
Prematür ejakülasyon şikâyeti olan hastaya
klinik yaklaşım: Ne yapmalı, neyi yapmamalı?

Özet

Prematür ejakülasyon (PE) erkeklerde yaygın olarak 

görülen bir cinsel fonksiyon bozukluğudur. Son zaman-

larda bu hastalığın tanımı, sınıflaması ve tedavisindeki de-

ğişiklikler PE şikayeti olan hastaya klinik yaklaşımda yeni-

liklere yol açmıştır. Bu derlemede güncel bilimsel literatür 

ışığında PE şikâyeti olan hastaların tanı ve tedavisine dair 

öneriler sunulmaktadır.

Giriş

Prematür ejakülasyon (PE) en yaygın erkek cinsel işlev 

bozukluğudur. Birçok epidemiyolojik çalışmaya göre cinsel 

açıdan aktif olan erkek popülasyonun %20 ile %30 kadarı PE 

şikâyeti belirtmektedir (1–4). Bu denli yüksek prevalansına 

rağmen PE’nin tanımı, sınıflaması ve dolayısıyla tedavisine 

ilişkin tartışmalar halen devam etmektedir (5). Uluslararası 

Cinsel Sağlık Derneği (ISSM) tarafından 2014 yılında yapı-

lan PE tanımına göre yaşam boyu (lifelong) PE (i) ejakülas-

yonun her zaman ya da hemen hemen her zaman vajinal 

penetrasyon öncesi veya vajinal penetrasyondan sonraki 1 

dakika içerisinde olması, (ii) ejakülasyonu geciktirmede ye-

tersizlik ve (iii) bu durumun bireyde hayal kırıklığı, üzüntü, 

ruhsal sıkıntı ve cinsellikten kaçınma sorunlarını meydana 

getirmesi durumudur. Edinsel (acquired) PE ise, daha önce 

normal ejakülasyon performansı olan bireylerde PE şikaye-

tinin başlaması ve ejakülasyonun yaklaşık 3 dakika içerisin-

de olması ile yaşam boyu PE’den ayrılır (6).

Yaşam boyu ve edinsel PE’nin yanı sıra, iki PE alt tipi 

daha tanımlanmıştır (7). Değişken (variable) PE cinsel per-

formansın normal varyantı olarak kabul edilir ve bu birey-

lerde ejakülasyon bazı durumlarda kısa sürmekte, diğer 

zamanlarda ise normal süresinde gerçekleşmektedir. Sub-

jektif PE ise normal, hatta normalden uzun ejakülasyon 

süresi olmasına rağmen hastanın PE’den şikayet etmesi ile 

karakterizedir (8). Yapılan epidemiyolojik çalışmalar bu iki 
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PE alt tipinin toplumda sık görülmesine rağmen (3,4) te-

davi arayışında olan hastaların büyük kısmının yaşam boyu 

ve edinsel PE tanımladığını göstermiştir (9,10). 

Bu denli yaygın olmasına rağmen ABD’de yapılan bir 

araştırmada ürologların yaklaşık %75’i haftada 1 den az 

PE hastası gördüklerini rapor etmişlerdir (11). Bir başka 

araştırmada ise Avrupa’da görev yapan üroloji asistanları-

nın %41.4 ünün PE hastası tedavi etmedikleri görülmüştür 

(12). Bu durum PE tanımı, sınıflaması ve tedavi seçenekleri 

hakkında hekimlerin büyük kısmının yeterli bilgi ve tecrü-

beye sahip olmadıklarını göstermektedir. 

Bu derlemede güncel bilimsel literatür ışığında PE 

şikâyeti olan hastaların tanı ve tedavisine dair öneriler su-

nulmaktadır (Şekil 1) (13). 

1- Hikaye

PE hastalarının değerlendirmesine detaylı bir cinsel ve 

tıbbi hikâye ile başlanmalıdır. Hastaların bir çoğunun cinsel 

sorunlarını anlatırken utanmaları hekimleri zora sokabilir. 

Bu aşamada sabırlı olunmalı ve hastaların kendini ifade et-

melerine olanak tanınmalıdır. Hikaye alırken hastalara so-

rulması önerilen sorular Tablo 1’de belirtilmiştir (13).

2- Fizik Muayene

Güncel kılavuzlar hem yaşam boyu hem de edinsel PE 

hastalarına fizik muayene yapılmasını önermektedir. Özel-

likle edinsel PE hastalarında olası etiyolojik problemlere ve 

ek hastalıklara (hipertiroidizm, prostatit, erektil sorunları, 

vb) yönelik fizik muayene, hastaların etkin bir şekilde te-

davi edilmesine olanak verir (13).

3- İntravajinal ejakülasyon gecikme süresi (IELT)

Hastaların boşalma süresinin kaydedilmesi, hem PE alt 

tipinin belirlenmesi hem de tedavinin etkinliğinin değer-

lendirilmesi için önem taşır. Kronometre ile IELT ölçümü 

klinik araştırmalar için kullanılmış olsa da, PE şikayeti ile 

başvuran hastaların rutin değerlendirmesinde gerekli de-

ğildir (14). Objektif bir ölçüm olması nedeniyle avantajlı 
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gibi gözükse de, cinsel ilişki sırasında partnerlerden birinin 

kronometre kullanması ilişkinin doğal seyrini etkileyebilir. 

Bu nedenle PE hastalarının büyük bölümü bu metodu uy-

gulayamamaktadır (15). Bunun yerine rutin klinik değer-

lendirmede tahmini IELT (self-estimated IELT) değerlerine 

başvurulabilir. Tahmini IELT değerlerinin, kronometre kul-

lanılarak ölçülen IELT değerleri ile ilişkili olduğu gösteril-

miştir (16,17).

4- Anket formları

Valide edilmiş olan PE sorgulama formları da hastaların 

tanısı ve tedaviye verdikleri yanıtın değerlendirilmesi için 

kullanılabilir (18–21). Bu anket formlarından Premature 

Ejaculation Profile (PEP) ve Index of Premature Ejaculati-

on (IPE) tedavi etkinliklerinin değerlendirilmesinde yaygın 

olarak kullanılmaktadır (18,22). Hastalığın tanısı için ise 

Premature Ejaculation Diagnostic Tool (PEDT) faydalı ola-

bilir (20). Bu anket formlarının Türkçe tercümeleri yapılmış 

ve ülkemiz için valide edilmiştir (15,23). 

5- Eş değerlendirmesi

PE hastalarının eşlerinin de tanı ve tedavi sürecinde dahil 

olması hastaların tedaviye uyumunu arttırabilir ve böylelikle 

tedavi etkinliğini iyileştirir (24). PE hastalarının eşlerinin de 

bu rahatsızlıktan etkilendikleri için PE hakkında bilgilendiril-

meleri gerekmektedir (25). Birçok epidemiyolojik çalışmada 

erkekteki PE durumunun kadın partnerdeki cinsel bozukluk-

lar ile korele olduğu izlenmiş (26–28), PE nedeniyle ortaya 

çıkan olumsuz psikolojik etkilerin ve hayat kalitesindeki bo-

zulmanın her iki partnerde de oluştuğu kaydedilmiştir (29).

6- Tedavi seçenekleri

a) Davranış tedavisi- Psikoterapi

PE hastalarında uygulanan davranış tedavisi ve psi-

koterapinin iki temel amacı vardır. Bunlardan biri erkeğin 
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HASTA/PARTNER HİKAYESİ
• Şikayetler
• IELT
• Ejakülasyon kontrolünde zorlanma
• Hastanın ya da partnerinin stres derecesi
• PE süresi ve başlangıç zamanı
• Psikososyal anamnez
• Medikal anamnez
• Fizik muayene

Tedavi:
Eğitim

Pskoterapi
Davranış tedavisi

Subjektif PE

Değişken PE

Hayır

Evet

Yaşam boyu PE

Edinsel PE

Altta yatan sebebi tedavi et

Tedavi: Farmakoterapi, davranış
tedavisi, kombinasyon

Tedavi: Davranış tedavisi,
farmakoterapi, kombinasyon

Evet

Hayır

PE

PE, ED veya başka bir cinsel
disfonksiyona sekonder mi?

Şekil 1. Prematür ejakülasyon tanı ve tedavi algoritması (13).
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performans anksiyetesini azaltıp kendine olan güvenin 

arttırılarak ejakülasyonu geciktirmeyi sağlamak iken, bir 

diğeri altta yatan psikolojik problemleri çözümlemektir.

Yaygın olarak kullanılan davranış yöntemleri “stop-

start” tekniği ve sıkma (squeeze) yöntemidir. Stop-start 

tekniği ilk olarak Seman ve ark. tarafından tanımlanmıştır 

(30). Bu teknikte erkek (ya da partner) penisi ejakülasyon 

hissi gelene kadar uyarmaya devam etmekte ve sonra-

sında bu his geçene kadar uyarıyı kesmektedir. Bu teknik 

ejakülasyona kadar birkaç kez tekrarlanmalıdır. 

Stop-start tekniğinin bir modifikasyonu olan sıkma 

yöntemi ise Masters ve Johnson tarafından tanımlanmış-

tır (31). Bu yöntemde, stop-start tekniğinde olduğu gibi 

ejakülasyon hissi gelene kadar penis uyarılmaya devam 

edilir. Sonrasında glans penis sıkıştırılarak bu his geçene 

kadar beklenir. Bu işlem de ejakülasyona kadar birkaç kez 

tekrarlanmalıdır. Pelvik taban kas egzersizlerinin de PE 

hastalarında etkin olabileceği bir kaç küçük, randomize, 

prospektif çalışma ile gösterilmiştir (32,33). 

Genel olarak davranış terapilerinin başarı oranı kısa 

dönemde %50–60 arasında iken, uzun dönem takipler-

de bu oran düşmektedir (34). Davranış tedavisi ve psi-

koterapi alanındaki çalışmaların küçük hasta serileriyle 

kısıtlı olması, uzun takip sonuçlarının bulunmaması ve 

çalışmaların homojen gruplar arasında yapılmaması bu 

tedavi yöntemlerinin etkinliği ve güvenirliği konusunda 

tartışmalara neden olur (35). Son yıllarda bu terapilerin 

farmakolojik tedaviler ile birlikte uygulanmasının olum-

lu etkileri olduğu bildirilmiştir (35). Yaşam boyu ve edin-

sel PE hastalarında ilaç tedavisi ile birlikte uygulanabi-

lecek davranış tedavisi ve psikoterapiye, değişken ve 

subjektif PE şikayeti olan hastalarda ilk seçenek olarak 

başvurulabilir.

b) Farmakolojik tedavi

Ejakülasyon fizyolojisi ve ejakülasyon bozukluklarının 

patofizyolojisinin tam olarak açıklanamaması nedeni ile 

birçok ilaç PE tedavisi için denenmiştir. Topikal anestetik 

ilaçlar PE tedavisinde kullanılan ilk farmakolojik ajanlardır. 

Lidokain ve/veya prilokain içeren krem, jel veya spreyler 

cinsel ilişkiden 5–20 dakika önce penise uygulanabilir. 

Birçok çalışmada IELT sürelerine olumlu etkileri görülmüş 

olsa da, topikal anestetik ilaçların penil ve vajinal hissizlik 

yapabileceği unutulmamalı, hastaların uygulama sonrası 

kondom kullanmaları veya ilişkiye girmeden önce penis-

lerini yıkamaları önerilmelidir (36–38). 

Waldinger ve ark. 1998 yılında selektif seratonin ge-

rialım inhibitörlerinin (SSRI) PE tedavisinde olumlu so-

nuçlar vereceğini rapor etmiş (39), bu öncü çalışmadan 

Tablo 1. PE tanısı ve tedavisi için hastalara sorulabilecek sorular

Tanı için sorulması gereken sorular

Yaşam boyu veya edinsel PE ayırımı için soruları

Erektil fonksiyonu değerlendirme soruları

PE’nin ilişki üzerindeki etkisi

Önceki tedaviler

Hayat kalitesini değerlendirme

Vajinal penetrasyon ile ejakülasyon (boşalma) arasındaki süre ne kadardır?

Ejakülasyonu geciktirebiliyor musunuz?

Bu durum sizde can sıkıntısı, sinir bozukluğu yaratıyor mu?

İlk PE durumu ne zaman oldu?

İlk ilişkinizden beri PE şikâyetiniz var mı? 

PE her cinsel ilişkide ve her partnerde oluyor mu?

Ereksiyonunuz vajen içine giriş için yeterli mi?

Ereksiyonunuzu ejakülasyona kadar devam ettirmekte zorlanıyor musunuz?

Ereksiyonu kaybetmemek için hızlı cinsel ilişkide bulunuyor musunuz?

Partneriniz cinsel ilişkiden kaçınıyor mu?

PE yakınmanız ilişkinizi etkiliyor mu?

Daha önce PE için tedavi aldınız mı?

Bu sıkıntınızdan ötürü cinsel ilişkiden kaçınıyor musunuz?

PE’den ötürü kendinizi gergin, sinirli, depresif hissediyor musunuz?

PE: Prematür ejakülasyon.
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sonra birçok SSRI grubu ilaç PE tedavisi için denenmiştir. 

Bu ilaçların içerisinde sadece ilişki öncesi kullanılan da-

poksetin PE tedavisi için Avrupa İlaç Ajansı (EMA) tara-

fından onaylanmıştır (40–42). Cinsel ilişkiden 1–2 saat 

önce alınacak 30 mg veya 60 mg dapoksetin tedavisinin 

IELT süresini 2–3 kat uzattığı ve hastaların ejakülasyon 

kontrolünü arttırdığı rapor edilmiştir (40–42). Günlük 

olarak kullanılan SSRI’ların hemen hepsi IELT sürelerini 

uzatmaktadır (43–45). SSRI’lar arasında en belirgin IELT 

uzamasına neden olan tedavi günlük paroksetin 20 mg 

tedavisidir (45,46). Ancak SSRI tedavileri sırasında bulan-

tı, baş dönmesi, baş ağrısı, ataksi, anksiyete, uykusuzluk 

gibi yan etkiler görülmektedir (47) ve bu yan etkiler ne-

deni ile hastaların büyük kısmı tedaviyi bırakmak zorun-

da kalmaktadır (48). Bununla birlikte uzun dönem SSRI 

tedavisinin erektil disfonksiyon (49) ve infertilite (50,51) 

problemlerine de yol açabileceği unutulmamalı, çocuk 

sahibi olmak isteyen çiftler için alternatif tedavi modali-

teleri önerilmelidir.

Opioid bir analjezik ilaç olan tramadol PE tedavisin-

de kullanılan bir diğer ilaçtır (52). İlişkiden önce alınan 

tramadol 50–100 mg tedavisinin PE hastalarının IELT 

sürelerinde belirgin artışa neden olduğu gösterilmiştir 

(53,54). Cinsel ilişki öncesi alınması önerilen tablet for-

mu etkili olmasına rağmen kaşıntı, uykuya meyil, bulantı 

ve kusma gibi yan etkileri nedeni ile yaygın olarak kulla-

nılmamaktadır (47).

ED tedavisinde ilk basamak tedavi olan fosfodieste-

raz-5 inhibitörleri (PDE5İ), PE hastalarının tedavisinde de 

sınırlı olarak kullanılmaktadır. Yapılan randomize, kontrol-

lü çalışmada, tadalafil kullanımının IELT sürelerini kontrol 

grubuna göre arttırdığı ancak SSRI grubu ile karşılaştırıl-

dığında anlamlı etkisinin olmadığı saptanmıştır (44). Oral 

PDE5İ, PE yanında ED yakınması olan olgularda öneril-

mektedir (55).

c) Cerrahi tedavi

Özellikle eski Doğu Bloğu ve Uzak Doğu ülkele-

rinde uygulanan cerrahi yöntemlerin PE tedavisindeki 

etkinliği ve güvenirliği tartışmalıdır. Dorsal sinir kesil-

mesi (56), glans penis içine hiyalüronik asit jel enjekte 

edilmesi (57) ve sünnet (58) gibi cerrahi yöntemlerin 

PE hastalarındaki etkinliği değerlendirilmiştir. Güncel 

PE kılavuzlarının bu tür tedavileri önermedikleri unutul-

mamalıdır (Tablo 2) (13).

Sonuç

Erkekler arasında yaygın olarak görülen PE’nin tanı ve 

tedavisine yönelik bilgiler her geçen gün yenilenmekte-

dir. PE hastalarının klinik değerlendirmesinde güncel kı-

lavuzların önerilerini takip etmek, hem bu bireylerin hem 

de onların partnerlerinin yaşam kalitesini belirgin şekilde 

iyileştirebilir. Uygulanacak tedavilerin hasta şikayet ve 

beklentilerine göre belirlenmesi ve partnerin bu tedavi 

sürecine katılmasına dikkat edilmelidir.

Tablo 2. PE şikâyeti olan hastaya yaklaşım

Ne yapmalı?

Detaylı tıbbi ve cinsel hikâye alınmalı

Hasta eşi ile birlikte değerlendirilmeli 

Hastaların boşalma süreleri (IELT) sorgulanmalı

Valide edilmiş anket formları ile tanı ve tedavi takibi yapılmalı

Hastanın beklentileri ve tercihleri dikkate alınarak tedavi 
türüne karar verilmeli

Değişken ve subjektif PE hastalarında psikoterapi 
uygulanmalı, yaşam boyu PE hastalarına ise medikal tedavi 
önerilmeli

Neyi yapmamalı?

7 Yetersiz değerlendirme yapılmamalı

Rutin olarak biyokimya ve hormonal testlere başvurulmamalı, 
hastaların semptomlarına göre laboratuvar tetkikleri istenmeli

PDE5İ ve tramadol ilk basamakta tercih edilmemeli

Cerrahi tedavi yapılmamalı

Her hastaya medikal tedavi başlanmamalı 

Yaşam boyu PE hastalarında psikoterapi tek başına 
uygulanmamalı

PDE5İ: Fosfodiesteraz 5 inhibitörü.
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