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ÖZ
Bu makalede cinsel işlev bozukluklarının (CİB) tedavisinde kullanılan psikolojik müdahalelere 

genel bir bakış sunulması amaçlanmıştır. CİB’lerin tedavisinde cinsel terapi, bilişsel-davranışçı terapi, 
evlilik/çift terapisi gibi geleneksel psikolojik müdahaleler uygulanmakla birlikte son yıllarda bilinçli 
farkındalık ve internette cinsel terapi gibi müdahalelerin kullanımının arttığı görülmektedir.  CİB’lerin 
tedavisinde uygulanan psikolojik müdahalelerin etkinliğine dair yapılan çalışmalar, bu müdahalelerin 
CİB’lerin tedavisinde etkili olduğuna işaret etmektedir. Psikolojik müdahaleler, CİB’lerin tedavisi için 
umut verici tedavi seçenekleri sunmaktadır. Bununla birlikte çalışmaların yetersiz yöntemsel desenle-
ri, sonuçların yorumlanmasını ve karşılaştırılmasını güçleştirmektedir. Bu yüzden gelecekte psikolojik 
müdahalelerin etkinliği ile ilgili daha fazla çalışma yapılmasına ihtiyaç vardır.  Türkiye’de CİB’lere yö-
nelik uygulanan psikolojik müdahalelerle ilgili çok az sayıda araştırma yapıldığı için, bu alanda önemli 
bir eksikliğin olduğu söylenebilir.

Anahtar sözcükler: Cinsel işlev bozukluğu, erkek cinsel işlev bozuklukları, kadın cinsel işlev bo-
zuklukları, psikolojik müdahale, cinsel terapi

ABSTRACT
Psychological Interventions in Sexual Dysfunctions
It is aimed to make a general overview to psychological interventions used in the treatment of 

sexual dysfunctions (SDs) in this article. Although traditional psychological interventions are applied 
in the treatment of SDs such as sexual therapy, cognitive-behavioral therapy, and marital/couple the-
rapy, the use of mindfulness and sexual therapy on the Internet have been seen to be on the increase in 
recent years. The studies conducted regarding the efficiency of psychological interventions applied in 
the treatment of SDs indicate that these interventions are effective in the treatment of SDs. Psychologi-
cal interventions present promising treatment options for SDs. Nevertheless, the insufficient methodo-
logical patterns of studies make it hard for the results to be interpreted and compared. Therefore, more 
studies are needed to be carried out in the future in relation to the efficiency of psychological interven-
tions. Because very limited number of studies has been made regarding psychological interventions 
applied to SDs in Turkey, it can be said that there is an important deficiency in this realm.  

Key words: Sexual dysfunction, male sexual dysfunctions, female sexual dysfunctions, psycho-
logical intervention, sexual therapy
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I. Giriş
Cinsel işlev bozukluğu (CİB) bir kişinin cinsel olarak yanıt verme 

ya da cinsel haz yaşama yeteneğinde klinik olarak anlamlı bir bozulma 
ile nitelendirilen heterojen bir bozukluk grubudur.1 Amerikan Psikiyat-
ri Birliği Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal Elkitabı, Beşinci Bas-
kı’sında  (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-Fifth 
Edition-DSM-5) CİB’leri; erkekler için Geç Boşalma, Sertleşme Bozuk-
luğu, Erkekte Düşük Cinsel İstek Bozukluğu, Erken Boşalma, kadınlar 
için Kadında Orgazm Bozukluğu, Kadında Cinsel İlgi/Uyarılma Bo-
zukluğu, Genito-Pelvik Ağrı/Penetrasyon Bozukluğu ve her iki cinsiyet 
için Maddenin/İlacın Yol Açtığı CİB, Tanımlanmış Diğer Bir CİB, Tanım-
lanmamış CİB şeklinde gruplandırmaktadır.2 CİB yaygınlığı, erkekler 
için %10-52 arasında, kadınlar için %25-63 arasında değişmektedir.3,4 
Türkiye’de CİB yaygınlığı erkeklerde %43,3, kadınlarda %48,3 olarak 
bulunmuştur.5,6 

Yaygın oldukları görülen CİB’ler etkili tedavi seçeneklerini ge-
rektiren önemli bir halk sağlığı sorunudur.  Psikolojik faktörler CİB’in 
gelişimi ve özellikle sürmesinde önemli olduğu için, psikolojik müda-
halelerin CİB için umut vaat eden tedaviler olduğu söylenebilir.7  CİB 
tedavisine yönelik uygulanan farmakolojik tedavi seçenekleri ile kar-
şılaştırıldığında psikolojik müdahalelerin avantajları bulunmaktadır. 
Bunlar; olumsuz bir fiziksel yan etkisinin olmaması ve hedef belirtile-
rin azalmasının ötesinde cinsel doyumun arttırılmasını ve cinsel işlev-
lerin yeniden kurulmasını hedeflemeleridir.7 

Türkiye’de CİB’lerin tedavisinde uygulanan psikolojik müdahale-
lere genel bir bakış sunan çalışmaların yetersiz olduğu görülmektedir. 
Bu nedenle bu gözden geçirme, farklı CİB’i olan bireyler için uygulanan 
psikolojik müdahalelere genel bir bakış sunmayı amaçlamaktadır. 

II. Cinsel İşlev Bozukluklarına Yönelik Psikolojik Müdahale-
lerin Kısa Tarihçesi

CİB’lerin tedavisinde 1960’ların başlarına kadar başlıca yakla-
şımların psikanaliz ve dinamik yönelimli psikoterapiler olduğu gö-
rülmektedir.8 Sonrasında Masters ve Johnson normal cinsel yanıt 
döngüsünü tanımlamış ve İnsanda Cinsel Yetersizlik (Human Sexual 
Inadequacy) adlı kitaplarını yayınlayarak modern cinsel terapinin te-
melini atmışlardır.9 Psikanalitik yaklaşım CİB’den sorumlu olduğu dü-
şünülen bilinçdışı çatışmaları ortaya çıkarmayı amaçlarken Masters 
ve Johnson, mevcut cinsel belirtilere odaklanarak CİB’e özgü bulguları 
belirlemişlerdir.9,10 Bu psikolojik müdahalelerden sonra 1970’lerden 
bu yana CİB’lerin tedavisinde yeni tedavi seçenekleri geliştirilmiştir. 
Bu müdahalelerin psikanaliz ile Masters ve Johnson’ın davranışçı tek-
nikleri arasındaki bir sürekliliğe yerleştiği görülmektedir.9 Kaplan’ın11 

“yeni cinsel terapisi-new sex therapy” hem davranış stratejilerini hem 
de CİB’lerin daha derin psikolojik nedenlerinin incelenmesini enteg-
re eden bir tedavi örneğidir. CİB için diğer tedavi seçeneklerine örnek 
olarak evlilik ya da çift terapisi, bilişsel-davranışçı terapi (BDT) ve akılcı 
duygusal terapi verilebilir. Bunlara cinsel terapinin başarılı bir şekilde 
gelişmesine katkıda bulunan sosyal beceri terapileri, hipnoterapi gibi 
diğer destekleyici/yardımcı teknikler eklenmiştir. Son yıllarda CİB’lerin 
tedavisinde bilinçli farkındalık ve internette cinsel terapi gibi müdaha-
lelerin de uygulandığı görülmektedir.12,13 

III. Cinsel İşlev Bozukluklarında Uygulanan Psikolojik Müda-
haleler

Aşağıda CİB’lerin tedavisi için sıklıkla kullanılan ve son dönemde 
kullanımında artış görülen psikolojik müdahalelere değinilmiştir.

Cinsel Terapi: Cinsel terapi, erkek ve kadın CİB’lerini etkin bir şe-
kilde tedavi ettiği bilinen bir dizi teknik müdahaleye dayanan özel bir 

psikoterapi biçimidir.14 Bu tedavi kategorisi Masters ve Johnson10 tara-
fından tarif edildiği gibi standartlaştırılmış bir cinsel terapiyi ve ayrıca 
modifikasyonlarını kapsamaktadır. Masters ve Johnson’ın terapi yak-
laşımında her iki cinsiyetten terapist ve yardımcı terapist yer alıyordu 
ve her iki partnerin de tedaviye dahil edildiği görülmekteydi. Tedavi 
2-3 hafta boyunca günlük olarak yürütülüyordu.  Modifikasyonların-
da genellikle sadece bir terapist yer almaktadır ve daha az sıklıkta te-
davi seansları vardır.7   

Cinsel terapi, başlangıç sorununa, terapistin kararına, hasta mo-
tivasyonuna ve hem hastanın hem de terapistin pratik düşüncelerine 
bağlı olarak bireysel, çift veya grup formatında yapılabilir. Çiftler ge-
nellikle bir arada görülmekte, ancak tedavinin değerlendirme aşama-
sında, cinsel öykü alınırken en az bir seans genellikle tek başlarına gö-
rülmektedir. Özellikle direnç geliştiğinde zaman zaman başka bireysel 
seanslar da yapılabilmektedir.     

Cinsel terapi teknikleri davranışsal/bilişsel müdahalelerin yanı 
sıra psikodinamik, sistemler, ilişkiler ve eğitimsel müdahaleleri içer-
mektedir (örn., okuma, video kaset, resimleme, anatomik modeller).14 
Geleneksel psikoterapötik teknikler (örn., destek, yorumlama, yüzleş-
tirme, bilişsel yeniden yapılandırma ve ev ödevi) kullanırken, cinsel 
terapi, performans anksiyetesini azaltmak için duyumlara odaklanma 
(sensate focus), Erken Boşalma’sı olan hastalara yardım etmek için 
“dur-başla”, anorgazmi için yönlendirilmiş mastürbasyon ve cinsel ağrı 
bozuklukları için gevşeme ile eşleştirilen dilatörlerin yerleştirilmesi 
gibi spesifik teknik müdahaleleri dahil etmektedir. Bu egzersizler, işlev-
sel olmayan cinsel davranış örüntülerini düzeltmenin yanı sıra cinsel 
tutum ve benlik imajı ile ilgili bilişleri olumlu yönde değiştirmek için 
tasarlanmıştır. Bireye göre düzenlenmiş egzersizler “terapötik proplar” 
olarak hareket etmekte ve bu süreç birey veya çift yavaş yavaş tama-
men işlevsel cinsel davranışa yönlendirilinceye kadar kademeli olarak 
düzenlenmektedir. Bununla birlikte, her bir işlev bozukluğu kendine 
özgü nedenler kümesine sahip olduğu için bazı egzersizler tipik olarak 
belirli bir işlev bozukluğu için uygulanmaktadır. 

Bilişsel Davranışçı Terapi: BDT olumsuz duygulara ve işlevsiz 
davranışlara yol açan olumsuz düşüncelerin belirlenmesini ve işlev-
sel olmayan inançları değiştirmeyi (bilişsel yeniden yapılandırma) 
amaçlayan bir müdahaledir. Bu tedavide vurgu ev ödevleri, seans dışı 
aktiviteler, psikoeğitim ve çeşitli becerilerin kazandırılması üzerinedir. 
Terapistler, terapötik etkileşimler ve tartışma konuları yoluyla aktif bir 
etki göstermektedirler.

Evlilik Terapisi: İlişki sorunlarına odaklanan müdahalelerdir. 
Stratejiler, iletişim eğitimi, sosyal beceri eğitimi veya karşılıklı anlayışı 
geliştirmek için perspektif alma gibi bilişsel müdahaleleri içermektedir. 

Cinsel Beceri Eğitimi: Bu müdahale, hastaların etkili cinsel işlev 
stratejileri kazanmalarına yardımcı olmak için özellikle egzersizlere 
odaklanmaktadır. Egzersizler, tek kişi veya çift tarafından uygulan-
makta ve mastürbasyon eğitimi, duyumlara odaklanma egzersizleri, 
“dur-başla” tekniği gibi egzersizleri içermektedir.

Sistematik Duyarsızlaştırma: Belli durumlarda ortaya çıkan 
anksiyeteyi azaltmak için kas gevşemesinin kullanıldığı bir davranış 
terapisi tekniğidir. 

Eğitimsel Müdahaleler: Bu müdahaleler, yalnızca cinsel yanıt 
sırasında meydana gelen psikolojik ve fizyolojik değişikliklerle ilgili 
bilgilerin verilmesine odaklanmaktadır.

Psikodinamik Terapi: Psikodinamik terapi psikanalitik geleneği 
takip eden bir terapidir ve bu terapide psikanalizin temel dinamik ku-
ralları sürdürülmektedir. Geleneksel psikanalize göre CİB’ler temelinde 
erken çocukluk yaşantıları, psikoseksüel gelişim dönemlerindeki aksak-
lıklar, oedipus kompleksi, kastrasyon anksiyetesi ve penis kıskançlığı
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gibi nedenlerin yer aldığı çözümlenmemiş ve bilinçdışı çatışmalardan 
kaynaklanmaktadır. Tedavide mevcut cinsel belirtileri hedeflemek 
yerine bilinçdışı çatışmaların ortaya çıkarılması amaçlanmaktadır.9 

Son yıllarda araştırmalar cinsel terapi ile psikanalitik/psikodinamik 
uygulama arasında karşılıklı bir ayrışma olduğunu ve psikodinamik 
araştırmalarda cinselliğe ve cinsel işleyişe daha az dikkat edildiğini 
göstermektedir.15 Bununla birlikte, hem cinsel terapi alanyazını hem 
de daha geniş psikoterapi alanyazınında, psikodinamik kuramların ve 
yöntemlerin, cinsel sorunların psikoterapötik tedavisi üzerinde önemli 
bir etki yaratmaya devam edebileceğinin göstergeleri olduğu da belir-
tilmektedir.16,17

Bilinçli Farkındalık (Mindfulness): Bilinçli farkındalık, 2500 
yıldan fazla bir süre önce Budist öğretilerinden cinsel tıp alanına ithal 
edilen yenilikçi bir tekniktir.14 Bilinçli farkındalık, kişinin düşünceleri, 
eylemleri ve motivasyonları konusundaki yoğun farkındalığı ile karak-
terize zihinsel bir durumdur. “Gevşemiş bir uyanıklık” veya “yargılayıcı 
olmayan, şu anki farkındalık” olarak tanımlanmaktadır.18,19 Kararların 
ve içsel yorumların dikkatini dağıttıran yoğun zihni sessizleştirmekte 
ve bireylerin kendi içsel diyaloglarına yakalanmadan gözlemleme ve 
yaşama katılmalarını sağlamaktadır. Bu içsel dikkat dağıtıcı/diyaloglar 
cinsel zevk, duyum veya yakınlığa odaklanmayı engellemektedir. Aynı 
şekilde bu içsel dikkat dağıtıcı/diyaloglar bireyleri, performans anksi-
yetesi oluşturan erotik olmayan düşünce veya davranışlarla meşgul 
olmaya, performansın tatsız biçimde izlenmesine ve kendilerini veya 
eşlerini eleştirel değerlendirmeye yöneltmektedir. “Şimdi ve burada” 
şeklindeki duyum, erotizm ve zevk bu meşgul ve yargılayıcı zihnin dik-
kat dağıtıcılığı içinde kaybolmaktadır.  

İnternette Cinsel Terapi: İnternet üzerinden verilen cinsel te-
rapi tartışmalı bir kavramdır. Aşılması gereken çeşitli etik ve mesleki 
zorluklar vardır. İnternetten terapi uygulayan terapistlerin karşılaştığı 
zorluklardan bazıları arasında hasta dürüstlüğü, yüzyüze psikoterapi-
de mevcut olan algılanması zor ve aşikar olan görsel ve işitsel ipuçları-
nın kaybedilmesi, yazılı metinlerde ve sorumlulukla ilgili profesyonel 
konularda nüansları kolayca tespit edememek ve lisanslı olmayan 
hastalara tedavi ve terapi sağlama izni vermek vardır.14 İnternet bağ-
lantılarının gizliliği ve güvenliği ile ilgili endişeler de bunlara eklenebi-
lir. Bununla birlikte, internet kullanımının çeşitli avantajları da vardır. 
Bunlar; kolay erişilebilirlik, anonimlik, pratiklik, utanç veya aşağılan-
manın, coğrafi izolasyonun, zaman kısıtlamalarının azaltılması ve 
eğitimli bir profesyonelin bulunmadığı yerlerde uzman bir psikolojik 
bakımın sağlanabilmesidir.14 İnternet kullanımı, CİB’i olan hastalara 
terapötik müdahaleler sunmada gelecek vaat etmektedir. 

Diğer müdahaleler: Hipnoterapi, akılcı duygusal terapi bunlara 
örnek olarak verilebilir.

IV. Erkek Cinsel İşlev Bozukluklarına Yönelik Psikolojik Mü-
dahaleler

A. Geç Boşalma
Geç Boşalma, boşalma işlevinde belirgin bir gecikme veya seyrek-

lik olması ya da boşalmanın olmamasıdır. Bu belirtiler en az 6 aydır 
devam etmektedir. Erkekler yeterli uyaran ya da boşalma isteklerine 
karşın boşalamamakta ya da boşalmada zorluk yaşamaktadırlar.1  Cin-
sel olarak aktif erkeklerde yaygınlık oranlarının %1-4 arasında değiş-
tiği belirtilmektedir.20 Nörobiyolojik ve psikolojik faktörlerin her ikisi 
de Geç Boşalma’nın etiyolojisi ve patogenezinde rol oynamaktadır. 
Psikolojik bakış açısından bakıldığında, etkili olmayan cinsel iletişim, 
kültürel ve dini yasaklar, duygudurum bozuklukları, travma, yorgun-
luk, cinsel ilişki için aşırı baskı altında hissetmek gibi çeşitli durumlara 
vurgu yapan psikolojik ve davranışsal kuramlar vardır. Belirtilen dina-

mikler kontrolü kaybetme, red edilme/terk edilme, yakınlık, özerklik, 
düşmanlık, parafilik eğilimler/ilgiler’dir. Partneri ve partnerin cinsel 
organlarını kirletme/zarar verme korkusu tartışılmaktadır. Diğer sık 
bildirilen psikososyal faktörler, “izleyici” olmak (cinsel ilişki sırasında 
yoğun bir şekilde kendini gözlemek), ilişki çatışmaları ve eşini hamile 
bırakma korkularıdır. Kendine güvensizlik ve yetersiz bir beden imajı 
da Geç Boşalma’nın nedenleri arasındadır.21 Geç Boşalma’nın tedavi-
sinde kombine edilebilecek cinsel eğitim, BDT, bilinçli farkındalık, altta 
yatan çatışmaların psikodinamik keşfi ve/veya çift terapisi dahil olmak 
üzere çok sayıda psikolojik müdahale türü vardır.21 Bunlara mastür-
basyonun yeniden eğitimi ve cinsel fantazileri düzenleme, duyumlara 
odaklanma egzersizleri, kendine olan dikkati partnerine yöneltmek, 
bireye bilinçli farkındalığı, nefes tekniklerini ve aşamalı gevşemeyi öğ-
reterek ve duyusal toleransı arttırarak cinsel kaygıyı azaltma, hastanın 
anlatılarına özel dikkat gösterme ile birleştirilen biyopsikososyal-kül-
türel bir perspektifin kullanılmasını vurgulayan cinsel devrilme nokta-
sı modeli (sexual tipping point model) eklenebilir.22 Geç Boşalma’nın 
tedavisinde psikolojik müdahalelerin etkililiği ile ilgili çok az çalışma 
vardır. Blair23 Geç Boşalma ile çalışan psikoseksüel terapistlerin başarı-
larının nadiren akademik alanyazında yer aldığını belirtmiştir.

B. Sertleşme Bozukluğu
Sertleşme Bozukluğu’nun temel özelliği cinsel partnerli bir cin-

sel ilişki sırasında sertleşmeyi sağlamada veya sürdürmede yineleyici 
bir yetersizliğin olmasıdır.1 Sertleşme Bozukluğu için hem yaygınlık 
hem de insidans oranlarında yaşa bağlı artışlar olduğu görülmektedir. 
Sertleşme sorunu 40-50 yaşın altındaki erkeklerin %2’sinde, 60-70 
yaşından daha yaşlı olan erkeklerin %40-50’sinde bulunmaktadır.1 

Türkiye’de 15-60 yaş arasındaki kişilerin %59,7’sinde uyarılma/erek-
siyon sorunları olduğu bulunmuştur.5 Sertleşme Bozukluğu’nun eti-
yolojisinde biyolojik ve psikolojik pek çok faktör rol oynamaktadır. 
Partner sorunları (örn., partnerde CİB varlığı ve partnerin genel sağlık 
durumu), ilişki sorunları (örn., zayıf iletişim, çiftlerin cinsel aktiviteye 
yönelik isteklerinin farklı olması), bireysel yetersizliklerle ilgili faktör-
ler (örn., zayıf bir beden imajının olması, cinsel veya duygusal bir istis-
mar öyküsünün varlığı), psikiyatrik eştanıların varlığı (örn., depresyon, 
anksiyete gibi), çeşitli stresörler (örn., iş kaybı, bir yakınını kaybetmek), 
kültürel/dini faktörler (örn., cinselliğe yönelik tutumlar) etiyoloji ile il-
gili faktörlerdir.1 

Sertleşme Bozukluğu’nun tedavisi geçen yüzyıldan bu yana iler-
leme göstermiştir. Sertleşme Bozukluğu’nun vasküler, nörolojik ve 
hormonal nedenlerinin anlaşılmasındaki gelişmeler ile çok sayıda far-
makolojik ve cerrahi tedavi ortaya çıkmıştır. Tıbbi tedaviler Sertleşme 
Bozukluğu’nun altında yatan patofizyolojik mekanizmaları tedavi et-
meyi amaçlamakla birlikte, Sertleşme Bozukluğu’nun tüm tipleri için 
psikojenik bir bileşen bulunmaktadır.24 Bu yüzden günümüzde teda-
vide Sertleşme Bozukluğu’nun etiyolojisi organik dahi olsa psikolojik 
müdahalelerin tedaviye dahil edilerek bütüncül bir tedavi yaklaşımı-
nın benimsenmesi önemlidir.25 Sertleşme Bozukluğu’nun tedavisinde 
çeşitli psikolojik müdahaleler uygulanabilmektedir. Bunlar arasında; 
sistematik duyarsızlaştırma, duyumlara odaklanma, davranışsal ödev-
ler, cinsel eğitim, iletişim ve cinsel beceri eğitimi ve mastürbasyon 
egzersizleri ve bunların da kullanıldığı cinsel terapi, kişilerarası terapi, 
internette terapi ve diğer müdahaleler içinde yer alabilecek alternatif 
tedavilerdir.24,26 Psikoterapi, Sertleşme Bozukluğu için klinik tedavi-
leri daha etkili hale getirerek psikososyal engellerin aşılmasında yar-
dımcı olabilmektedir. Psikoterapinin hedefleri arasında tıbbi müda-
haleye yönelik dirençlerin belirlenmesi ve ele alınması, performans 
anksiyetesinin azaltılması veya ortadan kaldırılması, bir çiftin cinsel 
aktivitesinin bağlamının anlaşılması ve cinsel senaryoların eğitim ve 
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modifikasyonunun yapılması yer almaktadır.27 Uzun süreli izlemi olan 
tüm çalışmalarda erkekler, hastalıklarının yineleme eğilimi olduğunu 
belirtmektedir. Bu nedenle terapi sonlandıktan sonra terapistlerin da-
nışanlarına düzenli destek seansları planlamaları önemlidir.

Sertleşme Bozukluğu’nun etiyolojisinde psikolojik faktörlerin 
oynadığı rolü araştıran çalışmaların sayısında artış olmasına rağmen, 
alanyazın Sertleşme Bozukluğu’nun tedavisi için psikoterapinin so-
nuçları hakkında çelişkili raporlar sunmaktadır.28 Yapılan araştırmala-
rın sonuçları, yaşam boyu (primer) ve edinilmiş (sekonder) Sertleşme 
Bozukluğu olan erkeklerin cinsel terapi aldıklarında hem başlangıçta 
hem de uzun vadede önemli kazanımlar sağladığına işaret etmekte-
dir. Edinilmiş bozukluğu olan erkekler yaşam boyu bozukluğu olanla-
ra göre daha iyi ilerlemeler göstermektedirler. Masters ve Johnson,10 
yaşam boyu ve edinilmiş Sertleşme Bozukluğu için sırasıyla % 41 ve 
% 26’lık başarısızlık oranlarını bildirmişlerdir.  Bu kohortun 2-5 yıllık 
izlemleri, erkeklerin bu terapi yönteminden sağladıkları kazançları-
nı sürdürdüğünü göstermiştir. Althof ve Wieder27 Masters ve John-
son’ın çalışmalarının eşsiz olduğunu ve başka hiçbir klinik merkezin 
başarılarının büyüklüğüne rakip olamadığını ya da bu kadar uzun bir 
izlem aralığına sahip kapsamlı bir kohort olarak rapor veremediğini 
belirtmişlerdir. Sertleşme Bozukluğu’nun tedavisinde klinik tedavilere 
kıyasla psikolojik müdahalelerin etkinliğini değerlendiren bir meta-a-
naliz, grup terapisinin Sertleşme Bozukluğu’nu iyileştirdiğini ve fosfo-
diesteraz tip 5 inhibitörlerine  (PDE5-İ) ek olarak psikoterapinin sadece 
ilaç tedavisine göre daha etkili olduğunu göstermiştir.29 Sertleşme Bo-
zukluğu’nun tedavisinde psikolojik müdahaleler ile PDE5-İ’lerin kom-
bine edilmesine yönelik yapılan bir gözden geçirme ve meta-analiz ça-
lışmasında kombine tedavinin psikolojik müdahaleler ve PDE5-İ’lerin 
tek başına kullanılmasına göre daha etkili olduğu bulunmuştur.30  Tek 
başına tedavi olarak psikolojik müdahaleler ve PDE5-İ arasında da bir 
fark bulunmamıştır.  Tüm bu olumlu sonuçlara rağmen Frühauf ve ar-
kadaşları7 1980-2009 yılları arasında mevcut olan çalışmaları gözden 
geçirdikleri meta-analiz çalışmalarında psikolojik müdahalelerin Sert-
leşme Bozukluğu olan hastaların belirti ciddiyeti üzerindeki etkinliğine 
ilişkin ve bu hastaların cinsel doyumlarını arttırmada etkili olduklarına 
dair bulgu elde edememişlerdir. Sertleşme Bozukluğu olan erkekler/
çiftlerle yapılan yayınlanmış seçkisiz, çift-kör, plasebo-kontrollü psi-
koterapi çalışmaları yetersizdir. Psikoterapi çalışmalarının çoğunluğu 
kontrol grubu olmayan ve körlemesine yapılmayan çalışmalar olarak 
nitelendirilebilir.  

Son yıllarda, internet üzerinden uygulanan terapi yöntemleri ile 
ilgili çalışmalar yapıldığı görülmektedir. Araştırmalar, Sertleşme Bo-
zukluğu’nun tedavisinde internet üzerinden uygulanan BDT’nin so-
nuçlarının kontrol grubuna kıyasla daha iyi olduğunu göstermiştir.13,26 

Uzun yıllardır Sertleşme Bozukluğu’nun tedavisi için hipnoterapi, 
pelvik taban fizyoterapisi, biofeedback ve akupunktur da dahil olmak 
üzere sayısız alternatif tedavi yöntemi kullanılmıştır.31 Sertleşme Bo-
zukluğu olan erkekleri akupuntur ve hipnoz grubuna ve plasebo gru-
buna seçkisiz atayan bir çalışmada, tedavi grubunda cinsel işlevlerde 
bir iyileşme görülmesine rağmen bu, kontrol grubundan anlamlı fark-
lılık göstermemiştir.32 Bu konuda yapılan seçkisiz kontrollü çalışmalar 
yetersizdir.

Sertleşme Bozukluğu’nun tedavisinde ilk seçenek ilaç tedavisi 
olmasına rağmen bu tedavilerin tam olarak etkili olmadığı olgular az 
değildir. Bu bağlamda Sertleşme Bozukluğu’nun kökeninde organik 
nedenler olsa dahi, psikososyal bir bileşene sahip olduğuna dair artan 
bir anlayış vardır. Sertleşme Bozukluğu’nun psikolojik etkileri vardır ve 
psikoterapiyi bu erkeklerin tedavisine dahil etmenin olumlu etkilerini 
gözden kaçırmamak gerekmektedir.  Böylesi bir yaklaşım Sertleşme 

Bozukluğu’nun tedavisinin geleceğini temsil etmektedir.33

C. Erkekte Düşük Cinsel İstek Bozukluğu
Amerikan Psikiyatri Birliği Erkekte Düşük Cinsel İstek Bozuklu-

ğu’nu cinsel içerikli düşüncelerin ya da düşlemlerin ve cinsel etkinlik 
için isteğin, sürekli ya da yineleyici olarak az olması (ya da olmaması) 
olarak tanımlamıştır.1 Cinsel istek sorunları 18-24 yaş arasındaki genç 
erkeklerin yaklaşık olarak %6’sında ve 66-74 yaş arasındaki erkekle-
rin yaklaşık olarak %41’inde bulunmaktadır.1  Türkiye’de erkekte istek 
sorunlarının %7,3 olduğu görülmektedir.5 Cinsel istek fizyolojisi, kar-
maşık bir biyokimyasal ve psikososyal faktörler ağını içermektedir. 
Birçok psikiyatrik tanı, tıbbi durumlar ve ilaçların cinsel işlevler üze-
rinde önemli olumsuz etkileri vardır ve bu da cinsel isteğin azalmasına 
neden olmaktadır. Çalışmalar düşük cinsel istek ile major depresyon, 
anksiyete ve somatizasyon bozuklukları arasında ilişki olduğunu gös-
termiştir.34 Boşanma, maddi sorunlar, ilişki çatışmaları, çekici olmayan 
bir partner, partnerin performansı ve uyguladığı teknikler, öfke, stres, 
travma sonrası stres bozukluğu, olumsuz düşünceler, kişisel ve ailevi 
değerler ve sosyokültürel tabular gibi pek çok faktör cinsel isteği etki-
lemektedir.33

Erkekte Düşük Cinsel İstek Bozukluğu’nun tedavisinde psikote-
rapötik yaklaşımlar önerilmektedir. Bu bozukluk için spesifik psikote-
rapötik müdahaleler şu bileşenlere sahiptir: Cinsel etkileşim ve istek ile 
ilgili olumlu ve olumsuz duyguları tanımlamaya çalışan duygusal far-
kındalık; sorunu anlamak için bir çerçevenin hastaya önerildiği içgö-
rü ve anlayış; bireysel psikolojik nedenlerin ve etkileşim faktörlerinin 
ele alınıp düzeltildiği, bilişsel ve sistemik terapiler; cinsel etkileşimin 
önündeki engelleri aşamalı olarak aşmak için çeşitli stratejilerin kulla-
nıldığı, davranışçı müdahaleler.35 

Cinsel terapi, Masters ve Johnson’ın klasik müdahaleleri ve Kap-
lan’ın daha entegre psikodinamik ve sistemik müdahalelerini birleşti-
rerek, Erkekte Düşük Cinsel İstek Bozukluğu’nu tedavi etmeye yönelik 
yaklaşımlar geliştirmiştir.10,11 Kısacası, bu prosedürler hastanın eşiyle 
ilişki kurmasında aşamalı olarak daha bütünleşmiş ve karmaşık cinsel 
davranışlar için öngörülen dizilerin kullanılmasını ve cinsel istek ya-
şantısını engellediği düşünülen bilinçdışı süreçleri ele almak, yorum-
lamak, yüzleştirmek ve çift etkileşiminin yeniden yapılandırılmasını 
içeren çeşitli psikoterapötik müdahaleleri içermektedir.

Düşük Cinsel İstek Bozukluğu olan erkeklerde ilişki çatışmaları 
varsa çift/ilişki terapisi yapılabilir. Her ne kadar çift terapisinin düşük 
cinsel isteğe uygulandığına dair raporlar hala anekdotal olsada, klinik 
deneyimler bu yaklaşımın makul ve etkili olduğunu göstermektedir.36  
Bazen sıkıntılı ilişkiler nispeten basit müdahalelerden yarar görmek-
tedir. Örnekler arasında açık ve dürüst bir yaklaşımla cinsel konularla 
ilgili açık iletişimin kullanılması, fiziksel yakınlığa daha fazla zaman 
ayırma, duyguları paylaşma ve yakınlık ile ilgili konuşmak vardır.

Erkekte Düşük Cinsel İstek Bozukluğu’nun psikolojik tedavisiyle 
ilgili çalışmaların olmadığı görülmektedir.7 Düşük cinsel istek daha az 
stres düzeyi ile ilişkili olduğu için bu erkeklerin terapiye başlamaları 
ve terapiyi tamamlamaları daha düşük olasılıktadır. Ayrıca erkeklerin 
büyük bir çoğunluğu uzun süredir bu rahatsızlığı çekmektedir.37 Bu da 
bu sorunu tedavi etmeyi daha zor bir hale getirmektedir. Düşük Cinsel 
İstek Bozukluğu olan erkeklerde daha uzun süreli terapiler gereklidir. 

D. Erken Boşalma
Erken Boşalma cinsel partnerli cinsel etkinlik sırasında, sürekli ya 

da yineleyici olarak, vajinaya girmeden önce, vajinaya girer girmez ya 
da vajinaya girdikten sonra yaklaşık bir dakika içinde ve kişinin isteğin-
den önce boşalma örüntüsü olarak tanımlanmaktadır.2  Erken Boşalma 
%26,2’lık oranı ile en yaygın erkek cinsel sorunlarından bir tanesi-
dir.38  Erken Boşalma’nın DSM-5’teki yeni tanımıyla birlikte erkeklerin
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sadece %1-3’ü bu tanıyı almıştır.1 Türkiye’de Erken Boşalma’nın yay-
gınlığı %20’dir.39

Erken Boşalma’nın fiziksel ve psikolojik nedenleri vardır. Farklı ku-
ramsal yönelimli klinisyenlerin, bir erkeğin neden Erken Boşalma’dan 
muzdarip olduğu konusunda çeşitli açıklamaları vardır. Psikodinamik 
yaklaşım, kadınlara yönelik bilinçdışı düşmanca duygusal durumlara, 
davranışçı yaklaşım, Erken Boşalma’nın duyumsal farkındalıkta bir ek-
siklik (cinsel heyecan seviyelerinin işaretini anlamamak) ya da erken 
öğrenilen deneyimler tarafından koşullandırılan tepkiler (örn., araba-
nın arka koltuğunda aceleci ve gergin sevişme) nedeniyle geliştiğine, 
bilişsel yaklaşım Erken Boşalma’yı sürdüren ya da kötüleştiren düşün-
cedeki çarpıklıklara (örn., aşırı felaketleştirme, aşırı genelleştirme, akıl 
okuma), aile/ilişki yaklaşımı, ilişkinin dinamiklerine, güç ve kontrol 
konularına ve her bir partnerin duygusal ve cinsel yakınlık yönetimine 
vurgu yapmaktadır.40 

Psikoterapistlerin/cinsel terapistlerin çoğu, farklı kuramsal okul-
lardan gelen fikirleri bir araya getirmekte ve erkeklere veya çiftlere 
entegre bir psikolojik tedavi biçimi sunmaktadır.  Erken Boşalma’nın 
günümüzdeki psikoterapisi, kısa süreli psikoterapi modelinde psiko-
dinamik, sistemler, davranışsal ve bilişsel yaklaşımların bütünleşme-
sinden oluşur. Erken Boşalma’sı olan erkekler ve çiftler için psikolojik 
tedavi cinsel beceri/tekniklere yöneliktir ancak aynı zamanda benlik 
saygısı, performans anksiyetesi ve kişilerarası çatışma konularına da 
odaklanmaktadır. Erken Boşalma’nın psikolojik tedavisinin birçok 
amacı vardır. Bunlar: (1) boşalmayı kontrol etmek ve/veya geciktirmek 
için teknikleri öğrenmek; (2) kendi cinsel performansına güven duy-
mayı kazanmak; (3) performans anksiyetesini azaltmak; (4) katı cinsel 
repertuarları değiştirmek; (5) yakınlığın önündeki engelleri aşmak; (6) 
işlev bozukluğunu artıran ve sürdüren kişilerarası sorunları çözmek; 
(7) cinsel işleve müdahale eden duygularla/düşüncelerle uzlaşmak; ve 
(8) iletişimi arttırmak.41 

Sınırlı sayıdaki araştırmalara rağmen, boşalma işlevinin bozuk-
luğunun tedavisinde davranışçı terapiler önde gelmektedir. Davranış 
terapisinde birincil hedef, erkeklerin orgazm öncesi heyecanı tanımla-
masını ve izlemesini ve orgazmı bastırmayı veya uyarımı azaltmak için 
fiziksel hareketlerini değiştirmeyi öğrenmesini sağlamaktır. Davranışçı 
terapide birden çok strateji tanımlanmıştır. Bunlardan en çok bilineni 
“dur-başla” tekniğidir.  Diğer stratejiler, “sıkma” tekniğini, cinsel akti-
vitenin başlamasından hemen sonra genital uyarımın geciktirilmesini, 
farklı uyarım biçimlerini denemeyi (manuel, oral) içerir.42  Bunlarla bir-
likte cinsel eğitim, anksiyete azaltma, mastürbasyon eğitimi ve uyarım 
eğitimi kullanılabilir. 

Erken Boşalma için psikoterapi/cinsel terapi, bireysel, çift olarak 
veya grup şeklinde yapılabilir. İnternette ya da telefonla psikoeğitim-
sel tedavi sunan deneysel programlar da vardır. Ayrıca yaşam boyu, 
edinsel, doğal değişken ve subjektif Erken Boşalma alt tipleri arasında-
ki farklılıklar nedeniyle, klinisyenlerin psikolojik müdahalelerini, her 
bir Erken Boşalma alt tipi ile erkeklerin ve partnelerinin genel ve özel 
deneyimlerine uyarlamaları gerekmektedir.40  

Genel olarak, Erken Boşalma tedavisinde psikolojik müdahalele-
rin etkinliği hakkında zayıf ve tutarsız kanıtlar bulunmaktadır. Uzun 
süreli izlemi içeren çoğu çalışma, tedaviden sonra Erken Boşalma oran-
larının azaldığını göstermiştir. Masters ve Johnson10, “sıkma” tekniğini 
kullanmanın, duyumlara odaklanmanın, bireysel ve kombine terapi-
nin yanı sıra cinsel beceri ve iletişim eğitiminin sonuçlarını bildirdikleri 
çalışmalarında “başarısızlık oranları”nın tedaviden hemen sonra ve 5 
yıllık izlemde sırasıyla %2,2 ve %2,7 olduğunu belirtmişlerdir. Bunun-
la birlikte Masters ve Johnson’ın elde ettikleri bu başarı oranları sonra-
sında tekrarlanamamıştır.43 de Carufel ve Trudel44 davranışçı terapinin 

bekleme listesi kontrol durumundan, cinsel ilişki süresi ve çiftlerin 
cinsel doyumları açısından daha iyi olduğunu bulmuşlardır. Bununla 
birlikte davranışçı stratejilerin gerçek etkinliği bilinmemektedir.42 Bir 
meta-analiz çalışmasında psikolojik müdahalelerin Erken Boşalma’sı 
olan hastaların belirti ciddiyeti üzerindeki etkinliğine ilişkin ve bu has-
taların cinsel doyumlarını arttırmada etkili olduklarına dair bulgu elde 
edilememiştir.7 

Tek başına psikoterapi için yapılan araştırmaların sonuçlarının, 
kontrol gruplarının olmaması, küçük örneklem büyüklükleri, yetersiz 
sonuç ölçümleri ve izlemin olmaması gibi zayıf yöntemsel tasarımlar 
nedeniyle yorumlanması ve karşılaştırılması zordur. Bununla birlikte, 
bu yöntemsel engelleri aşan az sayıda çalışma psikolojik müdahale-
lerin erkeklere ve çiftlere ümit verici bir tedavi seçeneği sunduğunu 
göstermektedir.40 Sonuç olarak psikoterapi, ilişki ve iletişim zorlukla-
rını içeren daha karmaşık durumlar için hala endike olmaya devam 
edecektir. 

V. Kadın Cinsel İşlev Bozukluklarına Yönelik Psikolojik Mü-
dahaleler

A. Kadında Orgazm Bozukluğu 
Kadında Orgazm Bozukluğu tanısı koyabilmek (1) orgazmda be-

lirgin gecikmenin, belirgin orgazm seyrekliği ya da yokluğunun ve/
veya (2) orgazm duyumlarının en düşük yoğunlukta olmasının varlığı-
nı gerektirmektedir. Bu belirtiler her cinsel etkinlikte ya da neredeyse 
her cinsel etkinlikte (yaklaşık %75-100’ünde) (belirli durumlarda ya 
da yaygın ise her durumda) yaşanmalıdır.2 Kadında Orgazm Bozuklu-
ğu’nun yaygınlığı yaş, süre, kültür ve belirtilerin şiddetine bağlı olarak 
%10-42 arasında değişmektedir.1 Türkiye’de kadınların %42,7’inde 
orgazm sorunu ve %45’inde doyum sorunu vardır.6 Kadında Orgazm 
Bozukluğu’nun etiyolojisi belirsiz olsa da bir kadının orgazma ulaşma 
yeteneği nöroanatomik, fiziksel, psikolojik, sosyokültürel ve etkileşim-
sel faktörler gibi bir takım faktörlerden etkileniyor gibi görünmekte-
dir.45 Pek çok psikolojik durum, bir kadının orgazma erişme yetene-
ğini etkileyebilmektedir. Bu durumlar arasında anksiyete, depresyon, 
dikkat eksikliği bozukluğu, beden imgesi bozuklukları, cinsel istismar, 
stres, ilişki çatışması ve yakınlığın olmaması gibi kişilerarası ilişkilerde 
sorunlar ve cinsellikle ilgili olumsuz dini görüşler bulunmaktadır.   

Kadında Orgazm Bozukluğu’nun psikolojik tedavisinde, psika-
nalitik, BDT gibi birçok farklı bakış açısı var olmakla birlikte önemli 
araştırmalar sadece BDT için mevcuttur.46 Kadında Orgazm Bozuk-
luğu’nun tedavisinde psikanalitik terapinin sonuçlarına ilişkin veriler 
azdır ve daha çok klinik raporlarla sınırlıdır.45 Anorgazmi için BDT, tu-
tumlardaki ve cinsel ilişki ile ilgili düşüncelerdeki değişiklikleri teşvik 
etmeye, anksiyeteyi azaltmaya ve orgazm olma yeteneği ve doyumu 
arttırmaya odaklanmaktadır. Davranışsal egzersizler yönlendirilmiş 
mastürbasyon, duyumlara odaklanma ve sistematik duyarsızlaştırma-
dır. Cinsel eğitim, iletişim becerileri eğitimi ve Kegel (pubokoksigeal 
kas) egzersizleri de sıklıkla anorgazmi için BDT programlarına dahil 
edilmektedir.47 Koital hizalama tekniği de özellikle kadın orgazm bo-
zukluğunu tedavi etmek için geliştirilmiştir.48 Bu pozisyon standart 
misyoner pozisyonuna benzer (erkek üsttedir), ancak klitoral uyarıma 
daha fazla izin vermektedir. Bu teknikte kadın sırt üstü yatar erkek dir-
seklerinden destek almadan onun üzerine uzanır. Daha sonra erkek 
penisinin tabanı kadının klitorisiyle doğrudan temas kuracak şekilde 
ileri doğru kayar.49 Böylece klitorise baskı yapılmaktadır. Bu tedaviler 
hem yalnız hem de eşle birlikte yapılabilmektedir.

Farklı bilişsel ve davranışsal teknikler arasında, yönlendirilmiş 
mastürbasyon eğitimi Uluslararası Cinsel Tıp Derneği Konsensü-
sü’nün (Consensus of the International Society for Sexual Medicine)
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A Sınıfı kanıt desteğiyle şiddetle tavsiye edilen yaklaşımdır.50 Yön-
lendirilmiş mastürbasyon eğitimi, 4-16 haftalık terapi seanslarından 
ve genital uyarıma aşamalı maruz kalmadan oluşan davranışsal bir 
tekniktir. Yönlendirilmiş mastürbasyon, eğitim, kendini keşfetme ve 
beden farkındalığı, mastürbasyon egzersizleri ve duyumlara odaklan-
ma egzersizlerinden oluşmaktadır. Yönlendirilmiş mastürbasyonda 
başlangıçta beden farkındalığı ve beden kabulü ve bedenin görsel ve 
dokunsal keşfi konusuna odaklanan ev ödevleri verilmektedir. Daha 
sonra kadınlar mastürbasyon teknikleri konusunda bilgilendirilmekte 
ve kadınlara cinsel heyecanı arttırmak için fantezi ve imge kullanma-
ları, topikal kayganlaştırıcılar ve vibratörler kullanmaları ve genellikle 
okumaları için erotik edebiyat veya izlemeleri için erotik filmler tavsiye 
edilmektedir.51  Alanyazındaki bulgulara göre oldukça etkilidir; yön-
lendirilmiş mastürbasyonu tedavi olmama durumuyla karşılaştıran 
sekiz seçkisiz kontrollü çalışmanın yalnızca bir tanesinde aktif tedavi 
kolu için etkinlik gösterilememiştir.52 

İki cinsel terapi tekniği olan koital hizalama tekniği ve yönlendi-
rilmiş mastürbasyonun etkinliğinin klinik olmayan bir örneklemde 
değerlendirildiği bir çalışmada, her iki yaklaşım da cinsel ilişki sırasın-
da orgazm tutarlılığında, orgazm gücünde ve genel orgazm sayısında 
klinik olarak anlamlı iyileşmeler sağlamıştır.53 Bununla birlikte koital 
hizalama tekniği, yönlendirilmiş mastürbasyondan biraz daha olumlu 
sonuç vermiştir. Yazarlar orgazm süreklilik eğitimi gibi iki tekniği bir-
leştiren tedavi yaklaşımlarının, birine veya diğerine bağlı olan bir teda-
vi modelinden daha faydalı olabileceğini belirtmişlerdir.

Anksiyete, kadının performanstaki yetersizliğine, utanç ve/veya 
suçluluğa odaklanmasına neden olarak erotik zevk sürecini bozan 
önemli bir rahatsızlığa neden olabilir.  Masters ve Johnson tarafından 
tariflenen duyumlara odaklanma anksiyete azaltıcı bir tekniktir.10 Bu 
yaklaşımın ilk değerlendirmeleri umut verici sonuçlar vermiştir fakat 
daha sonra yapılan çalışmalarda sürekli ve anlamlı bir fayda görülme-
diği görülmüştür.54,55 Bununla birlikte, tüm karşılaştırmalı kontrollü 
çalışmalarda, yönlendirilmiş mastürbasyon ile duyumlara odaklan-
manın birlikte uygulandığı terapilerin, yalnızca yönlendirilmiş mas-
türbasyondan daha etkili olduğu bulgulanmıştır.56 Bu bulgular, çoğu 
durumda, anksiyetenin anorgazmide nedensel bir rol oynadığını ve 
anksiyete azaltma tekniklerinin sadece cinsel anksiyetenin bir arada 
olduğu durumlarda anorgazmik kadınlar için en uygun tedavi oldu-
ğunu göstermektedir. Cinsel eğitim, iletişim becerileri eğitimi ya da 
tek başına Kegel egzersizlerinin, yaşam boyu ya da edinsel anorgazmi 
tedavisinde etkili olduğunu gösteren doğrudan ampirik kanıt yoktur. 
Çalışmalar gözden geçirildiğinde, tüm bu yaklaşımların terapiye ta-
mamlayıcı olarak hizmet verebilecekleri görülmektedir.47 

B. Kadında Cinsel İlgi / Uyarılma Bozukluğu 
Kadında Cinsel İlgi / Uyarılma Bozukluğu tanısı cinsel ilginin/

uyarılmanın yokluğu ya da belirgin olarak az olması ile karakterizedir. 
Aşağıdakilerden en az üçü ile gösterilmelidir: (1) cinsel etkinliğe kar-
şı ilgisizlik ya da çok az ilgi gösterme, (2) cinsel içerikli düşüncelerin 
ya da düşlemlerin olmaması ya da çok az olması, (3) cinsel etkinliği 
başlatmama ya da çok az başlatma, eşinin başlatma girişimlerine kar-
şılık vermeme, (4) her cinsel karşılaşmada ya da neredeyse her cinsel 
karşılaşmada (yaklaşık %75-100’ünde) (belirli durumlarda ya da yay-
gın ise her durumda), cinsel etkinlik sırasında, cinsel coşku/hoşlanma 
olmaması ya da çok az olması, (5) içten ya da dıştan gelen hiçbir cinsel 
simgeye (örn., yazılı, sözel ya da görsel) karşı cinsel ilgi/uyarılmanın 
olmaması ya da çok az olması ve (6) her cinsel karşılaşmada ya da 
neredeyse her cinsel karşılaşmada (yaklaşık %75-100’ünde) (belirli 
durumlarda ya da yaygın ise her durumda), cinsel etkinlik sırasında, 
cinsel organlarda ya da cinsel organların dışında bir duyum olmaması 

ya da çok az olması.2 Kadında Cinsel İlgi / Uyarılma Bozukluğu DSM-
IV’te tanımlanan Azalmış (hipoaktif) Cinsel İstek Bozukluğu ve Kadın-
da Cinsel Uyarılma Bozukluğu’nun bir araya getirilmesi ile oluşturul-
muş bir tanıdır ve DSM-5’te yeni tanımlandığı için yaygınlık oranları 
bilinmemektedir. Fakat DSM-IV tanımına göre kadınlarda cinsel istek 
ve uyarılma sorunlarının yaygınlık oranları yaş, kültürel durum, be-
lirtilerin süresi ve sıkıntının varlığına göre değişmektedir. Buna göre 
cinsel istek sorunları 18-44 yaş arasındaki kadınların %8,9’unu, 45-64 
yaşları arasındakilerin %12,3’ünü ve 65 yaş üstü kadınların %7,4’ünü 
etkilemektedir.57 Uyarılma ve lubrikasyon sorunlarının yaygınlığı ise 
%8-15 arasında değişmektedir.4 Türkiye’de Oksuz ve Malhan 18-55 
yaşları arasındaki kadınların %48,3’ünde istek sorunu, %35,9’unda 
uyarılma sorunu ve %40,9’unda lubrikasyon sorunları olduğunu bil-
dirmişlerdir.6

Uzun yıllar DSM-IV tanı kriterleri kullanıldığı ve DSM-5 tanı kriter-
lerini kullanarak yapılan araştırma verileri ve klinik deneyimler yeterli 
olmadığı için bundan sonraki bölümde Kadında Cinsel İlgi / Uyarılma 
Bozukluğu yerine DSM-IV tanıları olan Azalmış Cinsel İstek Bozukluğu 
ve Kadında Cinsel Uyarılma Bozukluğu ayrı ayrı ele alınacaktır.  

Normal kadın cinsel isteği genellikle güvenli bir çevre, kendine 
saygı ve çekici ve uygun bir partner gerektirmektedir. Durumsal Azal-
mış Cinsel İstek Bozukluğu’nda işlevsel olmayan bir ilişki, dış stresler 
veya eş kaybı cinsel isteğin az olmasının yaygın nedenleridir. Ayrıca 
menopoz, genel sağlık ve psikiyatrik bozukluklar da cinsel isteği etkile-
mektedir. Kadınlarda azalmış cinsel istek şikayeti olan kişilerin değer-
lendirilmesi oldukça karmaşıktır.  Psikolojik, biyolojik, kişilerarası ve 
bağlamsal pek çok faktör bu soruna katkı yaptığı için hem değerlen-
dirmede hem de tedavide kısa bir süreç yoktur. Kadın cinselliğinin tam 
olarak anlaşılması kadınların özellikle yaşam döngüsü, yaş ve toplum 
ve kültürle ilgili elde ettiği cinsellikle ilgili içerikler üzerine artan bilgi-
lerle sağlanabilmektedir.58 

Kadında Azalmış Cinsel İstek Bozukluğu’nun tedavisine terapist-
ler çeşitli açılardan yaklaşmaktadır. Kanıta dayalı uygulama, iletişim 
becerileri eğitimine odaklanan terapi gruplarını, duyumlara odak-
lanmayı, fantezi eğitimini, bilinçli farkındalık becerilerinin gelişimini, 
yakınlık egzersizlerini ve eğitimini ve/veya istek azlığına nesiller arası 
etkileri ele alan bir sistemler arası modeli kapsamaktadır.59,51,60 Terapi, 
bireysel terapi, çift terapisi veya her ikisinin de birlikte yürütüldüğü 
terapiler şeklinde olabilir. Tedavinin ilk aşaması, spontan ve tepkisel 
cinsel istek arasındaki farklar hakkında bir konuşma da dahil olmak 
üzere cinsel istekte azalma hakkında eğitimi içerebilir. Hastayı teda-
vi ekibinin aktif bir üyesi olarak hazırlamak önemlidir. Ayrıca genel 
toplumda CİB ve doyumsuzluğun yaygınlıkları hakkında bilgi sahibi 
olmak kadınlara yalnız olmadıkları duygusu yaratacaktır. Libidoyu 
desteklemek için cinsel uyarıcı mekanizmaların işlenmesi ve geliştiril-
mesine odaklanılması genellikle engelleyici mekanizmaları azaltmaya 
çalışmaktan daha faydalıdır. 

Kadında Azalmış Cinsel İstek Bozukluğu’nun BDT’sinde, duyum-
lara odaklanma yaklaşımına dayanan müdahaleler, genellikle diğer 
BDT müdahaleleri ile birleştirilir. Tedaviye başlarken tedavinin mantığı 
açıklanır, cinsel eğitim verilir ve cinsel ilişkide geçici bir yasak önerilir. 
Partnerler daha sonra, karşılıklı genital olmayan ve genital zevk alma, 
iletişim egzersizleri ve performans talebini ve buna bağlı anksiyeteyi 
azaltmayı amaçlayan egzersizler dahil olmak üzere bir ev ödevi alıştır-
maları programını takip eder. Programa orgazm süreklilik eğitimi ek-
lenebilir. Orgazm süreklilik eğitimi (1) yönlendirilmiş mastürbasyona 
giriş; (2) çifte, erkeğin eşiyle cinsel ilişki başlamadan ve boşalmadan 
önce cinsel ilişki sırasında kadının orgazma ulaşmasına izin verme-
sini istemek (“bayanlar ilk önce” kuralı); ve (3) ilişki sırasında penis 
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tarafından doğrudan klitoral uyarım sağlamak için koital hizalama tek-
niğini içermektedir.51

Azalmış Cinsel İstek Bozukluğu olan kadınlarda BDT’nin etkinliği 
çalışmalarda bildirilmiştir. McCabe,37 10 seans BDT’den sonra genel 
olarak, kadınların %44’ünde iyileşme kaydetmiştir. BDT’yi kontrol 
grubu ile karşılaştırılan bir çalışmada Azalmış Cinsel İstek Bozukluğu 
olan kadınların sadece %26’sı tedaviden sonra bu sorunu bildirmeye 
devam etmiştir.60 Bir meta-analiz çalışmasında BDT’nin, Azalmış Cin-
sel İstek Bozukluğu olan kadınların cinsel doyumunu arttırmada orta 
derecede bir etkisi olduğu görülmüştür.7 BDT, cinsel istekleri az olan 
kadınlar için yaygın olarak kullanılan bir tedavi olmaya devam etmek-
tedir ve 2015 Uluslararası Cinsel Tıp Danışmanlığı (International Con-
sultation on Sexual Medicine) tarafından B Sınıfı düzeyinde tavsiye 
edilmektedir.61

Son yıllarda kadında Azalmış Cinsel İstek Bozukluğu’nun teda-
visinde bilinçli farkındalık temelli yaklaşımların kullanıldığı görül-
mektedir. Bilinçli farkındalık temelli müdahaleler kişinin duyguları 
ve algılarına odaklanması ve kabul etmesine olanak tanımaktadır. 
Cinsel aktivite sırasında kişinin bilişsel ve afektif dikkat dağınıklığının 
azalmasına yardımcı olur. Performans anksiyetesine ve izleyici olma-
ya odaklanmayı sağlar ve zevk almaya farkındalığı ve dikkati arttırır. 
Sıklıkla geleneksel cinsel terapi strajelerinin yanısıra kullanılmaktadır. 
Bilinçli farkındalık temelli bilişsel terapinin amacı, şimdi ve burada ve 
kabul ve kendini sevme farkındalığını geliştirmeye çalışan çeşitli bi-
linçli farkındalık egzersizlerini öğrenerek ve uygulayarak katılımcıları 
cinselliği ile bağlantı kurmaya ve ilişki kurmaya teşvik etmektir. Terapi 
ayrıca kadın cinselliği ve cinsel işlevi ile ilgili bir eğitim bileşeni içer-
mektedir. Bilinçli farkındalık temelli müdahaleler ile yapılan çalışma-
larda cinsel istek sorunlarında düzelmeler görülmüştür.12

Son zamanlarda kadın CİB’lerinde internet üzerinden uygulanan 
psikolojik tedavilerin etkinliği tartışılmaktadır.62 Hucker ve McCabe63 
istek, uyarılma, orgazm ve ağrı sorunları olan kadınlara bilinçli farkın-
dalık ve sohbet gruplarını dahil ettikleri çevrimiçi BDT uygulamışlardır. 
Zevki takip etmek (Pursuing Pleasure - PP) kadın cinsel işlevlerindeki 
sıkıntılar için çevrimiçi, bilinçli farkındalık temelli bir BDT’dir. Zevki 
takip etmek programı her biri yaklaşık iki hafta süren altı çevrimiçi 
modülden oluşmaktadır. Modül içeriklerinde psikoeğitim, duyumla-
ra odaklanma, iletişim egzersizleri, bilişsel egzersizler ve bir terapistle 
e-mail ile bağlantı kurma vardır. Ayrıca programa bilinçli farkındalık 
eğitimi ve çevrimiçi sohbet gruplarının yanı sıra, partnerin cinsel işle-
vini değerlendirmekte eklenmektedir. Tedavi grubunda kadın cinsel 
yanıtının tüm alanlarında (cinsel ağrı hariç) önemli iyileşmeler ve cin-
sel sorunların ve sıkıntının sıklığında da anlamlı düşüşler görülmüştür.  
Kadınların cinsel işlevindeki bu iyileşmeler 6 aylık izlemde de devam 
etmiştir.  

Kadında Azalmış Cinsel İstek Bozukluğu’nun psikoterapötik teda-
vilerinin etkinliğini değerlendiren araştırmalarda klinik çalışmaların 
yetersizliği ve yeterli kontrol gruplarının olmaması şu anda herhangi 
bir sonuç çıkarmayı zorlaştırmaktadır. Örneğin Frühauf ve arkadaş-
ları7 psikolojik müdahalelerin Azalmış Cinsel İstek Bozukluğu olan 
kadınlarda belirti ciddiyeti üzerinde büyük bir etkinliğinin olduğunu 
göstermişken, bu kadınların cinsel doyumlarını arttırmada etkili ol-
duklarına dair bulgu elde edememişlerdir. Bununla birlikte, kadında 
Azalmış Cinsel İstek Bozukluğu’nun tedavisinde BDT ve bilinçli farkın-
dalık terapileri gibi psikolojik müdahalelere olan ilginin arttığı görül-
mektedir.64 

Kadında Cinsel Uyarılma Bozukluğu kendisini cinsel uyarılma 
duyumlarının olmaması ve çoğu erotik uyarıcıya karşı tepkisiz kalma 
şeklinde göstermektedir. Başka bir deyişle, tüm cinsel uyarma ve uya-

rılma çabalarına karşın beklenen fizyolojik değişiklikler oluşmamakta 
ve kadın uyarılma ile ilgili duyumları alamamaktadır. Kadında Cinsel 
Uyarılma Bozukluğu’nun nedeni çok faktörlüdür ve depresyon ve ank-
siyete bozuklukları gibi psikolojik sorunlar, ilişki çatışmaları, partnerin 
performans ve tekniklerindeki yetersizlikler, yaşamının daha önceki 
dönemlerinde yaşadığı istismar ile ilgili konular, tıbbi hastalıklar, ilaç-
lar, menopoz, stres veya cinsel ilişkiyi rahatsız eden jinekolojik rahat-
sızlıklar buna dahil edilebilir.65 Kadında Cinsel Uyarılma Bozukluğu 
etiyolojide örtüşen çok yönlü karmaşık bir sorun olduğu için sorunun 
etiyolojisine bağlı olarak birçok tedavi seçeneği vardır. Cinsel terapi, 
danışmanlık, bilinçli farkındalık temelli müdahaleler, stres ve yorgun-
luk azaltma, depresyon ve anksiyetenin tedavisi bunlara örnektir.  

Kadınlarda görülen uyarılma bozukluklarının psikolojik tedavisi 
hakkında yayınlanmış çok az sayıda çalışma vardır.49 Örneğin Brotto 
ve arkadaşlarının çalışmaları, vücutta olup bitenleri tanımaya odak-
lanan bilinçli farkındalık eğitiminin, gerçek fizyolojik uyarılmanın az 
veya hiç değişmemesine rağmen kişisel değerlendirilen genital lubri-
kasyon üzerinde olumlu bir etki ve erotik bir uyaran sırasında öznel ve 
kişinin kendisinin bildirdiği fiziksel uyarılmada marjinal olarak önemli 
bir gelişme olduğunu göstermiştir.19 Tedavisine yönelik alanyazında 
Kadında Cinsel Uyarılma Bozukluğu’na dair daha az çalışma olmakla 
birlikte Azalmış Cinsel İstek Bozukluğu’na yönelik uygulanan tedavi 
unsurları, uyarılma bozukluğu için, Azalmış Cinsel İstek Bozukluğu’n-
daki kadar etkili olabilir.51 Bununla birlikte gelecekte bu bozukluk ile 
ilgili daha fazla çalışma yapılması gerekmektedir.  

C. Genito-Pelvik Ağrı / Penetrasyon Bozukluğu
Genito-Pelvik Ağrı / Penetrasyon Bozukluğu tanısı (1) birleşme 

sırasında vajinaya girme; (2) vajinaya girme ya da girme girişimleri sı-
rasında vulvovajinada ya da pelviste belirgin ağrı duyma; (3) vajinaya 
girme eyleminin gerçekleşeceği beklenirken ya da vajinaya girme sıra-
sında ya da girilmesinden ötürü, vulvovajinada ya da pelviste ağrı duy-
mayla ilgili olarak belirgin bir korku ya da kaygı duyma; (4) vajinaya 
girme girişimi sırasında pelvis tabanı kaslarını çok germe ya da sıkma 
belirtilerinden birinde (ya da daha çoğunda), sürekli ya da yineleyici 
güçlük çekmeyi gerektirmektedir.2 Daha önce DSM-IV’te cinsel ağrı 
bozukluklarının alt kategorilerinde bugüne kadar ayrı tanılar olarak yer 
alan Vajinismus ve Disparoni DSM-5’te Genito-Pelvik Ağrı / Penetras-
yon Bozukluğu tanısı içine dahil edilmiştir.  Bu yüzden Genito-Pelvik 
Ağrı / Penetrasyon Bozukluğu’nun yaygınlık oranları bilinmemektedir. 
Vajinismus’un dünya genelinde yaygınlığı %1-7 arasında iken klinik 
koşullarda oranın %5-17 arasına çıktığı belirtilmektedir.66 Türkiye’de 
bu oranların farklı çalışmalarda67,68 çok daha yüksek olduğu (sırasıyla, 
%41,7 ve %41) görülmektedir. Coğrafi konum ve ortama bağlı olarak 
Disparoni’nin yaygınlığı genç kadınlarda %14-34 ve yaşlı kadınlarda 
%6,5-45 arasında değişmektedir.69 Türkiye’de Oksuz ve Malhan6 ka-
dınların %42,9’unda ağrı yakınması olduğunu belirtmişlerdir.

DSM-5 tanı kriterleri kullanılarak yapılan çalışmaların henüz ye-
terli olmaması nedeniyle bundan sonraki bölümde Genito-Pelvik Ağrı 
/ Penetrasyon Bozukluğu yerine DSM-IV tanıları olan Vajinismus ve 
Disparoni ayrı ayrı ele alınacaktır.

Vajinismus kadınlarda tamamlanmamış evliliklerin en yaygın ne-
denidir.70 Bu nedenle Vajinismus’u olan kadınların ve eşlerinin teda-
viye başvurmaları için temel neden genellikle bir aile kurma ve/veya 
ilişkiyi koruma isteğidir. Dini tutumlar, baskıcı bir ebeveynin varlığı, 
olumsuz cinsel tutum, bilgisizlik ve cinsel eğitim eksikliği, Disparo-
ni’nin varlığı ve partnerinde cinsel sorunun varlığı etiyolojide önem-
lidir.71 Diğer varsayılmış ancak doğrulanmamış etiyolojik faktörler, 
işlevsel olmayan çift/evlilik ilişkileri ile cinsel/fiziksel istismar veya 
travmanın varlığını içerir. Vajinismus’un gelişimi için önerilen kuramsal 
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açıklamalardan biri fobiler ve ağrı için olan korku-kaçınma modeli-
dir.51 Modelin temel prensibi, vajinal penetrasyonun felaketleştirilmiş 
yorumunun bir kısır döngüye yol açabileceğidir.

Vajinismus’un tedavisi temelde psikolojiktir. Yirminci yüzyıldan 
günümüze kadar psikanaliz ve çift terapisi gibi farklı psikoterapi tür-
leri Vajinismus’un tedavisi için önerilmiştir. Masters ve Johnson10, çift 
olarak çiftlerle yürüttükleri ve cinsel eğitimi ve kademeli dilatörlerin 
vajina içine yerleştirilme pratiklerini içeren davranışsal odaklı cinsel 
terapinin kullanımına öncülük etmişlerdir. Bu 1970’ten sonra birin-
cil tedavi yöntemi haline gelmiş ve oldukça başarılı kabul edilmiştir. 
Sonrasında sistematik gözden geçirmelerde tedavilerin pek çoğunun 
sistematik duyarsızlaştırma ve BDT olduğu görülmektedir.72 Son za-
manlarda, biofeedback ve manuel tekniklerin eklenmesiyle Masters 
ve Johnson tipi dilatasyonu in vivo uygulayan pelvik taban fizyoterapi-
sinin kullanımı giderek artmaktadır.

Vajinismus için Masters ve Johnson tipi tedavi, 2006 yılında biliş-
sel-davranışçı grup terapisini bilişsel-davranışçı bibliyoterapi ve bekle-
me listesi kontrol grubuyla karşılaştıran seçkisiz kontrollü bir çalışma 
kullanılarak ilk kez titizlikle değerlendirilmiştir.73 Tedavi vajinal dilatas-
yon tekniklerini, cinsel eğitimi, gevşemeyi ve duyumlara odaklanma 
egzersizlerini içeriyordu. Tedaviden üç ay sonra, tedavi gruplarındaki 
kadınların %18’i (%14 grup terapisi; %9 bibliyoterapi), başarılı bir pe-
nil-vajinal ilişki bildirirken, bekleme listesi kontrol grubundaki hiçbir 
kadın başarılı bir ilişki olmadığını bildirmiştir. Bu çalışmaya göre teda-
vinin önemli bir etkisi olmasına rağmen bu etki, daha önce Masters ve 
Johnson10 tarafından rapor edilen yüksek başarı oranlarından önemli 
ölçüde daha düşüktü. 

Aşamalı alıştırma ve sistematik duyarsızlaştırmanın uygulanma-
sı, Vajinismus tedavisinde nispeten uzun bir geçmişe sahiptir.  Burada 
genellikle kadının parmakları veya bu amaç için özel olarak yapılmış 
yapay cihazlar ile başlayan, vajinal dokunuş ve penetrasyona aşama-
lı olarak alışkanlık kazandıran aşamalı alıştırma egzersizleri ev ödevi 
olarak verilir. Bu temel unsurlar genellikle bilişsel yeniden yapılandır-
ma, eğitim ve cinsel terapiyi içeren daha geniş bir yaklaşımın parçası-
dır.51 Aşamalı alıştırma tekniğinin kullanılmasının özellikle anksiyeteyi 
azaltmada etkili yaklaşım olduğu gösterilmiştir.74-76

Vajinismus’u yoğun bir vajinal penetrasyon korkusuyla ilişkili 
fobik bir bozukluk olarak yeniden kavramlaştıran alanyazındaki yeni 
yayınlardan sonra, ter Kuile ve arkadaşları fobileri tedavi etmek için 
kullanılan in vivo aşamalı alıştırma ve tepki önleme yöntemlerini Va-
jinismusta son derece etkili olarak uygulamışlardır.73,75 Yakın tarihli bir 
seçkisiz kontrollü çalışmada yaşam boyu Vajinismus’u olan kadınlar-
da, vajinal penetrasyon nesnelerinin yerleştirilmesini hedefleyen bir 
korku hiyerarşisine terapist destekli alıştırmanın, penetrasyon korku-
larını ve kaçınma davranışlarını azaltmada oldukça etkili olduğu bu-
lunmuştur. Tedavi grubundaki kadınların %89’u (31/35), kontrol gru-
bundaki kadınların %11’i (4/35) ile karşılaştırıldığında tedavi sonrası 
cinsel ilişkide bulunduğunu bildirmiştir.  Başarılı bir şekilde tedavi edi-
len kadınların %90’ında, tedavinin ilk iki haftasında penetratif vajinal 
ilişki mümkün olmuştur.75

Vajinismus’un BDT’sinde psikoeğitim, gevşeme, Kegel egzersizle-
ri, duyumlara odaklanma egzersizleri, alıştırma, bilişsel yeniden yapı-
landırma ve ev ödevleri kullanılan tekniklerdir.10,74 Alanyazında Vaji-
nismus tedavisinde BDT etkili bulunmuştur.73,74  

Türkiye’de etkililik çalışmaları nadiren yapılmaktadır. Bununla 
birlikte alanyazında Vajinismus tedavisinde cinsel terapi ve BDT’nin et-
kililiğini inceleyen çalışmaların olduğu görülmektedir.77-80 Kabakçı ve 
Batur77 BDT’den yararlanan bir grup Türk Vajinismus hastasının özel-
liklerini ve bu tedavi modelinin hangi faktörleri değiştirdiğini araştır-

mayı amaçladıkları bir çalışma yapmışlardır. Araştırmaya, Vajinismus 
tedavisi için başvuran 28 çift katılmıştır. Tüm çiftler ilk seanstan önce, 
tedavi tamamlandıktan sonra ve izlem seansında olmak üzere 3 kez 
değerlendirilmişlerdir. On iki çift ilk değerlendirme seansından sonra 
tedaviyi bırakmış, kalan katılımcıların tamamı BDT ile etkin bir şekilde 
tedavi edilmiştir.  Terapinin sonunda kadınların anksiyete düzeyleri 
azalmıştır. Ayrıca kadınların evlilik uyumu ve genel cinsel işleyişi ile 
ilgili parametrelerde de gelişmeler olmuştur. Yasan ve Akdeniz78 gele-
neksel İslam kültüründe yaşayan çiftlerde cinsel terapinin yaşam boyu 
Vajinismus için uygun bir tedavi yöntemi olduğunu belirtmişlerdir. 
Bu çalışma ayrıca etkili bir cinsel terapinin bile kültürel beklentilere, 
değerlere ve evlenme biçimine göre değiştirilmesi gerektiğini göster-
miştir. Bir diğer çalışmada Vajinismus’u olan kadınlar ve onların eşle-
rinin cinsel sorunlarının, Vajinismus için uygulanan bilişsel davranışçı 
yöntemlere dayalı cinsel terapi sonrasında değişip değişmediği araştı-
rılmıştır.79 Yaşam boyu Vajinismus nedeniyle vajinal giriş sağlayama-
yan 28 evli çifte bilişsel davranışçı yöntemlere dayalı cinsel terapi uy-
gulanmıştır. Çalışmanın sonuçları Vajinismus’u olan kadınların cinsel 
sorunlarının tedaviden sonra azaldığını göstermiştir. Yakın zamanda 
BDT’nin Vajinismus’u olan kadınlar ve eşlerinin cinsel işlevleri, evlilik 
uyumları, depresyon ve anksiyete düzeyleri üzerindeki etkisini değer-
lendirmek amacıyla bir çalışma yapılmıştır.80 Bu çalışmada Vajinismus 
tanısı konulan 26 çifte haftada 1 gün yaklaşık 50 dakikalık seanslarla 
BDT uygulanmıştır. Sonuçta  BDT’nin Vajinismus’u olan kadınlar ve 
eşleri için uygun bir tedavi yaklaşımı olduğu ve cinsel işlevlerde düzel-
meler sağladığı, evlilik uyumunu arttırdığı ve depresyon ve anksiyete 
düzeylerini azalttığı görülmüştür.

Disparoni oldukça yaygın olmasına rağmen değerlendirilmesi ve 
tedavisi en zor klinik sorunlardan bir tanesidir. Cinsel ilişki ile ağrı, en-
feksiyon, cilt hastalıkları veya neoplazinin yokluğunda kronik vulvar 
ağrı olarak tanımlanan bir vulvodini belirtisi olabilir. Vulvodini ve daha 
spesifik olarak vulvar vestibulitis (provoked vestibulodynia) (vulvar 
vestibulündeki ağrı), muhtemelen enflamatuar, hormonal, miyofasi-
yal ve nörolojik bir takım nedenlere bağlı gelişmektedir. Gergin pelvik 
taban kasları (daha önce Vajinismus olarak adlandırılan, en uygun şe-
kilde hipertonik pelvik taban kas işlev bozukluğu olarak adlandırılan), 
Disparoni’nin nedeni kadar sonucu olabilir. Biyomedikal kuramlarla 
psikososyal kuramlar arasında değişen, sayısız genital ağrı kuramı var-
dır. Psikososyal yaklaşımlar, ağrı ile ilişkili bilişsel-duygusal ve psiko-
fiziksel faktörlere odaklanmaktadır. Örneğin, belli bilişsel stiller (örn., 
aşırı duyarlı olmak ve felaketleştirme) ve kişilik özellikleri (örn., kaygı 
ve somatizasyonu abartmak) disparonik ağrı ile ilişkilidir.71 Travma-
tik şekilde yaşanan ilk cinsel deneyim, çocukluk istismarı, psikolojik 
özellikler (kaygı-korku), kişilerarası özellikler (zayıf iletişim, güç çatış-
maları, güvensizlik ve cinsiyet rol çatışması) diğer faktörler arasında 
sayılabilmektedir.

Disparoni tedavisi multidisipliner bir yaklaşım gerektirmektedir.71 
Psikolojik tedavilerde pelvik kas gerginliğine odaklanan davranışçı 
müdahaleler  (örn., biofeedback eğitimi) ve ağrı ve cinselliğe odakla-
nan BDT vardır.51  Tedavi, ağrıyı azaltmak veya bununla başetmek için 
öğrenme tekniklerine ve bunun yanı sıra felaketleştirilmiş düşünceleri, 
ağrı beklentilerini ele almaya ve tüm cinsel değişimlerden kaçınmaya 
odaklanır. Biofeedback, vajinal ve/veya pelvik masaj, dokunma egzer-
sizleri ve gevşeme tekniklerinin tümü değişik derecelerde başarı ile 
denenmiştir.  Her iki partnerle bilişsel yeniden yapılandırma ve cinsel 
terapide olduğu gibi genel olarak vulvodini ve özellikle vulvar vestibü-
litis hakkında eğitim yardımcı olmaktadır.71

Vulvodini hastaları için genellikle BDT önerilir. Diğer ağrı durum-
larında uygulanan yaklaşımlara benzer şekilde, BDT tipik olarak ağrı
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yaşantısıyla ilgili bilişsel, duygusal, ilişkisel ve davranışsal amaçları he-
defler. BDT’nin amacı kadının kendi başına ağrı kontrolünü sağlaması-
dır. Pelvik tabandaki kas kasılmasını azaltmak ve cinsel aktivite sırasın-
da ıslanmayı teşvik etmek amacıyla, felaketleştirilmiş ağrı korkusunu 
azaltmaya ve doyumlu bir cinsel işlevi yeniden sağlamaya odaklanır. 
Maladaptif örüntüler tanımlanmakta ve bunları değiştirmek için adım-
lar atılmaktadır. Bunun için pozitif başa çıkma stratejileri (örn., gevşe-
me, bilinçli farkındalık, dikkat dağıtma) kullanılmaktadır. Terapötik 
kazanımların korunması da bir tedavi odağı olmaktadır. BDT özellikle 
vulvodini hastalarının istenmeyen biliş veya davranışlarını, duygusal 
sorunlarını ve/veya cinsel/ilişki işlevleri ile ilgili sorunlarını bildirmesi 
durumunda faydalı olabilir. Çalışmalarda vulvar vestibulitin tedavisin-
de BDT etkili bulunmuştur.81,82 Fakat bekleme listesi kontrol grupları-
nın olduğu seçkisiz kontrollü çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır.

BDT grup formatında da olabilmektedir. Tedavi paketinde (1) ves-
tibülitis ve Disparoni’nin istek ve uyarılmayı nasıl etkilediği hakkında 
eğitim ve bilgi, (2) çok yönlü bir ağrı görüşüne ilişkin eğitim, (3) cinsel 
anatomi hakkında eğitim, (4) aşamalı kas gevşetme, (5) abdominal 
nefes alma, (6) Kegel egzersizleri, (7) vajinal dilatasyon, (8) cinsel gö-
rüntüye odaklanan dikkat dağıtma teknikleri, (9) kendi kendine başa 
etme ifadelerinin provası, (10) iletişim becerileri eğitimi ve (11) bilişsel 
yeniden yapılandırma yer almaktadır.51  

Klinik pratikte Disparoni tedavisi genellikle bir gruptan ziyade bi-
reysel formatta veya partnerle uygulanır. Bireysel terapi veya partnerle 
terapinin tedavi paketi genellikle BDT grubunun unsurlarının bir kom-
binasyonuna benzer. Birçok hasta tatmin edici sonuçlar oluşmadan 
önce farklı tedavi kombinasyonlarını denemek zorundadır. Bulunan 
mütevazı tedavi etkilerine rağmen, ağrısız bir ilişkinin birçok kadın için 
gerçekçi bir terapötik amaç olamayacağının fark edilmesi önemlidir.51

VI. Sonuç
Bu makalede CİB’lerin tedavisinde kullanılan psikolojik müda-

halelere genel bir bakış sunmak amaçlanmıştır. CİB’lerin tedavisinde 
cinsel terapi, BDT, evlilik/çift terapisi gibi geleneksel psikolojik müda-
haleler kullanılmakla birlikte son yıllarda bilinçli farkındalık ve inter-
nette cinsel terapi gibi müdahalelerin kullanımının arttığı görülmüştür. 
CİB’lerin tedavisinde psikolojik müdahalelerin etkililiğine dair yapılan 
çalışmalarda, bu müdahalelerin CİB’lerin tedavisinde etkili olduğunun 
kanıtları vardır.  Bununla birlikte, bu kanıtların özgül bozukluklar ara-
sında oldukça değişken olduğu görülmektedir. Ayrıca psikolojik mü-
dahalelerin etkililiğine yönelik seçkisiz kontrollü çalışmaların sayısı ol-
dukça azdır.  Böylece özgül CİB’ler için belirli müdahalelerin etkililiği, 
farklı müdahalelerin karşılaştırmalı etkililiği ve bu etkilerin daha büyük 
örneklem gruplarıyla yapılan çalışmalarla desteklenmesi gibi konular-
la ilgili olarak halen doldurulması gereken birçok boşluk bulunmakta-
dır. CİB’ler için psikolojik müdahalelerin, uzun vadeli ve karşılaştırmalı 
etkileri konusunda örneklemin belirlenmesi, uygulanan istatistikler ve 
sonuçların değerlendirilmesi gibi araştırma yöntemleri daha iyi olan 
daha fazla araştırma yapılmasına ihtiyaç vardır.  Türkiye’de CİB’lerin 
psikolojik müdahaleleri ile ilgili olarak çok az sayıda çalışma yapıldığı 
görülmektedir. Bu yüzden Türkiye açısından bu alanda önemli bir ek-
sikliğin olduğu söylenebilir. Türkiye’de alanda çalışan uzmanların ve 
akademisyenlerin CİB’lerin tedavisinde psikolojik müdahalelere daha 
fazla dikkat göstermelerinin gerekli ve önemli olduğu görülmektedir. 
Ayrıca Türkiye’de CİB’lerin tedavisinde psikolojik müdahalelerin etkili-
liği konusunda yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır.
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