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	 Erektil disfonksiyon (ED) en az 6 ay süre ile cinsel ilişki 
için gerekli olan penil ereksiyona ulaşmada ve sürdürme-
de yetersizlik olarak tanımlanır (1). Penil ereksiyon, nöral 
ve vasküler fonksiyonların birlikte hareket etmesi ile ger-
çekleşir. Penil ereksiyon için parasempatik aktivasyon ile 
sinir uçlarından salınan nitrik oksit (NO) kavernöz düz kas 
hücrelerine girerek siklik guanilat monofosfat (cGMP) ve 
siklik adenilat monofosfat (cAMP) oluşumunu arttıran 
guanilat siklaz ve adenilat siklaz enzimlerini aktive eder. 
Bu sayede potasyum ve kalsiyum kanallarının fosforilas-
yonu gerçekleşerek hücre içinde kalsiyum miktarı düşürü-
lür. Böylece düz kas relaksasyonu gerçekleşerek kavernöz 
cisimler kan ile dolarak genişler. Oluşan ereksiyonun 
devamı için penise gelen kan akımının penisten dolaşıma 
geri dönen kan akımından daha fazla olması esastır. Bu 
durum, trabeküle düz kas gevşemesi ile hem kavernöz 
cisme gelen kan akımının artması hem de sağlanan dis-
tansiyon sonucu emisser venlere yapılan kompresyon ara-
cılığı ile dolaşıma dönen kan miktarının azalması yolu ile 
gerçekleşmektedir (2,3). 
	 Ayrıca kavernöz arterleri ve trabeküle düz kasları 
innerve eden S2-S4 kaynaklı parasempatik tonusun art-
ması ile T12-L2 kaynaklı sempatik tonusun azalması da bu 
vasküler değişime eşlik etmelidir. Bu innervasyon, kas 
gevşemesi için gerekli olan Nitrik Oksit (NO)’in yüksek 
lokal konsantrasyonlara ulaşmasını sağlamaktadır (2,4). 
Bahsedilen bu kompleks mekanizmanın her hangi bir 
yerindeki bozukluk ED’a yol açmaktadır (5). Özellikle 40 
yaş ve üzerinde görülen ve prevalansı yaş ile birlikte artış 
gösteren ED yine bu yaşlarda görülen birçok hastalığa 
eşlik etmektedir. Kardiyovasküler hastalıklar, dislipidemi, 
diyabetes mellitus, hipertansiyon gibi komorbiditeler ED 
için primer risk faktörleri olarak kabul edilmektedir (6). Bu 
komorbiditelere ek olarak düşük fiziksel aktivite, sigara, 
alkol, obezite gibi faktörler de ED’a neden olabilir (7). 

	 Yaşlanma ile birlikte erkek hastalarda alt üriner sistem 
semptomları (AÜSS) ile birlikte ED saptanmaktadır. Top-
lum tabanlı çalışmalarda AÜSS ile ED’un ortak patofizyo-
lojik temele sahip olduğu bildirilmiştir. Patofizyolojik ola-
rak Benign Prostat Hiperplazisi (BPH), Alt Üriner Sistem 
Semptomları (AÜSS) ve ED ilişkisi temelde dört mekaniz-
mayla açıklanabilir. Bunlar azalmış NO/cGMP yolağı, art-
mış Rho/Rho Kinaz aktivitesi, artmış sempatik aktivite ve 
pelvik aterosklerozdur. Ancak hem BPH / AÜSS hem de 
ED sıklıkla ileri yaştaki hastalarda görülmektedir. İleri yaş-
taki hastalarda diyabet, hipertansiyon ve metabolik send-
rom gibi komorbid durumlar neticesinde gelişen kronik 
inflamasyon ve steroid hormon dengesizliği tabloyu daha 
da kötüleştirmektedir. Bu faktörler alt üriner sistem fonk-
siyonlarını olumsuz etkilemekte ve BPH / AÜSS - ED geli-
şimine zemin hazırlamaktadır (8,9).
	 Sadece mevcut majör komorbiditelerin medikal teda-
visinin yeterli olmayacağı, bazı yaşam tarzı değişiklikleri-
nin ve önerilerin erektil fonksiyonları korumada veya yeni-
den kazanılmasındaki önemi açıktır. Bu derlemede son 
yıllarda giderek daha fazla çalışma alanı bulan bu düzelti-
lebilir faktörler ana başlıklar halinde ele alınmıştır.

Fiziksel aktivitenin erektil fonksiyonlar üzerine etkisi

	 Güncel literatürde, fiziksel aktivitenin erektil fonksi-
yonları iyileştirdiği ve ED’dan korunmada önemli olduğu 
bildirilmiştir (10). Güncel bir metaanalizde 1990 ve 2006 
yılları arasında yayınlanan 221 çalışma değerlendirilmiştir 
ve fiziksel aktivitenin erektil fonksiyon ile yakın ilişkili 
olduğu bildirilmiştir (11). Bu metaanalizde, fiziksel aktivi-
tede bulunan hastalar ile sedanter hastalar karşılaştırıldı-
ğında ortalama tahmini rölatif risk katsayısının (OR) 0.53 
olduğu saptanmıştır. Ayrıca orta düzey ve ileri düzeyde 
fiziksel aktivitenin (200 kcal/gün altında ve üstünde 
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egzersiz yapma) karşılaştırılmasında OR değerlerinin sırası 
ile 0.63 ve 0.42 olduğu saptanmıştır. Bu meta-analizde, 
fiziksel aktivite ile ED arasında negatif bir korelasyon oldu-
ğu sonucuna varmıştır. Prostat kanseri kalp hastalığı ve 
diyabeti olmayan 40-70 yaş arasındaki 593 erkeğin 8 yıl-
lık takiplerinin değerlendirildiği Massachusetts Yaşlanan 
Erkek Çalışması (MMAS)’ında, bir hafta içerisinde yapılan 
egzersiz miktarının yüksek olduğu fiziksel olarak aktif 
erkeklerde, sedanter yaşayan erkeklere göre ED riskinin 
%30 oranında daha düşük olduğu rapor edilmiştir (12). 
	 Ortalama vücut kitle indeksi (VKİ)’nin 36 kg/m2 oldu-
ğu ve orta derecede ED’u olan 35 ile 55 yaş arası toplam 
110 obez erkeğin değerlendirildiği diğer bir çalışmada 
ise, hastalar yaşam tarzı değişikliği uygulanan grup ve 
sadece eğitici materyallerin kullanıldığı kontrol grubuna 
randomize edilmiştir (13). Bu çalışmada, iki yıllık takipler-
de egzersizi içeren yaşam tarzı değişikliklerini uygulayan 
grupta kilo kaybı ortalama 15 kg iken sadece görsel 
materyaller ve sözel bilinçlendirme gibi eğitici programla-
rın verildiği kontrol grubunda ise kilo kaybı 2 kg olarak 
saptanmıştır. Bu iki grup arasındaki haftalık fiziksel aktivi-
te süresi ise sırası ile 195 ve 84 dakika olarak bildirilmiş-
tir. Uluslararası Erektil Fonksiyon İndeksi’nin Erktil Fonksi-
yon Alanı (IIEF-EF) skorları çalışma grubunda belirgin ola-
rak düzelirken (13.9’dan 17’ye yükselmiştir) kontrol gru-
bunda ise değişiklik göstermemiştir (13.5’den 13.6’ya 
yükselmiştir). Yine bu çalışmada, IIEF-EF skorunun 22 ve 
üstünde olduğu normal penil erektil fonksiyona sahip has-
ta yüzdesi egzersiz programına alınan grupta %30 iken 
kontrol grubunda bu oran %5 olarak saptanmıştır. Yirmi iki 
hipertansif hastanın değerlendirildiği benzer bir çalışma-
da, 8 hafta boyunca günde 45-60 dakika egzersiz progra-
mına alınan hastalarda penil erektil fonksiyonun, egzersiz 
programına alınmayan aynı yaş grubundaki hipertansif 
hastalara göre belirgin derecede düzelme gösterdiği sap-
tanmıştır (14). İnvaziv olmayan bu yöntemin hipertansif 
hastalarda erektil fonksiyonların korunmasında etkili oldu-
ğu belirtilmiştir. Fiziksel aktivitenin endoteliyal fonksiyon-
lar üzerine etkisinin araştırıldığı bir çalışmada, vasküler ED 
saptanan 48-62 yaş arası toplam 70 hastanın 50’sine haf-
tada 150 dakika egzersiz programı uygulanırken herhangi 
bir egzersiz programı uygulanmayan diğer 20 hasta kont-
rol grubuna dahil edilmiştir (14). Bu çalışmanın sonucun-
da, ilk gruptaki hastaların Uluslararası Erektil Fonksiyon 
Indeksi’nin İlk 5 Sorusu (IIEF-5) skorları ve penil arteriyal 

pik sistolik akımları kontrol grubundan anlamlı derecede 
yüksek saptanmıştır (p<0.05) (15).
	 Yukarıda belirtilen literatür sonuçlarının ışığında fiziksel 
aktivitenin, gerek egzersiz ile pelvik kan akımı ve penil 
oksijenasyonunda artış sağlaması ile gerekse kilo kaybı ile 
elde edilen efor kapasitesindeki artışın penil erektil fonk-
siyonların sürdülmesinde ve yeniden kazanılmasında 
olumlu etkisinin olduğu anlaşılmaktadır.
 
Obezite 

	 Her ne kadar kilo kaybı ve fiziksel aktivitenin etkilerini 
ayırt etmek zor olsa da, obezite ED gelişimi için yalnız 
başına bir risk faktörü gibi görünmektedir. MMAS çalış-
masında, takipteki kilo kaybı ne olursa olsun başlangıçtaki 
obezite ile ED’un ilişkili olduğu bildirilmiştir. VKİ değerle-
ri 25 kg/m2’nin altındaki hastalara göre 25–30 ve 30 kg/
m2’nin üzerindeki hastalarda ED riskinin 1.5 ile 3 kat daha 
yüksek olduğu saptanmıştır (16). Esposito ve arkadaşları-
nın yaptığı çalışmada, iki yıl süre ile hayat tarzı değişiklik-
leri, düzenli egzersiz ve kilo verme sonrasında obez has-
taların %33’ünün normal cinsel aktivitelerini yeniden 
kazandıkları bildirilmiştir (13).
	 Yukarıda bulgular ışığında, fazla kiloların verilmesi ile 
penil erektil fonksiyonlarda düzelme sağlanabildiğinin 
gösterilmesi fiziksel aktivitenin ve diyetin önemini daha 
da ön plana çıkarmaktadır.

Diyet

	 Diyetin penil erektil fonksiyonları düzeltebileceğine 
dair kısıtlı veriler olsa da ED patogenezinde hayat tarzı 
faktörlerinin önemi açıktır. Esposito ve arkadaşları, meta-
bolik sendrom nedeni ile ED gelişen 65 hastanın 35’ine 
Akdeniz diyeti (meyve, sebze, tahıl ve zeytin yağı ağır-
lıklı beslenme), 30 hastaya ise normal diyet uygulanmış-
tır. İki yıl takip sonucunda IIEF-5 skoru 22’nin üzerinde 
saptanan hasta sayısı Akdeniz diyeti uygulayan grupta 13 
iken normal diyet alan hastalarda bu sayı 2 olarak saptan-
mıştır (17). Aynı araştırıcılar tarafından tarafından yapılan 
başka bir çalışmada ise, ED’u olan 100 hasta ile aynı yaş 
grubundaki ED saptanmayan 100 hasta değerlendirilmiş-
tir (18). Bu çalışmada, ED olan gruptaki hastalar arasında 
Akdeniz diyetinin daha az uygulandığı saptanmış ve 
yapılan çok değişkenli analizlerde ED gelişimi ile tahıl 
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tüketimi arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede iliş-
ki saptanmıştır. Güncel bir başka çalışmada ise, yukarıda 
belirtilen mevcut bulgulara benzer olarak Akdeniz diyeti-
nin ED açısından koruyucu olduğu belirtilerek Tip 2 diya-
betes mellitus’u olan hastalar arasında Akdeniz diyetinin 
daha az tercih edildiği ve bu hastalarda ED prevalansının 
daha yüksek olduğu bildirilmiştir (19). Bu çalışmanın 
yazarları, Akdeniz diyetinin metabolik sendromlu ve 
obez hastalarda ED gelişim riskini azalttığı ve penil erek-
til fonksiyonların yeniden kazanılmasında etkili olduğunu 
rapor etmiştir. 

Sigara kullanımı 

	 Sigara kullanımının penil erektil fonksiyonlar üzerine 
etkisi tartışmalı olmasına rağmen çoğu araştırmacı tarafın-
dan sigara kullanımı ED için risk faktörü olarak kabul edil-
mektedir. Sigara içiminin vazokonstriksiyonu ve penil 
venöz kaçağı arttırarak erektil disfonksiyona yol açtığı bil-
dirilmektedir (20). 
	 Sigaranın penil erektil fonksiyonlar üzerine etkisinin 
araştırıldığı bir çalışmada, sigara içmeyenlere göre sigara 
içen erkeklerde penil erektil fonksiyonların daha kötü 
olduğu ve ED’nin 1.5 kat daha fazla saptandığı bildirilmiş-
tir (21). Buna benzer olarak Feldman ve arkadaşlarının 
yaptığı çalışmada, sigara içen ve içmeyen 40-70 yaş ara-
sındaki erkeklerde ED riskinin sırası ile %24 ve %14 oldu-
ğu saptanmıştır (p=0.01) (22). Küpelian ve arkadaşları, 
Boston bölgesinde 30-79 yaş arasındaki 2301 erkek üze-
rinde yaptıkları anket çalışmasında, sigara kullanımı ile ED 
arasında doz bağımlı bir ilişki olduğunu göstermişlerdir. 
Yılda 10 paket ve altı, 10-19 paket arası ve 20 paket ve 
üzeri sigara içimi göz önüne alınarak yapılan karşılaştırma-
lar sonucunda en yüksek riskin 20 paket ve üzeri sigara 
içen grupta (OR=1.68) olduğu saptanmıştır. Çalışma 
sonucunda ED gelişme riskinin yıllık içilen paket miktarı 
ile kümülatif olarak arttığını bildirmiştir. Yine bu çalışma-
da; sigara içmeyenlerde orta düzeyde, pasif olarak sigara 
dumanına maruz kalanlarda ise istatistiksel olarak anlamlı 
olmayan ED risk artışı olduğu vurgulanmıştır (23). Pour-
mand ve arkadaşları, hipertansiyon, dislipidemi, diyabe-
tes mellitus, psikiyatrik hastalıklar veya yasadışı ilaç kulla-
nımı gibi risk faktörlerinin olmadığı hastalarda nikotin rep-
lasman tedavisinin sonuçlarını değerlendirdikleri çalışma-
larında, sigara dumanına maruziyet mikarı ile ED arasında 

güçlü bir ilişki saptamıştır (24). Bu çalışmada, takip önce-
si ED ve yaş açısından aralarında fark olmayan ve sigarayı 
bırakan 118 hasta ile sigara içmeye devam eden 163 has-
ta karşılaştırılmıştır. Bir yıllık takip sonrası sigarayı bırakan 
grupta ED’da %25 oranında düzelme saptanmıştır 
(p<0.009). Uzun dönem takiplerde sigarayı bırakan grup-
ta daha iyi bir penil erektil fonksiyon gözlenmiştir. 
	 Mevcut literatür bulgular ışığında ED’u hastaların siga-
rayı bırakmaları tüm hekimler tarafından kabul edilen 
önemli ve etkili önerilerden birisidir.

Diyabetes mellitus’un kontrolü

	 Diyabetes mellitus ED için iyi bilinen bir risk faktörü-
dür. DM santral sinir sisteminin, androjen sekresyonun, 
periferal sinir aktivitesinin, endotelyal fonksiyonların ve 
düz kas hücre kontraktilitesinin etkilendiği kompleks bir 
mekanizma ile ED2’ye yol açmaktadır. Tip 1 ve 2 DM 
modellerinin karşılaştırıldığı hayvan çalışmalarında DM’in 
sadece periferal vasküler hasar ile değil; oksidatif stresi 
arttırarak, elastin ve vasküler endotelyal büyüme faktör 
düzeyini azaltarak kavernöz erektil kontraktiliteyi etkiledi-
ği gösterilmiştir (25). 
	 Çoğu hastada penil erektil fonksiyonların bozulmasına 
neden olan en önemli faktör polinöropati’dir. Romeo ve 
arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada ortalama yaşları 62.0, 
ortalama hemoglobin A1c (hA1c) düzeyleri 8.1 olan tip2 
diyabetli hastalar incelenmiştir. Bu çalışmada çoklu değiş-
ken analizlerinde hA1c düzeyleri arttıça IIEF skorlarının 
düştüğü bildirilmiştir (p=0.002). HA1c düzüeyünün ED 
için bağımsız bir risk faktörü olduğu belirtilimiştir. Sonuç 
olarak glisemik kontrolün kötü olduğu hastalarda ED pre-
valansı daha yüksek olarak saptanmaktadır (26). Tip 1 
diyabetes mellitus saptanan 761 hastanın takiplerinin yer 
aldığı bir çalışmada, takiplerin daha yoğun yapıldığı grup-
taki hastalarda konvansiyonel olarak tedavi edilen grupta-
ki hastalara göre ED prevalansının sırası ile %12.8 ve 
%30.8 saptandığı bildirilmiştir (p<0.05) (27). Bu çalışma-
nın sonucunda, ED gelişimini doğrudan etkileyen risk fak-
törünün ortalama HbA1c düzeyi olduğu saptanmıştır. 
Yaş, periferal nöropati ve AÜSS varlığı diğer risk faktörleri 
olarak belirtilmiştir. Bu bulgular ışığında, diyabetes 
mellitus’un kontrolü ne kadar iyi sağlanırsa penil erektil 
fonksiyonların da o kadar iyi korunacağı sonucuna ulaşıla-
bilir.
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 Depresyon ve antidepresan ilaç tedavisi

	 Genel toplumda yaşam boyu majör depresyon görül-
me oranı %4.8-17.1 olarak bildirilmiştir (28). ED ile dep-
resyon arasındaki ilişkiyi tanımlamak ve ayırdetmek zor-
dur. Depresyonun mu ED’a yol açtığı yoksa ED’un mu 
depresyona yol açtığı net olarak açıklanamamıştır. Anti-
depresan ilaç tedavileri sadece ED’u değil, gecikmiş ejakü-
lasyon ve libido kaybını da indükleyebilmektedir. Buna 
karşın ED varlığı da hastanın duygu durumunu ve özgüve-
nini de etkileyerek depresyon semptomlarını arttırabil-
mektedir (29). Finlandiya’da 50-70 yaş arasında, depres-
yon tanısı nedeni ile tedavi gören ve görmeyen 1683 has-
tanın değerlendirildiği bir çalışmada depresyon ile ED ara-
sında güçlü bir ilişki saptanmıştır (30). Depresyonlu hasta-
larda ED prevalansının yüksek olduğu bildirilirken aynı 
zamanda ED varlığından depresif duygudurumun daha 
belirgin hale geldiği rapor edilmiştir. Depresif duygu duru-
mun erektil disfonksiyonu olan hastalardaki yıllık insidansı 
20/1000 iken erektil disfonksiyonu olmayanlarda 11/1000 
olduğu bildirilmiştir. ED olmasının depresif duygu durumu 
öngörmedeki risk katsayısının ise 1.9 olduğu belirtilmiştir.
	 Günümüzde kullanılan çoğu antidepresan ilaçların cin-
sel fonksiyon bozukluğuna yol açtığı bilinmektedir (31). 
Selektif serotonin geri alım inhibitörleri (SSRI) yaygın ola-
rak kullanılan antidepresan ilaçlardandır. SSRI’nin erektil 
disfonksiyon ve ejakülasyon bozukluğuna yol açmasında-
ki temel mekanizmanın 5-HT2 ve 5-HT3 reseptörlerindeki 
artış ile spinal kort içerisindeki erektil fonksiyon yolakları-
nın bozması olduğu bildirilmiştir.
	 Gregorian ve arkadaşlarının yaptığı bir meta-analizde, 
selektif serotonin geri alım inhibitörleri (SSRI)’nin cinsel fonk-
siyon bozukluğuna daha fazla yol açtığı saptanmıştır (32). Bu 
çalışmada, SSRI tedavisi uygulanan depresyon hastalarının 
%30 ile %60’ında ED saptandığı bildirilmektedir. Yazarlar, 
ED’un en az rastlandığı antidepresan ilaçların Bupropion, 
nefazodon ve mirtazapin olduğunu rapor etmişlerdir. 
	 Bu bulgulara göre, birbiri ile yakın ilişkili olduğu bilinen 
bu iki hastalığın tanı ve takibinde hasta uyumu ve uygun 
ilaç tercihinin oldukça önemli olduğu görülmektedir.

Hipertansiyon ve antihipertansif tedavi

	 Hipertansiyon, ED için majör risk faktörü olarak kabul 
edilmektedir. Hipertansif hastaların yaklaşık olarak 

%30’unda ED mevcuttur. Hipertansiyon ve ED arasındaki 
ilişkiden sorumlu ortak mekanizma endoteliyal 
disfonksiyon’dur. ED, yüksek kan basıncına bağlı hemodi-
namik değişiklikler ve artmış ateroskleroza bağlı gelişebi-
leceği gibi antihipertansif tedavinin bir sonucu olarak da 
ortaya çıkabilir (33). Sun P. ve arkadaşları tarafından 1995 
ile 2001 yılları arasında yapılan toplum tabanlı bir çalışma-
da Hipertansiyonlu hastalarda ED görülme sıklığı %41.2 
iken olmayan grupta %19.2 olarak saptanmıştır (34). 
	 Hipertansiyonun kontrolü ED için büyük önem taşı-
maktadır. Altı ay ve daha uzun süre beta blokör ile tedavi 
edilen hipertansif 1242 erkek hastanın değerlendirildiği 
bir çalışmada, ED prevalansının yaş, kardiyovasküler has-
talık ve medikal tedaviden bağımsız olarak kan basıncı 
kontrolü ile yakından ilişkili olduğu bildirilmiştir (35). 
	 Antihipertansif tedavilerin penil erektil fonksiyon üze-
rine olumsuz etkileri olabileceği bilinmektedir. Diüretik, 
beta blokör ve santral etkili antihipertansifler gibi eski 
jenerasyon ilaçların yaygın olarak ED’a neden olduğuna; 
kalsiyum kanal blokörleri, anjiyotensin-converting enzim 
inhibitörü gibi yeni jenerasyon antihipertansiflerin ise 
penil erektil fonksiyonlar üzerinde olumlu etki gösterdiği-
ne dair çalışmalar mevcuttur (35,36). 
	 Mevcut bulgulara göre hipertansiyonun kontrolü, endo-
teliyal fonksiyonların sağlıklı çalışabilmesi ve dolayısı ile penil 
erektil fonksiyonların korunmasında önemli bir faktördür.

Diğer faktörler

	 Bir dizi hayat tarzı değişikliklerinin ED’dan koruyucu ve 
penil erektil fonksiyonları düzeltici etkileri olduğu bilin-
mektedir. Finlandiya’da yapılan bir çalışmada, 55-75 yaş 
arasındaki erkeklerde haftalık cinsel ilşki sayısının ED üze-
rine etkisi araştırılmıştır. Haftada ortalama bir kez ve haf-
tada ortalama bir’den az cinsel ilişkiye giren katılımcılar 
karşılaştırıldığında, ED insidansının sırası ile 33 ve 79/1000 
olduğu saptanmıştır (37). Bu çalışmanın yazarları, 55-75 
yaş arasındaki erkeklerde düzenli ve sık cinsel ilişkinin 
ED’dan koruyucu bir faktör olabileceğini bildirmişlerdir. 
Ancak bu bulgular farklı da yorumlanabilir. ED’u olan 
erkeklerin daha fazla korku ve yetersizlik duygusu ile cin-
sel ilişki sıklıklarını paylaşmayabilecekleri ve bu bulguların 
güvenilir olmayabileceği akla gelmektedir. 
	 Bisiklete binmenin ED için risk oluşturabileceğini bildi-
ren çalışmalar mevcuttur. Buna neden olabilecek meka-



ERKEK CİNSEL SAĞLIĞI Derleme

162

nizma olarak oluşan bisiklet selesinin oluşturduğu perine-
al baskının cinsel fonksiyon bozukluğuna yol açabileceği 
öne sürülmektedir (38). Sommer ve arkadaşları, bisiklet 
kullanmanın ED’a yol açma mekanizmasının temelde 
perineal baskının vasküler, endoteliyal ve nörojenik dis-
fonksiyona neden olması olarak bildirmiştir (39). Yazarlar, 
her ne kadar prospektif çalışmalar olmasa da bisiklet sele-
sinin, bisiklete binme pozisyonunun ve bisiklete binme 
programının değiştirilmesinin bireysel olarak cinsel komp-
likasyonların azaltılmasına yardımcı olabileceğini bildir-
miştir. Ancak hem hastalar hem de doktorlar için bu bir 
ikilem olarak kabul edilebilir. Bisiklete binme ile yapılan 
fiziksel aktivitenin kardiyovasküler kapasiteyi arttırarak 
ED’u azaltabileceği kabul edilir iken oluşan perineal baskı-
nın da ED’a neden olabileceği akılda tutulmalıdır. 

Sonuç 

	 Güncel literatür bilgileri ışığında, belli başlı komorbi-
ditelerin olmadığı hastalarda egzersizin arttırılması, kilo 
verilmesi, VKİ’nin 30 kg/m2 ve altına indirilmesinin 
amaçlanması, sigaranın bırakılması gibi öneriler ile penil 
erektil fonksiyonların yeniden kazanılması sağlanabilir. 
Komorbiditelerin eşlik ettiği hastalarda ise yaşam tarzı 
değişiklikleri ile ED gelişim riski azaltılabilir. Bahsedilen 
bu yaşam tarzı değişiklikleri, aynı zamanda diyabetik 
hastalarda glisemik kontrolün sağlanması, hipertansif ve 
depresyonlu hastalarda uygun medikal tedavilerin uygu-
lanması ile ortaya çıkabilecek cinsel fonksiyon bozukluk-
larının en az seviyeye indirgenmesi için de oldukça 
önemlidir.
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