
na (1981, özellikle siklik seyir gösteren klasik 
ve olağ an migren vakalarında lityumun yararl ı  
olduğunu bildirmiş lerdir (I). 

Lityumun cluster baş ağnsı nda yararl ı  görül-
mesi ve lityumun psikiyatride bipolar affektif 
bozukluklarda özellikle profilakside temel ilaç 
olarak kullan ılması , periodisite yönünden benzer-
likleri olan bu iki hastal ık grubu arasmda yakınlık 
olup olmadığı  sorusunu akla getirmektedir. Kli-
nik gözlernlerimize göre, baş ağnlan depresyo-
nun önde gelen bir belirtisi olarak da ortaya ç ık-
maktadır. Yine, gerek bipolar affektif hastal ıklar-
da, gerekse cluster baş ağnlannda ataklar mevsim-
sel bir düzen gösterebilir. Örne ğ in, sıklıkla bahar-
larda ortaya ç ıkmaları  gibi (I.7). Özellikle erkek 
cluster vakalar ında psikosomatik yanı  ağı r basan 
peptik ülser hastal ığı nın daha s ık görülmesi (1,2). 
cluster baş ağ rı sı  ve bipolar affektif bozukluk ara-
smda, gerek gösterdikleri periodisite ve gerekse 
lityuma verdikeri olumlu cevap nedeniyle ilgi 
çekici olmakta ve yeni çal ış maların yap ılması  
gerektiğ ini vurgulamaktadır. 

Testosteron: Cluster döneminde kan testoste-
ron düzeyinin dü ş tüğü ve remisyon periyodunda 
tekrar normale döndüğü Kudrow ve Klimek tara-
fı ndan saptanm ış tı r (1,3). Testosteron seviyesinin 
düşük olmas ı  belkide ağnya karşı  nonspesifik 
bir cevap olarak al ınabilir. Klimek, testosteron 
uygulanmas ınm cluster ba ş ağnsmın episodik ş ek-
linde etkili oldu ğunu, fakat kronik ş eklinde ye-
tersiz kaldığı nı  bildirmiş tir. Bu çal ış mada hasta-
lara 7-10 gün, günde 25 mg. intramuskuler testos-
teronum propionicum ve sonra ayn ı  süre içinde 
günde 10 mg. testosteronum yine intra muskuler 
olarak uygulanmış tır (3). 

Son zamanlarda kalsiyum kanal blokerleri ve-
rapaml nifedipine, nimodopine gibi droglar ın 
kronik cluster baş ağnsmda birkaç ayl ık kulla- 

camdan sonra pek çok vakada yararl ı  olduğu bil-
dirilmiş tir. Bu ilaçlann vazadilatör etkileri nede-
niyle ilaç dozu artınmı  yavaş  yapılmalıdır. Baş -
langı ç dozu yüksek olursa cluster a ğı rlan uyanla-
bilir. Verapamilin günde iki kez 20 mg.l ık dozdan 
yavaş  yavaş  320 mg.a ç ıkılması  önerilir. Hasta 
beta-bloker kullamyorsa, kardiak arrest riski 
nedeniyle verapamil adeleden uygulanmal ıdır. 
Nifedipinin günlük dozu 30-120 mg., nimodipi-
nin ise maksimum 240 mg. olarak bildirilmi ş tir. 
Ralsiyunı  kanal blokerlerinin yan etkileri ise ate ş  
basması, postural hipotansiyon, ta ş ikardi, yor-
gunluk hissi ve baş ağnsıdır (6). 
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PSIKOSEKSIİEL DISFONKSIYONLARIN TEDAVISI 

Doç. Dr. M.Haluk ÖZBAY*, Dr. Erol GÖKA**, Psikolog Serpil GÜNGÖR*** 

ÖZET: 
Bu makalede sex terapi teknikleri temel al ına- 

rak psikoseksüel disfonksiyonlann tedavilerinden 
söz edilmiş tir. 

SUMMARY: 
In this article treatment of psychosexual dys- 

functions are discussed on the bale of sex therapy 
technics. 

*SSK Ankara Hastanesi Psikiyatri Klinik Ş efi. **SSK Ankara Hastanesi Psikiyatri Asistan ı . 
***SSK Ankara Hastanesi Psikiyatri Klinigi Psikolo ğu. 
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Cinsel tedavi tekniklerinin modern anlamda 
ele almış ' 1970'lerde olabilmiş tir. Fakat ele al ın-
masında geç kal ınan bu önemli alanda h ızlı  geliş -
meler olmu ş , cinsel sağ lığı n 'bedensel, ruhsal, 
toplumsal olarak tam iyilik hali olarak tan ımla-
nan sağ lığı n ayrılmaz bir parçası  olduğ u birçok 
ülkede anla şı lmış tır. 1975 yılında A.B.D.'de  iki-
binin üzerinde seks klini ğ i olması  (Sadock, 
1975), (1) hem geli şmeyi hem de insanların bu 
alandaki taleplerini göstermek için çarp ıcı  bir du-
rumdur. 

Psikoseksüel disfonksiyonlar yedi ayr ı  tanı  ka-
tegorisine ayr ılmış  olsalar da teknikleri benzerlik 
gösterirler. Bu bozukluklar ın tedavisinde yak ın 
zamanlara kadar, psikoanalitik yönelimli psikote-
rapi kullan ılıyordu, fakat sonuçlar genellikle do-
yurucu olmadığı  gibi uzun slireliydi. Biz bu yaz ı -
m ızda, tedavide kısa sürede doyurucu sonuçlar 
veren Masters ve Johnson'un cinsel tedavi yakla-
ş unlanyla, davran ış ç ı  teknikleri ve bu temelde 
uygulanan psikoterapiyi sex terapi ad ı  altında (2) 
birlikte ele alacak, yaz ının sonunda kısaca diğ er 
tedavi biçimlerine de değ ineceğ iz. 

Psikoselisliel disfonksiyonlann sex , terapi yo-
luyla tedavi edilmelerinde iki aş ama sözkonusu-
dur: 

1- Hastanın öyküsü ve davran ış  analizi 
2- Terapi. 
1) öykü ve Davran ış  Analizi: İnsan cinselliğ i, 

farklı  cinsel olaylar ın toplam ından daha fazla bir 
şeydir. öykü alma, tıpsal, psikiyatrik, evlilikle ve 
cinsellikle ilgili farkl ı  perspektiflerden izlenimler 
edinme ve bilgi toplama olana ğı  verir. Genel be-
den sağ lığı nı  ele alan t ıpsal öykü; kaza, travma, 
ilaç ve alkol kullan ımı n ı  yorgunluk düzeylerini, 
diabet gibi sistematik hastal ıkları  vaginal enfeksi-
yon gibi daha lokal olaylar ı  belirlemeye yönelir. 
Bu öyküden yola ç ıkarak dahili, jinekolojik, üro-
lojik ve nörolojik bir muayene gerekebilir, bunla-
rın sonucunda da cinsel tedavinin uygun olmadığı  
sonucuna ula şı labilir. Psikiyatrik öyküde ise her 
bir partnerın mevcut duygusal durumlar ı , geliş im-
sel, toplumsal ve dinsel zeminleri ile sex bilgileri 
ele alı n ır. Evlilik öyküsünde, iletiş imdeki aç ıkl ı k 
düzeyi, ş aka, haz ve karşı l ı klı  doyumun nasıl de-
ğ erlendirildiğ i, eş lerin birbirlerine karşı  sıcaklı k 
ve hevesleri ele al ın ır. Bu arada ş imdiki ili ş kinin 
niteliğ i ile her iki partner' ın da önceki ve en iyi 
zamanlardaki ili ş kilerinin niteli ğ i karşı laş tırı lır. 
Cinsel öyküde, cinselliğ in geli ş imi, cinsellik ve 
üreme ile ilgili bilginin nas ıl elde edildiğ i ve bu-
na karşı  nasıl tepki verildiğ i, erken cinsel yaş an-
tılar ve bütün önceki cinsel ili ş kiler hakkında 
bilgi edinilir. 

Sex terapinin bu tan ısal aş amasında hem her 
iki çiftle bir arada hem de ayr ı  ayrı  görüş me ya-
pılmal ıd ır. Bu aşaman ı n ikinci ad ımmda, mastur- 

basyon dahil cinsel temas ın niteliğ i ve s ıklığı , her 
bir patneim cinsel beklentileri ve tav ırları, özel 
cinsel sorunun her bir partiler için önemi, do ğ um 
ve doğum kontrolü hakkındaki duygular ve uygu-
lanan doğum kontrolü yöntemi öğ renilir. Yine 
bu adımda tipik bir ili şki öncesinde, s ırasında ve 
sonrasında neler olduğunun (koşullar, araçlar, 
partnerlar, duygular, fantaziler, haz ve duygusal 
kolaylık ve cinsel uyar ılma sağ layan ya da tam 
tersine rahats ızlık, kaygı  ve cinsel yetersizlik ya-
ratan aktiviteler) belirlenmesi özellikle önemlidir. 

Bütün bunlardan sonra, varolan cinsel duru-
mun tedavi öncesindeki baz ı  disfonksiyonu en 
düşük düzeyden en yüksek düzeye kadar etkile-
yen koşulları n hiyerarş isi ortaya ç ıkmış  olur. Ya-
ni bir baş ka deyiş le disfonksiyonun ş imdiki belir-
leyenleri saptanm ış  olur. Daha önce sözünü etti-
ğ imiz psikoseksüel disfonl ısiyonlann geçmiş teki 
haz ı rlayıc ı  belirleyenleri ise davran ışı n biçimlen-
mesiyle doğrudan ilgili değ illerdir. Bunlar daha 
sonra anlatacağı mız psikoterapi seanslar ı  sırasın-
da ele al ın ırlar. 

2) Terapi: Terapinin ş eklini ve stratejilerini, 
disfonksiyonun tipi ve terapiye kat ılımm bireysel 
mi ya da çift olarak m ı  yapıldığı  belirler. 

Vaginismus, prematüre ejekülasyon ve fonksi-
yonel dispamyni d ışı ndaki diğ er disfonksiyonlar-
da uygulanan davranış ç ı  yöntem sistematik in 
vivo .  desentizasyondur. Yöntem terapistin olu ş -
turduğ u ve kararlaş tırdığı  tedavi al ış tırmalann ın 
ad ım adım geli ş tirilerek uygulanmas ına dayanır. 
Bir hiyerarş ik tablo olu ş turulur. Görece en kolay 
uygulanan ve ş eman ın en altında bulunan egzer-
sizden baş lan ır, ta ki, hedef cinsel belirtinin un-
surları  görülmeyene kadar... Bu tür al ış tırmalar 
baş langıçta, cinselliğ e duyarl ı  odağı  saptamaya 
yöneliktir, partnerin masaj ınm veya yumuş ak ok-
ş amaldrının rahatsız edici olmayan haz verici uya-
rı  verdiğ i alanlar bulunur, bunlara 'duyarl ı  odak 
alış tırmalan' denir. Tabii tedavinin ilk evrelerinde 
maladaptif cinsellik örüntülerine engel olmak için 
yüksek seviyede cinsel istek uyand ıran cinsel uya-
n, birleş me ve diğ er aktivitelerin yasaklanmas ı  
alış kanl ı k haline getirilmelidir. Bu tarzda yasakla-
malar, birbirini izleyen terapötik deneyimlerin 
ürünü olarak yeni ve semptomatik olmayan örün-
tülerin ortaya ç ıkmasına olanak sağ lar. Hiçbir 
ş ey talep etmeyen ve tehdit edici olmayan, bask ı-
nın ve amacın ortadan kaiktığı  cinsellik koşulla-
nyla birlikte, önceki suçluluk, utanma, s ık ıntı , 
endiş e veya yabanc ıl ık çekme koş ullanmalan gi-
derek ortadan kalkar. Haz duygusu ve cinsel istek 
doğ al bir ş ekilde oluş maya ve yaş anmaya baş la-
nır. Ancak baş arı  olasffiğı n ın artması  için, hiyer-
arş inin her ad ım ında kararlaş tırılan terapötik 
ödeve aynen uyulmal ıd ı r. Yoksa önceki yetersiz-
lik duygular ı  ve olumsuz cinsel kendilik alg ıs ıyla 
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baş edilemez. Ş imdi sistematik invivo desentizas-
yon yöntemlerinin tek tek cinsel sorunlarda nas ıl 
uygulandığı n ı  daha somut olarak görelim: 

Erektil Disfonksiyonlar: Tedavi yukardaki ge-
nel sunuluş  içinde olduğ u gibi aliş tırmalann ka-
rarlaş tırılması , diğ er cinsel uyarı  biçimlerinin ge-
çici olarak yasaklan ıp duyarl ı  odakların saptan-
maya çalışı lmas ıyla baş lar. Terapist, anxiyete, 
semptomatik davran ış , eksiklik beklentileri olma-
yacağı ndan emin olduğu anda talep edici olma-
yan cinsel uyaranı  arttır ır. Tedavinin bu aşama-
sında en uygun terapötik alış tırma, çevrimsel 
(cycling) alış tırmadır, yani ılımlı  ve tehdit edici 
olmayan seviyede cinsel istek uyand ıktan sonra 
doğ al bir biçimde yat ış masına izin verilir. Böyle-
ce uyarı  yinelenir ve birkaç siklus sürdürülür, bu 
arada ejekülasyonla ilgili ayr ıca bir kayıt konmaz, 
ejakülasyon ne önerilir ne de yasaklan ır, isteğ e 
bırak ılır. Bu tarzda, çevrimsel olarak cinsel Uyar ı-
nın artt ırı lmas ı, iki önemli yarar sağ lar. Öncelikle 
cinsel yan ıtın orgazm için, istek olmadan düz bir 
çizgi ş eklinde çabucak biçimlenmesinin önüne 
geçilmiş  bunun yerine, cinsel yan ıtın, aceleye ge-
tirilmemiş , amaç yönelimli olmayan erotik bir 
gerilim içinde daha doğ al, daha karşı lıklı  olarak 
biçimlenmesi sağ lanmış  olur. 

İkincisi çevrimsel al ış tırmalar, yinelemeler, 
duyu ve istek arasındaki incelikli değ iş imlerin 
ket vurulmadan farkedilmesini ve ereksiyonlarm 
yinelenen kay ıplarından sonra bile, yüksek sevi-
yede isteklerin yeniden olu ş acağ ma .  güven duyul-
mas ın ı  geli ş tirir. Terapist, ereksiyonu sa ğ layacak 
isteğ in ortaya ç ıkmasını  kolaylaş tırmak ve sı nırl ı  
bir uyar ı  biçimine daha uzun süre bağ l ı  kalma-
mak için fantazi kurma, erotik kitap ve filmler 
önerebilir. Ereksiyon i ş levi, baş langı çta partnerin 
elle uyar ısıyla düzenlenir, daha sonra tedricen 
vaginal containment al ış t ırmalanna ve cinsel bir-
leşmeye geçilir. Bu a ş amalı  ilerleme s ırasında her-
hangi bir alış tırmada yüksek seviyede gerginlik, 
endiş e ve cesaretsizlik olu ş tuğ unda ya ayn ı  alış -
tırma yinelenir ya da hiyerar ş i ş emasındaki bir 
geri aş amaya dönülür. Yani bir baş ka deyiş le eğ er 
bir alış tırmada yeterli süre haz, cinsel istek ve 
semptomatik olmayan davran ış  sağ lanmış sa an-
cak o zaman bir sonraki a ş amaya geçilir. 

Kadında Genel Cinsel Disfonksiyon: Erektil 
disfonksiyonda oldu ğ u gibi bunda da bir desenti-
zasyon hiyerarş isi izlenir. Genital ■ olmayan duyar-
lı  odak ahş tırmalanyla ba ş lanır, sonra genital böl-
gelere izin verilir, daha sonra da cinsel birleş me-
ye... Ancak sürecin her aş amasında olumlu ve 
semptomatik olmayan ya ş antı lar mutlaka sağ lan-
mal ıd ır. Bu söylediklerimiz ket vurulmu ş  cinsel 
istek ve ket vurulmu ş  cinsel heyecan, orgazmik 
disfonksiyonla birlikte değ ilse geçerlidir. Eğ er 
tabloya orgazmik disfonksiyon da eklenmi ş se -ki  

büyük çoğunlukla öyledir- ya da pür orgazmik 
disfonksiyonsa tedaviye kendi kendini uyarma 
alış tırmalanyla baş lanır, bunun için fantaziler, 
erotik kitaplar kullan ılabilir. Bu ş ekilde orgazm ı  
baş aran kad ına, bu kez bir uyaran ı n arttırılması  
yaklaşı mıyla bir çok farkl ı  uyarana orgazmla ya-
nıt vermesi ö'ğ retilir. Ve daha sonra yukar ıdaki 
ş ekilde heteroseksüel al ış tırmalara geçilir. 

Prematür ejekülasyon ve vaginismus'ta izlenen 
terapi yöntemleri ise sistematik invivo desentizas-
yondan farklıdır. 

Prematür Ejekülasyon: Tedavi, partner' ın, er-
ken boş alma hissi uyandığı nda glans penisi nazik 
fakat ısrarla sıkması  ya da istek yaratan uyaranı  
birdenbire kesmesi yoluyla olumsuz bir tav ır ala-
rak erken bo ş alma davranışı nm cezalandırılması  
ya da azaltılmasma dayanır. ilk alış tırma genellik-
le partner ın elle uyans ıyla sağ lanan orta ş iddette-
ki cinsel uyar ıya yanıt olarak ortaya ç ıkacak eje-
külasyon hissine (ejekülasyonun kendisine de ğ il) 
dikkat çekilerek yap ılır. Bu ş ekilde erken boş al-
ma hissi farkedildiğ inde, hemen ya s ıkarak ya da 
uyaran ı  keserek tav ır al ınır, her iki teknik de ge-
nellikle ejekülasyona ket vurur. Uyar ı, daha sonra 
erken boşalma hissi yinelenene kadar sürdürülür 
ve yine ayn ı  tekniklere baş vurulur ve böylece üç-
dört siklus yap ı lır. Orta ş iddette uyarana karşı  
ortaya ç ıkan erken boş alma hissinin sı klığı  azal-
d ığı nda, bu kez uygulama uyaran ı n ş iddetini art-
tırarak, intravaginal uyar ıya kadar sürdürülür ve 
nonejakülator bir uyum peki ş tirilmiş  olur. Bu 
uyarma -cezalandırma uygulamasıyla istek duyma 
ve ejekülasyon aras ındaki ara uzat ı lır, ejekülasyon 
hissi daha kontrollü bir hale gelir. Bu tekni ğ in ba-
şarı l ı  olabilmesi için, prematür ejekülasyonu olan 
kiş inin ejekülasyon öncesi sinyalleri iyicene ö ğ -
renmesi ve buna göre s ıkma iş aretini uygun za• 
manda vermesi gerekir. 

Vaginismus: Tedavisinde, fiooding tekni ğ inin 
modifiye bir ş ekli uygulan ır, buna göre derece-
lendirilmiş  bir gerçek uyaran koşulları  arac ılığı y-
la fobik2yaran -ki bu vaginal penetrasyondur-
kontrollü bir ş ekilde ortaya getirilir. Etkili bir çö-
züm için, şu üç bileş enin birarada o)ması  gerekir. 

a) Giderfk büyüyen nesnelerle vaginal contain-
pent. Bu nesnelerin ba ş langıç uygulamalar ı  sıra-
sındaki boyutları  containmente garantili olarak 
uygun oldı tdı, her nesne yeterince t'ziksel ve duy-
gusal bir rahatl ı k sağ lanana ve sürdürülene kadar 
kalmal ıdır, aksi takdirde korku ve kaç ınma pe-
kiş tirilmiş  olur. 

b) Kegel tekniğ i (3) adı  verilen, pubococygeal 
veperineal kasları n istemli kası lma ve gevş emeleri 
uygulamasın ın iyice öğ renilmesi. Bu önceden ö ğ -
renilen alış tırmalar, vaginal containment'dan ön-
ce kas yorgunlu ğ unu artt ırmak için yaptırılırlar. 
Böylece vaginal spazm önlenecek ve fobik semp- 
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tomun sönmesi (extinction) kolayla ş tırılacaktır. 
c) Penetrasyon abş tırmalan sırası nda, vajenin 

spastik kapanmasının yarattığı  anksiyete karşı t 
olarak genel gevş eme veya cinsel uyarının artt ırı l-
ması. 

Psikoseksüel disfonksiyonlar ın tedavisinde yu-
karıda anlat ılan yöntemlerin yan ısıra davran ış ç ı  
temellerde bir psikoterapi de önerilir. Bu psikote-
rapi seanslan, kararlaş tırılan davranış sal ödevlerin 
sonuçlarının gözden geçirilmesine; gerekti ğ i yer-
de bilgi, cesaret ve ö ğüt verilmesine; süreci seyret-
me, entellektüalize etme, sorumlulu ğ u devretme 
veya sorumluluktan kaç ınma gibi karşı t -terapö-
tik belirtiler ortaya ç ıktığı nda bunların doğ rudan 
netleş tirilmesi, yorumlanmas ı  ve telkin yoluyla 
ortadan kald ırı lmasına hizmet ederler. Ayr ıca 
olumlu, karşı lıkl ı  ve hazz ı  en yüksek noktaya ç ı-
kanc ı  yaş ant ı  unsurların onaylar ve peki ş tirirler. 
Daha önce de belirtildi ğ i gibi cinsel semptomlar ın 
geçmiş teki haz ırlay ıc ı  belirleyenleri ile ilgili so-
runlar, bu psikoterapi seanslar ında i ş lenirler. Te-
davi sırasında bireyin ya da çiftin direnci, genel-
likle kararlaş tı rılan terapötik ödevlere kar şı  
olumsuz bir tepki biçiminde olur. Olumsuz tepki-
ler, ödevleri yapmak için zaman bulunamamas ı ; 
haz sağ lama seanslar ı  sırasında uyarı  al ınmadığı -
nın ya da rahatsız olunduğ unun söylenmesi; ank-
siyetenin, düş manlığı n veya partner' ın reddedece-
ğ i korkusunun sürdü ğ ünün ifade edilmesi; terapi 
ve evlilik ili ş kisi hakk ı nda önceden kabul edilme-
yen cesaretsizlik, karamsarl ık, korku veya hayal 
k ırıklığı  duyguları n ın aç ığ a vurulması  ş eklinde-
dir. Bu dirençlerin çözülmesi için, direncin yo-
rumlanması  veya netlenmesi yeterli olabilir. An-
cak çoğ u kez, direnç yaratan ko ş ulları n ortadan 
kald ırı lmas ı  ve anksiyetenin azalt ı lması  için dav-
ranış sal ödevlerin yeniden düzenlenmesine gerek 
duyulur. Kimi zaman da evlilik ili ş kisinin dest-
ruktif görüntimlerine dikkati toplamak veya intra-
piş ik rahatsızl ı kların daha derin kaynaklar ını  
araş tırmak için davran ış sal süreçlerin kesilmesi 
yoluna gidilir, hatta çok ender durumlarda terapi 
sonland ırı labilir. 

Bütün bu anlat ılanlardan da anlaşı labileceğ i gi-
bi sex terapinin henüz geleneksel psikoterapi yön-
temleri gibi iyi kurulmu ş  bir genel biçimi yoktur. 
Bugün sex terapi merkezlerini birbirinden ay ıran 
farkl ı l ı klar, şu dört konuda ortaya ç ıkmaktadır: 

a) Tek terapiste kar şı  dual-sex koterapi ekibi-
nin kullan ılması , 

b) Hastan ın tedaviye kabul edilece ğ i durumlar 
c) Tedavi süresi ve seanslann s ı klığı  
d) Disfonksiyonal çiftin davran ış sal alış tı rma-

lar s ırasında bizzat izlenmesi. 
a- Masters ve Johnson'un yakla şı m ı, (4) (5) te-

rapi nesnesi olarak evlili ğ i veya çifti al ır. Bu ş e-
kilde tek bireyin değ il de her iki çiftin de -daha  

doğ rusu ili şkinin- hasta olduğuna ve tedaviye ka-
tılması  gerektiğ ine inanan bu yaklaşı ma göre cin-
sel sorun s ıkl ıkla evlilikteki veya ili ş kideki diğ er 
alanların uyumsuzlu ğunu yansıtır, cinsel iş lev, 
iliş kinin yaln ızca bir boyutudur. Dual sex terapi 
denilen bu yakla şı mda, terapistler de tedaviye ka-
tı lan eş leri temsilen bir kad ın ve bir erkekten olu-
şur. Masters ve Johnson tedavi ekibinin bu ş ekil-
de oluş turulmasın ın büyük yararı  olduğ una inan-
malarma rağ men, eş lerle çal ış makla ustalaş mış , 
deneyimli tek bir terapistin de ayn ı  ş ekilde baş a-
rı l ı  olduğunu gösteren kan ıtlar vard ır. 

b- Sex terapistlerinin ço ğ unluğ u arasında, te-
rapi için en uygun adaylar ın, genç, heteroseksü-
el, kiş isel veya kiş iler arası  psikopatoloji taraf ın-
dan komplike olmamış  monosemptomatik cinsel 
disfonksiyonu olan evli çiftler oldu ğ u konusunda 
bir uzlaş ma vard ır. Bu sayılan özellikleri göster-
meyen çiftlerin tedavisi konusundaki klinikler 
arasında farklar bulunur. 

c- Sex terapinin k ı sa süreli bir tedavi oldu ğ un-
da birleş ilmesine rağ men, tedavinin süresi ve se-
anslarm sıklığı  konusunda değ iş iklikler vard ır. 
Örneğ in, Masters ve Johnson, haftada 6-7 seans-
tan iki haftal ık bir süre önerirlerken, baz ıları  haf-
tada 1-2 seanslı , sürenin aç ık tutulduğu, daha az 
yoğ unluklu bir terapi biçimini savunurlar. Her iki 
yaklaşı m ın da belirli yararlar ı  bulunur, birisi k ısa 
sürede çözüm getirirken diğ eri sorunun süren ya-
ş am bağ lamında çözülmesini Sağ lar. 

d- Terapistin hastasmm davran ışı yla ve cinsel 
muayene ile doğ rudan ilgilenmesi, oldukça tart ış -
mal ı  bir konudur. Baz ı  terapistler t ı bbi ve eğ itsel 
amaçlarla, baz ıları  da tanısal ve terapötik yard ım 
amacıyla hastaların ın cinsel davran ışı nı  doğ rudan 
gözlemlemek gerekti ğ ine inan ır ve uygularlar. Fa-
kat bugüne kadar bu yakla şı m ın klinik kan ıtları  
ortaya konulamam ış tır. Tan ısal amaçlarla t ıbbi 
bir muayene gerekti ğ inde bir baş ka doktora gön-
dermenin yeterli olaca ğı  sanılmaktadır. 

Biz bu yaz ım ızda psikoseksüel disfonksiyonla-
nn tedavisini davran ış  terapisi, Masters ve John-
son'un yöntemleri ile psikoterapiyi ş imdi sex 
terapi merkezlerinde uygulanma biçimiyle ve sex 
terapi genel ad ıyla ele ald ı k. 

Bunun dışı nda hipnoterapi, bireysel psikotera-
pi, grup psikoterapisi (psikodinamik, davran ış ç ı  
veya eğ itsel yönelimli olabilir. Sadock ve Spitz, 
(6) cinsel disfonksiyonu olan evli çiftlerden olu-
ş an grupların daha yararl ı  olacağı nı, bu gruplarda 
psikodrama tekniklerinin uygulanabileceğ ini be-
lirtmiş lerdir), analitik yönelimli sex terapi (dav-
ran ış ç ı  teknikler ve analitik psikoterapinih bir-
arada yürütülmesi) kullan ılabilir. Ayrıca Brady, 
(7) desensitizasyon terapisi s ırasında L V. sod-
yum methohexital kullan ılabileceğ ini söylerken, 
antianxiyete ilaçlar ın psikoseksüel disfonksiyon- 
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Squeze teknik 	% 98 

Graded dilatörler 	Penetras- 
yon % 100 

O ıgazm %90 

% 82 Superstimulasyon 

Prematür 
ejekülasyon 

Vaginismus 

Ejekülasyon 
eksikliğ i 

7- John Paul Brady, Behavior Therapy. Compre-
hensive Textbook of Psychiatry. A.M. Freed-
man, H.I. Kaplan and B.J. Sadock, editors, ed. 
IIL Sh. 2143, Williams-Wilkins, Baltimore, 
1980 

8- Joyce G. Small, Iver F. Small, Psychosexual 
Dysfunctions. Comprahensive Textbook of 
Psychiatry. A.M. Freedman, H.L Kaplan, 
B.J. Sadock editors, ed. III, sh. 1783, Williams 
Wilkins, Baltimore, 1980 

larda yararl ı  olduğunu bildiren yaymlar vard ır 
(Segraves (1977), Jarvik (1977) (8). Piyasada id-
dialı  afrodiziak ilaçlar olmas ına rağ men bu ilaçlar 
güvenli olmad ıkları  gibi etkili de değ ildirler. Thio-
ridazine'nin ve trisiklik antidepresanlar ın yan et-
kilerinden (etkilerinden de ğ il) yararlanarak pre-
matür ejekülasyonda, bo şalma süresi uzat ılabilir. 
Yine prematür ejekülasyonda altta yatan obsesif 
süreç iddialar ından yola ç ıkarak clomipramine'- 
nin etkili oldu ğunu öne sürenler vard ır. Organik 
nedenlerle olu şmuş  ereksiyon sorunlannda cerra-
hi yoldan penil protez konulabilir. (Small, 1978) 
(8) 

Sex terapinin ve psikoseksüel disfonksiyonla-
rın diğ er tedavi biçimlerinin prognoz üzerine et-
kileri konusunda birbirini tutmayan yay ınlar var-
dır. Bunlardan ş imdiye •kadar en olumlu sonuçla-
rı  Masters ve Johnson (5) bildirmi ş lerdir. (Bak 
tablo 1) 

Tablo 1 (Masters ve Johnson, 1970) 

Problem 	Spesifik tedavi 	Sonuçlar 

Erektil 
	

Graded 
	

1-%59, 
inkompetans stimulasyon 	2-%74, %81 
Anorgazmi 
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L İTYUM KARBONAT VE HALOPER İ BOL BERABERCE 
UYGULANIMINDA NÖROTOKS İS İTE 

Dr. Cem İLNEM*, Doç. Dr. O ğuz ARKONAÇ*, Dr. Ş ahap Nurettin ERKOÇ* 

ÖZET: 
Bu çal ış mada, haloperidol ve lityum karbona-

t ın birlikte kullan ımındaki nörotoksisite ara ş tınl-
d ı. Çeş itli psikiyatrik tan ı  gruplarından, sadece 
haloperidol ve lityum karbonat verilen 54 hasta 
bir ay süre ile izlendi. Bu hastalardan sadece 13'-  

ünde (%24) nörotoksisite nedeniyle tedavi prog-
ramm ın değ iş tirilmesi gerekti Bu 13 hastadan 8'- 
inde (%14.8) tedaviye son verilirken, di ğ er 5'in-
de (%9.2) ise lityum dozaj ı  azaltı larak veya bipe-
riden eklenerek tedaviye devam edilebilmi ş tir. 

*Bakı rköy Ruh ve Sinir Hastal ıkları  Hastanesi II. Psikiyatri Birimi. 
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