumu:  1) lkokul        2) Ortaokul       3) Lise     4) Üniversite 

itim y :  

Mesle i:  1) Memur 2) çi 3) Serbest Meslek 4) Emekli 5) Ta eron Çal an              

6) Çal yor Ayl k geliri:  

Medeni durumu: 1) Evli     2) Bekar 

Tan ma biçimi: 1) Görücü usulü 2) Flört                                        

Ya ad  yer: 1) rsal    2) Kentsel 

Aile biçimi: 1) Çekirdek      2) Geni  

lk cinsel bilgileri kimden alm ?1) Aile   2) Arkada    3)  nternet                            

4) Di er(……….) 

lk cinsel bilgileri kaç ya nda alm ? 

Erken bo almas n iddeti dercesi? : 1) Hafif   2) Orta   3) A r                         

lk ba vurusunu ikâyetlerinin ba lamas ndan ne kadar sonra yapm ? 

1) 0-6 ay 2) 7-12 ay 3)1-2 y l 4) 3-5 y l 5) 5 y ldan fazla 

lk ba vurusunu kime yapm ? : 1) Hekim    2) Hekim d  ( Bitkisel ilaç, Muskac , 

eyh ) 

lk ba vurusunu hangi bran a yapm ?  1) Dahiliye  2)Psikiyatri   3)Üroloji 

Psikiyatriye kim yönlendirilmi ? : 

1) Psikiyatrist / psikolog 2) Ürolog 3) Dahiliyeci 4) Arkada  5) Kendisi 

Cinsel isteksizlik ikâyeti e lik ediyor mu? : 1) Evet 2) Hay r 

Erektil disfonksiyon ikâyeti e lik ediyor mu? : 1) Evet 2) Hay r 

Daha önce geçirilmi  PE ata  var m ? : 1) Evet 2) Hay r 

Sigara kullan yor mu? : 1) Evet 2) Hay r 

Alkol kullan yor mu? : 1) Evet 2) Hay r 

Soygeçmi te psikiyatrik öykü: 1) Var 2) Yok 
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EK 3 

                            C NSEL M TLER  DE ERLEND RME FORMU 

Lütfen a daki önermelere kat lma durumunuzu kat lm yorum/kat yorum 

eklinde uygun yere (x) i areti koyarak belirleyiniz.  
  Kat yorum Kat lm yorum 
1) Erkek her zaman seks ister ve her zaman sekse haz rd r.   
2) Cinsel ili kiyi daima erkek ba latmal r.     
3) Kad n seksi ba latmas  ahlaks zl kt r.     
4) Bir sevi mede erkek, sorumlulu u üstlenmek ve yönetmek zorundad r.   

5) Sevi me cinsel birle me demektir.   
6) yi sekste amaç cinsel birle medir.   
7) Sevi me her zaman do al ve kendili inden olmal r; sevi me hakk nda 
konu mak ve dü ünmek onu bozar. 

  

8) Tüm fiziksel temaslar cinsel birle meye gitmelidir.   
9) Erkekler baz  duygular  belli etmemelidir (a lamak gibi).   
10) Erkek cinsel organ n boyutu cinsel gücün göstergesidir.   
11) Sertle mi  büyük bir penis iyi sevi menin anahtar r.   
12) Büyük erkek cinsel organ , kad n daha çok uyar lmas  sa lar.   
13) Sertle me daima cinsel arzu ile uyar lma i aretidir.   
14) Erke in cinsel organ nda sertle me olunca en yak n zamanda 
bo almal r. 

  

15) Erkek cinsel organ nda sertle menin kayb , e ini çekici bulmad  
anlam na gelir.   

  

16) Her erkek her kad na nas l zevk verece ini bilmelidir.     
17) Kad nlar eller kullan lmadan penis hareketleri ile orgazm olmal rlar.     
18) Sevi me ancak iki taraf n birlikte orgazm olmas  ile güzeldir.   
19) E ler birbirlerini sevdikleri zaman sevi mekten nas l zevk 
alabileceklerini bilirler. 

  

20) Seks do ald r, ö renilemez.   
21) Mastürbasyon kirli ve zararl r.   
22) Cinsel ili ki içerisinde mastürbasyon yanl r.     
23) Cinsel fanteziler kurmak yanl r.     
24) Olgunla  erkekler, fantezi ve mastürbasyona kar  olan ilgilerini 
kaybederler. 

  

25) Erkek ya da kad n sevi meye hay r diyemez.     
26) Sevi mede neyin normal oldu una ili kin belirli ve kesin kurallar 
vard r. 

  

27) Oral seks pistir.     
28) Oral seks olgunla mam n göstergesidir.     
29) Erke in cinsel sorunlar ndan kad nlar sorumludur, doktor–tedavi i e 
yaramaz.   

  

30) Kad n cinsel ili kiyi reddederse kocas n onu dövme hakk  vard r.     
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EK 4 
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EK 5 
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EK 6 

HAM LTON DEPRESYON DERECELEND RME ÖLÇE  (HAM-D) 

1. Depresif ruh hali 

0. Yok 

1. Yaln zca sorular  cevaplarken anla yor 

2. Hasta bu durumlar  kendili inden söylüyor 

3. Hastada bunlar n bulundu u, yüz ifadesinden, postüründen, sesinden ve 

lamas ndan anla yor 

4. Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundu unu sözlü veya sözsüz olarak 

belirtiyor. 

2. Suçluluk duygular   

0. Yok 

1. Kendi kendini k yor, insanlar  üzdü ünü san yor 

2. Eski yapt klar ndan dolay  suçluluk hissediyor 

3. imdiki hastal  bir cezaland rmad r. Suçluluk hezeyanlar  

4. Kendisini ihbar veya itham eden sesler i itiyor ve/veya kendisini tehdit eden görsel 

halisünasyonlar görüyor 

3. ntihar  

0. Yok 

1. Hayat  ya amaya de er bulmuyor 

2. Ke ke ölmü  olsayd m diye dü ünüyor ve benzer dü ünceler besliyor 

3. ntihar  dü ünüyor veya bu dü üncesini belli eden jestler yap yor 

4. ntihar giri iminde bulunmu  (Herhangi bir ciddi giri im 4 puanla de erlendirilir) 

4. Uykuya dalamamak 

0. Bu konuda zorluk çekmiyor 

1. Bazen gece yatt nda yar m saat kadar uyuyamad ndan ikayetçi 

2. Gece boyunca gözünü bile k rpmad ndan ikayet ediyor 

5. Gece yar  uyanmak  

0. Herhangi bir sorunu yok 

1. Gece boyunca huzursuz ve rahats z oldu undan ikâyetçi 

2. Gece yar  uyan yor. Yataktan kalkmak 2 puanla de erlendirilir (herhangi bir 

neden olmaks n) 
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6. Sabah erken uyanmak  

0. Herhangi bir sorunu yok 

1. Sabah erken uyan yor ama sonra tekrar uykuya dal yor  

2. Sabah erken uyan p tekrar uyuyam yor ve yataktan kalk yor 

7. Çal ma ve aktiviteler 

0. Herhangi bir sorunu yok 

1. Aktiviteleriyle, i iyle veya bo  zamanlardaki me guliyetleriyle ilgili olarak kendini 

yetersiz hissediyor 

2. Aktivitelerine, i ine veya bo  zamanlardaki me guliyetlerine kar  olan ilgisini 

kaybetmi ; bu durum ya hastan n bizzat kendisi taraf ndan bildiriliyor veya ba kalar  

onun kay rs z, karars z, mütereddit oldu unu belirtiyor ( inden ve aktivitelerinden 

çekilmesi gerekti ini dü ünüyor) 

3. Aktivitelerinde harcad  süre veya üretim azal yor. Hastanede yatarken her gün en 

az 3 saat, servisteki i lerinin d nda aktivite göstermeyenlere 3 puan verilir 

4. Hastal ndan dolay  çal may  tamamen b rakm . Yatan hastalarda servisteki 

lerin d nda hiç bir aktivite göstermeyenlere veya servis i lerini bile yard ms z 

yapamayanlara 4 puan verilir 

8. Retardasyon 

0. Dü ünceleri ve konu malar  normal 

1. Görü me s ras nda hafif retardasyon hissediliyor 

2. Görü me s ras nda aç kça retardasyon hissediliyor 

3. Görü meyi yapabilmek çok zor 

4. Tam stuporda 

9. Ajitasyon  

0. Yok 

1. Elleriyle oynuyor, saçlar  çeki tiriyor 

2. Elini ovu turuyor, t rnak yiyor, dudaklar yor 

10. Psi ik anksiyete 

0. Herhangi bir sorun yok 

1. Subjektif gerilim ve iritabilite 

2. Küçük eylere üzülüyor 

3. Yüzünden veya konu mas ndan endi eli oldu u anla yor 
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4. Korkular n daha sorulmadan anlat yor 

11. Somatik anksiyete 

0. Yok 

1. Hafif 

2. Il ml  

3. iddetli 

4. Çok iddetli 

12. Somatik semptomlar (Gastrointestinal) 

0. Yok 

1. tahs z ancak personelin srar yla yiyor 

2. Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklar  veya gastrointestinal semptomlar  

için ilaç istiyor veya ilaca ihtiyaç duyuyor 

13. Somatik semptomlar (Genel) 

0. Yok 

1. Ekstremitelerde, s rt nda veya ba nda a rl k hissi. S rt a lar , ba  a , 

kaslarda s zlama. Enerji kayb  kolayca yorulma 

2. Herhangi bir kesin ikâyet 2 puanla de erlendirilir 

14. Genital semptomlar 

0. Yok 

1. Hafif 

2. iddetli 

3. Anla lamad  

15. Hipokondriyakl k  

0. Yok 

1. Kuruntulu 

2. Akl  sa k konular n atakm  durumda 

3. S k s k ikâyet ediyor, yard m istiyor 

4. Hipokondriyakl k delüzyonlar  

16. Zay flama 

(A veya B yi doldurunuz) 

A.Tedavi Öncesi (Anamnez bulgular ) 

0. Kilo kayb  yok 
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1. Önceki hastal na ba  kilo kayb  

2. Kesin (hastaya göre) kilo kayb  

B.Psikiyatrist taraf ndan yap lan hastan n haftada bir tart ld  kontrollerde 

0. Haftada 0.5 Kg’dan daha az zay flama 

1. Haftada 0.5 Kg’dan daha fazla zay flama 

17. Durumu hakk nda görü ü 

0. Hasta ve depresyonda oldu unun bilincinde 

1. Hastal  biliyor ama bunu iklime, kötü yiyeceklere, virüslere, istirahate ihtiyac  

oldu una ba yor 

2. Hasta oldu unu kabul etmiyor 

TOPLAM PUAN: 
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EK 7  

ET K KURUL ONAYI 

 

 


