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Psikojenik nedenli erektil disfonksiyon

Uzm. Dr. Filiz Kulacaoglu
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Erektil disfonksiyon’'un (ED) Amerikan Psikiyatri
Birligi'nin DSM-5 tani kilavuzuna gére tanimi; en az 6 ay
sureli olarak cinsel iliskilerin timinde veya neredeyse
timiinde cinsel etkinlik sonuclanana kadar sertlesmeyi
saglayamama ve surdirememe veya yetersiz sertlesme-
nin olmasidir. Bu bozuklugun belirgin bir sikintiya ya da
kisilerarasi iliskilerde zorluklara neden olmasi gerekir (1).

ED'nin sikhgt MMAS (Massachusetts Male Aging
Study)'e gére 40—70 yaslan arasindaki erkeklerde %52'dir
(2). ingiltere’de yapilan bir calismada ise 30—80 yaslan ara-
sindaki erkeklerde ED yayginhigl %19, yasamin herhangi bir
diliminde benzeri bir sorunla 1—2 kez karsilasanlarin orani
%70—75 olarak belirtilmektedir (3). Tiirk Androloji Dernegi'nin
yaptig arastirmaya gore Tirkiye'de 40 yas Uzerinde %69.2
oraninda ED gorilmektedir (4). ED’nin ortaya ¢ikmasinda ve
stirmesinde cok sayida birbiriyle iliskili etkenin var oldugu
bilinmektedir. Bu etiyolojik nedenler organik, psikojenik ve
mikst tip olmak Uzere lge aynimaktadir (3). ED’de psikoje-
nik ve organik nedenlerin bircok vakada ice ice olmasi ayirici
tanida zorluklar yaratabilmektedir. Organik bir nedene bagl
olarak ortaya ¢ikan ED genellikle kiside performans anksi-
yetesine yol acarak hastaligin daha da ilerlemesine yol acar
(5). ED’'nin organik nedenleri arasinda diabetes mellitus, hi-
pertansiyon, hiperlipidemi, metabolik sendrom, kalp-damar
hastaliklar, epilepsi, multipl skleroz, Parkinson hastaligi, hi-
perprolaktinemi, hipo-hipertiroidi, hipogonadizm, epilepsi,
kronik-malign hastaliklar, ilag kullanimi, alkol-madde kullani-
mi sayilabilir (6,7). Psikojenik nedenler ise performans anksi-
yetesi, olumsuz bilissel inanislar, kisilik bozukluklari (obsesif,
narsisistik, bagimli, vb), depresyon, anksiyete bozukluklari ve
psikotik bozukluklardir (5,8). Bu derlemede ED’nin psikojenik
kaynakll nedenleri 6zetlenecek ve psikiyatride bu hastaligin

tedavisi icin 6nerilen ydntemler tartisilacaktir.
Erektil disfonksiyonu olan hastaya psikiyatrik yaklasim

ED sikayetiyle gelen hastadan oncelikle detayl bir
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anamnez alinmasi gerekmektedir. Ereksiyon sorununun
ilk cinsel aktiviteden itibaren mi mevcut oldugu, yoksa te-
tikleyici bir olaydan sonra mi ortaya ¢iktigl sorgulanmali-
dir. Cinsel isteksizlige, erken bosalmaya, partnerinin cinsel
islev bozukluguna (6rn. vajinismus) ve evlilik sorunlarina
ikincil olarak ED ortaya cikabilir. Bunu takiben ED’nin han-
gi zamanlarda ortaya ciktig1 sorgulanir. Sayet ereksiyon
problemleri her zaman ve her partnerle ortaya cikiyorsa,
bu durum cinsel islev bozuklugunun yaygin nitelikte oldu-
gunu disindurir. Bunun aksine ED’nin akut olarak ortaya
c¢tkmasi ve partnere, cinsel etkinlige, cinsiyete, zamana,
mekana bagli olarak degiskenlik gostermesi psikojenik bir
etiyolojiye isaret eder. Sabah ereksiyonlarinin yeterli kalite-
de olmasi da ED’nin daha ¢ok durumsal olarak gorildigu-
nu ve etiyolojinin psikojenik oldugunu telkin eder (9). Du-
rumsal olan ED hastalarinda bu durumun partnere, cinsel
etkinlige, cinsiyete, zamana ve mekana mi 6zgu oldugu
sorgulanmalidir. Yaygin olan ED nedenleri icerisinde orga-
nik nedenler, escinsellik, agir kronik psikojenik problemler

yer almaktadir (8).
Erektil disfonksiyonun psikojenik nedenleri

ED nin psikojenik nedenleri; hazirlayan nedenler, te-
tikleyen nedenler ve sirdirlictii nedenler olarak 3 grupta
incelenebilir (5,8). Hazirlayan nedenler arasinda cinsel bil-
gi eksikligi, cinsel mitler, yetistirilis bicimi, travmatik cinsel
deneyimler, baskici aile ortami ve ensest iliskiler sayilabilir.
Bir cocugun ailesinin cinselligi ve kisisel iliskilere bakis agi-
s1 psikosekstel gelisim lizerine etkilidir. Bazi ailelerde cin-
sellik tabu oldugundan ¢ocuk tarafindan ayip veya giinah
olarak nitelendirilebilir (10). Yetistirilis tarzi kadar cinsellikle
ilgili yanhs inanislar da ereksiyon sorununda énemli yer tu-
tar. (")rnegin erkek cinsel iliskiyi her zaman ister ve her za-
man buna hazirdir. Bu nedenle cinsellikte basariya ulasmak
erkek icin cok 6nemlidir ve erkek partner cinsel iliskinin so-

rumlulugunu UGstlenerek kendini iliskiyi yonetmek zorunda
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hisseder. Sevismenin cinsel birlesmeden ibaret oldugu ve
mutlaka cinsel organda sertlesmeyi gerektirdigi gibi inanis-
lar siklikla bu hastalarda karsimiza ¢ikar (11). Cinsel éyki
alirken bu mitlerin sorgulanmasi, bu tarz yanls inanislarin
diizeltiimesi ve cinsel egitim verilmesi hastanin tedavisin-
de 6nemli yer tutar.

ED’yi tetikleyen nedenler arasinda ise cift iliskisinin
dinamikleri énemli yer tutar (12). Ciftler arasindaki ileti-
sim sorunlari, catismalar, evlilik disi iliskinin olmasi, gliven
problemleri, yakinlik duygusundaki zedelenmeler ve ciftler
arasindaki cinsel ¢ekimin yetersiz olmasi sertlesme prob-
lemini tetikleyebilir. Bununla birlikte kiside birden fazla cin-
sel sorunun olmasi (erken bosalma, cinsel isteksizlik gibi),
partnerde baska bir cinsel sorun olmasi (vajinismus gibi),
pornografi bagimliigl ve baglanma korkusu da tetikleyici
faktorler arasindadir. Bunun disinda is kaybi veya go¢ gibi
stresér yasam olaylar, yaslanma kaygisi ve saglikla ilgili
kaygilar da bu durumun ortaya ¢ikmasinda etkilidir (13).

Psikojenik ED’yi stirdurticii nedenler arasinda sertlesme
problemi basladiktan sonra ortaya ¢ikan performans ank-
siyetesi sayilabilir. ED olan hastalarda cinsel birlesmenin
olup olamayacagina yonelik distince tim cinsel aktiviteyi
baskilayabilir. Bu anksiyete nedeniyle sertlesme bozuklugu
devam eder ve bu durum performans anksiyetesini daha
da arttirir (14). Bununla birlikte depresyon, alkol-madde
bagimhihg), ézellikle narsisistik kisilik bozuklugu ve obsesif-
kompulsif bozukluk da ED’nin strdiirticii nedenleri arasin-
dadir (15). Narsistik kisiler baskalar onlara hayran olduk-
lan siirece kendilerini anlamli ve degerli hissettiklerinden
elestiriye asin duyarldirlar ve ereksiyon problemini cok
agir bicimde yasayabilirler. Ozgiivenleri zayiflayan narsistik
kisilerde bu durum performans anksiyetesini ¢cok fazla art-
tirmaktadir (16). Obsesif kisilerin ise siklikla belirli sevisme
rituelleri vardir. Haftanin belirli glinlerinde, belirli bir diizen
ve plan dahilinde sevismek isteyebilirler ve kontroliini yi-
tirme korkusuyla beliren performans anksiyetesi cok sik
gordlir (17). Depresyonda olan kisilerde ise istek ve mo-
tivasyon kaybina eslik eden cinsel istekte azalma ve zevk
alamama gorilir. ileri yasta erektil disfonksiyon problemi
olan erkeklerde vaskiler hastaliklarin yani sira depresyo-

nun da ¢ok fazla goérildigi unutulmamalidir (18).
Tedavi yaklasimlari

ED icin ilk basamak tedavi 6nerilerinde oral erektojenik

ilaclara ek olarak cift ve/veya cinsel terapi yer alir. ikinci ba-

samak tedaviler arasinda ise intrauretral alprostadil uygu-
lamasi ve intrakavernosal self-injeksiyon sayilir. Eger hasta
bu tedavilerden fayda gérmiiyorsa lg¢lincii basamak teda-
vide penil protezlerin implantasyonu gerekir (9,19).

Hastanin psikojenik nedenli erektil disfonksiyonu mev-
cutsa, cinsel terapiye uygunlugu degerlendirilir. Perfor-
mans anksiyetesi bulunan, partneriyle cinsel uyumu olan,
cinsellikle ilgili olumsuz bilisler veya dini inanislara bagh
sucluluk duygularina sahip erkekler cinsel terapi i¢in uygun
adaylardir. Cinsel ya da fiziksel bir taciz ykiisi varsa veya
cift iliskisinde gug, kontrol ve yakinlik sorunlari mevcutsa
da ED yakinmasi olan hasta cinsel terapiye yonlendirilme-
lidir. Hasta partneriyle beraber ilk degerlendirmeden gec¢-
tikten sonra cinsel terapiye alinmakta ve haftada bir cinsel
terapi uygulanarak iyilesmeleri ortalama 1—4 ay siirmek-
tedir (5,20).

Cinsel terapide temel varsayim; cinsel iliski sirasinda
olusan kayginin hastanin erektil tepkisini sekteye ugrattigi
ve bu nedenle bu kayginin azaltimasi gerektigidir (21). ilk
olarak hastaya cinsel egitim verilerek cinsel anatomi, fiz-
yoloji ve cinsel islevler konusunda bilgilendirme yapilmasi
gerekir. Boylece cinsel mitlerin tartisiimasi ve dizetilmesi
saglanabilir. ED’ye sebep olan durumsal nedenlerin anla-
tilmasi ve yasla birlikte olan fizyolojik degisikliklerin (yasla
birlikte refrakter ddnemin uzayacag), sertlesme diizeyinin
degisecegi, sertlesme icin daha fazla uyariimaya ihtiyag
duyulacag)) belirtiimesi gerekir. Sadece bunlarin konusul-
masi bile hastanin yanlis inanislarinin degismesine ve sika-
yetlerinin azalmasina neden olabilir.

Ozellikle ED hastalan icin anksiyete azaltma teknikleri
cinsel terapinin temelini teskil eder (22). Hasta ve esi ile
gorustlerek cinsel birlesme yasag) getirilir ve duyumsal
odaklanma (sensate focus) odevleri verilir (22). Birlesme
yasagindan sonra hastanin anksiyetesinde 6énemli oran-
da ¢ozilme olur. Performans baskisini ortadan kaldirarak
basarsizlik korkusunun azalmasini saglayan ve haz almayi
arttiran bir ortam yaratilir. Erkek genelde bu ortamda spon-
tane ereksiyonlar yasar. Boylece birlesmeye, sertlesmeye
ve basartya odakl cinsellik terk edilmis olur. Haz duygusu-
nu yeniden tecriibe eden erkek partner ile aktif cinsel yasa-
min yeniden baslamasi, diger partnerin de motivasyonunu
arttinr ve ciftin iliskisini guclendirir. Duyumsal odaklanma
odevleriyle cinsellikten haz alma, duyumlara odaklanma,
kendini ve partnerini tanima, uyari tekniklerini kesfi ve 6n

sevisme aliskanlig1 6grenilir (23).
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Daha sonraki asamalarda masturbasyon 6devlerine
gegilir. Erkegin uyarilma sirasinda erotik fanteziye odak-
lanmasi onerilebilir. Bu egzersizler sirasinda sertlesme
oldugunda hastaya penis basinin hemen altindan, Ustten
ve alttan tutularak sertlesme sdnene dek sikma 6devi
verilir. Her sertlesme oldugunda hastadan bu sikmanin
yapilmasi ve ereksiyonun kaybedilmesi istenir. Boylelikle
uyaran verildigi middetce ereksiyonun sevisme esnasin-
da kaybedilip tekrar olabilecegi hastaya gosterilmesi ve
kayginin azaltilmasi amaclanur. Ozellikle ereksiyonu kay-
bettikleri takdirde yeniden saglayamayacaklarini obsesif
bir sekilde diistinen hastalarda bu 6dev kaybolan mora-
li tekrar yerine getirmektedir. Odevlerin haftada en az
3—4 defa yapilmasi gerekir. Eger 6dev sirasinda bosalma
gerceklesirse 6deve devam etmemeleri bildirilir. Ayrica
vajina disi orgazm egzersizleri sirasinda kadin partner,
klitoral uyariyla orgazm olursa, erkek partner cinsel do-
yumunun kendi sertlesmesine bagli olmadigini gérir ve
performans kaygisi daha da azalir. Vajina disi orgazmdan
sonra sira orgazmsiz cinsel birlesme asamalarina gelir.
ED tedavisinde ilk cinsel birlesme deneyimi hassas ve
o6nemli bir déniim noktasidir. Hastanin performans ank-

siyetesi bu asamada doruk noktaya cikabilecegi icin bu
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egzersiz de asamali sekilde uygulanir. Bir 6n sevisme
déneminden sonra kadinin Ustte yer aldigl pozisyonda,
sertlesmis penisin vajene dik tutulmasi ve asamali vajina
girisi planlanir. On sevisme ile sertlesme saglanir, sertles-
me kaybi olursa sevismeye devam edilerek tekrar sertles-
me saglanir ve penis basi girisi uygulanir. Daha sonra ayni
egzersiz, penis gévde yarisi ve tam penisle tekrarlanir.
Ardinda cift ejakilasyon olmadan birbirinden ayrilir. Bir
sonraki sevismede bu sefer erkek orgazm olana kadar gi-
dip gelmeye devam edebilir. Bu sekilde talepkar, baskici
ve basar yonelimli iliskilendirmeler yavas yavas ortadan
kaldirilir (23—25).
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dirmek ve hastanin cinsel tepkisini inhibe eden etkenleri
azaltmaktir. Ozellikle durumsal ED’si olan hastalarin biiyiik
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ginda prognoz daha da iyilesir. Tek basina psikoterapinin
yeterli olmadig) direncli vakalarda veya tedavi stirecini hiz-
landirmak amaciyla farmakolojik ajanlar da kullanilabilece-

§i unutulmamaldir.

13.  Besharat M. Management strategies of sexual dysfunctions. J Contemp
Psychother. 2001;31:161-180.

14.  Masters W & Johnson V: Human Sexual Inadequecy Boston: Little Brown.
1970.

15. Sungur MZ, Erkek Cinsel [slev Bozukluklari, Psikiyatri Diinyasi 1992, 60-4.

16.  Kernberg OF, (1975). Borderline Conditions and Pathological Narcicism.
Jason Aranson, New York.

17.  Laplanche J, Pontalis JB, (1973). The Language of Psychoanalysis. Norton,
New York.

18.  Sanchez Marino JM, Garcia Alonso J, Gomez Cisreros SC, Jimenes Ro-
driquez M. Prevalance and Rsik Factors for Erectile Dysfunction in the
Region of Bierzo: Arch Esp Urol. 2001 Apr. 54:229-39.

19.  Simopoulos EF, Trinidad AC. Male erectile dysfunction: integrating psy-
chopharmacology and psychotherapy. Gen Hosp Psychiatry. 2013 Jan-
Feb;35(1):33-8

20. Wolpe J & Lazerus, AA. Behaviour Therapy Techniques. New York, Perga-
mon, 1996.

21. Schover L, Leiblum S. The stagnation of sex therapy. J Psychol Human
Sex. 1994,6:5-30.

22.  Rosen CR. Erektil islev bozuklugu Tibbi ve Psikolojik Yaklasimlarin Ente-
grasyonu. Leiblium SR (ed). Cinsel Terapi ilkeleri ve Uygulamalari. Bolat F,
Giil H (geviren). Kisa C (geviri ed). Ck yayinlari:6. Ck Yayinevi, 2013.297-
330.

23. Maurice WL. Erkek Cinsel [stek Bozukluklart. Leiblium SR (ed). Cinsel Tera-
pi llkeleri ve Uygulamalari. Bolat F, Giil AH (geviren). Kisa C (ceviri ed). Ck
yayinlari:6. Ck Yayinevi, 2013. 199-232.

24. Stanley EA, Rachel BN. Psychological and iterpersonal dimensions of sex-
ual function and dysfunction in women: An update. Arab J Urol. 2013
Sep;11(3):299-304.

25.  Wiederman M. The state of theory in sex therapy. J Sex Res. 1998;35:88-
99.



