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Hipoaktif cinsel istek bozuklugunun yonetimi
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Oz

Hipoaktif cinsel istek bozuklugu kadinlarda en sik gorilen cinsel istek bozuklugudur. Bu derlemede cinsel fonksiyon
bozuklugu olan kadinlarda azalmis cinsel arzuya yonelik olarak tarama yapilmasi ve hangi durumlarda kisinin tedaviye
ihtiyaci oldugunun belirlenmesi amaglanmaktadir. Ayrintili tibbi ve seksiel 6ykl tedavinin yonlendirilmesinde en 6nemli
basamaktir. Laboratuvar testleri ayirici tanida 6nem kazanmaktadir. Tedavi basamaklarinda 6ncelikli olarak hastaya egitim
ve danismanlik verilmesi ve davranissal terapi uygulamasi ile baslanmalidir. Etki eden faktorlerin modifikasyonu dnemlidir.
Bu basamaklardan sonra yanit alinamazsa medikal tedavi uygulanmalidir.

Anahtar kelimeler: Hipoaktif cinsel istek bozuklugu; kadinda cinsel fonksiyon bozukluklari; azalmis cinsel arzu

Abstract

Hypoactive sexual desire disorder is the most common female sexual dysfunction. This review aimed to screen for
decreased sexual desire in women with sexual dysfunction and determine which cases need treatment. Detailed medical
and sexual history is the most critical step in guiding the treatment. Laboratory tests gain importance in the differential
diagnosis. Initial treatment should include education, counselling and behavioral therapy. Modification of contributing
factors is essential. If there is no response after these steps, medical treatment should be applied.
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1. Giris

Hipoaktif cinsel istek bozuklugu, kadinlarda en sik gorilen cinsel
fonksiyon bozuklugudur. Hekimlerin bu konuda egitiminin
saglanmasi ve toplumun bu konuda farkindahginin arttiriimasi
daha fazla kadinin hipoaktif cinsel istek bozuklugu sikayeti ile

basvurarak tedavi talep etmelerini saglayacaktir.

1.1. Tanim: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve istatistiksel El Kitabi
(DSM)-IV’deki hipoaktif cinsel istek bozuklugu ve kadin cinsel
uyarilma bozuklugu kategorileri, DSM-V'de kadin cinsel ilgi ve
uyarilma bozuklugu (female sexual interest/arousal disorder-
FSIAD) adi verilen yeni bir kategoride birlestirilmistir (Tablo
1) (1). Ancak halen literatlirde yaygin olarak hipoaktif cinsel
istek bozuklugu (HCIB) ismiyle kullanilmaktadir. Bu nedenle
derlemede bu ismi ile yer verilecektir. HCIiB tanimlamak icin en

az alti aydir mevcut olan:

- Azalmis veya olmayan spontan arzu (cinsel icerikli distinceler
veya fanteziler); veya erotik ipuglarina ve uyarilmaya azalmis
ya da olmayan yanitsal arzu, cinsel aktiviteyi sirdirmek igin
arzu ve ilginin olmamasi seklinde ortaya ¢ikan cinsel aktiviteye

motivasyon eksikligi,

- Cinsel agri bozukluklarina ikincil olmayan, cinsel aktiviteye
neden olabilecek durumlardan kaginma seklinde davranigsal
cevaplar dahil cinsel aktiviteye baslamak ya da eslik etmekte
istek kaybi,

- Bu durumun sugluluk, Gzuntd, korku, endise, kaygi, yetersizlik

gibi klinik 6Gneme sahip olacak sekilde kiside strese neden olmasi
gerekmektedir (2).

DSM-IV tanisal kategorileri DSM-V tanisal kategorileri

Hipoaktif cinsel istek bozuklugu | Kadinda cinsel ilgi/ uyarilma

Kadinda cinsel uyariima
bozuklugu

bozukluklari basliginda
birlestirildi.

HCIB kiside yasam boyu ya da kazanilmis ve yaygin ya da durumsal
olabilir. Bu tanimlama hem somatik hem de psikiyatrik konulari
icermektedir. HCIB olumsuz duygusal ve psikolojik durum ve
depresyon gibi hastaliklarla birlikte olabilir. Bozulmus beden
algisi, azalmis oOzgiiven, kendini degersiz hissetme, partner
ile iletisim problemleri gibi yasam kalitesini olumsuz yoénde
etkileyen durumlar ile beraber gozlenir. Bireyin tim yonleri ile
degerlendirilmesi gerekmektedir.
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Oncelikle fizyopatolojik mekanizmalarin iyi bilinmesi ve

degerlendirilmesi esasi teskil eder: cinsel istek beyinde
hipotalamus, ventral striatum, amigdala, insula ve orbito-frontal
korteks aktivasyonu gibi pek ¢ok norotransmitterin etki ettigi
anahtar bolgelerde diizenlenmektedir. Dopamin, melanokortin,
oksitosin, vazopressin, norepinefrin sekstiel uyarilma tzerinde
etki ederken, serotonin, prolaktin ve endojen opioidler seksuel
inhibisyon Uzerinde etkilidir. Sempatik aktivitenin uyarilmasi
cinsel organlara kan akisinda artisa neden olur. Fiziksel olarak
vulva, vajen ve Kklitoriste sicaklik ve sekresyonlarin artisi
ile sonuglanir, pelvik taban kaslari gevser ve pudental ve

genitofemoral sinir iletiminde artis meydana gelir (3).
2. Tani

2.1. Azalmis Cinsel istek Taramasi: Tanisal yaklasim icin cinsel
dyki alinarak HCiB’nun tipi belirlendikten sonra “azalmis cinsel
istek taramasi” yapilir. Tarama bes basit soruya evet ve hayir
cevaplarini icermektedir (Tablo 2). ilk dért soru HCIB’nun yaygin
ve kazanilmis oldugunu belirlemek igindir ve igerigi asagida

siralanmistir:

(1) Onceki cinsel ilgi veya arzudan memnuniyet,
(2) Onceki memnuniyet diizeyinde azalma,

(3) Azalmis cinsel arzudan rahatsizlik duyma ve

(4) Cinsel arzuda duizelme istegi (4)

AZALMIS CiNSEL iSTEK TARAMASI
YAYGIN KAZANILMIS HCiB iGiN KISA TANISAL DEGERLENDIRME
2-Cinsel ilgi ya da istek diizeyinizde bir azalma oldu mu? | Evet/ hayir

Evet/ hayir

4- Cinsel ilgi ya da istek diizeyinizin artmasini ister misiniz?

Onceki cinsel arzu ve ilgiden memnun olmamak ve buna bagl

olarak onceki memnuniyete gbre azalma olmamasi yasam
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boyu azalmis cinsel ilgi ve arzu olarak kabul edilmelidir. Besinci
soruda listelenmis yedi faktore ait sorular cinsel istek lzerine
etki etmesi muhtemel durumlara yonelik sorulari icermektedir.
Azalmis cinsel istek ve iliskili stres ve davranissal adaptasyon
partner ile iliskiyi etkileyecektir ya da tam tersi partner ile iliski
problemleri azalmis istege katkida bulunacaktir.

Eger dort sorudan en az birine hayir cevabi verilmisse, yaygin
kazanilmig HCIB kriterlerini karsilamiyor demektir. Ancak durumsal

ya da yasam boyu azalmis cinsel arzu kriterlerini karsilayabilir.

Eger 1’den 4’e kadar sorularin timine evet cevabi verilmis ise
ve besinci sorudaki tim faktorlere hayir cevabini vermis ise,
yaygin kazanilmis HCiB kabul edilmelidir. Eger besinci sorudaki
faktorlerden herhangi biri var ise, ayirici tanida azalmis cinsel
istege neden olabilecek biyolojik faktorler degerlendirilmelidir.
AyricabesincisoruyacevaplaryayginkazaniimisHCiBile durumsal
azalmis cinsel arzu/istek ayirimi icin degerlendirilmelidir.

Gegici stresli donemlerde bireylerde durumsal olarak cinsel
istek kaybi olabilir. Yasam boyu azalmis ya da hig cinsel ilgisi
olmayan ve bundan rahatsizlik duymayan bireyler HCIiB
kriterlerine uymazlar ve bu nedenle degerlendirmeye gerek
yoktur. Uyarilma ve orgazmik problemler gibi eslik edebilecek

durumlarin da dislanmasi gerekmektedir.

Eger yapilan tarama sonucunda tanilariniz strese neden olmayan
azalmis cinsel ilgi, strese neden olan yasam boyu azalmis cinsel
arzu veya durumsal azalmis cinsel arzu seklinde ise uygun sekilde
yonetilmelidir. Azalmis cinsel arzu taramasi HCIB tanisi igin
rahatlikla kullanilabilecek hizli bir tarama yéntemidir. Etiyoloji

ve modifiye edilebilecek faktorlere yonelik tarama saglar (5).
2.2. Cinsel 6ykii

Azalmig Cinsel istek Taramasina ek olarak cinsel dykiiniin de
alinmasi ve detaylandirilmasi gereklidir. Simdiki ve 06nceki
cinsel ilgi/istek durumu ile birlikte diger seksutel fonksiyonlarin
uyarilma, orgazm, cinsel aktivite sirasinda agri/rahatsizlik hissi
sorgulanmalidir. Cinsel fonksiyonlar partnerli ve partnersiz
yapilan seksiel aktiviteler, simdiki ve dnceki partner iliskileri ve
cinsel deneyim 6ykisiinl icermelidir. Partnere karsi olan cinsel
istek eksikligi kadinda stres yol agiyorsa, bu durum HCIB olarak
kabul edilmelidir. Kisa bir psikososyal degerlendirme ile cinsel
islev bozuklugu, hastanin 6zglven ve basa ¢cikma yeteneginin
yani sira sosyal ve mesleki rol performansi lizerine etkileri

degerlendirilebilir.

Gorisme sirasinda kisinin cinsel aktiviteye katilm konusunda
diisik motivasyon diizeyi, spontan cinsel istegin kaybi (cinsel
icerikli disunceler, fanteziler), erotik ipucglari ve uyaranlara
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karsi cinsel cevabin olmamasi, cinsel aktiviteye yol acabilecek
durumlardan kaginma ve partneri kaybetmek korkusu ya da
sorumluluktan dolayi cinsel aktivitede bulunma gibi durumlar

sorgulanmalidir (4).
2.3. Fizik muayene

Genellikle fizik muayenede HCiB’'na neden olabilecek spesifik
bir neden bulunamaz. Ancak vulvar ve vajinal dokularin
odaklanilmis muayenesi yapiimalidir. Hormonal vyetersizlige
bagh atrofinin saptanmasinda yardimci olabilir. Ayrica kisiye
genital anatomi ve fizyolojiyi konusunda egitim vermek icin

uygun bir firsat olabilir.
2.4. Laboratuvar testleri

Tibbi 6yki ve fizik muayene sirasinda tespit edilen bulgulara

yonelik laboratuvar testleri ve gorintlileme yontemlerine
basvurulabili. HCiB’nun tanisina ydnelik testosteron diizeyi
dahil spesifik bir biyolojik belirte¢ yoktur. Cinsel istek diizeyinde
azalmaya yol agabilecek komorbid durumlarin tespiti icin eger

klinik olarak gereklilik var ise, hormonal degerlendirme yapilabilir.

Yasam boyu durumsal azalmis istek, iliski problemleri, fiziksel ve
psikolojik travma, endokrinopati ile komplike tibbi problemler
ve tedavi basarisizliginda gerekli uzmanlik alanlarina hasta

yonlendirilebilir.
3. Ayirici Tani - Etkili Faktérlerin Modifikasyonu

Hipoaktif cinsel istek bozuklugu degerlendirmesi primer ya da
sekonder nedenlerin tespit edilebilmesi i¢in uyarilma, orgazm
ve agri gibi diger cinsel problemlerin bir arada ele alinmasi
gereklidir. Onceki cinsel fonksiyonlarin ve partner ile iliski ve
iletisim problemleri de gdzden gecirilmelidir. Yapilan genis bir
gdzlemsel calismada yaygin kazaniimis HCiB olan kadinlarin
%50,2’sinde uyarilma, %42,5’inde lubrikasyon bozuklugu ve
%39’unda her ikisinin birlikte oldugu gosterilmistir (6).

Detayli jinekolojik 6ykiide premenopozal kadinlarda menstruel
diizen, menopozdaki kadinlarda vazomotor semptomlar,
genitolriner atrofi bulgulari, pelvik taban disfonksiyonuna
bagli uriner ve fekal inkontinans cinsel istekte azalmaya neden

olabilecek faktorler agisindan sorgulanmalidir.

Cerrahi menopoz HCIB olasiligini arttiran durumlar arasindadr.
Bilateral salpingo-ooforektomi total ve serbest testosteron
dizeylerini disurerek cinsel istegi azaltmada rol oynar (7,8). Diger
pelvik cerrahiler, travma ve radyoterapi faktorleri de pelvik agri ve
over fonksiyonlari agisindan sorgulanmalidir. Hiperprolaktinemi,
hipopituitarizm, hipotalamik amenore, adrenal yetmezlik, primer
ovaryan yetmezlik, kimyasal ovaryan supresyon gibi durumlar

azalmis androjen diizeyleri ile birlikte cinsel istek dizeyinde



azalmaya yol acabilir. Hipertiroidizm ve insan immunyetmezlik
Virus (HIV) enfeksiyonu seks hormon baglayici globdilin (SHBG)
diizeylerini arttirarak serbest testosteron dizeyini disurir ve
azalmis cinsel istege neden olabilir. Asikar subklinik hipotiroidi ve

hipertiroidi de azalmis cinsel istekle iliskilidir.

Polikistik over sendromu klinik ve biyokimyasal olarak
hiperandrojenemi ile karakterize olmasina karsin, obezite ve
infertilite gibi biyolojik faktorler ve depressif duygulanim, daha
az c¢ekici ve disi hissetme gibi psikolojik nedenlere bagh olarak

cinsel istegi olumsuz yonde etkileyebilmektedir.

Depresif semptomlar HCIB ile iliskilidir ve depresyonun
varliginda %50-70 oraninda artmis cinsel fonksiyon bozuklugu
ile iligkilidir (9). Antidepresanlarin biyik kismi azalmis cinsel
istek ile iliskilidir. Yaygin kazanilmis HCiB olan kadinlarda

yapilan degerlendirmelerde %34’tinde depresyon bulgularinin

oldugu veya antidepresan tedavi aldiklari gorilmustir
(10). Ayrica depresyonun diyabet gibi kronik hastaliklar ile
birlikte olabilecegi de unutulmamahdir. Tip | diyabetli

kadinlarda yapilan arastirmalarda %57’sinde azalmis cinsel
istek oldugu gosterilmistir. Bozulmus glukoz toleransi ve insilin
direnci olan kadinlarda cinsel istek ve memnuniyette azalma
mevcuttur. Toplum tabanli ¢alismalarda viicut kitle indeksi ile
cinsel istegin ters orantili oldugu gosterilmistir. Kilo verme ile
iliskili olarak cinsel istekte diizelme oldugu ve bunun viicut
imajinin dizelmesi ile iliskili olabilecegi bildirilmistir. Obezite
ve metabolik sendromun artmis klitoral vaskiler dirence ve
seksiel uyarilmada azalmaya yol agmasi primer etkinin cinsel
fonksiyonlar tizerinde santral etkiden daha ¢ok genital seviyede

oldugunu dusindirmektedir (11).

Meme kanseri tanisi alan kadinlarda cinsel istekte azalma sik
gorilen bir durumdur. Cinsel problemler hastaliktan bagimsiz
olarak kemoterapiye bagh gelisen iatrojenik menopoza ve
aromataz inhibitorlerinin yan etkilerine bagli olarak ortaya gikan
vazomotor semptomlar ile iliskili bulunmustur. Kemoterapi,
cerrahi ve radyoterapiye kiyasla daha ok cinsel problemlere
neden olur (12-13).

Glukokortikoidler, gonadotropin salgilayici hormon analoglari
ve kombine hormonal kontraseptifler (14) testosteron Gretimini
baskilayarak etki edebilirler. Antiandrojenik aktivite gosteren
ilaclarin (siproteron asetat, spironolakton, finasterid vb.) ya
da SHBG duzeyini yiikselterek serbest testosteron seviyelerini
disuren oral dstrojen, tamoksifen, tiroksin gibi ilaglar seksuel
disfonksiyona neden olabilir (16). Prolaktin seviyelerini arttiran

antipsikotikler de azalmis cinsel istege neden olabilir. (16)

BAYOGLU TEKIN & BAKi ERIN
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4., Tedavi

Tedavi stratejileri egitim, degistirilebilir faktorlerin ele alinmasi,
postmenopozal olgulara hormon replasmani, seks terapisi ve

ilag tedavisi olarak siralanabilir.
4.1. Birinci basamak tedavi:

Egitim: Hastanin etkin egitimi bilgi vermek, zaman ayirmak,
iletisim becerilerini gelistirmek, cinsel davranislarda olumlu
degisikliklerisaglayacakbibliyografikkaynaklar 6nermekseklinde

siralanabilir. Egitim U¢ basamak seklinde yapilandirilabilir:

(1) Oncelikle normal seksiiel fonksiyonlar Uzerinde bilgi
verilmelidir. Bilgilendirme spontan ve yanitsal cinsel arzunun
tanimini, cinsel istekte motivasyonun rollnd, yeterli cinsel
uyarilmanin 6nemini, zevkli cinsel deneyimlerin arzu lizerindeki
etkisini, yas ve iliski siresinin etkisini icerebilir.

(2) ikinci olarak, tibbi ve cinsel dykiiden elde edilen ve cinsel
arzu Uzerine etkisi olabilecek duygu durum bozukluklari, iliskide
iletisim problemleri, vicut algisi ile ilgili sorunlarin giderilmesi

gerekmektedir.

(3) Uciincii olarak tedavi icin hastanin motivasyon, uyumu ve

tedavi secenekleri gbzden gegirilmelidir (17).
4.2. ikinci basamak tedavi (Etkili olan faktérlerin modifikasyonu)

Genital uyarilma tedavisi ve agrinin giderilmesi igin vajinal
kayganlastiricilar, vajinal nemlendiriciler, distk doz vajinal
Ostrojen uygulamasi ve intravajinal dehidroepiandosteron
kullanilabilir. Pelvik tabanda hassasiyet ve hipertonisite var
ise, pelvik taban

rehabilitasyonu Onerilebilir. Menopozal

vazomotor semptomlar igin sistemik hormon replasman
tedavisi uygulanabili. HCIB tedavisi ®ncesi cinsel aktivite
sirasindaki agri mutlaka sorgulanmalidir. Jinekolojik hastaliklar,
Uriner ve fekal inkontinans tedavisinin cinsel istek Uzerine
olumlu etkileri vardir. Tip 2 diyabeti olan olgularda yasam
tarzi degisikligi ve kilo kaybinin cinsel fonksiyonlar Uzerine
olumlu etkisi gosterilememistir. Malignitenin kendisi ya da
tedavi sireci sekslel fonksiyonlari olumsuz etkileyebilir. Kisiye
cinsel fonksiyonlara yonelik danismanlik verilmesi ve topikal

uygulamalar olumlu etki saglayabilir.

insomnia ve uyku problemleri kadinlarda cinsel isteksizlige
en sik eslik eden durumlardan biridir. Glnlik yedi saatten az
uyuma azalmis cinsel fonksiyonlar ile iligkilidir. Uyku siiresi ve
kalitesinin arttirilmasi seksiiel fonksiyonlar tizerinde olumlu etki

yapmaktadir (18).

Depresyonun hem kendisi, hem de depresyon tedavi yontemleri
seksuel disfonksiyona neden olabilir. Depresyon tedavi edilirken
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secilen ilaglarin cinsel fonksiyonlar (izerine etkileri gz oniine
alinmalidir. Antidepresan kullanimi sirasinda olusan cinsel
fonksiyon bozukluklari davranissal ya da tamamlayici tedaviler
ile ve ilag tedavisinde yapilan doz azaltma, farkl bir ilagla
degistirme ya da antidot ekleme gibi degisiklikler ile giderilebilir.
Alkol, sigara ve keyif vericimaddeler cinsel fonksiyon bozukluguna
neden olabilir. Cinsel fonksiyon bozukluklarini tedavi ederken
kisinin kullandigi tim ilaglar bilinmelidir. ~ Ciftlerin iletisim
problemlerinin cinsel istek lizerine olumsuz etkisi bulunmaktadir.
Ciftler arasinda negatif iletisimi dizeltmek 6nemlidir, eslerin
cinsel probleme yol agabilecek boyutta baskici ya da talepkar
tutumlariin ele alinmasi igin ciftler bireysel ya da cift terapisi
acisindan degerlendirilmeli ve yonlendirilmelidir (19).

4.3. Uciincii basamak tedavi:

- Seks terapisi: Cinsel fonksiyon bozuklugu olan kadinlarda tedavi
amaciyla bir takim psikolojik uygulamalar yapilmaktadir. Sikhkla
davranigsal terapi, bilissel davranissal terapi ve farkindalik
terapileri uygulanmaktadir. Davranigsal terapi egitimi, iletisim
becerileri ve sensate fokus egzersiz kombinasyonlarini icerir.

(1) Biligsel terapisi, katkida
bulunabilecek gercek¢i olmayan inanglara meydan okumak ve

davranis cinsel sorunlara
HCIB’na neden olan davranislari degistirmek icin tasarlanmistir.
Terapistin yardimiyla, hasta cinsel aktivite ile ilgili olumsuz
davraniglari ve duygulari tetikleyen gergekei olmayan inanglari

tanimlamayi ve meydan okumayi 6grenir (20).

(2) Farkindalik temelli bilissel davranis terapisi, su andaki
farkindaligi ve deneyimlerin yargisiz gozlemini gelistirmeyi
amaglayan egzersizleriigerir. HCiB’na uygulandiginda, farkindalik
egzersizleri cinsel aktivite sirasinda biligsel dikkat dagilmasini
duyumlarin farkindaligini

azaltmaya ve zevkli arttirmaya

yardimci olabilir ( 21).

- Medikal tedavi: HCIB medikal tedavisi hormonal ve non-
hormonal tedaviler olmak tizere ikiye ayrilmaktadir.

1. Hormonal tedavi yéntemleri: Sistemik ya da vajinal
Ostrojen uygulamasi, androjen takviyesi, Tibolon (selektif
Ostrojen reseptor moddilatori), ospemifen olarak siralanabilir.
Semptomatik  postmenopozal kadinlarda  &strojen  ve
progesteron kombinasyonlarinin uygulanmasinin hafif ya da
orta dlizeyde sekstiiel fonksiyonlar Gzerine etki ettigini gbsteren
bir Cochrane veritabani derlemesi bulunmaktadir. Ancak bu
derlemede cinsel fonksiyonlarda iyilesmenin vajinal atrofinin
diizelmesi sonucu agri ve rahatsizlik hissinin azalmasina bagh

olarak saglandigi vurgulanmaktadir (22).

Androjenlerin kullaniminin HCIB tedavisinde énemli yeri vardir.
Hem dogal hem de cerrahi menopoz sonrasiazalmis cinsel istegin

tedavisinde Ostrojen ile kombine transdermal testosteron
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kullaniminin klinik 6Gnemi kanitlanmistir (23). Plaseboya kiyasla
300 pg/d testosteron yama kullaniminin  postmenopozal
kadinlarda hem cinsel istek hem de memnuniyet oranlarini
arttirdigr  gosterilmistir (24). Achilli ve ark. menopozdaki
kadinlarda transdermal testosteron yama kullaniminda cinsel
fonksiyonlar tzerinde olumlu etki tespit etmisler ancak akne
gibi hafif yan etkilere neden oldugunu da belirtmislerdir (25).

Tibolon 19-nortestosteron derivesidir, iki adet 6strojenik ve
bir adet hem progestojenik hem de androjenik metabolite
donusur. Degisik hedef dokularda dokuya selektif hormonal eki
gostermektedir. Beyin, kemik ve vajinal dokuda Ostrojenik etki
gdstermektedir. HCIB olan kadinlarda etkinligine yénelik sinirli
bilgi bulunmaktadir.

Ospemifen doku selektif dstrojen reseptér agonistidir. Disparoni

tedavisi icin onay almistir. Yapilan randomize kontrolli
¢alismalarda 12 hafta boyunca glnlik 60 mg ospemifen
kullaniminin kadin cinsel fonksiyonlari Gzerinde cinsel agri,
uyarilma ve istek alanlarinda istatistiksel olarak anlamli
iyilestirici etkisi oldugu gosterilmistir (26).

2. Non-hormonal tedavi yédntemleri: Santral sinir sistemi

ajanlarini icermektedir.

- Flibanserin: Hipoaktif cinsel istek bozuklugunda kullanilan FDA
onayl tek ilactir. Gunlik tek doz 100 mg yatmadan 6nce kullanilir.
Serotonin Uzerinde hem agonist hem de antagonist etkiye
sahiptir. Toplam 3,500°den fazla kadinin dahil edildigi tg¢ farkh
calismada plasebo ile karsilastirildiginda cinsel arzu seviyesinde
dizelme, cinsel tatminde artma, stres diizeyinde azalma oldugu
gosterilmistir (27-29).
sonrasinda baslamaktadir. Premenopozal kadinlarda en sik goriilen
yan etkisi bas donmesi (% 9,2), uyku hali (% 8,3), bulanti (% 6,5)
ve yorgunluk (% 3,7) olarak belirtilmistir (28). Yan etki insidansini

Flibanserinin etkinligi 8 haftalik kullanim

azaltmak igin gece yatmadan once alinmasi dnerilmektedir. Alkolle
birlikte alinmaktan kaginilmaldir. DAISY ve VIOLET calismalarinda
premenopozal kadinlarda flibanserinin terapotik dozlarinin etkinligi
ve yan etkileri degerlendirilmistir. DAISY calismasinda giinde bir kez
100 mg kullaniminin, VIOLET galismasinda ise hem 50 mg hem
de 100 mg flibanserinin iyi tolere edildigi ve cinsel arzuda anlamh
derecede artis sagladigi tespit edilmistir (30, 31). Postmenopozal
kadinlarda yiritilen SNOWDROP calismasinda ise gece bir kez
100 mg flibanserin kullanimi plaseboya kiyasla cinsel istekte artis
sagladigi gozlenmistir (32).

- Bupropiron: dopamin ve norepinefrin lizerine etkilidir. Major
depresyon ve sigara birakma igin kullaniimaktadir. HCiB’nda
etiket disi uygulama olarak kullanilir ve etkinligi ve glvenilirligi
ile ilgili simirli veri bulunmaktadir. Plasebo ile karsilastirilan
cift kor randomize kontrolli g¢alismalarda 300-400 mg/dL
kullaniimasinin cinsel istegi arttirici etkisi oldugu gosterilmistir



(33). Yan etkileri tremor (%13,5), ajitasyon (% 9,7), agiz kurulugu
(% 9,2), kabizlik (% 8,2), bas donmesi (% 6,1) ve bulanti ve
kusmadir (%4). Antidepresan kaynakl cinsel islev bozuklugu
olan kadinlarda bupropion (300 mg/gin) eklenmesi, cinsel
istegi plaseboyla kiyaslandiginda arttirmistir.

- Buspirone: serotonin inhibisyonunu azaltir, antidepresan
iliskili cinsel disfonksiyon tedavisinde etiket disi kullanilan diger
ajandir.

- Trazodone: seratonin reseptdr antagonisti ve re-uptake
inhibitortdir, sekstel fonksiyonlar Uzerine olumlu etkileri
vardir.

- Apomorfin: non-selektif dopaminerjik reseptdr agonistidir,
premenopozal kadinlarda seksliel fonksiyonlar Uzerine etkisi
gosterilmistir.

- Melanokortine: hem kadin hem de erkekte hipotalamus
seksuel dlzenler. Bremelanotide

Gzerinden davranislari

a-melanosit stimulan hormonun sentetik melanokortin
analogudur ve melanokortin 3 ve 4 reseptorlerinde agonistik
etkisi vardir. Sekstel ipuglarinin genital cevaba c¢evrilmesini
kolaylastirarak cinsel istek ve uyarilma Uzerinde fayda saglar.
FDA tarafindan onay verilen bremelanotide, premenopozal
kadinlarda cinsel iliskiden yaklasik 45 dakika 6ncesi subkutan tek
dozuygulanir. Aylik maksimumkullanimisekiz dozu gegmemelidir
(34). Clayton ve ark. yapmis oldugu ¢calismada 0,75, 1,25 ve 1,5
mg subkutandz Bremelanotide kullaniminin iyi tolere edildigini
ve cinsel fonksiyonlarda dizelme sagladigini tespit etmislerdir
(35). Yayinlanan bir Faz lll caismada premenopozal kadinlarda
cinsel arzuda artis ve iliskili kaygi durumlarinda belirgin azalma
oldugu ve plaseboya kiyasla hafif ve orta yogunlukta yan etkiye
neden oldugu gosterilmistir (36).

5. Sonug

HCIB, kadinlarda en sik gériilen cinsel fonksiyon bozuklugudur.
Ancak hekimler ve hastalar tarafindan farkindaliginin arttiriimasi
gerekmektedir. Kadinda pek ¢ok psikolojik, sosyal ve somatik
problemlerle birlikte gozlenmesi yasam kalitesini olumsuz
etkilemekte ve saglik harcamalarini arttirmaktadir. HCiB’nun
tanisi hasta ile yapilan yiz ylze gorismede uygulanacak
azalmis cinsel arzu taramasi ile rahathkla konulabilmektedir.
Beraberinde diger cinsel fonksiyon bozukluklarinin da
sorgulanmasi faydali olacaktir. HCIB ydnetiminde en énemli
faktor altta yatan ek problemlerin tespit ve tedavisidir. Tedavide
ilk basamak kisinin egitimi ve terapi yontemleri olup, sonrasinda
medikal tedavi uygulanabilmektedir. Konunun ¢6ziimiinde en
onemli basamagin kisiye yeterince zaman ayrilmasi, hasta ve

hekim farkindalgi oldugu unutulmamalidir.

Cikar catismasi: Bu yazi tamamen bilimsel amacla yazilmis

BAYOGLU TEKIN & BAKi ERIN
Hipoaktif cinsel istek bozuklugu

olup, vyazarlarin bu vyazi ile herhangi bir cikar catismasi
bulunmamaktadir. Calismayi maddi olarak destekleyen kisi/
kurulus yoktur.
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