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ÖZET 
 
 

Esansiyel Hipertansiyonu Olan Kadınların Yaşadıkları Cinsel Sorunların 

Belirlenmesi 

 

Bu araştırma, esansiyel hipertansiyonun kadın cinsel fonksiyonlarına etkisinin 

belirlenmesi amacı ile deney ve kontrol grupları karşılaştırılarak yapılmış deneysel bir 

çalışmadır.   

Araştırmanın örneklemi deney ve kontrol grubundan oluşmuştur. Deney grubunu 

Mersin Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi kardiyoloji polikliniğine 

Esansiyel Hipertansiyon tanısı ile başvuran 71 kadın hasta, kontrol grubunu toplumdan 

rastgele seçilmiş, herhangi bir kronik hastalığı olmayan ve menopoza girmemiş 95 

sağlıklı kadın oluşturmuştur. Araştırmanın verileri “Kişisel Bilgi Formu” ve “Kadın 

Cinsel Đşlev Ölçeği” (KCĐÖ) kullanılarak toplanmıştır. 

Verilerin değerlendirilmesinde ortalama, standart sapma, yüzde hesaplamaları,  

tek yönlü varyans analizi (ANOVA), Tukey testi, iki ortalama arasındaki farkın 

önemlilik testi (t testi) ve Pearson Korelâsyon testleri kullanılmıştır. 

 Araştırmada esansiyel hipertansiyonun kadın cinsel fonksiyonlarını önemli 

derecede etkilediği belirlenmiştir. Hipertansif kadınların %90’ının, sağlıklı kadınların  

%41’inin cinsel fonksiyon bozukluğu (CD) yaşadığı saptanmış ve esansiyel 

hipertansiyonu olan kadınların istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, tatmin ve ağrı alt 

boyut puan ortalamaları ile KCĐÖ’den aldıkları ortalama puan (19.24) sağlıklı kadınlara 

(26.34) göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde düşük bulunmuştur. Kadınların 

yaşadıkları CD’un yaş, hastalık süresi, evlilik süresi ve doğum sayısı arttıkça arttığı, 

buna karşın eğitim düzeyi, gelir durumu ve evlilik yaşı arttıkça azaldığı belirlenmiştir. 

Normal vajinal doğum yapan kadınların daha fazla CD yaşadıkları ve ayrıca, beden kitle 

indeksi arttıkça CD görülme sıklığının da arttığı saptanmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Esansiyel Hipertansiyon, Cinsellik, Kadın, Cinsel 

Fonksiyon Bozukluğu. 
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ABSTRACT 
 
 

Determining the Sexual Problems that Women with Essential Hypertension  

 

This research is an experimental study which has been done in order to 

determination of essential hypertension’s effect on sexual functions, has been compared 

with experiment and control group. 

The sample of research has constituted of experiment group and control group. 

The experiment group is composed of 71 women with essential hypertension who had 

consulted to the cardiology polyclinic of the Mersin University of Medicine and its 

Research and Aplication Center, and 95 healty women who have no chronic illness and 

who intransitive menopause. Research’s data has been collected by ‘Personal 

Information Form” and  “Female Sexual Dysfunction Index (FSFI)” 

In data’s evaluation average, standart deviation, percentage calculations, one 

way ANOVA, test of tukey, weightness test of distinction between two average (test t) 

and pearson correlation test have been used. 

It is determined in research that essential hypertension significantly affects 

female sexual functions. %90 of hypertensive females, %41 of healthy females 

stabilized that living sexual dysfunction and by statistic females who have essential 

hypertension desire, arousal, lubrication, orgasm, satisfaction and with averages of pain 

subdimension point, was taking from FSFI average point (19.24) in comparison with 

healthy females (26.34) found meaning fully low. It is also determined that sexual 

disfunction on females, increases because of the age, period of illness, period of 

marriage and multigravidity increase, though the increasing level of education, 

economical condition and marriage age decreases. 

It is clearly seen that females who make normal vaginal delivery, living more 

and moreover they live more sexual dysfunction besides when body mass index 

increases, frequency of seeing of sexual dysfunction increases as well.   

Key words: Essential Hypertension, Sexuality, Female, Sexual Dysfunction
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1. GĐRĐŞ 

 

Günümüzde dünya genelinde tıp ve teknoloji alanındaki gelişmeler, bulaşıcı 

hastalıklarla mücadeledeki artış, bağışıklama hizmetlerinde sağlanan ilerlemeler ve 

yaşam standartlarının yükseltilmesi ile doğumdan beklenen ortalama yaşam süresi 

uzamıştır (1). Ancak bu gelişmelere paralel olarak değişen yaşam tarzı bireylerin 

fiziksel, psikolojik,  sosyal ve kültürel çevrelerinden kaynaklanan pek çok stresöre 

maruz kalmalarına neden olmuş ve kronik hastalıkların görülme sıklığını arttırmıştır 

(2,3). 

Kronik hastalıklar; genetik faktörler, enfeksiyon ajanları, yaşam tarzı gibi birçok 

faktörün etkili olduğu, bir ya da daha fazla sistemde, geriye dönüşsüz yapı ve fonksiyon 

bozukluğunun yaşandığı ve hastalıkların birbiri üzerine eklendiği uzun dönem sağlık 

sorunlarıdır (4). Uzun süreli gözlem, kontrol, bakım ve tedavi gerektiren, bireylerin 

yaşam kalitelerini olumsuz etkileyen, yaşam sürelerini kısaltan, sağlık hizmetlerine ve 

ülke ekonomisine ağır mali yükler getiren önemli bir halk sağlığı sorunu olarak kabul 

edilmektedir (5). Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) nüfusun %50’sinde bir ya da 

daha fazla kronik hastalık mevcuttur (4). Ülkemizde sağlıklı veriler olmamakla birlikte 

Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğünce hazırlanan “Kronik 

Hastalıklar Raporu”na göre yaklaşık 22 milyon kişinin kronik hastalığının bulunduğu 

belirlenmiştir (5). Hastanelere yatan hastaların üçte biri, kronik hastalıklardan 

kaynaklanan yakınmalar nedeniyle yatırılmakta ve kronik hastalıklar,  ölüm nedenleri 

arasındaki ilk üç hastalık içinde yer almaktadır. Ayrıca tüm ölümlerin %49.5’ini kronik 

hastalıklar oluşturmaktadır (4).   

Yapılan araştırmalara göre kronik hastalıklar içinde en sık görüleni (%12-38) 

hipertansiyondur (6,7,8). Hipertansiyon, sürekli kan basıncının yüksek olması ile 

karakterize sistemik bir hastalık olup, sık görülmesinin yanı sıra, kardiyovasküler 

morbidite ve mortalite etkisinden dolayı önemli bir halk sağlığı sorunu olarak 

tanımlanmaktadır (4,9).  Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) tahminlerine göre 

hipertansiyon önlenebilir ölüm nedenleri arasında üçüncü sırayı almakta ve her sekiz 

ölümden biri hipertansiyona bağlı olarak gerçekleşmektedir. Sıklığı, ırk ve coğrafyaya 

göre değişmekle birlikte,  2000 yılı itibariyle tüm dünyada erişkin nüfusun %26,4’ünün 
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hipertansiyonu olduğu ve bu sayının 2025 yılında %29.2’ye ulaşacağı belirtilmektedir 

(7). Amerika Birleşik Devletleri’ndeki Ulusal Kalp Akciğer ve Kan Enstitüsü’nün 

(NHLBI) verilerine göre ABD’de 50 milyondan fazla insan hipertansiyondan 

etkilenmektedir ve bu hastaların %30’u hipertansif olduklarının farkında değildirler 

(10). Ülkemizde de hipertansiyon oldukça yaygın bir sorundur ve hipertansiyonu olan 

hastaların önemli bir kısmı (% 53), ekonomik olarak üretken çağ kabul edilen orta yaş 

grubundadır. Arıcı ve ark.’nın (2004) ülkemizde hipertansiyonun sıklığı, dağılımı, 

farkındalığı, tedavi ve kontrol oranları konusunda yaptıkları çalışmada; hipertansiyon 

prevelansının %31.8 olduğu belirlenmiş olup,  prevelansın kadınlarda (%36.1) 

erkeklerden (%27.5) daha yüksek olduğu saptanmıştır (7). Kadınların %56’sının 

hipertansiyonu olduğu tahmin edilmektedir (7,11). Ayrıca bu çalışmaya göre, otuz yaş 

altı hipertansiyon görülme sıklığı %12 olarak belirlenmiştir. Bu sayı nüfus yapısı çok 

genç olan ülkemiz için hipertansiyonun başlı başına bir risk faktörü olduğunu ve 

kontrol edilmesi gerektiğini göstermektedir. Bununla birlikte hipertansiyonun 

genellikle hiperkolesterolemi, obezite ve sigara gibi birden çok risk faktörü ile bileşen 

halinde görülmesi sorunun ülkemiz açısından önemini daha da arttırdığı 

düşünülmektedir (7,12).  

Hipertansiyon nedenleri arasında beslenme alışkanlıkları, yaşam tarzı,  genetik 

özellikler gibi birçok faktör bulunmaktadır. Erken dönemde bireylerin yaşamını 

etkileyecek düzeyde belirti vermemesi nedeniyle tanısı oldukça geç konulmaktadır. 

Tanı aşamasına kadar geçen süreçte arteriollerin yapısında meydana getirdiği 

hasarlardan dolayı kalp, böbrek, göz gibi organlar ve periferik sistemlerde yapı ve işlev 

bozukluklarına neden olmaktadır (4). Bu işlev bozukluklarından biri de cinsel 

fonksiyon bozukluğudur. 

Normal cinsel fonksiyon nörojenik, vasküler, müsküler, hormonal ve yapısal 

bileşenlerin eksiksiz bütünlüğü sayesinde ve koordinasyon halinde çalışması ile 

gerçekleşmektedir (13). Hipertansiyon, bu bileşenlerin bütünlüğünü ve koordinasyon 

halinde çalışmasını bozarak cinsel fonksiyon bozukluğuna neden olabilmektedir. 

Kadınlarda, kan basıncının yükselmesine bağlı olarak arteriollerin yapısında gelişen 

hasarlardan dolayı vasküler endotel yapının bütünlüğü bozulmakta ve bunun sonucunda 

damarların vazodilatatör madiatörlere olan yanıtı azalmakta, buna karşın 

vazokonstrüktör madiatörlere yanıtı artmaktadır. Ayrıca damar yapısındaki hasarlanma 
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arteriyoskleroz oluşumunu kolaylaştırmaktadır. Vasküler yapıdaki bu olumsuz 

değişikliklerle periferik dokulara olan kan akımı bozulmakta ve düz kasların gevşemesi 

azalmaktadır. Bu durum genital organların cinsel uyarıya verdiği cevabı azaltmakta, 

vajinal duvar ve klitoral düz kasların fibrozuna yol açmaktadır. Bu fizyolojik 

değişikliklerin sonucunda kadınlar cinsel ilişkide kuruluk, ağrı duyma, orgazm 

olamama ve uyarılma aşamasının olumsuz etkilenmesine bağlı olarak isteksizlik gibi 

sorunlar yaşamaktadırlar (14,15,16). Klitoral düz kaslarda varlığı saptanmış olan nitrik 

oksitin (NO), kadınlarda cinsel uyarılmada  anahtar rol oynadığı belirlenmiştir. 

Esansiyel hipertansiyonda NO bioaktivitesinin zarar görmesi nedeniyle sistolik kan 

basıncının uzun süreli yüksek seyretmesi de kadınların cinsel fonksiyonlarını olumsuz 

yönde etkileyebilmektedir (16,17).  

Hipertansiyonun kadın cinsel fonksiyonları üzerine olumsuz etkisinin olduğu, 

bu alanda yapılan çalışmalardan elde edilen bulgularla desteklenmektedir. Doumas ve 

ark. (2006), sağlıklı kadınların %19.4’ünde, hipertansiyonu olan kadınların  %42.1’inde  

CD olduğunu belirlemişlerdir (17). Burchardt ve ark. (2002) ise hipertansif kadınlarda 

cinsel aktivite, davranış, fonksiyon bozukluğu ve memnuniyet düzeyini inceledikleri 

çalışmalarında, kadınların %42.6’sında cinsel problem belirlemişlerdir (15). Argun ve 

ark. (2005) tarafından yapılan çalışmada, hipertansif kadınların %41.8’inde tedavi 

edilmemiş cinsel fonksiyon bozukluğu saptanmış, %74.6’sında da bu durumun 5 yıldan 

daha uzun süredir devam ettiği belirlenmiştir (18). 

Hipertansiyonun vasküler, müsküler ve farmakojenik etkileri yanında hastalığın 

tedavisinde kullanılan bazı antihipertansif ilaçlar da pelvik bölgede, cinsel organların 

yapı ve fonksiyonunda önemli değişiklikler yaparak cinsel fonksiyonları olumsuz 

yönde etkileyebilmektedir (16,19). Hanon ve ark.(2002) tarafından, hipertansiyon için 

kullanılan ilaçların cinsel fonksiyon üzerine etkisinin belirlenmesi amacıyla yapılan 

çalışmada,  hastaların %38’inde, kadınların %18’inde cinsel rahatsızlık saptanmış olup, 

özellikle diüretik içeren antihipertansif ilaçların kullanıldığı hastalarda yakınmaların 

daha fazla yaşandığı saptanmıştır (20). 

Hipertansiyonun uzun süreli tedavi ve yaşam tarzı değişikliği gerektiren kronik 

bir hastalık olması sebebiyle hastalar tedavi sürecine ilişkin bıkkınlık, yorgunluk ve 

tükenmişlik yaşayabilmektedirler. Bu duruma hastalığa ve takip-tedavisine ilişkin bilgi 

eksikliğinin de eklenmesi ile tedavi sürecinin ileriki aşamalarında antihipertansif 
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ilaçların kullanımında düzensizlikler, hastalığa ilişkin uygulanması gereken diyet 

programlarının terk edilmesi, kan basıncı kontrollerinin yapılmaması gibi tedavi 

sürecine ilişkin uyumsuzluklar görülebilmektedir (21). Hastanın tedavi sürecine 

gösterdiği uyumsuzluk, kan basıncının düzensiz seyrine, yükselmesine ve dolayısıyla 

cinsel fonksiyonlar ile ilgili yaşanan rahatsızlıkların sıklığı ve şiddetinin artmasına 

neden olabilmektedir (22). 

 Son yıllarda özellikle gelişmiş ülkelerde,  cinsellik ile ilgili tutum ve görüşler 

büyük değişikliklere uğramış olmakla birlikte bireylerin, toplumların ve kültürlerin 

etkisi altında kaldıkları görülmektedir. Ülkemizde ise kitle iletişim araçlarındaki 

gelişmelere paralel olarak cinselliğe ilişkin alınan uyaranların ve bilgilerin etkisiyle 

değer yargılarında bazı değişiklikler olmasına rağmen, kadın ve erkeğin algılanışında 

çok büyük değişikliklerin olmadığı görülmektedir (23). Toplumsal,  kültürel, sosyal 

etmenlerin etkisi ve dini inançların baskısı nedeniyle cinsellik ve cinsel işlevler, 

yıllardır rahatça soru sorulamayan,  konuşulamayan bir tabu olmaya devam etmektedir. 

Ayrıca bu değer yargılarının hâkim olduğu toplumlarda görev alan sağlık 

profesyonellerinin de cinsellik ve cinsel sağlıkla ilgili konularda yaşadığı utangaçlık, 

çekimserlik, tecrübe ve bilgi eksikliği (24) cinsel eğitim ve danışmalık hizmetlerinin 

aksamasına neden gösterilebilmektedir (25,26,27). Bu sebeplerden dolayı yakın zamana 

kadar CD sadece erkekler açısından ele alınmış ve bu alanda çalışmalar yapılmıştır. 

Ancak cinsel fonksiyonun bozulmasında etkili olan hipertansiyon prevelansının 

kadınlarda daha yüksek olduğunun saptanması ile birlikte (7) erkek CD’una yönelik 

çalışmaların yanında kadın CD’u ile ilgili çalışmalar da hız kazanmıştır. Bu çalışmalar 

sonucunda sürekli bastırıldığı için net olarak ortaya konamayan kadınlardaki CD 

prevelansının erkeklerden daha yüksek olduğu belirlenmiştir (11,28,29). 

 Kinsey’in 1950’li yıllarda ve Masters ile Johnson’un 1960’lı yıllarda yaptıkları 

çalışmalar kadın cinsel fonksiyonu ile ilgili öncü çalışmalar olmuştur (30). Yakın 

tarihte ise ABD’inde (2004) 18 – 59 yaşları arasında 1749 kadın ve 1410 erkeğin dahil 

edildiği çalışmada CD’un kadınlarda erkeklere oranla daha sık görüldüğü (% 43’e karşı  

% 31) saptanmıştır (31). Ülkemizde, Çayan ve ark. (2004) tarafından yaşlara göre 

yapılan prevelans çalışmasında CD görülme sıklığı 18-27 yaş arası % 21.7, 28-37 yaş 

arası % 25.5, 38-47 yaş arası % 53.5, 48-57 yaş arası % 65.9 ve 58-67 yaş arası % 92.9 

olarak bulunmuştur (28). Demirezen ve ark. (2005) birinci basamak sağlık merkezine 
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başvuran 40 yaş altı 123 genç kadında CD prevelansını %67.5 olarak belirlemişlerdir 

(29). 

Cinsel doyumu ve iki insanın bir armoni eşliğinde beraberliklerini içeren; sosyal 

kurallar, değer yargıları ve tabularla belirlenmiş, biyolojik, fizyolojik, psikolojik, sosyal 

yönleri olan özel bir yaşantı olarak tanımlanan cinsellik (33), bireysel yaşamın 

sürdürülebilmesi için mutlaka doyurulması zorunlu olmayan, fakat türün sürekliliği için 

gerekli olan bir gereksinimdir (32). Kadınlar için cinsellik arzu edilebilir olma, çocuk 

doğurma yeteneği ve beden imajını kapsamasının yanı sıra emosyonel, entellektüel ve 

sosyokültürel bileşenleri de içine alan geniş bir kavramdır (29). Kısacası cinsellik 

yaşamın vazgeçilmez bir parçasıdır. Bu nedenle cinsel fonksiyonlara ilişkin yaşanan 

sorunlar kadınlar için rahatsız edici, stres sebebi ve sosyal açıdan yıkıcı bir durumdur. 

Özellikle kadınların ruh halinde, kendine güvenlerinde, yaşam kalitesiyle kişiler arası 

ilişkilerinde ve eşleri ile ilişkilerinde derin etkiler bırakabilmektedir (32,33). 

Hipertansiyonu olan ve hipertansiyon tedavisi alan kadınlarda sıkça karşılaşılan 

bir sorun olan CD bazı fizyolojik, psikolojik ve sosyal faktörlerden etkilenebilen ve 

bütüncül yaklaşımı gerektiren bir sorundur. Bu nedenle ülkemiz kadın nüfusunun 

yarısından fazlasının esansiyel hipertansiyonu olduğu dikkate alınıp, rutin izlem 

kapsamında hastaların holistik, empatik, saygılı, destekleyici, bilgili ve eğitici bir 

yaklaşımla değerlendirilmesi, tıbbi bakım ve tedavisinin yanında psikososyal 

sorunlarının çözümlenmesi gerekmektedir. Bunun için oluşturulması gereken 

multidisipliner ekibin en önemli üyeleri hemşirelerdir (13,34). Çünkü hemşireliğin 

ülkemizde bir kadın mesleği olarak görülmesi cinselliğin tabu olduğu bir kültürde 

yetişmiş kadınlarımızın sorunlarını paylaşmalarında rahatlık sağlaması bakımından 

önemlidir. Buna ek olarak hemşirelerin hastalara yakın ve hastalarla daha uzun süre 

beraber olmaları nedeniyle kadınların cinsel yaşamlarını değerlendirmede, sorun varsa 

uygun çözüm önerileri sunulmasında anahtar kişiler olabileceği düşünülmektedir 

(13,26,35). Bu sebeple hemşirelerin cinsel yaşam ve CD alanında sağlam bilgi temeline 

sahip olmaları gerekmektedir. Yeterli bilgi ve beceriye sahip hemşireler, bireylerin 

dinsel ve kültürel özelliklerini göz önünde bulundurarak, değişikliğe uğramış cinsel 

yaşam ile ilgili problemleri tartışmaya izin verme, hastalık ve tedaviye bağlı olası cinsel 

sorunları tanılamaya yardımcı olma ve öneriler sunma aracılığı ile bireylerin tedavi ve 

bakım planına uyumunu sağlayabileceklerdir (34,36,37). Böylece, cinsel sorunların 
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erken dönemde saptanıp tedavi edilmesi sağlanarak hastanın yaşam kalitesinin 

yükseltilmesine yardımcı olunabileceği düşünülmektedir.  

Klinik deneyimlerimize göre, çoğu hasta tarafından gizlenip ifade edilemeyen, 

önemsenmeyen, mahrem kabul edilen ve genellikle atlanan cinsel yaşama ilişkin 

sorunların erken safhada saptanıp çözüme ulaştırılması kadın ve toplum sağlığı 

açısından son derece önemlidir. Çünkü mevcut sınırlı veriler dahi CD’un 

hipertansiyonu olan kadınlarda önemli bir sorun olduğunu göstermektedir. Bu nedenle, 

araştırmamızda söz konusu hasta grubunda yaşanan cinsel sorunların belirlenmesi 

amaçlanmıştır.                                                 
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2. GENEL BĐLGĐLER 

 

2.1. HĐPERTANSĐYON 

 

2.1.1.Hipertansiyonun Tanımı 

Kan basıncı damar yatağındaki kanın akım sırasında arter duvarına yaptığı 

basınç olup (38), sistolik ve diyastolik basınçtan oluşur. Kalbin her kasılmasında sol 

ventrikülden aortaya atılan kanın oluşturduğu basınç sistolik kan basıncı olup, arteriyel 

sistemdeki basıncın en yüksek olduğu seviyedir. Sol ventrikülün diyastolü sırasında 

damar duvarının kana karşı oluşturduğu basınç ise diyastolik kan basıncıdır ve arteriyel 

sistemdeki basıncın en düşük olduğu seviyedir. Sağlıklı bireyler için 120/80 mmHg’nın 

altı kan basıncı değeri, tüm dünyada normal olarak kabul görmektedir. Nabız basıncı, 

sistolik ve diyastolik basınç arasındaki fark olup, yetişkinler için bu değer 30–40 mmHg 

olarak kabul edilmektedir (4,39,40). 

Vücudumuzdaki doku ve organların fonksiyonlarını sürdürebilmeleri için kan 

basıncının normal kabul edilen sınırlar içinde dengede olması gerekmektedir. Bu denge, 

merkezi sinir sisteminin de katkıda bulunduğu, dinamik birçok faktör tarafından 

belirlenmektedir. Kan basıncını etkileyen bu faktörler; 

Kalp debisi: Kalbin sistol evresinde, sol ventrikülden aortaya pompalanan kan 

miktarı olup, sistolik kan basıncını etkilemektedir.  

Periferik direnç: Özellikle diyastolik basıncın belirleyicisidir. Damarların 

vazokonstrüksiyon derecesine göre değişebilmektedir. Vazokonstrüksiyon gelişmesi 

durumunda, aynı kan völümünün daha küçük bölgelere pompalanması nedeniyle kan 

basıncı artmaktadır. 

Kan volümü: Kan volümündeki değişiklikler kan basıncının düşmesine ya da 

yükselmesine neden olabilmektedir. 

Kanın akışkanlık (viskozite) özelliği: Kan viskozitesi artınca, kan basıncı da 

artmaktadır. 

Arter duvarının esnekliği: Kan basıncını etkileyen önemli öğelerden biridir. 

Arterioskleroz, damar duvarının elastikiyetinin bozulmasına ve kalbin daha büyük bir 

dirence karşı kanı pompalamasına yol açmakta ve bu nedenle kan basıncı 

yükselmektedir (4,41).                                                                                                                                             
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Hipertansiyon: Arteriyel kan basıncının sürekli olarak yüksek seyretmesi ile 

karakterize kronik bir hastalıktır. Dünya Sağlık Örgütü ve The Sixth Report of The Joint 

National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High 

Blood Pressure (JNC VI) – Yüksek Kan Basıncını Önleme, Teşhis Etme, 

Değerlendirme ve Tedavisinde Ulusal Birleşik Komitenin VI. raporunun belirlediği 

ölçütlere göre ise; sistolik kan basıncının (SKB)  140 mmHg, diyastolik kan basıncının 

(DKB)  90 mmHg veya üzerinde bulunması hipertansiyon olarak tanımlanmaktadır 

(42,43,44,45). Buna karşın, hipertansiyonu olan bireyler için hedeflenen kan basıncı 

düzeyi sağlıklı bireyler için hedeflenecek düzeyden biraz daha yüksektir. Erdine ve 

ark.’nın (2006) yaptıkları çalışma sonucuna göre hipertansiyonu olan bireyler için 

140/90 mmHg’nın altındaki kan basıncı değerlerinin normal kabul edilebileceğini 

belirtmişlerdir (46) Ancak AKB düzeyleri yükseldikçe prognoz kötüleşebilmekte ve 

komplikasyon gelişme riskinin artabileceği belirtilmektedir (46,47). 

 

2.1.2. Hipertansiyonun Sınıflandırılması 

Günümüze kadar ulusal ve uluslar arası kuruluşlar, yapılan çalışmalardan elde 

edilen sonuçlara dayanarak kan basıncı değerlerini ve hipertansiyonu çeşitli ölçütlere 

göre sınıflandırmaya çalışmışlardır (42,45,48). Çünkü, tedaviye yaklaşımda kolaylık 

sağlamak, her hastanın durumuna uygun bir profil elde etmede güvenilir ve kolay bir 

yöntem sunabilmek için sınıflandırmaya gereksinim duyulmaktadır. Sınıflandırma ile 

hastalığın ciddiyeti hakkında değerlendirme yapılabilmekte ve risk tanımlanarak tedavi 

sağlanabilmektedir (40).  

Genel olarak kan basıncı değerleri ve hipertansiyonun sınıflandırılması; 

� Kan basıncı düzeyine  

� Etiyolojiye  

� Hedef organ hasarına göre yapılmaktadır (49). 

 

2.1.2.1.Kan Basıncı Düzeylerine Göre Sınıflandırma 

Hipertansiyonun nasıl sınıflandırılacağı, hangi değerlerin üstünün sınır kabul 

edilebileceği ve hipertansiyonun şiddetine göre nasıl değerlendirilebileceği uzun yıllar 

tartışılmıştır (50). Arteriyel kan basıncı düzeyine göre sınıflandırmanın, tedavi ve 

bakımın planlanmasında büyük ölçüde yol gösterici olabileceği düşünülmektedir.  
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Dünya Sağlık Örgütü / International Society of Hypertension – Uluslar arası 

Hipertansiyon Derneği (ISH) (1999), AKB derecesine göre yaptıkları sınıflandırmada, 9 

farklı grubun yer aldığı bir kılavuz oluşturmuşlardır (42). Bununla birlikte, DSÖ/ISH 

Kılavuzları sağlık hizmetleri ve ekonomik kaynaklar yönünden birbirinden oldukça 

farklı ülkeleri ele alması sebebiyle, Avrupa ülkeleri için tam olarak uygun 

olmayabilecek tanı ve tedaviye yönelik tavsiyeler içermesi nedeniyle 2003 yılında, 

European Society of Hypertension - Avrupa Hipertansiyon Derneği (ESH) ve European 

Society of Cardiology - Avrupa Kardiyoloji Derneği (ESC) özgül kılavuzlarını 

yayımlama kararı almışlardır (42,48). 

 

          Çizelge 1.  18 Yaş ve Üzeri Erişkinlerde Kan Basıncının Sınıflandırılması (2003 ESH/ESC 
kılavuzları)  
 

Kan Basıncı 
Derecesi 

Sistolik KB (mmHg)  
Diyastolik KB 
(mmHg) 

Optimal <120  <80 
Normal 120–129 ve/veya 80 – 84 
Yüksek – normal 130 -139 ve/veya 85 – 89 
1.derece HT (hafif) 140 – 159 ve/veya 90 – 99 
2.derece HT (orta) 160 – 179 ve/veya 100 – 109 
3.derece HT 
(şiddetli) 

≥180 ve/veya ≥110 

Đzole sistolik HT ≥140 ve <90 
 

(Kaynak:2007 Guidelines for the Management of Arterial Hypertension The Task Force for the Management of 

Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC)). 

 

Dünya Sağlık Örgütü / ISH ve ESH/ESC tarafından en uygun, normal ve yüksek 

normal olarak, anormal olmayan kan basıncı değerlerinin de ayrı ayrı sınıflandırılması, 

normal kabul edilebilecek düzeyler alanında karmaşa yaşanmasına yol açmıştır. Bu 

durum sağlık profesyonellerinin klinik uygulamalarda sorunlar yaşamasına neden olmuş 

ve bu nedenle JNC, hipertansiyon sınıflandırılmasında köklü bir değişikliğe gitmiştir 

(44,45).  Yapılan bu sınıflandırmada, daha öncesine ait tüm kan basıncı 

sınıflandırmalarından farklı olarak,  prehipertansiyon evresi tanımlanmış, evre II ve III 

hipertansiyon sınıfları birleştirilmiştir. Sistolik kan basıncı 120 – 139 mmHg ve 

diyastolik kan basıncı 80 – 89 mmHg arası olan bireylerin prehipertansif olarak 
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düşünülmesi gerektiği ve bu gruptaki hastaların hipertansiyon gelişmesi açısından 

artmış riske sahip olduğu bildirilmiştir. Çünkü bu grupta yer alan bireylerde yaşam tarzı 

değişikliği ile kan basıncının hipertansiyon düzeyine ilerlemesinin önlenebileceği veya 

geciktirilebileceği düşünülmektedir. Ancak prehipertansiyonu olan bireylere ilaç 

tedavisi uygulanması gerekmemektedir (40,45). 

The seventh report of the Joint National Committee – Ulusal Birleşik 

Komite’nin VII. raporunda (18 yaş ve üzeri erişkinlerde) kan basıncının 

sınıflandırılması aşağıdaki gibidir (45); 

 
 Çizelge 2. 18 Yaş ve Üzeri Erişkinlerde Kan Basıncının Sınıflandırılması  (JNC VII 2003) 

 
(Kaynak: Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, Green LA, Izzo JL, Jones DW, 

Materson BJ, Oparil S, Wright JT, Roccella EJ and the National High Blood Pressure Education Program 

Coordinating Committee. The seventh report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, 

Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure.  Journal of the American Medical Association,  

2003;289:2560 –2572.) 

 

Yapılan bu yeni sınıflandırmanın, hipertansiyon evrelerine ilişkin sadeleştirme 

gereksinimini karşıladığı düşünülmektedir (45). 

 

2.1.2.2. Etiyolojiye Göre Sınıflandırma 
 

2.1.2.2.1. Primer Hipertansiyon (Esansiyel Hipertansiyon): Mevcut 

hipertansiyon hastalarının % 95’ini bu grup oluşturmaktadır (9,41). Arteriyel kan 

basıncının 140/90 mmHg’nın üstünde olduğu ve buna neden olabilecek herhangi bir 

bozukluğun saptanamadığı durumlar primer (esansiyel, idiyopatik) hipertansiyon olarak 

adlandırılmaktadır (41).   

Etyopatogenezi oldukça karışık olan primer hipertansiyonun, genetik bir alt 

yapının varlığında, çevresel faktörlerin etkileşiminden kaynaklandığı düşünülmektedir 

Kan basıncı 
Sistolik KB 
(mmHg) 

 
 Diyastolik KB          
(mmHg) 

Normal <120 ve <80 
Prehipertansiyon 120 – 139 veya 80 – 89 
Evre I 
hipertansiyon 

140 – 159 veya 90 – 99 

Evre II 
hipertansiyon 

≥ 160 veya ≥ 100 
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(9). Gen mutasyonları, aşırı tuz tüketimi, sigara, obezite, sedanter yaşam, aşırı alkol 

kullanımı, düşük doğum ağırlığı, potasyum yönünden yetersiz beslenme, stres, 

bozulmuş glikoz toleransı ve insülin direnci tek başına veya kombine etki göstererek 

primer hipertansiyona neden olabilmektedir (41,51). 

 

2.1.2.2.2. Sekonder Hipertansiyon: Belirli bir nedene bağlı olarak gelişen 

hipertansiyondur. Mevcut hastaların % 5’i bu grupta yer almaktadır. Tedavisinde 

belirlenen etken bazen kolayca ortadan kaldırılabilmekte, bazen de tıbbi veya cerrahi 

tedaviyi gerektirmektedir. Sekonder hipertansiyon böbrek, kalp, endokrin, nörolojik ve 

vasküler hastalıklarda görülmektedir (39). 

 

2.1.2.3. Hedef Organ Hasarlarının Derecesine Göre Sınıflandırma 

Dünya Sağlık Örgütü uzmanları, hipertansiyonun yaşamsal önemi olan bazı 

organlarda yaptığı değişikliklerin varlığı ve şiddetine göre sınıflandırma yapmışlardır.  

Bu sınıflandırmaya göre; 

Evre I: Organlarda değişikliklere ilişkin objektif bulgular mevcut değildir. 

Evre II: Aşağıdaki organ tutulum belirtilerinden en az birisi vardır; 

• Sol ventrikül hipertrofisi 

• Retinal arterlerde incelme ve/veya yaygın daralma 

• Plazma kreatininde artma (1.2 – 2.0 mg dl) 

• Arteriosklerotik plak varlığı. 

Evre III: Hipertansiyon nedeniyle bazı organlarda ileri derecede değişiklikler mevcuttur 

ve buna ilişkin belirtiler görülmektedir; 

• Kalp: Sol kalp yetmezliği, anjina pektoris, miyokard infarktüsü. 

• Beyin: Serebral kanama veya beyin sapı kanaması, inme, geçici iskemik atak, 

hipertansif ensefalopati. 

• Göz dibi: Papilla ödeminin eşlik ettiği veya etmediği retinal kanama ve eksuda. 

• Damarlar: Dissekan anevrizma, belirti veren tıkayıcı arter hastalığı. 

• Böbrek: Plazma kreatinin konsantrasyonu > 2,0 mg/dl, böbrek yetmezliği 

(50,52). 
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2.1.3. Dünyada ve Ülkemizde Hipertansiyon Prevelansı 

Hipertansiyon tüm dünyada önemli düzeyde morbidite ve mortaliteye yol açması 

yanı sıra, önlenebilir ve kontrol altına alınabilir bir hastalık olması nedeniyle halk 

sağlığı yönünden öncelik taşıyan kronik bir hastalıktır (39). 

Dünya Sağlık Örgütü’nün 2002 yılı sağlık raporuna göre; 1 milyar kişinin 

hipertansiyonu olduğu ve her yıl 7.1 milyon ölümün hipertansiyona bağlı olabildiği 

belirtilmektedir. Hipertansiyon prevelansı ülkeden ülkeye değişiklik göstermekle 

birlikte, aynı ülkenin bölgeleri arasında da farklılık gösterebilmektedir. Çeşitli 

çalışmalarda farklı sonuçların çıkmasında çalışma yapılan yerlerin iklim ve yaşam 

koşulları, beslenme ve yiyecek hazırlama alışkanlıkları, çalışmaya alınan örneklemin 

sosyo-demografik özellikleri ve yaş gruplarının farklı olmasının etkili olduğu 

düşünülmektedir (53).  2000 yılı itibariyle tüm dünyada erişkin nüfusun %26,4’ünün 

hipertansiyonu olduğu ve bu sayının 2025 yılında %29.2’ye ulaşacağı belirtilmektedir 

(7). National Health and Nutrition Examination Survey – Ulusal Sağlık ve Beslenme 

Araştırması Anketi (NHANES) verilerine göre, 1999-2000 yıllarında ABD nüfusunun 

%28.7’sinin hipertansiyonu olduğu ve bu bireylerin %30’unun hipertansif olduğunun 

farkında olmadığı belirlenmiştir (54).  

Yunanistan’da European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition – 

Avrupa Kanser ve Beslenme Araştırmasına göre (EPIC) yaşları 20 – 86 arasında 

değişen 26 913 gönüllü ile yapılan bir çalışmada, yaşa göre hipertansiyon prevelansının 

erkeklerde %40,2, kadınlarda %38,9 olduğu belirlenmiştir (55). 

 Fransa’da yapılan bir çalışmada 18 yaş üzeri bireylerde hipertansiyon prevelansı 

%41 olarak bulunmuştur (56). 15-69 yaş arası çalışan kadın ve erkek nüfusunda 

hipertansiyon görülme sıklığının %9-16 olduğu bildirilmektedir (57).  Đspanya’da aynı 

yaş grubunda ise hipertansiyon prevelansının %32.7 olduğu belirtilmiştir (58).  

 Hızlı sosyal ve ekonomik değişimlerin yaşanmasıyla birlikte sağlıksız yaşam 

alışkanlıklarının hızla arttığı ülkemizde ise hipertansiyon, nüfusun yarısından fazlasını 

ilgilendiren, erişkin yaş grubunun %15-20’sinde görülen, ölümlerin %10-20’sine yol 

açan yaygın bir kronik hastalıktır. Hipertansiyon görülme sıklığı tüm dünyada olduğu 

gibi ülkemizde de yaş, cinsiyet, sosyo-kültürel özellikler gibi faktörlere bağlı olarak 

değişiklik gösterebilmektedir (53). Bu konuda ülkemizde yapılan en kapsamlı 

çalışmalar Hipertansiyon ve Ateroskleroz Derneği öncülüğünde gerçekleştirilen 
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taramalardır. Bu taramaları daha sonra 1990 yılında yapılan Türk Erişkinlerde Koroner 

Hastalığı Risk Faktörleri ve Koroner Kalp Hastalığı (TEKHARF) çalışması izlemiş, 

1995, 1998 ve 2000 yıllarında da takip taramaları yapılmıştır. Türk Hipertansiyon 

Prevelans Çalışma sonuçlarına göre; ülkemizde 5 milyon erkek, 7 milyon kadın olmak 

üzere toplam 12 milyon hipertansiyonu olan birey bulunmaktadır ve hipertansiyon 

prevelansı % 31.8 olarak belirlenmiştir. Hipertansiyon kadınlarda (% 36.1) erkeklerden 

(% 27.5) daha sık görülmektedir. Buna ek olarak ekonomik olarak etkin kabul edilen 

orta yaş (35-64 yaş) grubunda hipertansiyon görülme sıklığı kadınlarda  %50, 

erkeklerde  % 34.8 iken, 30 yaş altındaki bireylerde ise %12 olarak saptanmıştır (7). Bu 

veriler; oldukça genç bir nüfus yapısına sahip olan ülkemizin ne denli büyük bir sağlık 

sorunu ile karşı karşıya olduğunu göstermektedir. Bu nedenle hipertansiyon ve 

hipertansiyonun neden olduğu ölümcül komplikasyonlara yönelik çalışmalar yapılması 

ve gerekli önlemlerin alınması ülkemiz için büyük önem taşımaktadır.  

 

2.1.4. Primer Hipertansiyonun Etiyolojisinde Rol Oynayan Faktörler 

Genetik, çevresel ve sosyo - demografik faktörlerin birbiriyle karmaşık 

etkileşimi sonucu ortaya çıkan hipertansiyon, etiyolojisine göre primer ve sekonder 

hipertansiyon olarak sınıflandırılmaktadır.  Ancak hastaların %90-95’inde etiyolojik 

sebebi belli olmayan hipertansiyon görülmektedir (51). Hipertansiyonun etyolojinde rol 

oynadığı düşünülen faktörler aşağıda verilmiştir.  

 

2.1.4.1. Genetik Faktörler 

Primer hipertansiyonu olan hastalarda, bozukluğun patogenezinde kalıtımın rol 

oynadığını düşündüren ailede yüksek kan basıncı öyküsüne sıklıkla rastlanmaktadır. 

(60). Genetik çalışmalar, anjiotensinojen, anjiotensin konverting enzim, anjiotensin-II 

tip 1 reseptör, B2-adrenerjik reseptör geni gibi birçok genin hipertansiyon oluşumuna 

katkıda bulunduğunu göstermektedir  (9,61,62). 

Tek yumurta ve çift yumurta ikizlerinde, kan basıncı değişiminin kalıtsal ve 

ailesel özelliğini araştırmak amacıyla yapılan epidemiyolojik çalışmalarda,  kan basıncı 

yüksek olan anne-babaların çocuklarının da yüksek kan basıncına sahip  olma 

eğilimlerinin olduğu belirlenmiştir (63,64,65). Yetkin ve Tan (1998) hipertansiyon da 



 
 

14  

kalıtımsal etkinin %58 olduğunu belirlemişlerdir (66). Bu çalışmalar genetik faktörlerin 

kan basıncının belirlenmesinde etkili olabileceğini ortaya koymaktadır.  

 

2.1.4.2. Yaş ve Cinsiyet 

 Hipertansiyon; yaş ilerledikçe görülme sıklığı artan (67), erken tanı ile kontrol 

altına alınabilen ancak geç kalınması durumunda kalp hastalıkları, serebrovasküler 

hastalıklar gibi ölümcül komplikasyonlara yol açan toplumsal bir sağlık sorunudur  (68). 

Hipertansiyonun menopoz yaşına kadar kadınlarda erkeklere göre daha az 

görüldüğü belirlenmiştir (67). Hipertansiyon sıklığı, yaşla birlikte artış göstermekte ve 

40-79 yaş arasındaki her yaş grubu kadınlarda, erkeklere oranla daha sık görülmektedir. 

Bu yaş aralığındaki kadınlarda hipertansiyonun bu kadar sık olmasının en önemli 

nedenlerinin obezite ve menapoz olduğu düşünülmektedir. Yaş ilerledikçe damarlarda 

meydana gelen arteriyosklerotik değişikliklere bağlı olarak hipertansiyon görülme 

sıklığı artmakta olup, %20 civarında olan sıklık %50’ye ulaşmaktadır (7,64). Önal ve 

ark. (2004) yaş artışının hipertansiyon oluşmasında 5.2 kat risk oluşturduğunu (70), 

Inamo (71) ise kadınlarda hipertansiyonun 30 yaşından sonra şiddetlendiğini 

bildirmektedir. Türk hipertansiyon prevelans çalışmasının 1998 verilerine göre, 

kadınlardaki 8 yıllık yaşlanmanın SKB’nda 7.2 mmHg, DKB’nda da 3.4 mmHg 

yükselmeye yol açacağı belirtilmiştir (7). Yaşlanmadan bağımsız olarak gerçekleşen net 

kan basıncı artışının SKB’nda 1 mmHg, DKB’nda ise 1.5 mmHg olarak belirlenmesi, 

yaşın hipertansiyon oluşumunda oldukça etkili bir faktör olduğunu göstermektedir. 

 

2.1.4.3. Irk ve Etnik Faktörler 

Çeşitli ırklar ve etnik gruplar arasında hipertansiyon görülme sıklığında 

farklılıklar olduğu bilinmektedir. Siyah ırkta beyaz ırka göre hpertansiyon 

prevelansının, komplikasyon görülme sıklığının ve hipertansiyona bağlı ölümlerin daha 

fazla olduğunu gösteren çalışmalara (72,73)  karşın daha az olduğunu belirten 

çalışmalar da bulunmaktadır (5). Bununla birlikte, 20 yaş üzerindeki ABD toplumunda 

hipertansiyon sıklığı Avrupa kökenli beyazlarda %27.4, siyahlarda %40.5 ve Meksika 

kökenli Amerikalılarda %25.1 olarak bulunmuştur (74).  
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2.1.4.4. Obezite 

Obezite vücutta yağ dokusu artışı ile karakterize, kronik ve tekrarlayıcı bir 

hastalıktır (75). Gelişmiş ve gelişmekte olan toplumlarda, çalışma ortamı stresinin 

önlenemeyen artışı, dengesiz beslenme ve hareketsiz yaşam tarzı obezite prevelansında 

artışı getirmektedir. Türk Hipertansiyon Prevelans çalışması sonucuna göre, obezitenin 

ülkemizdeki prevelansı 30 yaş üzerinde erkeklerde % 21, kadınlarda % 43 olarak 

belirlenmiştir. Yine ülkemizde yaşlanmanın etkisi için yapılan düzeltmelerden sonra 

bile 10 yıl içinde beden kitle indeksi (BKI) kadınlarda 1.26 kg/m2, erkeklerde 1.29 

kg/m2 artmıştır (76). Obezite prevelansındaki artışa paralel olarak hipertansiyon 

görülme sıklığında da artışın olması, obezite ile hipertansiyon arasında yakın bir ilişki 

olduğunu düşündürmektedir. Framingham Kalp Çalışmasından elde edilen risk 

tahminleri, erkeklerde hipertansiyonun %78’inin, kadınlarda ise %65’inin doğrudan 

obezite ile ilişkili olduğunu göstermektedir (75). Türk Hipertansiyon Prevelans 

çalışmasında hipertansif bireylerin BKI ortalaması 29.8 kg/m
2

 bulunurken, 

hipertansiyonu olmayan bireylerde bu değerin 25.1 kg/m
2 

olduğu saptanmıştır (7). 

Obez hastalardaki hipertansiyon nedeninin kalp debisi ve dolaşan kan 

volümünde artış, vasküler kontraksiyonda artış, aşırı tuz alımı ve nörohumoral faktörler 

olduğu ileri sürülmektedir (75).  

 

2.1.4.5. Tuz Alımı  

Diyetle alınan tuz miktarı ile hipertansiyon oluşumu arasında ilişkinin varlığı 

yapılan çalışmalarla kanıtlanmış olmakla birlikte, tek başına yeterli olmayan bir faktör 

olduğu belirtilmektedir. The Third and Fourth National Health and Nutrition 

Examination Surveys – III. ve IV. Ulusal Sağlık ve Beslenme Araştırma Anketi 

sonuçlarına göre (NHANES III and IV), diyetle alınan tuz miktarının azaltılması ile 

SKB’nda 10 mmHg, kombine hipertansiyonda 7 mmHg düşüş olduğu saptamıştır. Buna 

karşın aynı çalışmada DKB’nda önemli bir düşüş olmadığı belirlenmiştir.  

 Tuz alımı hücre içi kalsiyum (Ca++) ve diğer iyonların dağılımını etkilemekte; 

bu durum sempatik sinir sistemi ve renin-anjiyotensin- aldosteron sistemi ile ilgili 

değişikliklere yol açarak kan basıncının yükselmesinde etkili olmaktadır (75,77). 

Sodyum (Na+) alımında 100 mmol’lük bir artış SKB’nda 12 mmHg, diyastolik basınçta 
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7mmHg artışa neden olmaktadır. Bu artışa Na+’un vücutta su tutulumuna yol açarak kan 

hacmini arttırmasının neden olduğu düşünülmektedir (78).  

  

2.1.4.6.  Potasyum, Kalsiyum ve Magnezyum Alımı  

 Artmış potasyum (K+) alımı damarlardaki K+ kanallarını açarak, sempatik nöral 

çıkışı değiştirerek ve vazodilatatör prostoglandinleri arttırarak kan basıncı üzerinde 

etkili olmaktadır (79). Coruzzi ve ark.’nın (2001) K+’un kan basıncı üzerine etkisini 

belirlemek amacı ile yaptıkları çalışmada, K+  alımının azaltılmasıyla (18-80 mmol/gün) 

SKB’nda 5 mmHg artış olduğunu belirlemişlerdir (80).  

Đntrasellüler Ca++ konsantrasyonundaki artışın vasküler düz kas hücrelerinde 

tonus artışına yol açması nedeniyle primer hipertansiyonda etkili olduğu 

düşünülmektedir (81,82). Kan basıncı düzeyi ile plazma Ca++ konsantrasyonu  arasında 

pozitif ilişki olduğu belirlenmesine (81) karşın McCarron (1995) ve Resnick (1999)  

tarafından yapılan çalışmalarda, hipertansiyonu olan ve olmayan bireylerin iyonize Ca++ 

seviyeleri arasında önemli bir farklılığın olmadığı belirlenmiştir (83,84). Ayrıca 

intrasellüler Mg++’un kan basıncının düzenlenmesinde etkili olduğu belirtilmekte ve 

hipertansif bireylerin diyetle Mg++  alımını arttırmaları önerilmektedir (82).  

 

2.1.4.7. Alkol ve Sigara 

Aşırı alkol alımı ile hipertansiyon gelişimi arasında ilişkinin varlığı çeşitli 

araştırmalarla ortaya konmuştur (82,85,86). Alkolün hipertansiyona neden olduğuna ilk 

defa 1915 yılında Lion dikkat çekmiş ve günde 2.5 litreden fazla şarap tüketen Fransız 

garsonlar üzerinde yaptığı bir araştırmada, kan basıncının oldukça yüksek olduğunu 

tespit etmiştir. Marmot ve ark. (1994) tarafından alkolün kan basıncına etkisini 

belirlemek amacı ile yapılan çalışmada, haftada 300 ml’den fazla alkol alan kadınların 

kan basıncının almayan kadınlara göre 3.9 / 3.1 mmHg daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir (86). 

Sigara hipertansiyon için en yaygın risk faktörü olup, son yıllarda sigara içme 

alışkanlığı erkeklere göre kadınlarda artma eğilimi göstermektedir. Türk Hipertansiyon 

Prevelans Çalışması 1998 verilerine göre 20 yaş ve üzeri 10.4 milyon erkek (%58) ile 

3.9 milyon kadın (%22) sigara kullanmaktadır (87).  
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Sigara içmek kan basıncı ve kalp hızında, bir sigaradan sonra 15 dakikadan uzun 

süre devam eden hızlı bir yükselmeye neden olmaktadır (60). Çünkü sigara 

dumanındaki nikotin, nikotinik reseptörlere etki ederek, adrenarjik sinir uçlarından 

noradrenalin salınmasına yol açmakta ve kan basıncının yükselmesinde etkili 

olmaktadır.  Ayrıca sigaranın, endotelin düzeylerinde bir yükselmeyle vasküler 

gevşemede zayıflamaya neden olarak da hipertansiyon gelişimine katkıda bulunduğu 

belirtilmektedir. Bowman ve ark.’nın (2007) sigaranın hipertansiyon gelişme riski 

üzerine etkisini belirlemek amacıyla yaptıkları çalışmada, günde en az 15 adet sigara 

içen kadınlar arasında hipertansiyon gelişme riskinin daha yüksek olduğu belirlenmiştir 

(88). 

 

2.1.4.8. Çay- Kahve Tüketimi 

 Kahve ve çayın içerdiği kafeinin kan basıncı üzerinde etkisine ilişkin yapılan 

çalışma sonuçları birbirleriyle örtüşmemektedir (89,90,91,92). Yapılan 11 çalışmanın 

meta-analizinde, günde bir fincan kahve içmenin ortalama SKB’nda 0.52mmHg, 

DKB’nda 0.25 mm Hg artışa neden olduğu belirlenmiştir. Bu etki 1 – 3 saat 

sürebilmekte ve 3 – 5 gün içinde de kafein toleransı gelişebilmektedir (90). Fakat günde 

3 – 4 fincan kahve ile alınan kafeinin kan basıncını yükseltici etkisi hipertansif 

hastalarda farklılık gösterebilmektedir. Bu nedenle, kafeinin kan basıncını yükseltici 

etkisi her hastada kan basıncı ölçülerek kontrol edilmeli ve hastada anlamlı bir kan 

basıncını yükseltici etki saptanması durumunda kafeinsiz içecekler önerilmelidir (93).  

 

2.1.4.9. Sosyo-ekonomik Düzey ve Psikososyal Faktörler 

 Biyolojik, davranışsal ve genetik risk faktörlerinden bağımsız olarak sosyo-

ekonomik ve psikososyal faktörler,  hipertansiyonun takip ve tedavisinde, gelişebilecek 

komplikasyonların önlenmesinde etkili olabilecek değişkenler arasında yer almaktadır 

(94).  

   Farklı sosyo-ekonomik düzeye sahip olan bireyler, öğrenim düzeyi, meslek, 

ortalama aylık gelir, beslenme, sigara ve alkol kullanımı gibi birçok yönden de farklılık 

gösterebilmektedir. Bu nedenle sağlık ile sosyo-ekonomik düzey arasındaki ters orantı 

yıllardır araştırılmaktadır (94). Pavlik ve ark. (1997) hipertansiyon hakkında bilinçlilik 

ve kontrole gitme sıklığını araştırmak için yaptıkları çalışmada; düşük sosyo-ekonomik 
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düzeye sahip bireylerin, hipertansiyon kontrollerinin zayıf, hipertansiyona bağlı sakatlık 

ve ölüm oranlarının yüksek olduğunu belirlemişlerdir (95). Eğitim durumuna göre kan 

basıncı düzeyi değerlendirildiğinde ise, eğitim düzeyi düştükçe kan basıncının arttığı 

dikkati çekmektedir (96,97). Konu ile ilgili yapılan çalışmada düşük eğitim düzeyi, 

yüksek kan basıncı ve kardiyovasküler hastalıklara bağlı ölüm oranı ile doğrudan ilişkili 

bulunmuştur (98). Eğitim düzeyi düşük bireylerde hipertansiyonun daha çok görülmesi;  

sigara, şişmanlık, beslenme alışkanlıkları gibi risk faktörlerinin daha fazla bulunması, 

tıbbi bakım hizmetlerinin ve bu hizmetlerden yararlanma düzeylerinin ise düşük olması 

ile açıklanabilmektedir (98,99) 

Günümüzde teknoloji alanındaki gelişmelere paralel olarak değişen yaşam tarzı, 

bireylerin fiziksel, psikolojik,  sosyal ve kültürel çevrelerinden kaynaklanan pek çok 

stresöre maruz kalmalarına neden olmaktadır. Bu değişimlerle birlikte bireylerin 

yaşadığı emosyonel ve mental stres, sağlıklı yaşam tarzı alışkanlıklarını değiştirerek 

hipertansiyon ve kardiyovasküler hastalıklar için büyük bir risk oluşturabilmektedir 

(21,100). Strese maruz kalmanın, sempatik akımı arttırdığı ve tekrarlayan strese bağlı 

gelişen vazokonstrüksiyonun damar hipertrofisine neden olduğu, periferik direnç ve kan 

basıncında ilerleyici artışlara yol açtığı düşünülmektedir (40). Afrika kökenli 

Amerikalılarda hipertansiyon görülme sıklığının Amerikalı beyazlara göre anlamlı 

şekilde yüksek oluşunda zencilerin maruz kaldığı büyük sosyo-ekonomik stresin etkili 

olduğu düşünülmektedir (73,101). 

 

2.1.4.10. Kan Lipidleri  

Kanda total kolesterol ve düşük dansiteli lipoprotein (LDL) düzeylerinin 

yükselmesinin, hipertansiyon ve kardiyovasküler hastalıklar için önemli bir risk faktörü 

olduğu belirtilmektedir (36,102). Total kolesterol, LDL ve trigliserid düzeyleri ile 

sistolik ve diyastolik kan basıncı arasında pozitif bir ilişki söz konusu iken, yüksek 

dansiteli lipoprotein (HDL) ile kan basıncı ve koroner arter hastalıkları arasında negatif 

bir ilişki bulunmaktadır (103). Onat ve ark.’nın (2004) hipertansiyon ve 

hiperkolesterolemi birlikteliğini belirlemek amacıyla yaptıkları çalışmada, 30 yaş ve 

üzerindeki bireylerin %38,6’sında (yaklaşık 12.1 milyon kişide) hiperkolesterolemi 

bulunduğu ve bu bireylerin %19’unun (tahminen 6.0 milyon kişide) kontrol altına 

alınmamış hipertansiyonu olduğu tespit edilmiştir. Aynı çalışmada hiperkolesterolemi 



 
 

19  

ile hipertansiyonun bir arada bulunuşuna ise erkeklerin %6,3’ünde, kadınların 

%10,9’unda rastlanmaktadır (12). Türk Hipertansiyon Prevelans çalışmasında, 

hipertansiyonu olan bireylerin % 42.3’ünde total kolesterol, % 32.7’sinde LDL 

kolesterol, % 24.7’sinde trigliserid yüksekliği bulunduğu ve % 41.5’inde de HDL 

kolesterol düşüklüğü olduğu belirlenmiştir (7). 

Yüksek LDL seviyeleri arteriosklerozun tüm evrelerinde rol almakta ve arter 

duvarında LDL partiküllerinin birikmesine neden olmaktadır. Ayrıca endotel 

fonksiyonlarının bozulmasına ve nitrik oksit salınımının azalmasına yol açarak 

hipertansiyon oluşumunda rol oynadığı belirtilmektedir. 

National Cholesterol Education Program – Ulusal Kolesterol Eğitim Programı 

(NCEP), total kolesterol için  <200mg/dL, LDL için 100 – 129 mg/dL, trigliserid için < 

150mg/dL sınırlarını normal sınırlar olarak kabul etmekte ve bu sınırları koruyabilmek 

için sature yağlar ve kolesterol alımının azaltılmasını, fizik aktivitenin artırılmasını ve 

kilo kontrolünü önermektedir (104).  

 

2.1.4.11. Fiziksel Hareketsizlik 

Hareketsizlik, hipertansiyon için bağımsız bir risk faktörü olarak kabul 

edilmektedir. Türk Hipertansiyon Prevelans çalışmasında, fizik aktivitenin son 10 yıl 

içinde orta yaşlı Türk kadınlarında %8 oranında azaldığı ve bu durumun kaygı verici bir 

gelişme olduğu belirtilmektedir (7).  Çünkü düzenli fiziksel aktivite ile kilo azalmakta, 

LDL kolesterol ve trigliserid düzeyleri düşmekte, HDL kolesterol düzeyleri 

yükselmekte, insüline duyarlık artmakta, endotele bağlı vazodilatasyon artmakta ve 

böylece kan basıncı düşmektedir (105,106). Bu nedenle hipertansif kadınların sağlıklı 

yaşam tarzı geliştirmeleri ve bu kapsamda fizik aktivitelerini arttırmaları konusunda 

desteklenmeleri gerekmektedir.  

 

2.1.5. Primer Hipertansiyonun Fizyopatolojisinde Etkili Mekanizmalar  

 Primer hipertansiyonun patogenezi çok bilinmeyenli bir denklem olmaya devam 

etse de, pek çok mekanizmanın ayrı ayrı veya birbirleriyle etkileşim halinde 

hipertansiyona neden olduğu bilinmektedir (107).  
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Kan basıncının kontrolü böbrekler, santral sinir sistemi, periferik sinir sistemi, 

vasküler endotel ve adrenal bez arasındaki karmaşık etkileşimle sağlanmaktadır. Bu 

mekanizmalar birbirleriyle eş güdümlü bir şekilde sistemlerin yanıtını düzenleyerek kan 

basıncını, en uygun fiziksel ve mental durum için gerekli sınırlarda tutmaktadır (64). 

 

2.1.5.1. Sempatik Sinir Sistemi Aktivasyonu 

Sempatik sinir sistemi (SSS) aktivasyonunun artması, hem normotansif hem de 

hipertansif bireylerde, kalp, böbrek ve periferik damar yatağının uyarılması yoluyla 

sırası ile kalp debisinde, sıvı tutulumunda ve damar direncinde artışa yol açarak kan 

basıncını yükseltmektedir (108).  

Sempatik sinir sisteminin uyarılması ile kalp hızında artış, periferik 

vazokonstrüksiyon, norepinefrin salınımı ve damar düz kas hücresinde hipertrofi 

gelişmektedir. Ayrıca renal efferent sempatik liflerin uyarılmasıyla renal kan akımında 

azalma ve renal vasküler dirençte artma sonucu vazokonstrüksiyon ortaya çıkmaktadır. 

Bu durum böbreklerden Na+ – suyun geri emilimini arttırarak ve jukstaglomerüler 

aparattan renin salınımını uyararak kan basıncında yükselmeye yol açmaktadır (107).  

 
2.1.5.2.Renin - Anjiotensin - Aldosteron Sistemi 

Renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi (RAAS), kan basıncını düzenleyen güçlü 

bir mekanizmadır. Böbrek perfüzyon basıncının düşmesi, hücre içi volümde azalma, 

sinir sistemi aktivasyonu ve hipokalemi gibi birçok uyarıya cevap olarak afferent 

arteriollerin çevresinde bulunan jukstaglomerüler hücrelerden renin salgılanır. Renin, 

karaciğerden salgılanan anjiyotensinojenin anjiyotensin I’e (AT-I) dönüşmesini sağlar 

ve AT-I anjiyotensin dönüştürücü enzim (ACE) ile anjiyotensin II’ye (AT-II) değiştirilir 

(109). AT-II, damarların vazokonstrüksiyonu, aldosteron sentezinin ve salınımının 

uyarılması, renal tubüler Na+’un geri emiliminin uyarılması, renin salınımının 

baskılanması, susama hissinin uyarılması, antidiüretik hormonun salınımı ve sempatik 

debide artışlar gibi majör fizyolojik ve patofizyolojik etkileri nedeniyle hipertansiyonun 

fizyopatolojisinde rol oynamaktadır (40,107,109). 

Hipertansiyonda, yüksek veya normal kan hacmi ve yüksek kan basıncının 

etkilerine uygun olarak renin salgılanmasında baskılanma, dolayısıyla düşük plazma 

renin düzeyleri beklenir. Fakat hastaların çoğunda renin düzeyleri normal ya da yüksek 

bulunabilmektedir. Bu düzeylerin uygunsuz olması, akla hastalık patogenezinde reninin 
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direkt bir rol oynayıp oynamadığını getirmektedir. Ancak, ACE inhibitörlerinin ve AT-

1 reseptör antagonistlerinin hipertansiyonu tedavi etmek açısından etkili olduğu da 

bilinmektedir (9,107). 

 

2.1.5.3. Endotel Fonksiyon Bozukluğu 

Endotel; bütün damar düz kaslarında bulunan, damar duvarını kaplayan ince bir 

skuamoz epitel tabakasıdır. Endotel hücreleri, damar duvarındaki düz kas hücreleri 

üzerinde vazoaktif dilatasyon ve vazokonstrüksiyon yapan birçok lokal parakrin etkili 

madde salgılayarak hipertansiyon patogenezinde aktif rol almaktadır (110). Endotel 

hücrelerinden birçok madde salınmakla birlikte, bunların en güçlüleri NO ve 

endotelindir (107,110,111,112). 

 

2.1.5.3.1. Endotelin 

Endotelin; endotel hücrelerinden salgılanan ve damar düz kas hücrelerini 

etkileyerek vazokonstrüksiyona neden olan bir peptiddir. Đlk olarak 1988 yılında 

Yanagisaka ve ark. tarafından tespit edilmiştir (112).  

Endotelinlerin primer hipertansiyonun fizyopatolojisindeki rolünü belirlemek 

amacıyla birçok çalışma yapılmıştır. Ciddi hipertansiyon oluşturulan hayvan 

modellerinde küçük çaplı damarların endotel tabakasında endotelin üretiminin artmış 

bulunması, hipertansiyon patogenezinde endotelinin rolünü desteklemektedir (64,113). 

Endotelin üretimindeki artış kan basıncı yükselmesinin yanında hipertansiyonu olan 

bireylerin küçük damarlarında hipertrofik yeniden şekillenmenin oluşumundan da 

sorumlu tutulmaktadır. Ciddi hipertansiyonu olan Afrika kökenli Amerikalılarda endotel 

artışının ön planda olduğu rapor edilmiştir (113). 

Sainani ve Maru (2004) tarafından yapılan çalışmada; primer HT’nu olan 

hastaların endotelin-1 (ET-1) plazma konsantrasyonlarının sağlıklı bireylere göre 

önemli ölçüde yüksek olduğu belirlenmiştir (114). Ayrıca endotelin reseptör 

antagonistlerinin, hem sağlıklı bireylerde hem de hafif primer hipertansiyonu olan 

bireylerde periferal vasküler direnci ve kan basıncını düşürmesi, endotelinlerin primer 

hipertansiyon patofizyolojisinde etkili olduğu görüşünü desteklemektedir (64).  
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2.1.5.3.2. Nitrik Oksit  

Nitrik Oksit  kısa süreli etkiye sahip ve yüksek nüfuz özelliği olan bir gaz olup 

güçlü vazodilatör etkili, trombosit adezyon ve agregasyonunu inhibe edici, damar düz 

kas hücrelerinin çoğalmasını ve göçünü engelleyici etkileri mevcuttur (107,115). Nitrik 

oksit, kan basıncını organların perfüzyonunu sağlayan ama zarar vermeyen sınırlarda 

tutan dengeleyici bir faktör olarak kabul edilmektedir. Kan basıncındaki değişiklikler, 

damar duvarında oluşan gerilim ve akıma bağlı değişiklikler gibi birçok uyarana yanıt 

olarak endotel hücrelerinden salınmakta ve bölgesel, sistemik kan akımı ve kan basıncı 

düzenlenmesinde rol oynamaktadır (115).  

Ateroskleroza bağlı veya genetik olarak gelişen endotel hasarı nedeniyle NO 

sentez ve salınımında ortaya çıkan bozulma, bireyin hipertansiyona olan yatkınlığını 

arttırmaktadır (116,117). Ancak hipertansif olgularda endotel fonksiyon bozukluğu ile 

damar kas tonusünün bozulmasında hangi mediyatörün daha önemli role sahip olduğu 

henüz kesin olarak belirlenememiştir (108,114,117). Yapılan çalışmalardan elde edilen 

bulgular, endotel hasarı nedeniyle NO sentezi ve salgılanmasının bozulması sonucu 

primer hipertansiyonun ortaya çıktığı görüşünü destekler niteliktedir.  Kitanovska ve 

ark.’nın (2005) prehipertansiyon evresindeki primer hipertnasiyonu olan kadınlarla 

yaptıkları çalışmada; hipertansiyonu olan kadınların NO değerlerinin sağlıklı kadınlara 

göre oldukça düşük olduğu belirlenmiştir (116). Node ve ark. (1997) tarafından yapılan 

çalışmada da, primer hipertansiyonu olan grubun plazma NO konsantrasyonu kontrol 

grubuna göre önemli ölçüde düşük bulunmuştur (117).  

 

2.1.5.4. Vasküler Reaktivite 

 Hipertansiyonu olan ve olmayan bireylerin noradrenaline verdikleri 

vazokonstrüktör yanıt, birbirinden farklı olmakla birlikte hipertansiyonu olan bireylerin 

yanıtının daha fazla olduğu belirtilmektedir (9). Dolaşımdaki noradrenalin miktarı 

arttırıldığı zaman, hipertansiyonu olmayan bireylerin noradrenarjik reseptörlerinin 

yanıtı azalmakta, buna karşın hipertansiyonu olan bireylerde bu düzenleme 

gerçekleşmemektedir. Aksine noradrenalin duyarlılığındaki artışla birlikte periferik 

vasküler direnç ve kan basıncı yükselmektedir (64).  
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2.1.5.5. Vasküler Değişiklikler 

Tekrarlayan strese bağlı olarak artan SSS aktivasyonu nedeniyle gelişen 

vazokonstrüksiyonun vasküler hipertrofiye neden olduğu görüşü ileri sürülmektedir.                                                                                                                                                                                                                                                                           

Çünkü SSS aktivitesinin artmasıyla gelişen vazokonstrüksiyonla lümen çapı azalmakta 

ve artan lümen içi basınç damar düz kas hücrelerinin hipertrofisini uyarmaktadır. 

Endotelin ve AT-II gibi birçok mediyatör periferik direnç artışı ile sonlanan bir süreci 

başlatan faktör olmakta, bu mediyatörlerin etkisiyle ortaya çıkan vazokonstriksiyon ve 

hipertrofi ise periferik dirençteki artışın sürekliliğine neden olmaktadır. Bu mekanizma 

yavaş fakat ilerleyicidir ve sonuçta vasküler yapıdaki değişikliği başlatıcı mekanizma ne 

olursa olsun son patolojik yapı tüm primer hipertansiyonu olan hastalarda birbirine 

benzemektedir (64,108). 

Ayrıca arterlerin orta tabakasındaki kas lifleri ve elastin liflerinin 

bütünlüğündeki bozulmalarda olduğu gibi düz kas hücrelerinde hipertrofi ve kollajen 

deposundaki artış nedeniyle arterioskleroz gelişmekte ve damarların elastikiyeti 

azalmaktadır. Bu azalma da, kan basıncında artışlara yol açabilmektedir (64).   

 

2.1.5.6. Renal Sodyum Tutulumu 

Böbreğin vücutta Na+ - sıvı dengesini ve kan basıncının uzun süreli kontrolünü 

sağlayan organ olması nedeniyle, primer hipertansiyonun gelişiminde önemli rol 

oynadığı fikri giderek ağırlık kazanmaktadır. Primer hipertansiyonda, böbreklerden 

Na+’un geri emiliminin artışına yol açan birkaç patolojik yol bulunmaktadır. Bunlardan 

birincisi;  Brenner tarafından ileri sürülen nefron sayısında konjenital azalmadır (118). 

Buna göre konjenital nedenlere (düşük doğum ağırlığı) bağlı olarak glomerülün 

filtrasyon yüzeyindeki azalma nedeniyle böbreklerden Na+ atılım miktarının azalması 

sonucu kan basıncı yükselmektedir. Yapılan bir çalışmada, erişkin yaşamda 

hipertansiyon gelişme riski, düşük doğum ağırlıklı bebeklerde %29, normal doğum 

ağırlıklı bebeklerde ise %24 bulunmuştur (107,118). Sodyum retansiyonuna neden olan 

ikinci mekanizma ise basınç-natriürez ilişkisinin bozulmasıdır (107). Sağlıklı bireylerde 

kan basıncı yükseldiğinde, böbreklerden Na+ ve su atılımı artarak intravasküler hacim 

küçültülmekte ve kan basıncı normale dönmektedir. Primer hipertansiyonu olan 

bireylerde ise kan basıncı ile Na+ atılımı arasındaki dengenin bozulması sonucu kan 

basıncı dengelenememektedir (107). Sodyum retansiyonuna neden olan üçüncü 
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mekanizma ise, böbreklerde afferent arteriyollerde vazokonstrüksiyona veya intrensek 

bir daralmaya bağlı olarak iskemik nefron topluluklarının bulunması ve buna bağlı renin 

salgısının homojenitesinin bozulmasıdır (119). Đskemik nefronlardan salınan renin, 

normal nefronların uyumlu Na+ atılımını engelleyerek Na+ retansiyonuna neden 

olmaktadır. Bu üç mekanizma, böbreklerden Na+ atılımını engelleyerek intravasküler 

hacim artışına yol açmakta ve kan basıncını yükseltmektedirler.   

 

2.1.5.7. Đnsülin Direnci 

 Đnsülin direnci, glikozun periferik dokularda, özellikle iskelet kaslarında 

kullanımının azalmasıyla karakterize metabolik bir bozukluktur. Primer hipertansiyona 

sıklıkla insülin direnci, hiperinsülinemi ve dislipidemi eşlik etmektedir (119). Prospektif 

gözlem çalışmalarında, açlık insülin düzeyi yüksek olanlarda, kontrol grubuna göre 

sonraki yıllarda hipertansiyon gelişme riskinin 2 – 3 kat arttığı belirlenmiştir (107).  

Đnsülin direnci ve hiperinsülineminin kan basıncı yükselmesine yol açmasıyla 

ilgili patojenik mekanizmalar arasında;  

1) Diyetle alınan tuza karşı kan basıncı duyarlılığının artması,  

2) Renal Na+ ve su tutulumunun artması,  

3) Hücre içinde Na+ ve Ca++’un artması,  

4) SSS aktivitesinin artması,  

5) Vazodilatör prostoglandinlerin azalması,  

6) Endotelin salınımının artması,  

7) AT-II’nin vazokonstrüktör etkisinin ve aldosteron salınımını uyarıcı etkisinin 

artması,  

8) Damar düz kas hücresi büyüme faktörlerinin uyarılması sayılabilmektedir (40,107). 

Đnsülin direncinin ve hiperinsülineminin neden olduğu bu patolojik 

mekanizmalar bir araya gelerek kan basıncının yükselmesinde etkili olmaktadırlar. 

Lissner ve ark. (1992) plazma insülin konsantrasyonunun kan basıncının yükselmesinde 

önceden belirleyici bir faktör olduğunu saptamışlardır (120). 

 

2.1.5.8. Ürik Asit 

 Primer hipertansiyon gelişimi için bir diğer risk faktörünün ürik asit olduğu 

belirtilmektedir.  Ürik asit küçük molekül ağırlıklı olması nedeniyle fetal dolaşıma 
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kolayca geçerek glomerül endotel hücre proliferasyonuna ve anjiogenezisi inhibe ederek 

nefron sayısında ve glomerül yüzey alanında azalmaya yol açabilmektedir (118). Franco 

ve ark. (2006) zamanında doğan 42’si düşük ve 36’sı normal doğum ağırlığına sahip 78 

çocuğu incelemişler ve düşük doğum ağırlıklı çocukların 8 – 13 yaşlarında sistolik kan 

basıncı ve ürik asit düzeylerinin anlamlı olarak yüksek olduğunu ve endotel fonksiyon 

bozukluğu bulunduğunu bildirmişlerdir (121). Zoccali ve ark. (2006) tedavi edilmeyen, 

komplikasyonsuz primer hipertansiyonu olan bireylerin serum ürik asit 

konsantrasyonları ile endotel fonksiyon bozukluğunun birbiriyle ilişkili olduğunu 

belirtmişlerdir  (122).  

 

2.1.5.9. Đyon Transport Anormallikleri 

Genetik olarak hipertansiyon gelişmeye yatkın bireylerde birçok diyet faktörü 

sempatik sinir sistemini, santral sinir sistemini ve RAAS’ni etkilemektedir. Yüksek Na+,  

düşük K+, Ca++ ve Mg++ alımı gibi diyet faktörleri kan basıncı değişimine neden 

olabilmekte, kötüleştirebilmekte veya azaltabilmektedir. 

Magnezyum iyon konsantrasyonunda artma, Mg++ iyonlarının genel olarak düz 

kas kontraksiyonunu inhibe edici etkileri ile güçlü bir vazodilatasyona neden olduğu ve 

kan basıncını düşürdüğü, eksikliğinde ise kan basıncının arttığı belirtilmektedir (123). 

Kalsiyum iyon konsantrasyonunda artma, Ca++’un düz kas kontraksiyonunu uyarması 

nedeniyle vazokonsrüksiyona yol açarak kan basıncının yükselmesinde etkili 

olabilmektedir (83). Artmış K+ alımı damarlardaki K+ kanallarını açarak, sempatik nöral 

çıkışı değiştirip düz kas kontraksiyonunu inhibe ederek ve vazodilatatör 

prostaglandinleri arttırarak kan basıncı üzerinde etkili olabilmektedir (124).  

 

2.1.6. Primer Hipertansiyonun Belirtileri  

  Hipertansiyon çoğu zaman sinsi bir seyir izlemekte ve uzun yıllar belirtisiz ve 

komplikasyonsuz seyredebilmektedir. Bu aşamada tek somut bulgu AKB’nın yüksek 

saptanmasıdır. Bu hastalarda hipertansiyon tanısı sadece kan basıncı ölçümü ile 

mümkün olabilmektedir.   

Hipertansiyonun başlıca belirtileri; kan basıncının en yüksek olduğu sabah 

saatlerinde oksipital baş ağrısı, kulak çınlaması, yorgunluk, halsizlik, çarpıntı, nefes 

darlığı, burun kanaması, yürüme ve merdiven çıkmada zorlanma, bazen çok sık idrara 
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çıkma, noktüri ve bacaklarda şişliktir. Kan basıncının çok yükseldiği durumlarda çift 

görme, dilde peltekleşme, yüzde veya vücutta karıncalanma görülebilmektedir (4).   

 Hipertansiyon vasküler sistemin bir hastalığı olması nedeniyle damar yönünden 

zengin organlara zarar verebilmekte ve gelişen zararlara ilişkin belirtiler 

görülebilmektedir. Örneğin beynin etkilenmesine bağlı olarak; parestezi, mental 

bozukluklar, kusma, serebrovasküler olay, koma ve hemipleji (125), kalp damarlarının 

etkilenmesi sebebiyle göğüs ağrısı, gözün etkilenmesi sonucu; görme kayıpları, 

böbreğin etkilenmesine bağlı olarak; noktüri görülmektedir (52). Bu belirtilerin ortaya 

çıkabilmesi için genellikle uzun bir süre geçmesi ve bu sürede de hipertansiyonun 

tedavi edilmemesi gerekmektedir. Gerekli tedavi yapılmadığı zaman bu belirtilerin 

ortaya çıkması daha da hızlı olabilmektedir (4,40,52).  

 

2.1.7. Hipertansiyonda Hedef Organlardaki Değişiklikler ve Komplikasyonlar 

Tedavi edilmeyen hipertansiyon, başta kardiyovasküler sistem olmak üzere 

birçok organ ve sistemleri etkileyerek çeşitli komplikasyonların oluşmasına yol 

açabilmektedir. Hipertansiyona ilişkin komplikasyonlar doğrudan yüksek kan basıncı 

değerlerine bağlı olabileceği gibi, hipertansiyonun kolaylaştırdığı ve zemin hazırladığı 

arterioskleroza da bağlı olabilmektedir. Hipertansiyonun arter duvarında yaptığı temel 

yapısal değişiklik, özellikle arteriyollerde gözlenen anormal hiperplazi ve hipertrofi 

yanıtıdır (52). 

Hipertansiyonun öncelikle hasar verdiği organlar kalp, beyin, göz ve 

böbreklerdir (126). Buna ek olarak santral ve periferik arterlerin etkilenmesine bağlı 

olarak birçok organ ve sistem hipertansiyondan olumsuz yönde etkilenebilmektedir 

(127).  

 

2.1.7.1. Kardiyovasküler Komplikasyonlar 

Hipertansiyonun kalp üzerindeki etkileri de doğrudan hipertansiyonun artırdığı 

art yük (afterload) nedeniyle gelişen sol ventrikül hipertrofisine ya da hipertansiyonun 

gelişimine katkıda bulunduğu ve zemin hazırladığı arterioskleroza bağlı olabilmektedir. 

(128). 

Hipertansiyonun kalp üzerinde oluşturduğu ilk etki diyastolik fonksiyon 

bozukluğudur. Tedavi edilmeyen kronik hipertansiyon nedeniyle kan basıncının sürekli 
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yüksek seyretmesine bağlı olarak sol ventrikül içi basınç yükü artmaktadır. Sol 

ventrikül artan bu yüke, miyositlerin hem kalınlığında hem de sayısında artışla yanıt 

vermekte (129) ve hipertrofi gelişmektedir. Sol ventrikül hipertrofisi (SVH), etkin kan 

basıncı kontrolü ile önlenebilmekte ya da yavaşlatılabilmektedir (129,130). Sol 

ventrikül hipertrofisi prevelansı, kan basıncı kontrol altında olmayan hastalarda 

%37’lere yükselmiş iken uygun kan basıncı kontrolü yapılan hastalarda çok düşük 

bulunmuştur (131). 

Hipertansiyona bağlı olarak gelişen kardiyovasküler komplikasyonlardan bir 

diğeri de konjestif kalp yetmezliğidir. Hipertansiyon nedeniyle gelişen SVH, öncelikle 

sol ventrikül diyastol fonksiyonunun bozulmasına yol açmakta ve sol atriumun 

boşalmasını engellemektedir. Bu durum sol atrium basıncının, dolayısıyla pulmoner ven 

basıncının artmasına neden olmaktadır. Eğer hipertansiyon tedavi edilip kan basıncı 

normal düzeylere düşürülmez ise sol ventrikül sistol fonksiyonu da bozulmakta ve 

konjestif kalp yetersizliği gelişmektedir (52,128,133).  

 

2.1.7.2. Serebrovasküler Komplikasyonlar  

Hipertansif serebrovasküler hastalıklar kapsamında serebrovasküler olaylar ve 

hipertansif ensefalopati yer almaktadır. Kanamaya ya da tromboembolik olaylara bağlı 

gelişen inmenin (stroke) en başta gelen nedeninin hipertansiyon olduğu bilinmektedir 

(52). Hipertansiyon nedeniyle gelişen inmelerin yaklaşık %80’inin iskemik veya 

arteriyel tromboz ya da embolizme bağlı olduğu belirtilmektedir (133). Framingham 

çalışmasında, inme görülme sıklığının erkeklerde %56 ve kadınlarda  %66 olduğu 

belirlenmiştir (134). Serebrovasküler hastalıkların %10-15’inde intraparankimal 

kanama, %5’inde subaraknoid kanama görülürken  %5 – 15 kadarında da neden 

saptanamamaktadır (52). Tromboembolik olayların nedeni karotis ve beyin 

arterlerindeki aterosklerozdur ki, hipertansiyonun bu süreci hızlandırdığı bilinmektedir. 

(52). Li ve ark. (2005) hipertansiyon tedavisi alan ve kan basıncı < 140/90 mmHg olan 

hastalarda inme görülme sıklığı %5 iken, hipertansiyon tedavisi alan ancak kan basıncı 

kontrol edilmeyen hastalarda  %45 – 52 arasında olduğunu belirlemişlerdir (135). 

Hipertansiyonun serebrovaküler komplikasyonlarından bir diğeri hipertansif 

ensefalopatidir. Kan basıncının hızla yükselmesini takiben vasküler geçirgenlikteki 

artış, beyin ödemine yol açmakta ve şiddetli baş ağrısı, görme bozukluğu, 
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konvülsiyonlar, fokal nörolojik bulgular, konfüzyon, koma gibi akut nörolojik 

belirtilerle seyreden hipertansif ensefalopatiye neden olmaktadır (40,136,137). 

 

2.1.7.3. Renovasküler Komplikasyonlar  

Hipertansiyon ile böbrek yetmezliği gelişimi arasındaki kuvvetli ilişkinin varlığı 

uzun süredir bilinmekte olup, son 10 – 15 yılda yapılan çalışmalar, kan basıncı 

yüksekliğinin çok şiddetli olmadığı durumlarda bile böbrek hastalığı riski olduğunu 

ortaya koymaktadır (52). Hafif hipertansiyonda böbreklerde afferent arteriyollerin 

duvarında fibrozis ve hiyalinizasyon ile karakterize hipertansif nefroskleroz 

gözlenmektedir. Hipertansiyonu olan hastalarda böbrek tutulumu genellikle belirti 

vermeden seyretmekte ve böbrek yetmezliği gelişinceye kadar da böyle devam 

edebilmektedir. Đlk objektif bulgunun mikroalbuminüri olduğu bildirilmektedir (40,52). 

Türk Hipertansiyon Prevelans çalışmasında (2004), hipertansiyonu olan bireylerin  % 

27’sinde mikroalbuminüri olduğu belirlenmiştir (7).  Ayrıca son dönem böbrek 

yetmezliği (SDBY) gelişme riski optimal kan basıncına  (sistolik <120 mmHg ve 

diyastolik <80 mmHg) sahip erkeklere oranla, yüksek-normal kan basıncına (sistolik 

130 – 139 mmHg ve diyastolik <90 mmHg) sahip olan erkeklerde 2 kat, evre IV 

olanlarda ise 22 kat arttığı belirlenmiştir  (138). 

 

2.1.7.4. Göz Komplikasyonları 

 Hipertansiyonun göz dibinde yaptığı değişiklikler, 1930’lu yıllarda Keith, 

Wagener ve Baker tarafından sınıflandırılmıştır (139). Bu sınıflandırmaya göre, I. 

(arteriollerde incelme) ve II. (arteriollerin ven üzerine baskısı) derece olarak kabul 

edilen değişikliklerin hipertansiyona ait organ hasarı kapsamında değerlendirilmediği,  

ancak III. (kanama ve eksüdalar) ve IV. (papilla ödemi) derece değişikliklerin hastalığın 

seyrinin kötü olduğunun işareti olduğu belirtilmektedir (127). Hipertansiyonun göz 

dibinde yaptığı değişikliklere bağlı olarak gözde retinopati, hemoraji, eksüda ve papil 

ödem gelişebilmektedir. Ancak günümüzde hastaların büyük çoğunluğunun erken 

dönemde hastaneye başvurması nedeniyle hemoraji, eksüda ve papil ödeme nadiren 

rastlanmaktadır.  Bununla birlikte en sık bilinen göz komplikasyonu retinopatidir (131). 
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 Retina vücuttaki kan damarlarının direkt olarak gözlenebileceği tek bölge olması 

nedeniyle gözdibi muayenesi ile hipertansiyona bağlı gelişen arteriyel değişiklikleri 

erken dönemde belirlemek açısından büyük önem taşımaktadır (49,127,139). 

 

2.1.7.5. Santral ve Periferik Arterlere Đlişkin Komplikasyonlar  

Hipertansiyonun, periferik arter hastalıklarına neden olabilen en önemli risk 

faktörleri arasında yer aldığı, periferik arteriyel yapıyı olumsuz yönde etkilediği ve 

özellikle de bu etkinin SKB değerleri ile ilgili olduğu belirlenmiştir (60). 

 Hipertansiyon nedeniyle santral ve periferik arterlerde gelişen hasara bağlı 

değişiklikler; karotis arterde intima-media kalınlığında artış veya aterosklerotik plak, 

büyük arterlerde kompliyans azalması, endotel fonksiyon bozukluğu, torasik ve 

abdominal arterlerde dilatasyon / anevrizma olarak tanımlanabilmektedir (127). 

Hipertansiyon, aterosklerotik koroner arter hastalıklarının (KAH)  oluşmasında 

ve hızlı ilerlemesinde bağımsız bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir  (136,140). 

Hipertansiyon, büyük arterlerde aterosklerotik daralmaları hızlandırmakta ve koroner 

dolaşımdaki direnci yükseltmektedir. Ayrıca endotel fonksiyonlarını bozarak 

vazodilatör yanıtları baskılamakta ve koroner rezervi azaltarak KAH riskini 

arttırabilmektedir (52). MacMahon ve ark.’nın (1990) yaptığı meta-analizde 105 mmHg 

diyastolik kan basıncı olan bireylerde KAH gelişme riski 4 kat yüksek bulunmuştur 

(140). Sistolik kan basıncı değerleri arttıkça KAH, inme ve mortalite oranlarının 

yükseldiği belirtilmektedir (50,127). 

 

2.1.8.Hipertansiyonun Tedavisi 

Hipertansiyon tedavisine başlanmadan önce, hastanın uzun süreli izlemi için 

gerekli veriler toplanıp daha sağlıklı ve etkili bir tedavi planının yapılabilmesi için 

öncelikle sistemik değerlendirilmesinin yapılması gerekmektedir (93). Bu sistemik 

muayene sonrasında hastanın tıbbi öyküsü, fizik muayene bulguları, tekrarlı kan basıncı 

ölçüm sonuçları ve başlangıçta yapılması gereken bazal laboratuar tetkikleri 

değerlendirilerek kesin hipertansiyon tanısı konulmalıdır (44,93).  

Primer hipertansiyonun gelişiminde çok farklı mekanizmaların sorumlu olması,  

her hastada farklı faktörlerin ve bilinmeyen mekanizmaların bulunması nedeniyle 
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tedavide temel amaç; kan basıncını düşürmek, uzun dönemdeki kardiyovasküler, renal, 

serebral mortalite ve morbiditede azalma sağlamaktır (45,141) 

Bu amaçla hipertansiyonun tedavisinde iki yaklaşım uygulanmaktadır (82);  

• Đlaç dışı tedavi (yaşam tarzı düzenlemesi) 

• Đlaç tedavisi. 

 

2.1.8.1. Đlaç Dışı Tedavi (Yaşam Tarzı Düzenlemesi) 

Yaşam tarzı düzenlemesi, tüm hastalar için tedavinin ilk aşamasında 

düşünülmesi gerekmektedir. Özellikle DKB 100 mmHg’dan düşükse, bu önlemler 

sıklıkla hipertansiyonu kontrol etmeye ve kan basıncını düzenlemek için gereken ilaç 

sayısını veya dozunu azaltmaya yardımcı olabilir (60). Hipertansiyon tedavisinde etkili 

olduğu düşünülen ilaç dışı tedavi yöntemlerinin, kapsamlı bir değerlendirme sonrasında 

her hasta için özel planlanması gerekmektedir. Ancak bu uygulamalar yüksek risk 

grubundaki hipertansif bireylerde ilaç tedavisine başlanmasını geciktirmemelidir (9,49). 

Kan basıncını düşürmede en etkili yaşam tarzı değişiklikleri; 

2.1.8.1.1. Tuz alımının kısıtlanması: Diyetle alınan Na+  miktarının AKB’nı 

etkilediği bilinmektedir. Klinik çalışmalarda, hipertansiyonu olan bireylerde diyetteki 

tuz miktarının orta derecede azaltılmasının SKB’nı 4 – 7 mmHg, DKB’nı 3 mmHg 

düşürdüğü belirtilmektedir (142). He ve ark. (2003) diyette alınan Na+  miktarının 

azaltılması ile hipertansif hastaların kan basıncının 7 mmHg, normotansif bireylerin kan 

basıncının 4 mmHg azalma gösterdiğini belirlemişlerdir (143). American Heart 

Association (AHA),  diyet ile günlük alınacak Na+ miktarını 100 mmol (2,4g Na+ veya 

6g Na+ klorid) ile sınırlandırılması gerektiğini belirtmektedir (102). 

 

2.1.8.1.2. Kilolu ya da obez hastanın ideal kiloya getirilmesi: Yapılan 

gözlemsel ve deneysel çalışma sonuçları, hipertansiyon ile obezite arasında pozitif bir 

ilişki olduğunu göstermektedir (102).   Kilo kaybetmekle normotansif ve hipertansif 

bireylerde kan basıncı, insülin direnci, sempatik aktivite, plazma leptin ve insülinemi 

düzeyleri azalmaktadır (75,144). Yüksek-normal kan basıncına sahip 35 – 54 yaş arası 

kadın ve erkek hastalardaki 3.9 kg’lık kilo kaybının SKB’da 2.9 mmHg, DKB’da 2.3 

mmHg azalma sağladığı belirlenmiştir (145). Yaklaşık bir kg’lık kilo kaybı, SKB’nda 2 

– 3 mmHg, DKB’nda 2 mmHg düşüş sağlayabilmektedir. Altı aylık bir süreçte, 9 – 10 
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kilo kaybetmekle AKB’nın 26/20 mmHg düştüğü bildirilmektedir (146). Ayrıca BKI 25 

– 29.99 olan hipertansiyon hastalarının kilo vermesi ile kullandıkları antihipertansif 

ilaçların kan basıncını düşürücü etkilerinin arttığı ve hipertansiyona ilişkin 

komplikasyonların azaldığı vurgulanmaktadır (9,39). Bu nedenle fazla kilolu hipertansif 

hastaların diyet ve egzersiz programları ile ideal kiloya getirilmeleri büyük önem 

taşımaktadır.  

 

2.1.8.1.3. Sigaranın bırakılması: Sigara kullanımının, hipertansiyon ve 

kardiyovasküler hastalık gelişme riskini arttırdığı kabul edilmektedir (88,147). Ancak 

yapılan bazı çalışmalarda sigaranın kan basıncı artışı ile ilişkisi olmadığı, hatta sigara 

içenlerin kan basıncının içmeyenlere göre daha düşük olduğu belirtilmektedir (148).    

Günün ilk sigarası ile birlikte kan basıncında akut olarak 20 mmHg civarında bir 

yükselme olmakta ve bu etki 15 – 20 dakika sürmektedir. Bowman ve ark. (2007) sigara 

içmenin hipertansiyon gelişme riskini orta derecede arttırdığını, bu etkinin günde 15 ve 

üzeri sigara içen kadınlarda daha şiddetli olduğunu belirlemişlerdir (88). Sigaranın bu 

olumsuz etkilerinden dolayı tüm hipertansiyonu olan bireylerin sigarayı bırakmaları 

önerilmektedir. 

 

2.1.8.1.4. Fiziksel aktivitenin artırılması: Gerek normotansif, gerekse 

hipertansif olan ve hareketsiz yaşam süren bireylerde, düzenli yapılan egzersizin kan 

basıncını düşürmede etkili bir yaklaşım olduğu bildirilmektedir (60). Düzenli 

egzersizin, baroreseptör refleksleri güçlendirdiği, sempatik tonusu azalttığı, endotel NO 

salınımını ve insülin duyarlılığını arttırdığı ve böylelikle kan basıncının nomal kabul 

edilen düzeylerde olmasında etkili olabildiği belirtilmektedir (140).  Ishikawa ve ark. 

(1999) evre I - II primer hipertansiyonu olan ve hareketsiz yaşam süren 109 birey ile 

yaptıkları çalışmada; fiziksel aktivite artışı ile 30 – 49 yaş arası kadınların kan basıncı 

düzeylerinin 16/14 mmHg, 50 – 79 yaş arası kadınların ise 10/6 mmHg düşüş 

gösterdiğini belirlemişlerdir (149).  Bu sonuçlar sağlıklı yaşam tarzı değişiklikleri 

kapsamında fiziksel aktivitenin faydaları konusunda toplum bilincinin arttırılması ve 

özellikle de kadınların fiziksel aktivite yapmaya teşvik edilmesi gerektiğini 

göstermektedir.        
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2.1.8.1.5. Aşırı alkol alımının azaltılması: Aşırı alkol kullanımı hem 

hipertansiyon hem de kardiyovasküler hastalıklar açısından risk oluşturmaktadır. Xin ve 

ark. (2001) günde 3-6 kadeh alkol alan bireyler ile yaptıkları çalışmalarında; alkol 

tüketiminin %70 oranında azaltılmasıyla SKB’nın 3.31 mmHg, DKB’nın 2.04 mmHg 

azaldığını belirtmişlerdir (150). The Prevention and Treatment of Hypertension Study 

(PATHS) sonucunda, hipertansiyonu olan hastalar için alkol alımının erkeklerde 

maksimum günde 2 kadeh, kadınlarda günde 1 kadeh ile sınırlandırılması 

önerilmektedir (102).  

 

2.1.8.1.6. Hipertansiyonu Durdurmak Üzere Besinsel Yaklaşımlar (DASH) 

Diyetinin Uygulanması: Hipertansiyon hastalarında kan basıncını düşürmek ve 

hipertansiyona bağlı gelişebilecek komplikasyonları önleyebilmek amacıyla, doymuş 

yağ asitlerinin, tam yağlı besinlerin, şekerli yiyecek ve içeceklerin miktarının azaltıldığı, 

buna karşın K+, Ca++, Mg++, lif ve protein yönünden zengin besinlerin yer aldığı DASH 

diyeti önerilmektedir (102). Moore ve ark.’nın (2001) DASH diyeti uygulanan evre I 

sistolik hipertansiyonu olan 72 hasta ile yaptıkları çalışmalarında; 8 hafta sonra yapılan 

kan basıncı ölçümlerinde SKB’da 11.2 mmHg düşüş olduğu belirlenmiştir (151).   

 

2.1.8.1.7. Diyetle yeterli kalsiyum, potasyum ve magnezyum alınması: 

Poatsyum; vasküler Na+ / K+ - ATPase etkinliğinde artış ve buna bağlı vasküler 

gevşeme yapmakta, renal vasküler dirençte azalma ve glomerüler filtrasyon hızında artış 

oluşturmakta ve bu mekanizmalarla kan basıncını düşürücü etki göstermektedir (93). 

Whelton ve ark. (1997) diyetle K
+
 alımının arttırılması ile SKB’da 3.11 mmHg, 

DKB’da 1.97 mmHg düşüş olduğunu belirlemişlerdir (141). Bu nedenle hipertansiyon 

hastalarının K+ alımını arttırmaları ve günde 90 mmol K+ almaları önerilmektedir (75). 

Ancak K+ tutucu diüretikler ya da ACE inhibitörleri kullanılıyorsa aşırı K+ alımından 

kaçınmak gerekmektedir (82). Ayrıca diyetle yeterli Mg++ ve Ca++ alınması durumunda 

AKB’da anlamlı düşüşler olduğu belirlenmiştir (71).  

Bitkisel protein alımı ile kan basıncı arasında da ters bir ilişki bulunduğu ve 

bitkisel protein alan bireylerde SKB’nın 2.72 mmHg ve DKB’nın 1.67 mmHg düşüş 

gösterdiği belirlenmiştir (152). 
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2.1.8.1.8. Kafein alımının sınırlanması: Kahvenin kan basıncı üzerine etkisini 

belirlemek için ilk olarak, Horst ve ark.’nın 1934 yılında yaptıkları çalışmada, kahve 

tüketiminin kan basıncı üzerine etkili olduğu belirlenmiştir.  Jee ve ark. (1999) kronik 

kahve tüketiminin ( 5 fincan/gün); SKB’da 2.4 mmHg, DKB’da 1.2 mmHg artışa neden 

olduğunu belirlemişlerdir (89).  Ancak kahve ile alınan kafeinin kan basıncını arttırıcı 

etkisi her hastada farklılık gösterebilmektedir (93). Bu nedenle alınan kafeinin bireyin 

kan basıncı üzerindeki etkisi belirlendikten sonra önerilerde bulunulması daha uygun 

olabilir.  

 

2.1.8.1.9. Endikasyon varsa davranış terapisinin uygulanması: Yaşanan 

psikososyal sorunların primer hipertansiyon gelişiminde etkili olduğu düşünülmektedir. 

Davranış terapisinin (transdental metidasyon, yoga, biofeedback ve psikoterapi) en 

azından geçici bir süre kan basıncını azalttığı yapılan çalışmalarla gösterilmektedir (63). 

Herrmann (2002) gevşeme teknikleri, davranış terapileri, biyofeedback teknikleri gibi 

psikoterapötik müdahalelerin SKB’nı ortalama 10 mmHg, DKB’nı 5 mmHg 

düşürdüğünü belirtmiştir (153).   

 Mevcut yaşam tarzı değişiklikleri ile kontrol altına alınamayan hipertansiyon 

için tıbbi tedavi uygulanması gerekmektedir. Ancak hastaların ilaç tedavisi ile birlikte 

yaşam tarzı değişikliklerini aksatmadan sürdürmeleri gerektiği belirtilmektedir 

(39,154,155). 

 

2.1.8.2. Hipertansiyonun Đlaçla (Farmakolojik) Tedavisi: 

Primer hipertansiyon; toplumda son derece yaygın olması (7), tekrar kontrolünü 

sağlamak için yoğun çaba gerektirmesi, özellikle erişkin yaştaki bireyleri kapsaması 

(156), hastalığa ilişkin farkındalığın düşük olması ve gelişimine katkıda bulunan 

faktörlerin önlenebilir olması nedeniyle halk sağlığı çalışmaları açısından büyük önem 

taşımaktadır (157).  

Hipertansiyon tedavisindeki temel amaç hedef organ hasarını önleyerek 

morbiditeyi ve ölüm hızını azaltmaktır (39). Bu amaca, SKB’nı 140mmHg’nın,  

DKB’nı 90 mmHg’nın altında tutarak ve kardiyovasküler hastalık açısından diğer 

değiştirilebilir risk faktörlerini kontrol ederek ulaşılabilmektedir (7,39). Kan basıncı 

yüksek olan bireylerde erken dönemde uygulanan antihipertansif tedavinin, geç 
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dönemde uygulanan antihipertansif tedaviye üstün olduğu ve önlenebilir 

kardiyovasküler komplikasyonları en aza indirmek için, tedavinin tanı konulur 

konulmaz başlatılması gerektiği belirlenmiştir (82,107). Hipertansiyon tedavisinde 

kullanılan ilaç grupları şu şekilde sınıflandırılmaktadır (64,82,136); 

1. Diüretikler  

� Tiazid benzeri diüretikler  

� Potasyum tutucu diüretikler  

� Loop diüretikler  

2. Adrenarjik inhibitörler  

� Periferik inhibitörler  

� Merkezi alfa 2 agonistleri 

� Alfa 1 blokerleri 

� Betablokerler  

� Kombine alfa 1 ve beta blokerler 

3. Kalsiyum kanal blokerleri 

4. ACE inhibitörleri 

5. Vazodilatatörler  

6. Anjiyotensin reseptör blokerleri 

7. Đmidazolin reseptör blokerleri  

Klinik çalışmalardan elde edilen verilere göre, ACE inhibitörleri, anjiotensin 

reseptör blokerleri, kalsiyum kanal blokerleri ve tiyazid diüretikleri dâhil olmak üzere 

kombine tedavi ile kan basıncının düşürüldüğü durumlarda, hipertansiyona ilişkin 

komplikasyonların azaldığı belirlenmiştir (45). Buna ek olarak antihipertansif tedavinin 

inme insidansında %35 – 40, myokard infarktüsü insidansında %20 – 25, kalp 

yetmezliği insidansında ise %50’den fazla azalma sağladığı belirlenmiştir (158). 

 Hipertansiyon tedavisinde yaşanan sorunların başında, hastaların tedaviye ömür 

boyu devam edileceğinin bilincinde olmamaları ve tedaviye başlandıktan sonra 

kontrollerini düzenli yaptırmamaları gelmektedir (159). Bu sorunların 

çözümlenebilmesi için hastaların hipertansiyon ve tedavisine ilişkin bilgi düzeylerinin 

ve farkındalıklarının arttırılması gerektiği düşünülmektedir.   
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2.2. CĐNSELLĐK KAVRAMI  

 

Cinsellik, bireyin emosyonel, mental ve fiziksel olarak erkeklik ya da dişiliği 

deneyimleme, gösterme becerisi olarak tanımlanabilir. Bireyin sahip olduğu cinsel 

organlarının fonksiyonlarını, cinselliği algılama düzeyini, cinselliği ifade etme tarzını 

içermektedir (160).   

 Cinsellik insanoğlunun; cinsiyet, toplumsal cinsiyet, cinsel kimlik, cinsel 

yönelim, erotizm, sevgi ve üremeyi kapsayan temel bir boyutunu oluşturmaktadır (23). 

 Cinsellik, sosyal kurallar, değer yargıları ve tabularla belirlenmiş, biyolojik, 

psikolojik, sosyal yönleri olan özel bir yaşantı olarak da tanımlanmaktadır. Cinselliğin 

biyolojik boyutu üremeyi amaçlamaktadır. Sosyal boyut ise bir yanda iki insanın 

birlikte oluşunu, diğer yanda toplumsal değer yargılarıyla kendini göstermektedir. 

Sosyal yapıda bütünün içinde bir bölüm olan cinsel yaşam, inançlardan, değer 

yargılarından, geleneklerden bağımsız bir şekilde değerlendirilememektedir. Psikolojik 

açıdan cinsellik, bireyin seçtiği, tasarladığı ve zaman zaman erteleyerek de olsa yaşadığı 

bir boyut olup, yakınlaşma, bütünleşme, bir olma gereksinim ve isteğini karşılamaktadır 

(160).  

 Psikanalitik teorinin kurucusu olan Sigmund Freud cinselliğin, kişilik 

gelişiminin ve patolojik gelişimin, insan davranışlarını yöneten güdü ve motivasyon 

temelinde bulunan bir güç olduğunu savunmuştur  (161). Abraham Maslow’un 

geliştirdiği temel insan gereksinimleri piramidinde cinsellik, fizyolojik gereksinimler 

arasında yer almaktadır  (162). Bu tanım ve teoriler cinselliğin birey için önemli olduğu 

görüşünü desteklemektedir.  

 Cinsel ilişki; iki insanın biyolojik, ruhsal ve sosyal yönleriyle yaşadıkları 

birleşmedir. Bu birleşmenin belirli bir tek şekli veya kuralı olmadığı gibi taraflar 

birbirine ve çevreye zarar vermedikleri, doyuma ulaştıkları sürece nasıl ve ne kadar 

cinsel aktivitede bulunacaklarına kendileri karar vermektedirler. Bu yönleri ile 

değerlendirildiğinde cinsellik, bireyin yalnızca üreme organlarını değil, insan olarak 

sahip olduğu tüm özelliklerini yansıtmaktadır ve bütün insanların doğumundan ölümüne 

kadar yaşamlarını bütünleyen önemli bir parçası olarak ele alınmaktadır (23). 

 Dünya Sağlık Örgütü’ne göre cinsel sağlık; kişilik, iletişim ve aşkı artıran 

yollarla cinsel varoluşun bedensel, duygusal, entellektüel ve sosyal yönlerinin bir 
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bütünleşmesi olup, genel sağlığın en önemli bileşenlerinden biridir (23).  

Crouch (1999)’un bildirdiğine göre Mace ve arkadaşları cinsel sağlığın üç öğesi 

olduğunu belirtmektedir. Bunlar; 

• Üreme ve cinsel fonksiyonları etkileyen organik hastalık ve sakatlıkların 

olmaması, 

• Cinsel tepkileri bastıran ve insan ilişkilerini olumsuz etkileyen korku, utanç, 

suçluluk ve yanlış inançların olmaması, 

• Sosyal ve kişisel etikle uyumlu olarak üreme ve cinsel davranışlardan hoşnut 

olma ve kontrol edebilme kapasitesine sahip olmasıdır. 

 Görüldüğü gibi cinsel sağlık, tüm yaş gruplarındaki bireylerin kişisel sağlığının 

önemli ve pozitif bir boyutunu oluşturmaktadır. Bu nedenle, cinselliğin bireylerin 

sağlığı ve yaşam kalitesi açısından önemli olduğu kabul edilmektedir (23,163). 

 

2.2.1 Kadınlarda Cinsellik Kavramı 

 Kadınlar için cinsellik arzu edilebilir olma, çocuk doğurma yeteneği ve beden 

imajını kapsamasının yanı sıra emosyonel, entellektüel ve sosyokültürel bileşenleri de 

içine alan kapsamlı bir kavram olup (160,163), toplumun yasal ve ahlak kuralları olarak 

değişik biçimlerde ortaya çıkmaktadır. Ancak kadın için oldukça önemli olan bu 

kavram, 1950’lere kadar dünyada, yirmi yıl öncesine kadar da ülkemizde ciddi bir 

araştırma konusu olarak ele alınmamıştır. Bunun nedeni olarak kadınların cinsel 

yaşamının, toplumsal normlar ve özellikle de dini inançların etkisi altında kalarak 

şekillenmesinden kaynaklandığı ileri sürülmektedir (23). 

 Hıristiyanlığın özellikle ilk yılları cinsel konularda Musevilikten ve Eski 

Yunan’dan çok etkilenmiş, kilisenin katı kuralları ve sınırlamaları cinselliğin her şeklini 

acımasızca ayıplamış ve eleştirmiştir. Gerçek yaşamdaki uygulama kilise politikasıyla 

aynı doğrultuda olmayıp, 16. ve 17. yüzyılda Avrupa’da dinsel baskılar azalırken cinsel 

sınırlamalar gevşemeye başlamış, romantik aşka daha az yer verilir olmuştur. Đngiltere 

ve Fransa’da daha büyük hoşgörü yaşanırken, ahlak ve din konularında fazla 

tutuculuğun bu kez kuzey Amerika’yı etkisi altına aldığı, giyim ve yaşam biçimini 

değiştirdiği, kadınlarda topuklara kadar uzanan etekler, uzun kollu ve boynu 

göstermeyen yüksek yakalı elbiselerin moda olduğu, evlilik dışı cinsel yaşamın 

yasaklandığı ve yapanların da cezalandırıldığı belirtilmektedir (163). 



 
 

37  

 Masters ve Johnson’ın “Sex and Human Loving” adlı kitabında Avrupa’da 

Hıristiyanlığın ilk yıllarında büyük cinsel baskılar yaşanırken Đslam, Hindu ve Doğu 

Dinlerinde cinsel konularda büyük hoşgörünün varlığından söz edilmektedir (163). 

 Kadınlar, Devrim yıllarında da eskiden olduğu gibi, erkekler tarafından, kendi 

ayakları üzerinde duramayan, başkalarına bağımlı, anne veya kız çocuk şeklinde 

kimliklendirilmeye çalışılmaktaydı. 1789’da Fransız Devrimi ile birlikte kadın-erkek 

bütün insanların eşit olduğu oldukça yüksek bir sesle dünyaya duyurulmuştur (163,164). 

 Kadınlar için cinsellik ülkemizde bölgeler arasında ve aynı bölge içinde bile 

farklılık göstermesine karşın ayıp, günah gibi sosyal baskılar nedeniyle bastırılan, 

önemsenmeyen, yasaklanmış, hala güçlü bir tabu olarak kabul edilmektedir. Konuya 

örgün eğitim kurumlarında ve aile içinde değinilmemekte ya da çok az değinilmektedir.  

Güleç ve ark.’nın (2007) tıp fakültesi birinci ve altıncı sınıf öğrencilerinde yaptığı 

çalışmada, tüm öğrencilerin %39’u aile içinde cinselliğin asla konuşulmadığını 

belirtirken, %54’ü bazen / biraz konuşulduğunu ve %6’sı her zaman konuşulduğunu 

ifade etmişlerdir (165). Yaşan ve Gürgen’in (2004) cinsel partneri olan ve hiç partneri 

olmamış 105 hemşire ile yaptığı çalışmada cinsel bilgi kaynağı cinsel partneri olan 

olgularda en fazla aile ve kitap-TV iken, cinsel partneri olmayan olgularda kitap-TV ve 

okul olduğu belirtilmiştir. Her iki grupta da ilk cinsel bilgi kaynağının en az okul 

seçeneği olduğu belirlenmiştir. Cinsel mitlere inanma sıklığı cinsel partneri olan 

bireylerde %54 ve cinsel partneri olmayan bireylerde %65 olarak bulunmuştur (36).  

Hem aile hem de eğitim sistemi içinde cinselliğin bu kadar az yer alması nedeniyle 

bireyler oldukça sınırlı bilgiye ulaşabilmektedirler ki bu sınırlı bilgiler de, kadının cinsel 

deneyimlerini ciddi şekilde sınırlayan, katı davranış kurallarını destekleyen yanlış 

bilgilere ve cinsel mitlere dayanmaktadır (166,167). Bu yanlış bilgi ve inançlar, çeşitli 

cinsel işlev bozukluklarına zemin hazırlayabilmektedir (168,169). 

 Toplumsal cinsiyet rollerine göre şekillenmiş olan cinsellik anlayışları, çeşitli 

toplumsal mitlerde ve yaygın kullanılan deyimlerde yansıtılmaktadır. “Kadınlar doğaları 

gereği cinsel olarak pasiftir, erkekler doğaları gereği aktiftir”, “Sevişmeyi başlatan 

kadın ahlaksızdır” gibi cinsel mitler buna örnek gösterilebilir. Bu mitler ve deyimler 

sonucunda beliren izlenim, erkeklerin ne olursa olsun cinselliği yaşamalarının ihtiyaç 

olduğu, kadınlar için ise, cinselliğin sessizce kabul edilmesi gereken bir yük, çocuk 

doğurmaya yönelik, haz duygusundan yoksun bir sorumluluk olduğu şeklinde ifade 



 
 

38  

edilmektedir.  Bu durum kadının cinselliğini sınırlamaya, yok etmeye, kontrol etmeye 

ve baskı altında tutmaya yönelik bir sosyal yapı oluşturmaktadır (161,168).  

 

2.2.2. Kadınlarda Cinsel Yanıt Siklusu 

 Kadınlarda cinsel fonksiyon bozukluğunu saptayabilmek için öncelikle sağlıklı 

cinsel aktiviteyi ve cinselliğin fizyolojik, psikolojik, sosyal, kültürel faktörlerin 

birbirleri ile etkileşimi sonucu şekillendiğini bilmek gerekmektedir. 

 Đnsan cinselliği ile ilgili ilk kapsamlı araştırma 1938 – 1952 yılları arasında 

Kinsey ve arkadaşları tarafından yapılmış ve insanların cinsel davranış biçimleri ile 

ilgili istatistiklerden oluşan derlemelerini yayınlamışlardır. Bu çalışma ile birlikte insan 

cinselliği, bilimsel ölçütler içerisinde araştırılabilir, ölçülebilir ve belki de hepsinden 

önemlisi tartışılabilir bir nitelik kazanmıştır (30,169). Bu çalışmayı takiben W.H. 

Masters ve V.E. Johnson 1954-1966 yılları arasında yaptıkları araştırma sonucunda 

cinsel yanıt sürecinin heyecanlanma/uyarılma evresiyle başlayan, plato, orgazm ve 

çözülme evrelerini de içeren Linear Modeli geliştirmişlerdir (169). 1979 yılında, Kaplan 

cinsel eylemi üç aşamalı model olarak ele almış ve bunlar; istek, uyarılma ve orgazm 

şeklinde sınıflandırılmıştır (170). 

 1997 yılında Whipple ve Brash-McGreer tarafından, tüm kadınların cinsel yanıt 

siklusunun Linear Modele uymadığının fark edilmesiyle kadın cinsel yanıt siklusunun 

Circular Model’i geliştirilmiştir. Bu modele göre cinsel yanıt siklusu istek, uyarılma, 

plato, orgazm ve çözülme evrelerinden oluşmaktadır. Buna ek olarak kadının 

geçmişteki cinsel deneyimlerinin sonraki cinsel yaşamı üzerine olumlu ya da olumsuz 

etkilerinin olabileceği belirtilmektedir (169).   

 2001 yılında Basson; ilişki tatmini, cinsel uyarılma ve duygusal yakınlığın 

önemini içeren kadın cinsel yanıt siklusunun Non-Linear Modelini geliştirmiştir. Bu 

model, kadın cinsel fonksiyonlarının erkek cinsel fonksiyonlarından daha karmaşık 

olduğu gerçeğini ve kadın cinsel fonksiyonlarının birçok psikososyal konulardan (beden 

imajı, ilişki tatmini, geçmişteki olumsuz cinsel deneyimler gibi) önemli ölçüde 

etkilendiğini ortaya koymuştur (169,171).  
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2.2.3. Cinsel Yanıt Siklusunun Evreleri  

 Kadınların yaşadığı cinsel sorunların belirlenebilmesi için öncelikle cinsel 

uyaranlara verilen fizyolojik tepkileri içeren cinsel yanıt evrelerinin bilinmesi 

gerekmektedir.  Kadın cinsel yanıt evrelerini belirlemek amacıyla birçok çalışma 

yapılmış ve (Kinsey veark, Master ve Johnson N, Kaplan) cinsel yanıtın istek, uyarılma, 

plato ve orgazm evrelerinden oluştuğu belirlenmiştir (172,173).  

 1997 yılında Whipple ve Brash-McGreer tarafından geliştirilen Circular 

Model’e göre kadın cinsel yanıt siklusunun evreleri aşağıda verilmiştir (169); 

 

2.2.3.1. Đstek (libido) Evresi 

 Freud libidoyu, “bilinçli bir aktivite boyunca genel seksüel enerjinin farkında 

olunması” şeklinde tanımlamıştır. Libido (cinsel istek); cinsel fanteziler ve cinsel 

aktiviteye karşı duyulan arzu ya da cinsel işlev için gerekli motivasyon, eğilim şeklinde 

de tanımlanabilir. Hem fantezilerle hem de eşe ilişkin seksüel işaretlerle 

başlatılabilmekte ve istek yeterli nöroendokrin fonksiyona bağlı olarak gelişmektedir.  

Cinsel istek tercihler, psikolojik durum, geçmiş cinsel yaşantılar, sosyal ve kültürel 

faktörler tarafından etkilenmektedir (30,174).  

 

2.2.3.2. Uyarılma evresi 

 Uyarılma dönemi, bireyin uyarılmaya hazır ya da açık olması durumunda, uygun 

bir uyaranla başlayan tetiklenmedir. Erotik duygu ve düşüncelerin belirmesi, kadında 

lubrikasyonun ortaya çıkması ve bedende yaygın vazokonjesyon ve kasılma ile 

karakterizedir. Uyarılma, santral ve periferik sinir sisteminin aktive olması anlamına 

gelmektedir.  Bu evrede cinsel uyaranın süre ve yoğunluğuna göre gösterilen tepkinin 

şiddeti hızlı ya da yavaş biçimde artar. Uyarılma evresi kişiye uygun, yeterli süre ve 

yoğunlukta devam eden bir cinsel uyaran karşısında çok kısa sürebileceği gibi; uygun 

olmayan cinsel uyarı durumunda uzayabilir ya da uyarılma belirtileri kaybolabilir 

(30,123,160,175). 

 Uyarılma evresinde kadında klitoriste, göğüslerde ve areolada büyüme, vajinal 

lubrikasyon, labia majörlerde ayrılma görülmektedir. Vajinanın 2/3 iç kısmı şişer ve alt 

kısmı genişler. Bu genital değişiklikler dışında kan basıncı, kalp hızı, solunum sayısında 

artış, genel bir ısınma hissi, kas gerginliği ve deride renklenme gözlenmektedir 
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(30,175). Cinsel uyarının artmasıyla birlikte giderek büyüyen uterus, pozisyonunu 

değiştirerek pelvis içerisinde yükselmeye başlar (30). 

  

2.2.3.3. Plato evresi 

 Uyarılma evresinde başlayan değişiklikler bu evrede de görülmektedir. Haz 

duygusu, cinsel gerilim giderek yükselmekte ve kişinin orgazma geçebileceği noktaya 

kadar devam etmektedir. Plato evresi, uyarılmanın kişinin orgazma geçmesini 

sağlayacak noktaya kadar ilerlemesi ve vazokonjesyonun en yüksek noktaya ulaşması 

ile karakterizedir. Bu fazın süresi birkaç dakikadan 15-20 dakikaya kadar 

değişebilmektedir. Bu evrede genital konjesyona ek olarak sistemik konjesyon belirtileri 

de gözlenmektedir. Ayrıca plato evresinin sonlarına doğru hiperventilasyon, taşikardi, 

kan basıncında artma ve dış rektal sfinkter ile gluteal bölge kaslarında kasılmalar 

görülmektedir (30,123,160).  

 

2.2.3.4. Orgazm evresi 

 Sempatik sinir sistemi tarafından oluşturulan myotonik bir cevap olup, uyarılma 

ve plato evrelerinde oluşmuş olan gerilimin ani boşalması şeklinde hissedilmektedir. 

Evreler arasında süre açısından en kısa, ancak hissedilen cinsel haz bakımından en 

yoğun evre olarak kabul edilmektedir (30). Perine ve vajina etrafındaki kaslarla 

vazokonjesyon sonucu büyüyen kasların 3-15 saniye süren, 0.8 saniyelik ritmik, refleks 

kasılmalarından oluşmaktadır. Kasılmalar başlangıçta daha güçlü ve sık iken giderek 

sıklığı, gücü azalmakta, uyarılma döneminde başlayan kardiyovasküler ve solunum 

sistemindeki değişiklikler orgazmdan hemen önce en yüksek seviyeye ulaşmaktadır. 

Orgazmda kontrolü kaybetmek, performansı düşünmemek, eşe sonsuz güven duymak 

ve her şeyi başarmak duygularının bir arada yaşandığı belirtilmektedir (30,174). 

 

2.2.3.5. Çözülme evresi 

 Çözülme evresi, orgazmı takiben genital bölge ve bedenin tümünde, cinsel yanıt 

evresinin başlangıcından itibaren oluşan fizyolojik değişikliklerin aynı sırayı takiben 

hızla kaybolması ile karakterize evredir. Orgazm oluşmuşsa 10-15 dk sürmekte, eğer 

orgazma ulaşılmamış ise gerginlik bir gün kadar devam etmektedir (30). Kadınların 

çözülme evresinin herhangi bir aşamasında uygun bir cinsel uyaranla tekrar uyarılmaları 
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durumunda yeniden bir başka orgazm evresine girme potansiyellerine sahip oldukları 

belirtilmektedir.   

 Cinsel aktivitenin bu evrelerinde kardiyovasküler sistemde ortaya çıkan 

fizyolojik değişiklikler kan basıncında, nabız ve solunum sayısında artış olarak 

görülmektedir. Masters ve Johnson (1968) tarafından laboratuar ortamında yapılan ilk 

çalışmada, cinsel ilişki sırasında birleşmenin zirvesinde, solunum sayısının 40-60 / dk, 

kalp hızının 140 – 180/dk arasında olduğu, kan basıncının 80 / 50 mmHg’lık artış 

gösterdiği belirlenmiştir.  Kalp hızı ve kan basıncındaki bu artışlar belirli bir düzeye 

kadar ve kısa süre için tolere edilebilmekte ancak bu artışların uzun sürmesi birey için 

riskli olabilmektedir (170,176).  

 

2.2.4. Kadınlarda Cinsel Fonksiyon Bozukluğu 

Kadınlarda cinsel fonksiyon bozukluğu  (CD); anatomik, fizyolojik, psikolojik, 

tıbbi ve sosyal bileşenleri olan bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır (177). Cinsel 

fonksiyon bozukluğu; insandaki cinsel yanıt döngüsünün istek, uyarılma ve orgazm 

evrelerindeki fizyolojik süreçlerden birinde oluşan aksamalardan kaynaklanan 

bozukluklar olarak tanımlanmaktadır (173). Cinsel fonksiyon bozukluğu yaşa bağlı, 

ilerleyici, kadınların %30-50’ni etkileyen ve ABD oldukça sık gözlenen bir sağlık 

sorunudur (178). Amerika Birleşik Devletleri’nde 50 – 74 yaş arası yaklaşık 10 milyon 

kadının, orgazma ulaşmada zorluk, uyarılmada azalma, cinsel ilişkide ağrı ve 

rahatsızlık, vajinal ıslanmada azalma gibi problemlerinin olduğunu ifade ettikleri 

belirtilmektedir (174).   

Cinsel fonksiyon bozukluğu yaşa göre değişmekle birlikte kadınlarda % 22 ile 

%93 arasında görülmekte ve prevelansı yaşla birlikte artmaktadır. Laumann ve ark. 

tarafından (1992), ABD’de yaşayan 18 – 59 yaş arası 1410 erkek ve 1749 kadın ile 

yapılan çalışmada, CD prevelansı kadınlarda (%43) erkeklerden (%31) daha yüksek 

bulunmuştur. Kadınların  %22’sinin cinsel istekte azalma, %14’ünün uyarılma sorunu 

ve %7’sinin cinsel ilişkide ağrı yaşadıkları, CD’nun her iki cinste de yaygın olmakla 

birlikte görülme sıklığının kadınlarda %25 – 63 arasında değiştiği belirlenmiştir (31). 

Cinsellik sosyal, kültürel, ekonomik ve dini inanışlar gibi birçok faktörden 

etkilenebilmektedir. Bu nedenle cinsellikle ilgili yaşanan sağlık sorunlarının da görülme 

sıklığı ülkeler ve aynı ülkenin bölgeleri arasında farklılıklar gösterebilmektedir. Cinsel 
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fonksiyon bozukluğu görülme sıklığının ABD’de  %43 olarak belirlenmiş olmasına 

karşın, Đngiltere’de %33, Đzlanda’da ise %22 olduğu belirtilmiştir (13). Elnashar ve 

ark.’nın (2007) yaptığı çalışma sonucunda Mısır’da kadınların %68.9’unda (179), 

Safarinejad tarafından (2006) Đran’da yapılan çalışmaya katılan kadınların %31.5’inde 

CD olduğu belirlenmiştir (180). 

Ülkemizde ise kitle iletişim araçlarındaki gelişmelere paralel olarak cinselliğe 

ilişkin alınan uyaranların ve bilgilerin etkisiyle değer yargılarında bazı değişiklikler 

olmasına karşın, kadın ve erkeğin algılanışında çok büyük değişikliklerin olmadığı 

görülmektedir. Toplumsal,  kültürel, sosyal etmenlerin ve dini inançların baskısı 

nedeniyle cinsellik, rahatça soru sorulamayan,  konuşulamayan bir konu olmaya devam 

etmekte ve halen tabu olarak kabul edilmektedir. Bu faktörlerin etkisi nedeniyle CD ile 

ilgili çalışmalar oldukça sınırlı olmakla birlikte giderek artmaktadır (13). Demirezen ve 

ark. (2006) birinci basamak sağlık kuruluşuna başvuran kadınlar ile yaptıkları 

çalışmada, kadınların %67.5’nin cinsel yaşamlarına ilişkin sorunlar yaşadıklarını 

belirlemişlerdir (181). Oksuz ve Malhan tarafından (2006) yapılan çalışmada kadınların 

% 48.3’ünde CD bildirilmiştir (182). Çayan ve ark. (2004)  yaptıkları çalışmada CD 

görülme sıklığının yaşla birlikte artış gösterdiğini (18 – 27 yaş arası kadınlarda % 21.7, 

28 – 37 yaş arası kadınlarda % 25.5, 38 – 47 yaş arası kadınlarda % 53.5, 48 – 57 yaş 

arası kadınlarda % 65.9 ve 58 – 67 yaş arası kadınlarda % 92.9) belirlemişlerdir (28). 

Yapılan çalışmalardan elde edilen bulgular CD’nun kadın sağlığı açısından 

önemsenmesi ve gerekli girişimlerde bulunulması gerektiğini göstermektedir.  

 

2.2.5. Kadın Cinsel Fonksiyon Bozukluğunun Sınıflandırılması 

  Erkek CD’u konusundaki ilerlemelere karşın kadın cinsel fonksiyonu ile ilgili 

sınırlı sayıda araştırma yapılması sonucunda kadın cinsel fonksiyonlarının 

patofizyolojisi, psikolojisi ve tedavisi tam olarak aydınlatılamamıştır. Bu nedenle de 

kullanımı kolay ve kapsamlı bir sınıflamanın da yapılmasında güçlükler yaşanmıştır 

(13). 

Master ve Johnson 1960’lı yıllarda kadın cinsel yanıt siklusunun heyecanlanma, 

plato, orgazm ve çözülme evrelerinden oluştuğunu belirlemişlerdir. Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV)’ın kadın CD’unu sınıflandırılmasının 
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bu dört faz dikkate alınarak yapıldığı ve sadece psikiyatrik etiyolojili fonksiyon 

bozuklukları ile sınırlı kaldığı belirtilmektedir (183).  

1998 yılında American Foundation of Urologic Disease – Amerikan Ürolojik 

Hastalıklar Vakfı (AFUD) tarafından varolan kadın CD tanım ve sınıflamaları tekrar 

değerlendirilerek yeni bir CD sınıflandırılması yapılmıştır (172,178,184). Bu 

sınıflandırmada yer alan tanımlar CD’un hem psikolojik hem de fizyolojik etiyolojisini 

içermektedir (185). Bu sınıflandırmaya ek olarak 2000 ve 2004 yılında I. ve II. Kadın 

Cinsel Disfonksiyon Konferansında, kadınların sorunlarını ifade ettikleri sözcükler ve 

deneyimleri kullanılarak günümüzdeki CD sınıflandırması yapılmıştır (186).  

En son yapılan CD sınıflandırılmasına göre; (181,186) 

1. Cinsel istek bozuklukları  

• Hipoaktif cinsel istek bozukluğu 

• Cinsel tiksinti bozukluğu 

2. Cinsel uyarılma bozuklukları  

• Subjektif uyarılma bozukluğu 

• Genital uyarılma bozukluğu 

• Kombine uyarılma bozukluğu (subjektif + genital) 

• Persistan uyarılma bozukluğu 

3. Orgazmik bozukluklar 

4. Cinsel ağrı bozuklukları 

•  Disparoni 

• Vajinismus 

• Diğer cinsel ağrı bozukluklarıdır. 

 

2.2.5.1. Cinsel Đstek Bozuklukları 

 

2.2.5.1.1. Hipoaktif cinsel istek bozukluğu (HSDD): Cinsel fantezi / 

düşüncelerin sürekli ve tekrarlayıcı eksikliği / yokluğu olarak tanımlanmaktadır (178). 

Hipoaktif cinsel istek bozukluğu, eş ile uyumsuzluk, çekiciliğin kaybı, cinsel travma ve 

şiddet uygulaması, depresyon gibi psikolojik durumlara bağlı olarak gelişebileceği gibi 

hormonal yetersizlik, kronik hastalıklar, alkol ve uyuşturucu madde kullanımı, 

kullanılan ilaçlar,  tıbbi ve cerrahi durumlar gibi fizyolojik sorunlar nedeniyle de ortaya 
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çıkabilmektedir (178,183). Azalmış cinsel istek prevelansının hem erkek hem de 

kadınlarda oldukça yüksek olduğu belirtilmektedir (183). The National Health and 

Social Life Survey – Ulusal Sağlık ve Sosyal Yaşam Araştırma (NHSLS) sonucunda 

kadınların %33.4’ünün cinsel istekte azalma deneyimlediği belirlenmiştir (31). Ayrıca 

antihipertansif ve antidepresan ilaç alan hastaların cinsel istekte azalma şikâyetlerinin 

arttığı saptanmıştır (183). 

 

2.2.5.1.2. Cinsel tiksinti bozuklukları: Kişisel sorunlar / üzüntüler nedeniyle 

sürekli ya da tekrarlayıcı fobik tiksinti, eş ile cinsel temastan hoşlanmama / kaçınma 

olarak tanımlanmaktadır. Etiyolojisinde psikolojik faktörler yer alsa da temel nedeninin 

fiziksel ya da cinsel taciz ve çocukluk travmaları olduğu belirtilmektedir. Hipoaktif 

cinsel istek bozukluğunun bir alt grubu olarak kabul edilmesi nedeniyle cinsel tiksinti 

bozukluğunun prevelansı bilinmemektedir (174,183).  

 

2.2.5.2. Cinsel Uyarılma Bozuklukları  

 Cinsel uyarılma duyumlarının olmaması ve çoğu erotik uyarıcıya karşı tepkisiz 

kalma şeklinde kendini göstermektedir. Başka bir deyişle, tüm cinsel uyarma ve 

uyarılma çabalarına karşın beklenen fizyolojik değişiklikler oluşmamakta ve kadın 

uyarılma ile ilgili duyumları alamamaktadır (181,185,187).  

Basson ve ark.’nın (2003) yaptıkları CD sınıflandırmasına göre cinsel uyarılma 

bozuklukları dört başlık altında incelenmektedir (171);  

Subjektif cinsel uyarılma bozukluğu: Her türlü cinsel uyarılmaya karşın cinsel 

memnuniyet, heyecan ve uyarılma hislerinin hiçbir tip cinsel uyaranla ortaya 

çıkmayacak biçimde belirgin şekilde azalması ya da yok olmasıdır. 

Genital uyarılma bozukluğu: Genital cinsel uyarılmanın zarar görmesi ya da 

yokluğu ile ilgili sorunlardır. Cinsel uyarılma karşısında minimal vajinal lubrikasyon ve 

vazokonjesyon görülmektedir. Genital organların uyarılmaya verdiği yanıt azalmıştır.  

Kombine uyarılma bozukluğu (subjektif+genital): Genital uyarılma 

yetersizliği veya yokluğu şikâyeti ile birlikte, cinsel uyarılmanın (subjektif cinsel 

heyecan ve cinsel memnuniyet) hiçbir tip cinsel uyaranla ortaya çıkmayacak biçimde, 

belirgin olarak azalması ya da yok olmasıdır.  
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Persistan uyarılma bozukluğu: Cinsel istek ve ilginin olmadığı, istenmeyen, 

kendiliğinden olan uyarılmadır. Birey her türlü subjektif uyarılmanın farkındadır ancak 

hoşlanmaz. Saatlerce ya da günlerce devamlı uyarılma hissedilir ve kendiliğinden bir ya 

da daha fazla orgazm oluşabilir ancak orgazm sonrası rahatlama olmamaktadır  

(171,181). 

Kadın cinsel uyarılma bozukluklarında vajinal düz kaslarda gevşeme 

oluşmamakta, klitoris ve labialarda konjesyon – duyarlılık ve vajinal ıslanma azalmakta 

ya da görülmemektedir (178). Dolayısıyla tam olarak rahat ve doyurucu bir cinsel 

birleşme yaşanamamaktadır (187). Vajinal ıslanmanın olmaması cinsel ilişki süresince 

bireyin ağrı yaşamasına yol açmakta ve bu durum cinsel isteğin/ilginin de azalmasına 

neden olmaktadır (174).  

Cinsel uyarılma bozuklukları, vajinal ve klitoral kan akımının azalmasına yol 

açan tıbbi durumlar, ilaçlar ya da psikolojik faktörlerle ilgili olabilmektedir. The 

National Health and Social Life Survey sonucuna göre (1999), 18 – 59 yaş arası 

kadınların yaklaşık %20’si cinsel uyarılma boyunca vajinal ıslanmanın oluşumunda 

güçlük yaşadıklarını belirtmişlerdir (31). Dunn ve ark.’nın (1998) yaptığı çalışmada, 

kadınların %17 – 28’inin yaygın olarak vajinal kuruluk ve uyarılma sorunları 

yaşadıkları belirlenmiştir. Vajinal kuruluk yaşayan kadınların %49’u bu sorunun yaşam 

boyu devam ettiğini ifade etmektedirler (88). 

 

2.2.5.3. Orgazm Bozuklukları 

 Orgazm, beyin ve periferden (klitoris, meme başları ve diğer vücut bölgeleri) 

duyusal uyarıların pudental sinir aracılığıyla sakral seviyede spinal korda ulaşmasıyla 

ortaya çıkan genital bir refleks olarak tanımlanmaktadır. Çoğu kadın cinsel heyecan 

duyabilmekte ve cinsel ilişkiden zevk alabilmekte ancak orgazm olmada zorluklar 

yaşayabilmektedir (183,187). Kadındaki orgazmik fonksiyon bozukluğu, normal bir 

cinsel heyecanlanma fazını takiben orgazma erişmenin kalıcı ya da tekrarlayıcı 

gecikmesi ya da olmaması ile karakterize olup (183), sıkıntı ya da kişilerarası iletişim 

bozukluğu ile sonuçlanmaktadır (189). Hormonal yetersizlik, travma, cerrahi girişimler 

gibi sekonder ya da cinsel istismar, tutucu değer yargıları, suçluluk duyguları, cinsel 

travmalar, yetersiz cinsel bilgi ve deneyimler, emosyonel travma gibi primer bir nedene 

bağlı olarak gelişebilmektedir. Bununla birlikte ilaçlarda olduğu gibi tıbbi/fizyolojik 
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faktörler de mevcut soruna katkıda bulunabilmekte ya da şiddetlendirebilmektedir 

(178). Kadın orgazm bozukluklarının görülme sıklığı oldukça yüksek olup, bu sorunun 

cinsellikle ilgili terapi kliniklerinde %24 – 37 arasında görüldüğü belirtilmektedir (183). 

The National Health and Social Life Survey - Ulusal Sağlık ve Sosyal Yaşam Araştırma 

sonucunda, orgazm bozukluklarının prevelansının bekâr kadınlarda evli kadınlardan 

daha yüksek olduğu belirlenmiştir (132).  

 Yapılan bazı çalışmalarda, psikolojik faktörlerin, evlilik ilişkilerindeki 

tatminsizliğin ve diğer ilişkilerde yaşanan çatışmaların orgazm bozukluklarının ortaya 

çıkmasında etkili olduğu belirtilmektedir (183,188).  

 

2.2.5.4. Cinsel Ağrı Bozuklukları 

 

2.2.5.4.1. Disparoni: Cinsel ilişki ile ilişkili, sürekli ve tekrarlayıcı genital ağrı 

olarak tanımlanmaktadır (174,183). Ağrılı cinsel ilişki anlamına gelen bu bozuklukta, 

ağrı vajen girişinde hissediliyorsa, etiyolojide uyarılma eksikliği, hafif bir vajinismus 

durumu, vajinal enfeksiyon ve bartholini kisti gibi nedenlerin araştırılması 

gerekmektedir. Ağrı cinsel birleşmenin süresi uzadıkça azalıp kayboluyorsa uyarılma 

eksikliğine bağlı olabileceği düşünülmektedir. Eğer ağrı derin penetrasyonla artıyorsa 

etiyolojide daha çok vajinal ya da pelvik enfeksiyon, over patolojileri veya 

endometriozis gibi organik nedenler düşünülebilir (183,187). Disparoni oldukça yaygın 

görülen cinsel bir sorun olup, NHSLS’ye göre kadınların %14.4’ü cinsel aktivitenin 

başlangıcından sonuna kadar olan süreçte ağrı yaşamaktadır (31). Jamieson ve Steege 

(1996)  tarafından 18 – 45 yaş arası kadınlar ile yapılan çalışmada, kadınların %46’sının 

disparoni yaşadıkları belirlenmiştir. Düşük gelirin de disparoni için risk faktörü olduğu 

belirtilmektedir (190).  

 

2.2.5.4.2. Vajinismus: Vajinal penetrasyonu engelleyen, vajinanın 1/3 dış 

müsküler yapısının sürekli ya da tekrarlayıcı istemsiz kasılmaları olarak 

tanımlanmaktadır (178,181,183) ve cinsel terapi kliniklerine başvuran kadınların 

yaklaşık %15 – 17’sinde görülmektedir (183). Genellikle ağrılı penetrasyona yanıt 

olarak gelişmekle birlikte cinsel travmalar, ağır cinsel baskılar, cinsel eş ile ilgili 

yaşanan olumsuz duygular gibi birçok psikolojik faktörlere bağlı sekonder olarak da 
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gelişebilmektedir (174,178,183). Vajinismus durumsal olabilir; bu durumda kadın 

tampon kullanabilmekte, pelvik muayeneyi tolere edebilmekte, ancak cinsel ilişkiye 

girememektedir. Vajinismusu olan bazı kadınlar ise vajinal muayeneyi dahi 

yaptıramamaktadırlar. Bu kadınların çoğunluğunun cinsel isteği normaldir, vajinal 

lubrikasyon mevcuttur ve orgazm olabilirler. Fakat cinsel ilişki kuramamaktadırlar. 

Vajinismus primer olabilir; bu durumda kadın hiçbir zaman cinsel ilişki 

deneyimlememiştir (181). Çiftler, uygun tedaviye başvurmadıkları sürece bu sorun uzun 

yıllar devam edebilmekte ve evlilik içi çatışmalara yol açabilmektedir (187).  

 

2.2.5.4.3. Diğer cinsel ağrı bozuklukları: Cinsel ilişki olmadan yaşanan, 

sürekli ya da geçici ağrılar olarak tanımlanmaktadır (183). Enfeksiyonlar, vestibülit, 

geçmişte yaşanan cinsel travmalar, endometriozis gibi faktörlere bağlı olarak 

gelişebildiği gibi anatomik nedenlerden de kaynaklanabilmektedir (181,187).  

 

2.2.6. Kadınlarda Cinsel Fonksiyon Bozukluğunun Nedenleri 
 

2.2.6.1. Vasküler / Damarsal Nedenler  

 Klitoral ve vajinal vasküler yetmezlik, iliohipogastrik / pudental arter yatağının 

aterosklerozuna bağlı genital kan akımının azalması ile ilgili olarak gelişmektedir 

(183,191). Aortailiak ya da aterosklerotik hastalıklar nedeniyle pelvik kan akımının 

azalması, vajinal duvar ve klitoral düz kas dokusunda fibrozis oluşumuna neden 

olmakta (191) ve gelişen düz kas fibrozisi nedeniyle kadınlar cinsel ilişkide kuruluk, 

ağrı duyma, orgazm olamama ve uyarılma aşamasının olumsuz etkilenmesine bağlı 

olarak isteksizlik gibi sorunlar yaşayabilmektedirler (17,178). Mekanizması tam olarak 

bilinmemekle beraber, klitoral vasküler yapıda ve düz kas dokusunda meydana gelen 

aterosklerotik değişiklikler cinsel uyarılmaya yanıt olarak gelişecek gevşeme ve 

dilatasyonu engelleyebilmektedir (17,178,191). 

 Hipertansiyon, hiperkolesterolemi, sigara, pelvik cerrahi travma, pelvik kırıklar 

nedeniyle iliohipogastrik pudental arter yaralanması, miyokard infarktüsü (MI), diyabet 

kadın CD’una neden olabilecek vasküler nedenler arasında yer almaktadır 

(169,174,191). Erol ve ark. (2002) tip II diyabetik kadınlarda cinsel fonksiyonları 

sorgulamışlar ve en sık görülen semptomum libidoda azalma (%77) olduğunu, bunu 

sırasıyla klitoral duyarlılıkta azalma (%62.5), orgazm bozukluğu (%49), vajinal 
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rahatsızlık hissi (%41.6) ve vajinal kuruluk (%37.5) belirtilerinin izlediğini 

belirtmişlerdir (152). Yıldız’ın (2004) MI geçirmiş hastalarda yaptığı çalışmada, 

olguların %32.4’ünde cinsel ilişki tatmininde ve %53.9’unda cinsel ilişki sıklığında 

azalma olduğu belirlenmiştir (154).  

 

2.2.6.2. Nörolojik Nedenler  

 Erkeklerde erektil disfonksiyona neden olan durumlar aynı mekanizma ile 

kadınlarda da CD’a yol açabilmektedir. Spinal kord yaralanmaları, multiple skleroz, 

spinal segmenti etkileyen üst motor nöron yaralanmaları, santral ve periferik sinir 

sisteminde hasar yapan hastalıklar CD’a neden olan durumlar arasında yer almaktadır.  

Spinal segmentin de etkilendiği tam üst motor nöron yaralanması olan kadınlarda 

lubrikasyon gerçekleşememektedir (178,191). Birçok çalışmada farklı sonuçlar rapor 

edilse de Multiple Skleroz’da genel olarak kadınlarda seksüel ilgide (%29 – 86), genital 

duyuda (%43 – 62), orgazm kapasitesinde azalma (%24 – 58), vaginal kuruluk (%12 – 

40) ve disparoni (%6 – 40) görülmektedir (192). 

 

2.2.6.3. Hormonal nedenler 

Üreme organlarının gelişmesini ve cinsel aktivitenin çeşitli aşamalarının 

gerçekleşmesini sağlayan hormonların kandaki düzeylerinin azalması cinsel işlevleri 

olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Hormonlar sinir iletisi ile duyusal algılamayı, 

periferal kan akımını, kas tonüsünü ve kapasitesini değiştirerek cinsel uyarılmayı 

etkilemektedir. Bu mekanizmanın yetersizliği cinsel yanıtın azalmasına, cinsel 

aktivitenin düşmesine, cinsel isteğin azalmasına ya da kaybına, cinsel tiksinti 

bozukluğuna ve disparoniye yol açabilmektedir (193). 

Östrojen vajinal mukozal dokunun bütünlüğünü sağlamakta, vajinal duyarlılığı, 

vazokonjesyonu ve sekresyonu dolayısıyla cinsel uyarılmayı düzenlemektedir. 

Dolaşımdaki östrojen seviyesinin azalması ile klitoris ve vajinanın kan akımının 

bozulabileceği ve CD gelişmesine neden olabilceği belirtilmektedir (178,193). Androjen 

eksikliği, klinik olarak kendini iyi hissetme duygusunda azalma, açıklanamayan kalıcı 

yorgunluk, libido azalması ve cinsel memnuniyetsizlik gibi belirtilerle kendini 

göstermektedir (172,178). 
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Testosteron eksikliği de CD gelişiminde etkili olan faktörler arasında yer 

almaktadır. Östrojen ya da testosteron düşüklüğü olan kadınlarda cinsel istek azlığı, 

vajinal kuruluk ve uyarılma bozuklukları görülmektedir (178,191). Cerrahi veya tıbbi 

infertilite, menopoz, hiperprolaktinemi, overlere ait yetmezlikler ve kronik doğum 

kontrol hapı kullanımı kadın CD’una yol açan en yaygın hormonal nedenleri 

oluşturmaktadır (68,197). Chen ve Ho (1999), cinsel istek kaybının premenopozal 

(%34), perimenopozal (%55) ve postmenopozal (%60) dönemlerde gittikçe arttığını; 

postmenopozal dönemde orgazm yokluğu ve seksten zevk almamanın %60’ların üstüne 

çıktığını rapor etmişlerdir (194). 

 

2.2.6.4. Müsküler nedenler  

 Pelvik taban kasları, levator ani kası ve perineal membran kadınlarda cinsel 

fonksiyona doğrudan katılmaktadır. Bulbokavernöz ve iskiokavernöz kasları içeren 

perineal membran istemli kasılabildiği gibi, orgazm sırasında ritmik istemsiz de 

kasılabilmektedir. Levator ani kasları, orgazm ve vajinal penetrasyon sırasında motor 

yanıtı düzenlemektedir. Bu kasın hipertonisitesinde vajinismus, disparoni ve diğer ağrı 

bozuklukları meydana gelmektedir. Kasın hipotonik olduğu durumlarda ise, vajinal 

duyumda ve orgazm yoğunluğunda azalma, cinsel ilişki ya da orgazm aşamasında 

üriner inkontinans gelişebilmektedir (178).  

 

2.2.6.5. Psikolojik nedenler 

Kadınlarda organik bir hastalık bulunsun ya da bulunmasın, eş ile duygusal 

ilişkinin ve evlilik ilişkisinin bireyin cinsel yaşamını etkilediği belirtilmektedir. Kendine 

güven, beden imajı, eş ile ilişkinin düzeyi ve yaşam kalitesi bireyin cinsel yaşantısını 

her yönden etkileyebilmektedir (178,181,191). Bozuk aile ilişkileri içinde, yanlış / 

yetersiz cinsel bilgilerle büyüyen ya da çocuklukta cinsel travmaya maruz kalan 

kadınlarda, CD’a yatkınlık artmaktadır. Hayatın ileri evrelerinde yaşanan cinsel 

başarısızlıklar, depresyon, aldatılma, hamilelik ve doğum sonrası ruhsal problemler, 

organik hastalıklara tepki, yaşlanma, partnerdeki cinsel problemler ve cinsel şiddete 

maruz kalma gibi nedenlerle de CD gelişebilmektedir (168).  
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Cinsel fonksiyon bozukluğuna neden olan psikolojik faktörleri üç grup halinde 

inceleyebiliriz (187); 

Yatkınlık yaratan etkenler: Bunlar kişinin erken yaşam deneyimi içinde cinsel zorluklar 

geliştirmesine yatkınlık sağlayan etkenlerdir. Bunlar; 

• Yetiştirilme tarzı ve bozuk aile ilişkileri 

• Yetersiz ya da yanlış cinsel bilgiler 

• Travmatik cinsel deneyim ve psikoseksüel roldeki güvensizlik 

Başlatıcı etkenler; 

• Hamilelik ve doğum 

• Eşler arasında genel ilişki bozukluğu ve aldatılma 

• Partnerdeki cinsel fonksiyon bozukluğu 

• Rastlantısal başarısızlık ve yaşlanma 

• Organik hastalıklara reaksiyon, depresyon ve anksiyete 

• Travmatik cinsel deneyimler 

Devam ettirici etkenler; 

• Performans anksiyetesi 

• Başarısızlık korkusu, suçluluk duygusu, yakınlık korkusu 

• Bozuk kendilik algısı, yetersiz cinsel bilgi ve cinsel mitler 

• Kısıtlı ön sevişme, kendini yetersiz tanıma 

• Psikiyatrik rahatsızlıklardır. 

 

Cinsel saldırı bireyin iç benlik uyumu ile dış çevre arasındaki ilişkiyi bozan 

travmatik bir olay olup, kadınlar arasında daha yaygın olduğu belirtilmektedir (195). 

Tecavüz, cinsel taciz gibi travmatik olay yaşayan kadınlarda, uyarılma sorunu ortaya 

çıkmakta (13) ve bu olayların cinsel fonksiyon üzerine uzun yıllar devam eden olumsuz 

etkileri olmaktadır. Briere ve Elliott (2003)  tarafından yapılan çalışmada, genel kadın 

popülasyonunda cinsel istismar öyküsünün %32.3 olduğu belirtilmiştir (196).  

Depresyon,  diğer psikolojik bozukluklar ve depresyon tedavisinde kullanılan 

ilaçlar kadının cinsel yaşamını etkileyebilmektedir. Depresyon ilaçlarını alan kadınlarda 

orgazma ulaşmada zorluk, genital duyarlılık, uyarılma ve istekte azalma şikâyetleri 

görülebilmektedir (178,191,197). Kenedy ve ark. (1999) majör depresyonu olup ilaç 

tedavisi alan kadınlar ile yaptıkları çalışmada, kadınların %50’sinin cinselliğe ilgilerinin 
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azaldığını, %50’den fazlasının vajinal lubrikasyonda zorlandıklarını ve cinsel 

uyarılmada  %50 azalma olduğunu belirlemişlerdir (198).  

 

2.2.6.6. Đleri yaş 

Yaş ilerledikçe klitoris ve vajinadaki düz kas / bağ doku oranı, bağ doku lehine 

artmakta, bu artış sonucu klitoristeki sertleşme ve vajinadaki genişleme yeteneği 

bozulmakta, vajinal sekresyonlar azalmaktadır (197). Orta ve ileri yaşlı kadınların üçte 

biri cinsel fonksiyonlara ilişkin ciddi sorunlar yaşadıklarını belirtmişlerdir (199). 

Laumann ve ark. (1999) CD rapor edilen yaşlı kadınların %43’ünde cinsel istek 

yokluğu, orgazma ulaşmada yetersizlik, haz alamama, ilişki sırasında ağrı,  

lubrikasyonda yetersizlik ve anksiyete sorunlarının bulunduğunu belirtmişlerdir (31). 

Yaşlı kadınlarda temel sorunun klitoristeki erektil fonksiyon bozukluğu ile ilgili olduğu 

belirtilmektedir.  Yaşlanmayla birlikte adrenal androjen üretiminin azalması ile birlikte 

klitoral dokuda yapısal değişiklikler ve atrofi gözlenmektedir. Bu değişiklikler 

kadınlarda istek, uyarılma, orgazm ve vajinal lubrikasyon bozukluklarına, vajinal ve 

rektal kontraksiyonlarda azalmaya, cinsel ilişkide ağrıya ve ilişki sonrası kanamalara 

neden olabilmektedir (197).   

 

2.2.6.7. Cerrahi girişimler 

Üreme organlarına yönelik yapılan cerrahi girişimlerin neden olduğu 

fizyolojik, hormonal ve psikolojik değişiklerin cinsel sorunlara neden olabileceği 

belirtilmektedir (197,200). Özellikle mastektominin, mesane ve bağırsağa yönelik 

ameliyatlarda açılan ostomilerin kadınların beden imajını, benlik saygısını ve yaşam 

kalitesini dolayısıyla cinsel yaşamlarını olumsuz yönde etkilediği düşünülmektedir. 

Takahashi ve Kai (2005) tarafından yapılan çalışmada, kadınların kanser tanısı aldıktan 

sonraki dönemlerde cinsel yaşamlarını ihmal ettikleri belirlenmiştir (201). Histerektomi 

operasyonunu, kadınlık, özgüven ve beden imajının kaybı olarak gören kadınlarda da 

cinsel fonksiyonlar olumsuz yönde etkilenebilmektedir (197).  

 

2.2.6.8. Sosyokültürel ve sosyo-demografik nedenler  

Bireyin içinde yaşadığı toplumun kültürel yapısı, yaşam koşulları, kadın ya da 

erkek oluşu, kişisel, ailevi ve dini değerlerin çatışması, eğitim yetersizliği ya da yanlış 
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bilgilendirme, sosyal tabular cinsel fonksiyonları etkileyen sosyo-kültürel etmenler 

arasında yer almaktadır (25,163) 

Toplumumuzda cinsellik ayıp, günah, güçlülük göstergesi, hatta sözel ve 

davranışsal saldırı aracı olarak görülebilmektedir. Sosyo-kültürel yapının neden olduğu 

baskılar nedeniyle cinsel yaşamla ilgili sorunlar diğer bedensel sorunlar gibi doğal ifade 

edilememekte ve dolayısıyla bu konuda yardım almaktan kaçınılmaktadır. Hem aile 

hem de eğitim sistemi içinde cinselliğe az yer verilmesi nedeniyle oldukça kısıtlı bilgiye 

ulaşılabilmekte ki bu bilgilerin büyük bir bölümünü yanlış bilgi ve deneyimlerin 

oluşturduğu düşünülmektedir. Bu yanlış bilgi ve inançlar da beklentilerin abartılı 

olmasına, böylece cinsel performansla ilgili kaygıların oluşmasına ve CD’a neden 

olabilmektedir (168). Ayrıca cinsel fonksiyon ile ilişkili faktörler arasında bireyin 

eğitim düzeyi, gelir durumu, sigara kullanımı, etkin aile planlaması yöntemi kullanımı, 

eşe ilişkin özellikler gibi durumların bulunduğu belirtilmektedir (29). Çayan ve ark.’nın 

(2004) yaptığı çalışmada, düşük eğitim düzeyi, bir işte çalışmama, kronik hastalık 

öyküsü, artmış doğurganlığın kadınlarda cinsel fonksiyonları olumsuz yönde etkilediği 

belirlenmiştir (28). 

Toplumumuzda doğurganlığa, genç ve güzel görünüme saygı duyan kültürel 

tavırlar yaşlı insanların cinselliğe ilgi duymamaları gerektiği gibi bir beklentiye yol 

açabilmektedir. 1960’lı yıllardan beri cinsel ifadelerde daha çok özgürlük bulunmasına 

karşın, yaşlı insanların bedensel olarak çekici olmadığı, cinsel ilişkiye isteksiz olduğu, 

cinsel uyarıyı başarmada yetersiz kişiler olduğu gibi düşünceler, hala geniş çapta 

varlığını sürdürmektedir (202). Oluşan bu düşünce yapısının yaşın ilerlemesi ile 

bireylerin cinsel yaşamlarını kısıtlamalarına,  bu durumu normal olarak algılamalarına 

ve cinsel sorunların belirlenememesine neden olduğu düşünülmektedir. 

 

2.2.6.9. Kullanılan ilaçlar  

Alkol ve yasal olmayan ilaçlar da dâhil olmak üzere kullanılan ilaçların büyük 

bir kısmı cinsel fonksiyonların bozulmasında etkili olabilmektedir (200). Depresyonu 

önlemek için kullanılan ilaçlar, kadınlarda cinsel istekte ve vajinal duyumda azalma, 

tahrik olma veya kayganlığın yetersiz olması, orgazmın gecikmesi, cinsel ilişkide 

orgazm olamama gibi sorunların yaşanmasına neden olabilmektedir. Depresyonu olup 

tedavi alan ya da almayan hastaların %50-70’inde CD olduğu belirtilmektedir (185).  
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Montejo ve ark. (2001) depresyon tedavisi alan ve öncesinde normal cinsel fonksiyona 

sahip hastalar ile yaptıkları çalışmada, depresyon ilaçları ile gelişen CD görülme 

sıklığının %59 olduğunu belirtmişlerdir (203).  

Cinsel fonksiyon bozukluğuna neden olabilen ilaçlar arasında bazı 

antihipertansif ilaçlar da yer almaktadır. Hipertansiyon tedavisine yönelik kullanılan bu 

ilaçlar kadınlarda, klitoral ve vajinal damar yapısında değişmeler, pelvik bölgedeki kan 

akımında azalma, vajinal duvar ve klitoral düz kasların incelmesi ve buna bağlı kuruluk 

gelişmesine yol açabilmektedir. Bu durum kadında cinsel ilişkide ağrı duyma, orgazm 

olamama ve uyarılma aşamasının olumsuz etkilenmesine bağlı olarak cinsel isteksizlik 

yaşanmasına neden olabilmektedir (11,185).  

 Bunların dışında; lipid düşürücü ajanlar, H2 reseptör antagonistleri, 

antihistaminikler, antikolinerjikler, kemoterapik ajanlar, merkezi sinir sistemine etkili 

ilaçlar, antikonvülsanlar,  narkotikler, sedatifler, antiandrojenler (spironolactone), 

antiöstrojenler (tamoxifen) ve oral kontraseptifler kadın cinsel fonksiyonlarını etkileyen 

ilaçlar arasında sayılabilmektedir (17,198,200).  

 

2.2.7. Cinsel Fonksiyonların Değerlendirilmesi  

Cinsellik birçok faktörle etkileşim içinde olan, yaşamın ayrılmaz parçalarından 

birini oluşturmaktadır. Bireyin genetik yapısı, sosyo - kültürel, etnik değişiklikler, yaş, 

toplumsal rol ve beklentiler, cinsel inanışlar, geçirilen hastalık ve ameliyatlar, 

psikoseksüel gelişim, hormonal denge cinsel sağlığı etkileyen faktörler arasında yer 

almaktadır (204). Bu yönü ile cinsellik multidisipliner bir alan olup değerlendirme ve 

tedavisi disiplinler arası yakın bir işbirliği gerektirmektedir (205). Cinsel sağlığın 

değerlendirilebilmesi için öncelikle ayrıntılı bir tıbbi öykünün alınması ve gerekli 

tanısal testlerin yapılması gerektiği belirtilmektedir.  

 

2.2.7.1. Tıbbi öykü 

Cinselliğin değerlendirilmesinin ilk adımını, ayrıntılı öykü alınması ve fiziksel 

muayenenin yapılması oluşturmaktadır. Doğru bir değerlendirme yapabilmek için tıbbi 

öykü aşamasında sorgulanması gereken faktörler şu şekilde sıralanabilir; 

• Sosyo-demografik bilgiler  

• Yakınmalar ve yakınmaların öyküsü  
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• Cinsel işlev aşamalarının sorgulanması  

• Psikiyatrik özgeçmiş  

• Tıbbi özgeçmiş  

• Soygeçmiş  

• Aile öyküsü  

• Cinsel gelişim öyküsü 

• Evlilik / ilişki öyküsü  

• Evlilik dışı ilişki öyküsü. 

 

Fiziksel muayenede hemşire hastanın göğüslerini, iç ve dış genital organlarını 

değerlendirmekte (206); muayene sırasında hastanın reaksiyonlarını, sorulara 

yanıtlarını, cinsel organların anatomik ve fizyolojik yapısı hakkındaki bilgisini 

değerlendirme fırsatı bulabilmektedir (206,207).  

Cinsel yaşantı geleneklerden ve kültürel etkenlerden kaynaklanan baskılardan en 

çok etkilenebilen alanların başında gelmekte ve bu durum bireylerin cinsel sorunlarını 

sağlık profesyonellerine ifade edebilmelerine engel oluşturabilmektedir. Bu nedenle 

problemin belirlenmesi aşaması ve sonraki aşamalarında cinsel sorunların ifade 

edilebilmesi için bireylerin desteklenmesi gerekmektedir. Bu amaçla görüşmeci 

cinselliğe geniş bir açıdan, rahat ve açık bir tavırla yaklaşabilmeli, sorun ne olursa 

olsun, ciddiyetle dinlediğini ve ilgileneceğini hissettirebilmelidir. Bireyi yargılayan bir 

tutum olmaması, eşler arasında yan tutmaması ve kendi değer yargılarını yansıtmaması 

gerekmektedir (208).  

Cinsel fonksiyonların değerlendirilebilmesi için dünya genelinde tam anlamıyla 

her kültüre uygun ve kullanışlı bir form geliştirilemediği için, değişik ölçüm araçları 

kullanılmaktadır. Literatürde en çok kullanılan kadın cinselliğini değerlendirme araçları 

şunlardır; 

• Brief Index of Sexual Function for Women (BSFI-W) 

• Index of Female Sexual Function (IFSF)  

• Female Sexual Function  Index  (FSFI) 

• Female Sexual Distress Scale  (FSDS) (71) 
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Ülkemizde en yaygın kullanılan ölçüm araçları kadınlar için IFSF ve FSFI’dir. 

Yaygın kullanılmalarının nedeni uluslararası kabul görmeleri, CD sınıflandırmalarına 

uygun alt gruplarının olması, Türkçe güvenirlik ve geçerliklerinin yapılmış olmasından 

kaynaklanmaktadır (206).  

 

2.2.7.2. Tanısal Testler  

Cinsel fonksiyon bozukluğunun düzeyini, hangi alanda yoğunlaştığını, saptanan 

soruna yönelik en uygun tedavi seçeneklerini ve uygulanan tedavinin etkinliğini 

değerlendirebilmek için çeşitli testlere gereksinim duyulmaktadır.  Bu amaçla yapılan 

tanısal testler şunlardır; 

• Laboratuar testleri: Bireyin açlık kan şekeri, hormon düzeyleri, hemogram 

değeri, karaciğer fonksiyon testleri ve serum lipid profili değerlendirilmektedir.  

• Fonksiyonel incelemeler  

o Vajinal kompliyans ölçümü: Cinsel uyarılma öncesi ve sonrasında 

intravajinal çap / intravajinal basınç ilişkisi değerlendirilmektedir (191).  

o Vajinal lubrikasyon ölçümleri: Hormon ve vajinal sekresyon azalması 

durumunda vajinal pH’da yükselme gözlenmektedir.  

• Vasküler değerlendirme  

o Dubleks ultrasonografi: Vasküler nedenlere bağlı cinsel fonksiyon 

bozukluklarının tanımlanmasında kullanılmaktadır. Bu bölgedeki bazı 

noktalardan kan akım hızı ölçümüne dayanmaktadır.   

• Nörolojik değerlendirme: Klinikte nörolojik CD tanısı için duyusal, motor ve 

otonomik testler yapılarak her birey bireysel olarak değerlendirilmektedir.  

• Psikolojik değerlendirme: Terapistler tarafından bireyin geçmiş cinsel yaşamına 

ilişkin öykünün alınması, eşi ile cinsel temas kurabilme yetisinin, kendine güven 

duygusunun ve beden imajı algısının değerlendirilmesi sorunu ortaya çıkarmayı 

kolaylaştırabilmektedir (191).  

  

2.2.8. Cinsel Fonksiyon Bozukluğunun Tedavisi 

Günümüzde kadın CD’unun tedavisine yönelik önemli ilerlemeler 

kaydedilmekte ve bu konudaki çalışmalar problemin nedenine yönelik faktörlerin 

düzeltilmesi için artarak devam etmektedir. Bu ilerlemeler sayesinde kadın CD’unun 
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nedeninin sadece psikolojik olmadığı, özellikle genital bölge kan akımını etkileyen 

sorunların da nedenler arasında yer aldığı belirtilmektedir (209).    

Tedavide öncelikle hasta birey ve eşinin konuyla ilgili bilgilendirilmesi, eğitimi 

ve tedaviden beklentilerin ortaya konması gerekmektedir. Hasta bireyin bu konu ile 

ilgili kitap ve yayınları okumaları önerilerek sorunun sadece kendilerine özgü 

olmadığını fark etmeleri sağlanmaktadır. Daha sonra iyi bir tıbbi öykü ve gerekli tanı 

testleri ile elde edilen veriler doğrultusunda hastanın genel sağlık durumu belirlenerek 

birey için en uygun tedaviye karar verilmektedir (210,211). Kadın CD’una yönelik 

olarak ilaç tedavisi ve ilaç dışı tedavi yöntemleri uygulanmaktadır. Đlaçla tedavi 

yöntemleri de iki gruba ayrılmaktadır; 

1. Hormon Replasman Tedavisi 

• Östradiol 

• Testosteron / Dehidroepiandrosteron (DHEA)  

• Prostoglandin 

2. Vazoaktif/ Genital Kan Akımını Arttıran Đlaçlar 

• PDE5 inhibitörleri (sildenafil, vardenafil, tadalafil) 

• Fentolamin/Yohimbin 

• L-Arginin 

• Apomorfin/dopamin agonistleri (210) 

 

Östrojen ve androjen seviyelerinin postmenopozal kadınlarda düşük olması 

nedeniyle cinsel fonksiyonların olumsuz yönde etkilendiği ve bu nedenle tedavide 

hormon replasman tedavilerinin etkili olabileceği düşünülmektedir. Shifren ve ark. 

(2000) doğal menopoz öncesi ooferektomi ve histerektomi yapılmış günlük 0.625 mg 

östrojen tedavisi alan 31 – 56 yaş arası sağlıklı kadınlar ile yaptıkları çalışmada tedaviye 

150 µg ve 300 µg testosteron ekleyip cinsel fonksiyonları değerlendirmişlerdir. Çalışma 

sonucunda kadınlar cinsel fonksiyonlarının arttığını ve psikolojik olarak kendilerini 

daha iyi hissettiklerini ifade etmişlerdir (212). Östrojen preparatlarının vajinal kanama, 

memelerde gerginlik, davranış değişiklikleri, kilo alma ve su retansiyonu gibi yan 

etkileri olması nedeniyle meme, endometriyum kanseri, tromboflebit, safra kesesi 

hastalığı ve hipertansiyonda göreceli olmakla birlikte kullanılmamaları önerilmektedir 

(213).  
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Günümüzde östrojenin yan etkilerinin fazla olması nedeniyle androjen tedavisi 

üzerinde durulmaktadır. Munarriz ve ark. (2003) androjen yetmezlik sendromu tanısı 

almış CD’u olan 111 (yaş ortalaması 43.5±10) kadına 50 mg/gün over ve adrenal 

kaynaklı DHEA vermişlerdir. Dehidroepiandrosteron tedavisi öncesi - sonrası FSFI ve 

Sexual Distress Scale (SDS) değerlendirmişlerdir. Dört aylık DHEA tedavisi sonrasında 

istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, ağrı ve ölçek toplam skorlarının arttığı 

belirtilmiştir (214).  

Caruso ve ark’nın (2001) 25 mg sildenafil ve 50 mg sildenafil tedavisi 

uyguladıkları iki grup kadın ve sağlıklı bir grup kadın ile yaptıkları çalışma sonucunda, 

uyarılma bozukluğu olan kadınlarda sildenafilin genital kan akımını arttırdığı, klitoral 

ve vajinal düz kasında gevşeme yaparak klitoriste sertleşme ve vajinada relaksasyon 

yaptığı bildirilmiştir (215). Bu bulgularla sildenafilin, uyarılma bozukluğu bulunan 

kadınlarda kullanılabilecek etkin bir tedavi yöntemi olabileceği düşünülmektedir.  

Kadın CD’unda ilaç tedavisi yanında ilaç dışı tedavi yöntemleri de 

uygulanmaktadır. Bu amaçla mekanik cihazlar ve sakral kök stimülasyonu 

uygulanmaktadır. 

Mekanik Cihazlar: Bu amaçla klitoral vakum cihazları kullanılmaktadır. Bu 

cihazların klitoristeki kan akımını arttırdığı, klitoris ve vajina düz kasında kollajen 

yapımını azalttığı ve fibrozisi önlediği düşünülmektedir. Billups’un (2001) (216) ve 

Wilson’un (2001) CD’u olan kadınlar ile yaptıkları çalışmalarda (217), genital 

duyarlılık, vajinal lubrikasyon, orgazm ve seksüel tatminde belirgin ölçüde düzelme 

olduğu belirtilmiştir. Her iki çalışmada klitoral vakum cihazının klitoris, labium ve 

vajinada kan akımını artırarak genital dolgunluğu sağladığı ve seksüel yanıtı 

kolaylaştırdığı belirlenmiştir. 

Sakral Kök Stimülasyonu: Sakral kök stimulasyonuyla pudendal sinirin çıktığı 

kök direkt olarak uyarılarak hedef organlarda vazoaktif intestinal polipeptid (VIP) ve 

nitrik oksit (NO) gibi nörotransmiterlerin salınmasına neden olarak vajinal vasküler ve 

non - vasküler düz kas gevşemesinin olacağı ve bu sayede ilişkiyi kolaylaştıracak 

vajinal kayganlık, relaksasyonun (özellikle vajina 2/3 distalinde) sağlanacağı tahmin 

edilmektedir (217). 
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2.2.9. Hipertansiyonun Kadın Cinsel Fonksiyonu Üzerine Etkisi  

Đnsan oluşumunda bir başlangıç olan cinsellik, bireysel yaşamını 

sürdürülebilmesi için mutlaka doyurulması zorunlu olmayan, fakat türün sürekliliği için 

gerekli olan bir gereksinim olup, kadınlar için arzu edilebilir olma, çocuk doğurma 

yeteneği ve beden imajını kapsamasının yanı sıra emosyonel, entellektüel ve 

sosyokültürel bileşenleri de içine alan geniş bir kavram olarak tanımlanmaktadır (163). 

Buna ek olarak cinsellik bireyin kendi cinsel kimliğini kabul etmesi, cinsiyetinin gereği 

olarak karşı cinsle ilgilenmesi, birlikte olmaktan ve cinsel ilişkiden bedensel olduğu 

kadar ruhsal bir haz ve doyum elde etmesi şeklinde de ifade edilebilmektedir (175).  

Dünya Sağlık Örgütünün (1975), “cinselliğin bedensel, duygusal, zihinsel ve 

sosyal yönlerinin; kişiliği, iletişimi ve sevgiyi zenginleştirecek biçimde 

bütünleşmesidir” şeklindeki cinsel sağlık tanımı, bütüncül yaklaşım çerçevesinde cinsel 

sağlığın genel sağlığın ayrılmaz bir parçası olduğu görüşünü desteklemektedir. Bu 

nedenledir ki genel sağlığı ilgilendiren sorunların cinsel fonksiyonların bozulmasında 

etkili olabileceği düşünülmektedir.  

Kadın CD’u, anatomik, fizyolojik, biyolojik, tıbbi ve psikolojik faktörlerle ilgili 

oldukça karmaşık bir durum olarak kabul edilmekte ve kadınların %20-50’ni etkilediği 

belirtilmektedir (206). Ülkemizde kadın CD prevelansını gösteren çalışmalar oldukça 

sınırlıdır. Öksüz ve Malhan’ın (2006) 18 – 55 yaş arası kadınlar ile yaptıkları 

çalışmalarında, CD prevelansı 18 – 30 yaş arası kadınlarda %41, 31 – 45 yaş arası 

kadınlarda %53.1, 46 – 55 yaş arası kadınlarda %67.9 olarak belirlenmiştir (182). Yaş, 

eğitim düzeyi, sosyo-ekonomik durum,  ruhsal problemler, cinsel istismar, cinsel yolla 

bulaşan hastalıklar, emosyonel veya stresörlerle ilgili durumlar, diabet, kalp hastalıkları, 

hipertansiyon gibi kronik hastalıklar, menapoz ve genel sağlık durumu kadınlarda 

CD’na neden olan majör etkenler olarak kabul edilmektedir (219).  

Hipertansiyon, cinsel fonksiyonların bozulmasında etkili kronik hastalıklar 

arasında yer almaktadır. Hipertansiyon görülme sıklığı  kadınlarda (% 36.1) erkeklerden 

(% 27.5) daha yüksek olmasına karşın (7) hipertansiyonun cinsel fonksiyon üzerine 

etkilerini inceleyen çalışmalar günümüzde önemli ölçüde erkekleri kapsamaktadır (11).   

Kadınların cinsel fonksiyonlarını sağlıklı bir biçimde sürdürebilmeleri için 

nörojenik, vasküler, müsküler, hormonal ve yapısal bileşenlerin eksiksiz bütünlüğü ve 

koordinasyon halinde çalışması gerekmektedir. Hipertansiyon, bu bileşenlerin 



 
 

59  

bütünlüğünü ve koordinasyon halinde çalışmasını bozarak CD’a neden olabilmektedir. 

Yüksek kan basıncının kadın cinsel fonksiyonlarına etkisi, erkek cinsel fonksiyonlarına 

olan etkisi ile benzerlik göstermektedir. Kadınlarda kan basıncının yükselmesiyle 

oluşan basınç arteriollerin yapısında hasarlar oluşturarak vasküler endotel yapının 

bütünlüğünün bozulmasına yol açmaktadır.  Bunun sonucunda hasarlanmış olan 

damarların vazodilatatör mediatörlere yanıtı azalmakta, buna karşın vazokonstrüktör 

mediatörlere olan yanıtı artmaktadır. Bununla birlikte damar yapısındaki hasarlanma 

arteriyoskleroz oluşumunu kolaylaştırmaktadır. Đliohipogastrik / pudental arteriyel 

damar yataklarının arteriosklerozuna bağlı olarak genital kan akımı azalmakta ve 

klitoral / vajinal vasküler yetmezlik ortaya çıkmaktadır (11,17,178). Pelvik  kan 

akımının azalması, düz kasların gevşemesini azaltarak, klitoral kolajen doku deposunda 

artışa yol açarak genital organların cinsel uyarıya verdiği yanıtı azaltmakta ve vajinal 

duvar ile klitoral düz  kasların fibrozuna yol açmaktadır. Pelvik yapılarda meydana 

gelen bu değişiklikler nedeniyle kadınlar cinsel ilişkide kuruluk, ağrı duyma, orgazm 

olmada zorlanma ya da olmama ve uyarılma aşamasının olumsuz etkilenmesine bağlı 

olarak isteksizlik gibi cinsel sorunlar yaşamaktadırlar (11,17).  

Kadınlarda vajina ve onun vasküler yapısı üzerine etkili olduğu düşünülen 

birçok düzenleyici nörotransmitter bulunmaktadır. Bunlar arasında vazoaktif intestinal 

polipeptid (VIP), NO,  nöropeptid Y (NPY),  kalsitonin gen-related peptid (CGRP),  

pitüiter adenilat siklaz aktive edici polipeptid (PACAP) sayılabilir (220). Bunların 

vajinal düz kasları üzerindeki rolü çok az bilinmektedir. Bununla birlikte genital 

vazokonjesyonun artmasından parasempatik sinirlerden salınan NO ve VIP gibi 

nörotransmiterlerin sorumlu olduğu düşünülmektedir (209,211). Bu mediatörler, 

vasküler ve non-vasküler düz kas kontraktilitesini düzenleyerek ve kan akımını 

kolaylaştırarak etkili olmaktadırlar. Ancak hipertansiyon nedeniyle gelişen endotel 

fonksiyon bozukluğu sonucu bu mediatörlerin bioaktivitesi zarar görmekte ve bu 

nedenle de pelvik kan akımı azalmaktadır.  Vazokonjesyonun azalması sonucunda da 

cinsel uyarılma zamanında gecikme, lubrikasyonda azalma ve orgazm güçlüğü gibi 

cinsel fonksiyonlara ilişkin şikâyetlerin gelişebileceği belirtilmektedir (211). Ayrıca 

esansiyel hipertansiyonda NO bioaktivitesinin bozulması nedeniyle sistolik kan 

basıncının uzun süreli yüksek seyretmesi de kadınların cinsel fonksiyonlarını olumsuz 

yönde etkileyebilmektedir (17,209).  
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 Hipertansif kadın hastalarda cinsel sağlığa ilişkin sınırlı çalışma olmakla birlikte 

mevcut veriler, hipertansiyonun kadın cinsel fonksiyonları üzerine olumsuz etkisinin 

olduğu görüşünü desteklemektedir. Okeahialam ve Obeka’nın (2006) Nijerya’da 

yaptıkları çalışmalarında hipertansif kadınlarda CD’un sağlıklı grup ve tedavi öncesi 

gruba göre daha fazla olduğunu belirlemişlerdir (221). Buna göre yeni tanı almış 

hipertansif kadınların %13.6’sında, tedavi altındaki hipertansif kadınların %17.2’sinde 

ve kontrol grubunu oluşturan sağlıklı kadınların %4.7’sinde CD tanımlanmıştır. 

Doumas ve ark.’nın (2006) yaptıkları çalışmada, sağlıklı kadınların %19.4’ünde, 

hipertansiyonu olan kadınların  %42’sinde CD olduğu belirlenmiştir (17).  Burchardt ve 

ark.’nın (2002)  hipertansif kadınların cinsel aktivite, davranış, disfonksiyon ve 

memnuniyet düzeyini inceledikleri çalışmada, kadınların %42.6’sının cinsel sorun 

yaşadıkları belirlenmiştir (15). Ülkemizde Argun ve ark.’nın (2005) hipertansiyonu olan 

kadınlarla yaptıkları çalışmada, kadınların %41.8’inde tedavi edilmemiş CD 

belirlenmiş, %74.6’sında bu durumun 5 yıldan fazla süredir devam ettiği belirtilmiştir 

(18).  

 Hipertansiyonun vasküler, müsküler etkileri yanında hastalığın tedavisinde 

kullanılan bazı antihipertansif ilaçlar da pelvik bölgede, cinsel organların yapı ve 

fonksiyonunda önemli değişiklikler yaparak cinsel fonksiyonları olumsuz yönde 

etkileyebilmektedir. Antihipertansif ilaçların kadın cinsel fonksiyonlarındaki etkisine 

ilişkin çok az bilgi bulunmaktadır. Bununla birlikte diüretik ve ß- bloker kullanan 

erkeklerde CD geliştiği bildirilmektedir (17). Hanon ve ark.(2002) tarafından hipertansif 

bireylerle yapılan çalışmada, hastaların %38’inde, kadınların %18’inde cinsel 

rahatsızlık yaşandığı belirlenmiş, özellikle diüretik içeren antihipertansif ilaçların 

kullanıldığı hastalarda yakınmaların daha fazla yaşandığı saptanmıştır (20). Doumas ve 

ark. (2006) tarafından yapılan çalışmada, antihipertansif tedavi alan bireylerin % 

42.7’sinde CD bulunmasına karşın ß - bloker kullanan hastaların %69.2’sinde CD 

olduğu belirlenmiştir. Aynı çalışmada, kalsiyum antagonistleri, ACE inhibitörleri, 

anjiotensin reseptör blokerleri ve diüretik kullanımı ile CD arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (17). 

Hipertansiyonun uzun süreli tedavi ve yaşam tarzı değişikliği gerektiren kronik 

bir hastalık olması sebebiyle hastalar tedavi sürecine ilişkin bıkkınlık, yorgunluk ve 

tükenmişlik yaşayabilmektedirler (222). Buna bağlı olarak tedavi sürecinin ileriki 
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aşamalarında antihipertansif ilaçların kullanımında düzensizlikler, hastalığa ilişkin 

uygulanması gereken diyet programlarının terk edilmesi, kan basıncı kontrollerinin 

yaptırılmaması gibi tedavi sürecine uyumda sorunlar yaşanabilmektedir (21). Bu 

uyumsuzluklar, kan basıncının düzensiz seyrinde ve cinsel fonksiyon bozukluklarında 

etkili olabileceği düşünülmektedir. Antihipertansif tedavi alan ve kan basıncı kontrol 

altında olan kadınların CD prevelansı %27.2 iken kan basıncı kontrolü sağlanamayan 

kadınlarda %51.8 olarak belirlenmiştir (17). Ayrıca kronik bir hastalıkla yaşamak 

durumunda olmak, bireyin beden imajının zedelenmesine (223), kendine güveninin ve 

yaşam kalitesinin azalmasına neden olarak cinsel yaşamı etkileyebilmektedir (222). 

Hipertansif bireylerde CD’un ortaya çıkmasında kişisel ve kişilerarası faktörler 

de etkili olabilmektedir. Bu faktörler içinde eş ile yaşanan iletişim problemleri, güven 

yokluğu (224), cinsel tercihteki sapmalar, cinsellikle ilgili yanlış bilgilendirmeler, 

cinselliği konuşmanın ve yaşamanın yasaklandığı kültürlerin etkisinde gelişen cinsel 

kimlik ve toplumdaki yerleşik mitler (223) yer almakta ve bunların bireyin ileri 

dönemlerdeki cinsel yaşamında sorunlar yaşamasına neden olabileceği düşünülmektedir 

(224).  

 

2.2.10. Konunun Hemşirelik Açısından Önemi  

Hipertansiyon tüm dünyada ve ülkemizde görülme sıklığı giderek artan, neden 

olduğu fizyolojik, psikolojik, ekonomik sorunlarla birlikte ömür boyu tedavi 

gerektirmesi ve kontrol altına alınmadığında bireylerin yaşam kalitesini düşürmesi 

sebebiyle önemli bir sağlık sorunu olarak kabul edilmektedir.  Hipertansiyona neden 

olan faktörlerle birlikte hipertansiyonun yol açtığı sorunlar uzun yıllar araştırma konusu 

olmasına karşın kadın cinsel fonksiyonlarında yarattığı sorunlar çok fazla 

araştırılamamıştır. Ancak son yıllarda, kadın CD’nu üzerine gösterilen ilginin artması 

bu konudaki çalışmaları beraberinde getirmiştir (13).  

Hipertansiyon ve tedavisinde kullanılan bazı ilaçlar (20) erkeklerde olduğu gibi 

kadınlarda da CD’a neden olabilmektedir (11). Cinsel fonksiyon bozuklğu kadınlarda 

beden imajının bozulması, kendine güveninin azalması ya da kaybolması, kadınlık 

algısının zayıflaması, yaşam kalitesinin azalması, eşleri ve sosyal çevreleri ile 

ilişkilerinin bozulması gibi pek çok soruna neden olabilmekte (222) ve yaşanılan cinsel 

sorunları daha da şiddetlendirebilmektedir. Bu nedenle rutin izlem kapsamında 
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hipertansif kadınların cinsel fonksiyonlarının holistik, empatik, destekleyici, güven 

verici, bilgili ve eğitici bir yaklaşımla değerlendirilmesi, tıbbi bakım ve tedavisinin 

yanında psikososyal sorunlarının da çözümlenmesi gerekmektedir (225).  

Genel sağlığın önemli bir parçası olan cinsellik, fizyolojik, psikolojik ve sosyal 

faktörlerden etkilenebilen ve bütüncül yaklaşımı gerektiren bir sorun olması nedeniyle 

hemşirelik bakımı içinde yer alması gereken önemli bir konu olarak 

değerlendirilmektedir. Bu nedenle 1980 yılında Amerikan Hemşireler Birliği NANDA 

tanı sınıflaması içine “cinsel yetersizlikler” başlığı altında hastaların cinsellikle ilgili 

sorunları dahil edilmiştir. 1986 yılında NANDA cinsellik alanındaki tanılara “cinsel 

örüntülerde değişim”i eklemiş ve bu tanı “bireyin cinsel sağlığına yönelik risk 

faktörlerine sahip olması ya da cinsel sağlığının bozulması” şeklinde açıklanmıştır 

(162).  

Kadın cinsel sağlığı multidisipliner yaklaşım gerektiren bir konudur. Bu ekip 

içerisinde hemşireler  kadın cinsel sağlığının korunması ve geliştrilmesinde önemli 

roller üstlenmektedir (226). Ancak cinsellik bütüncül sağlık bakımı kavramının bir 

unsuru olarak kabul edilmesine karşın, çok az hemşire bu alanda değerlendirme 

yapabilmekte ve uygun girişimlerde bulunabilmektedir. Hemşirelerin cinsellikle ilgili 

danışmanlık için yeterli bilgiye sahip olmadığına inanmaları, utanmaları, 

önemsememeleri, iş yoğunluğu, cinselliğe ilişkin kişisel baskıcı tutumları ve cinsellikle 

ilgili konuları tartışırken anksiyete yaşamaları gibi nedenlerle cinsel eğitim ve 

danışmanlık vermedikleri  (27,254) hastaların ise yine utanma, dini inançların etkisi, 

toplumsal tabu gibi nedenlerle bu konuda soru sormadan kaçındıkları (227) yapılan 

çalışmalarla ortaya konulmuştur.  

Steinke ve Patterson – Midgley (1996) tarafından yapılan çalışmada hemşirelerin 

sadece %15’inin hastalarına cinsel konularda bilgi vermeyi teklif ettiği belirlenmiştir 

(27). Yıldız ve Pınar (2004) tarafından yapılan çalışmada taburculuk öncesi olguların 

%97.1’ine cinsel ilişki ile ilgili bilgi verilmediği, ancak olguların %57.8’inin 

kendilerine bu konuda bilgi verilmesini istedikleri belirlenmiştir (154).  Güvel ve 

ark.’nın (2005) hemşirelerin kadın cinsel fonksiyonları konusunda bilgi düzeylerinin 

değerlendirilmesi ve bu konudaki düşüncelerinin sorgulanması amacı ile yaptıkları 

çalışmada ise, hemşirelerin tümü hemşirelik eğitimi sırasında kadın cinsel sağlığı ile 
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ilgili verilen eğitimi yetersiz bulmuş ve bu konuda daha ileri bilgilere ihtiyaç 

duyduklarını ifade etmişlerdir (228).  

Hemşireler hastalarla en fazla vakit geçiren ve onları en doğru gözlemleyebilen 

sağlık profesyonelleridir. Yapılan gözlem ve değerlendirmeler cinsel fonksiyonlara 

ilişkin sorunların saptanmasında büyük önem taşımaktadır. Hemşirelerin her hastalıkta 

olduğu gibi CD’da da bakım, eğitim ve danışmanlık rolleri bulunmaktadır. Bu rolleri 

yerine getirebilmeleri için hemşirelerin kadın cinsel sağlığı konusunda bilgi 

düzeylerinin yeterli olması gerekmektedir. Yeterli bilgi ve beceriye sahip hemşireler, 

bireylerin dinsel ve kültürel özelliklerini göz önünde bulundurarak, değişikliğe uğramış 

cinsel yaşamları ile ilgili problemleri tartışmaya izin verme, hastalık ve tedaviye bağlı 

olası cinsel sorunları tanılamaya yardımcı olma ve öneriler sunma aracılığı ile bireylerin 

tedavi ve bakım planına uyumunu sağlayabileceklerdir. Böylece, cinsel sorunların erken 

dönemde saptanıp tedavi edilmesi sağlanarak hastanın yaşam kalitesinin 

yükseltilmesine yardımcı olunabileceği düşünülmektedir.  

Cinsel yaşamdaki değişikliklerin ya da sorunların belirlenmesine ve çözümüne 

yönelik hemşirelik girişimleri kadınların farkındalık düzeylerini arttırabilir, konuya 

ilişkin durum ya da kaygıların açıklığa kavuşturulmasına yardımcı olarak gerekli bilgiyi 

sağlayabilir. Cinsel sağlıkla ilgili kadınlara verilecek olan hemşirelik hizmetlerinin 

etkili ve destekleyici olup olmadığı değerlendirilmelidir. Ayrıca kadınlara danışmanlık 

sağlama sürecinde kısıtlamalara neden olan bireysel sorunların belirlenmesi 

gerekmektedir.  

Cinsel konularla ilgili danışmanlıkta en çok tercih edilen cinsel danışmanlık 

modeli kolay uygulanabilmesi ve güncelliğini hala yitirmemiş olması nedeniyle 

PLISSIT modeldir. 1976 yılında bir davranışçı psikolog olan Jack Annon tarafından 

oluşturulan (180) bu model, yararlı bir cinsel danışma ve tedavi metodu olarak kabul 

edilmekte, ayrıca sağlık çalışanlarının, profesyonel biçimde cinsel konuları 

tartışmalarını destekleyeceği düşünülmektedir. Bu model dört terapötik girişim 

aşamasından oluşmaktadır (126,129). PLISSIT modelin aşamaları şunlardır; 

Đzin vermek (Permission): Hastaların cinsel sağlıkla ilgili ihtiyaçlarını 

belirlemede ilk adımı oluşturmaktadır.  Bu aşamada hemşire kendine ve hastaya 

cinsellikle ilgili problem ve endişeleri tartışması için izin vermektedir. Hemşirenin bu 

yaklaşımı hastaya duygularının değerli olduğunu hissettirerek anksiyetelerinin 
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azalmasına, cinsel yaşama ilişkin sorunlarını ve gereksinimlerini rahat ifade 

edebilmelerine yardımcı olacaktır (225,229).  

Sınırlı bilgi (Limited Information): Hastaya tedavilerin ve hastalıkların cinsel 

fonksiyonlara etkileri hakkında bilgi verildiği bu evrede hemşirenin en önemli rolü 

yanlış inançların, bilgilerin, mitlerin düzeltilmesini sağlamak ve doğru bilgileri 

vermektir (229).  

Spesifik öneriler (Spesific Suggestions): hastada davranış değişikliği 

oluşturmak için özel çaba gerektiren bu aşamada, belli hedeflere ulaşmak için cinsel 

problemlerle ilgili verilen bilgi ve önerilerle hastanın cinsel konularda endişelerinin 

azalmasına ve problemlere ilişkin farkındalıklarının artmasına yardım edilebilmektedir. 

Örneğin, cinsel aktivitenin astım atağını tetikleyeceğini düşünen bir hastaya aktivite 

öncesi ilaçlarını alması önerilmektedir (229). Cinsel fonksiyon ve danışmanlık 

konusunda özel eğitim alan hemşireler, daha kapsamlı cinsel ilişki terapisi 

sağlayabilirler. 

Yoğun tedavi (Intensive Therapy): Bu aşama, ilk üç girişim seviyelerine cevap 

vermeyen, yoğun bireysel ya da çift tedavisine gereksinim duyan hastalar için 

kullanılmaktadır. Cinsel fonksiyon bozukluğu olan kadınlarla çalışan hemşireler bu 

modelin ilk üç aşamasını kullanabilirler ve gereksinime göre kadını daha üst tedavilere 

yönlendirebilirler (229). 

Hemşirelerin bütüncül yaklaşım çerçevesinde kadınların önemli, fakat göz ardı 

edilen gereksinimlerinden olan cinselliğe yönelik kapsamlı bakım verme, bilgilendirme, 

sorun çözümüne yardımcı olma gibi sorumluluklarına ek olarak eğitmenlik ve 

danışmanlık rolleri de bulunmaktadır (29). Cinsel eğitim ve danışmanlığın bireylerin 

cinsel konularla ilgili doğru bilgiler edinmelerine, cinsel mitlerin, sosyo-kültürel ve dini 

baskıların etkisi altında kalmadan cinselliği yaşamalarına, cinsel sorunlarına yönelik 

uygun girişimlerde bulunmalarına yardımcı olabileceği düşünülmektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 
 

3.1. Araştırmanın Amacı 

Bu çalışma, esansiyel hipertansiyonun kadın cinsel fonksiyonlarına etkisini 

belirlemek amacı ile yapılmıştır. 

 
3.2. Araştırmanın Şekli 

Araştırma, esansiyel hipertansiyonun kadın cinsel fonksiyonlarına etkisinin 

belirlenebilmesi amacıyla yapılmış deneysel bir çalışmadır.  Deney grubunu esansiyel 

hipertansiyonu olan 71 kadın hasta, kontrol grubunu evli, menopoza girmemiş ve  

herhangi bir kronik hastalığı olmayan 95 sağlıklı kadın oluşturmuştur.  

 

3.3. Araştırmanın Yapıldığı Yerler ve Özellikleri 

Araştırma, Mersin Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi’nde 

bulunan kardiyoloji polikliniğinde yapılmıştır. Polikliniğe günde ortalama 80 – 90 hasta 

başvurmakta ve bu hastaların yaklaşık yarısını hipertansiyonu olan kadın hastalar 

oluşturmaktadır.  Bu birimde 2 adet muayene odası ve her bir muayene odasında da 2 

adet koltuk, 1 adet muayene yatağı bulunmakta ve 1 asistan doktor görev yapmaktadır.  

    

3.4. Araştırmanın Evreni 

Araştırmada deney grubunun evrenini, Mayıs-Ekim 2007 tarihleri arasında 

Mersin Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi’nde bulunan kardiyoloji 

polikliniğine başvuran evli ve menopoza girmemiş esansiyel hipertansiyonu olan 

kadınlar oluşturmuştur. Kontrol grubunun evrenini, söz konusu tarihler arasında Mersin 

il sınırları içinde yaşayan, evli, menopoza girmemiş ve herhangi bir kronik hastalığı 

olmayan sağlıklı kadınlar oluşturmuştur.  

 

3.5.Araştırmanın Örneklemi 

Araştırmanın örneklemi, deney ve kontrol gruplarından oluşmaktadır. Deney 

grubunu, söz konusu hastanede bulunan kardiyoloji polikliniğine Mayıs-Ekim 2007 

tarihleri arasında esansiyel hipertansiyon tanısı ile başvuran 71 hipertansif kadın hasta, 

kontrol grubunu ise evli,  menopoza grimemiş, herhangi bir kronik hastalığı olmayan 95 
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sağlıklı kadın oluşturmuştur. Örnekleme alınacak kadınların seçiminde basit rastgele 

örnekleme yöntemi kullanılmıştır. Çalışma, menopoza girmemiş, evli, fiziksel ve 

bilişsel sağlık düzeyleri araştırmada uygulanan formları cevaplamaya uygun, 

araştırmaya katılmaya gönüllü ve iletişim sorunu olmayan kadınlar ile yapılmıştır.  

 

3.6.Verilerin Toplanması  

 3.6.1.Veri Toplama Formlarının Hazırlanması 

Araştırmanın verileri, esansiyel hipertansiyonu olan ve olmayan kadınları tanıtıcı 

bilgileri içeren “Kişisel Bilgi Formu” ve son dört haftadaki cinsel fonksiyonları 

değerlendirmek amacı ile uygulanan “Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği” kullanılarak 

toplanmıştır.   

 

3.6.1.1.Kişisel Bilgi Formu 

 Kişisel Bilgi Formu, esansiyel hipertansiyonu olan kadınlar ile sağlıklı 

kadınların cinsel fonksiyonlarını etkileyebileceği düşünülen kişisel, sosyo-demografik, 

doğum ve hastalığa ilişkin özellikleri belirlemek amacı ile konu ile ilgili literatür 

taraması sonucunda oluşturulmuştur (17,33,202).  Bu formda “Sosyo – Demografik 

Özellikler”e ilişkin 19 ve “Hastalık ve Tedavi ile Đlgili Özellikler”e ilişkin 6 soru 

bulunmaktadır. Deney grubuna “Kişisel Bilgi Formu”nun tamamı uygulanmış, kontrol 

grubuna ise sadece “Sosyo – Demografik Özellikler”e ilişkin bölüm uygulanmıştır.   

 

3.6.1.1. Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği 

 Esansiyel hipertansiyonu olan kadınlar ile sağlıklı kadınların son dört haftada 

süregelen cinsel fonksiyonlarını değerlendirmek amacı ile “Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği” 

kullanılmıştır. 2000 yılında ABD’de Rosen ve ark. tarafından geliştirilen ölçek altı alt 

bölümden ve 19 maddeden oluşmaktadır.   

 Ölçeğin yapısında; istek (cinsel istek sıklığı ve istek düzeyi), uyarılma (sıklığı, 

düzeyi, emin olma durumu ve doyumu), lubrikasyon – kayganlaşma  (sıklığı, zorluğu, 

cinsel ilişki sırasında kayganlaşmayı koruyabilme sıklığı ve zorluğu), orgazm (sıklığı, 

zorluğu ve doyumu), tatmin / doyum  ( eşi ile yakınlık oranı, cinsel ilişkide ve tüm 

cinsel yaşamında doyum seviyesi) ve ağrı (penisin vajinaya girişi sırasında, girişi 
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takiben ve girişten sonra hissedilen ağrı seviyesi) olmak üzere 6 alt boyut 

bulunmaktadır. Bu alanları kapsayan soruların numaraları, soruların puan aralıkları, 

faktör yükleri, alt boyut ortalamalarının faktör yükleriyle çarpımı sonrasında 

alınabilecek en yüksek ve en düşük puanları aşağıda verilmiştir. Buna göre;  

 

      Çizelge 3. Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği Alt Boyutları, Soruların Numaraları, Puan Aralıkları, 

Faktör Yükleri ve Minimum – Maksimum Değerleri (231)      

                                                              

KCIÖ’i Alt 

Boyutları 
Sorular 

Puan 

Aralıkları 

Faktör 

Yükleri 

Minimum 

Değerler  

Maksimum 

Değerler 

Đstek 1, 2 1 – 5  0.6 1.2 6 

Uyarılma 3, 4, 5, 6 0 – 5 0.3 0 6 

Lubrikasyon 7, 8, 9, 10 0 – 5 0.3 0 6 

Orgazm 11, 12, 13 0 – 5 0.4 0 6 

Tatmin 14, 15, 16 0 veya 1 – 5 0.4 0.8 6 

Ağrı 17, 18, 19 0 – 5 0.4 0 6 

Toplam 2 36 

 

Ölçekten alınabilecek en yüksek ham puan 95, en düşük puan ise 4’tür. Ölçek alt 

boyut puanlarının faktör yükleri ile çarpımından sonra ölçekten alınabilecek en yüksek 

puan 36, en düşük puan ise 2’dir (17,230,231,232). Son zamanlarda rapor edilen ölçek 

kesme puanına göre, KCĐÖ’i toplam puanı 25.5’den düşük olan kadınların CD’u olduğu 

belirtilmektedir (17,230). Bizim çalışmamızda da CD için ölçek kesme puanı 25.5 

olarak kabul edilmiştir. 

“Kadın Cinsel Đşlev Ölçeğinin Türkçeye Uyarlaması”, geçerlik ve güvenirlik 

çalışması ülkemizde Aygin ve Aslan (2005) tarafından meme kanseri olan kadınlarda 

yapılmıştır. Bu çalışma sonucunda ölçeğin Türk kadını için kullanılabilir bir ölçüm 

aracı olduğu belirlenmiştir. Ölçek kadın cinsel fonksiyonlarının 6 alt boyutunu 

değerlendirme olanağı sağlaması ve ülkemizde geçerlik ve güvenirlik çalışmasının 

yapılmış olması nedeniyle tercih edilmiştir (17,231).  
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3.6.2. Ön Uygulama 

Veri toplama formlarının işlerliğini değerlendirmek amacıyla, Mersin 

Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi’nde bulunan kardiyoloji 

polikliniğine esansiyel hipertansiyon nedeniyle başvuran, evli, menopoza girmemiş 10 

kadın hastaya ve toplumdan rasgele seçilmiş evli, kronik hastalığı olmayan, menopoza 

girmemiş 10 sağlıklı kadına 15 Haziran - 5 Temmuz 2007 tarihleri arasında ön 

uygulama yapılmıştır. Ön uygulama sonunda veri toplama formunda gerekli 

düzenlemeler yapılmış, kadınların çoğu tarafından mahrem kabul edilen bir konu olması 

ve okur -  yazarlık oranının düşük olması gibi nedenlerle de araştırmada kullanılan 

formların uygun bir odada bire-bir araştırmacı tarafından uygulanmasına karar 

verilmiştir.   

 

3.6.3.Veri Toplama Formlarının Uygulanması 

Araştırmada kullanılacak veri toplama formlarının uygulanması amacı ile 

Mersin Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Başhekimliği, Kardiyoloji 

Anabilim Dalı Başkanlığından ve Hemşirelik Hizmetleri Müdürlüğünden resmi izin 

alınmıştır. 

Araştırmanın uygulaması Mayıs – Ekim 2007 tarihleri arasında yapılmıştır. 

Hipertansif ve sağlıklı kadınlara araştırmanın amacı ve yöntemi açıklanarak araştırmaya 

katılmaları konusunda sözel onamları alınmıştır. Kadınların daha rahat yanıt 

verebilmeleri amacıyla formlar uygun bir odada (EKG odası) araştırmacı tarafından 

görüşme yöntemi ile uygulanmıştır. Kadınların formları yanıtlama süreleri Kişisel Bilgi 

Formu’nda 10 – 15 dakika, Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği’inde 15 – 20 dakika arasında 

değişmiştir. 

 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Veri kodlama ve değerlendirme işlemleri SPSS 11.5 programında yapılmıştır 

(59). Araştırmada kullanılacak istatistiksel test seçimini belirlemek için KCĐÖ alt boyut 

ortalamalarının faktör yükleriyle çarpımından elde edilen puan dağılımları 

incelenmiştir.  Bunun için Kolmogorov – Smirnov normallik testi kullanılmıştır. Bu 

değerlendirme sonucunda kadın cinsel işlev ölçeği alt boyut ortalamalarının faktör 

yükleriyle çarpımından elde edilen puanların deney grubunun çalışma durumu, çalışma 
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statüsü, doğum sayısı ve doğum şekli değişkenleri ile kontrol grubunun gelir durumu 

değişkeni için  normal dağılım göstermediği saptanmış ve belirlenen değişkenlerle 

yapılan istatistiksel analizde nonparametrik testler kullanılmıştır.  Normal dağılım 

gösteren diğer puan türlerinin analizinde ise parametrik testler kullanılmıştır.  

Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği alt boyut puan ortalamalarının faktör yükleriyle 

çarpımından elde edilen puanlarının aile yapısı, evlilik sayısı, hastalığa ilişkin diyete 

uyum gibi iki kategorili özelliklerle yapılan istatistiksel değerlendirmede iki ortalama 

arasındaki farkın önemlilik testi (t testi); eğitim durumu, evlilik şekli, eş/partnere ilişkin 

özellikler, hastalık ve tedaviye ilişkin özellikler gibi ikiden fazla kategorisi olan 

özelliklerle yapılan değerlendirmede ise tek yönlü varyans analizi (ANOVA) 

kullanılmıştır. Çoklu karşılaştırmalara ilişkin önemlilik kontrolleri Tukey testi ile 

yapılmıştır. Deney grubunda normal dağılım göstermeyen çalışma statüsü değişkeni için 

istek, uyarılma, tatmin ve ağrı alt boyutları ile yapılan istatistiksel değerlendirmede 

Mann-Whitney U testi, lubrikasyon, orgazm ve ölçek toplamı için yapılan 

değerlendirmede iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi (t testi), çalışma durumu 

değişkeni için  Mann-Whitney U testi, doğuma ilişkin özelliklerin değerlendirilmesinde 

istek alt boyutu için Kruskal Wallis testi, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, ağrı ve 

ölçek toplam puanı için tek yönlü varyans analizi (ANOVA) kullanılmıştır. Kontrol 

grubunda gelir durumu değişkeninin değerlendirilmesi ise Kruskal Wallis testi ile 

yapılmıştır. Hipertansiyonu olan kadınlar ile sağlıklı kadınların Kadın Cinsel Đşlev 

Ölçeği alt boyut puanlarının faktör yükleriyle çarpımından elde edilen puan 

ortalamalarının karşılaştırılmasında iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi (t testi) 

kullanılmıştır.  

Araştırmada kullanılan tüm puan türleri için minimum ve maksimum değerler, 

ortalama ve standart sapma, incelenen tüm değişkenler için ise yüzde hesaplamaları 

yapılmıştır.  
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3.8. Araştırmanın Sınırlılıkları 

 Hipertansiyonun yaşın ilerlemesi ile görülme sıklığı artan bir kronik hastalık 

olmasına karşın menopoza girmemiş kadınların çalışmaya alınması, yeterli örneklem 

sayısına ulaşmada sınırlılığa neden olmuştur. Buna ek olarak menopoza girmemiş, evli 

ve herhangi bir kronik hastalığı olmayan kadınların çalışmaya alınması nedeniyle deney 

ve kontrol grubunu oluşturan kadınlar arasında yaş özellikleri bakımından benzerlik 

sağlanamamıştır.  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

71  

4. BULGULAR 

 

Bu bölümde; deney ve kontrol grubundaki kadınların sosyo – demografik 

özelliklerine, evliliğe, doğuma, eş / partnere, hastalık ve tedaviye ilişkin özelliklerine 

göre KCĐÖ alt boyutları olan istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, ağrı ve ölçek 

toplam puanlarının faktör yükleriyle çarpımından elde edilen puan ortalamalarını içeren 

bulgular yer almaktadır.  

Araştırma kapsamına alınan hasta ve sağlıklı bireylerin sosyo – demografik 

özellikleri ve bu özelliklerin KCĐÖ alt boyutları olan istek, uyarılma, lubrikasyon, 

orgazm, tatmin, ağrı ve ölçek toplam puan ortalamaları ile yapılan istatistiksel 

değerlendirmeleri Çizelge.4’de verilmiştir.  

Araştırma kapsamına alınan kadınların yaşlarına göre yapılan değerlendirmede,  

hipertansif kadınların  %2.8’i 18 – 30 yaş arasında, %29.6’sı 31 – 40 yaş arasında, 

%67.6’sı 41 yaş ve üzerindedir ve yaş ortalamaları 42.70’tir. Sağlıklı kadınların % 

34.7’si 18 – 30 yaş arasında, %38.9’u 31 – 40 yaş arasında, %26.3’ü 41 yaş ve 

üzerindedir ve yaş ortalamaları 35.44’dür. Yapılan istatistiksel değerlendirme 

sonucunda deney ve kontrol grubunu oluşturan kadınlar arasında yaş özellikleri 

bakımından benzerlik olmadığı belirlenmiştir.  Deney grubunun 18-30 yaş grubunu 

oluşturan kadın sayısının yetersiz olması (n:2) nedeniyle bu yaş grubundaki kadınlar 

istatistiksel değerlendirme kapsamına alınmamıştır. Çalışmada 31 – 40 yaş grubunu 

oluşturan hipertansif kadınların istek, uyarılma, lubrikasyon, tatmin ve toplam ölçek 

puan ortalamaları 41 yaş ve üzeri grubuna göre daha yüksektir. Bu iki grup arasındaki 

farklılık istek, uyarılma lubrikasyon, tatmin (p<0.05) ve kadın cinsel işlev ölçeği toplam 

puanı (p<0.01) bakımından anlamlı bulunmuştur. Sağlıklı kadınlarda ise 18 – 30 yaş 

grubunu oluşturan sağlıklı kadınların KCĐÖ toplam puan ortalaması 31 – 40 ile 41 yaş 

ve üzeri gruplarına göre daha yüksektir fakat gruplar arasındaki farklılıklar istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05).  Deney ve kontrol grubu arasında yapılan 

değerlendirmede hipertansif kadınların kadın cinsel işlev ölçeği alt boyut puan 

ortalamaları ile ölçeğin toplam puan ortalamasının sağlıklı kadınlardan daha düşük 

olduğu belirlenmiştir. Gruplar arasındaki bu farklılık uyarılma, lubrikasyon, orgazm, 

tatmin alt boyut puan ortalamaları ve ölçek toplam puan ortalaması bakımından anlamlı 

bulunmuştur (p<0.05, p<0.01, p<0.001). Her iki grupta yer alan kadınların ağrı alt boyut 
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puan ortalamaları farkı istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). Deney 

grubunun tüm yaş aralığındaki kadınlar (18-30 yaş;11.35, 31-40 yaş; 22.09, 41 ve üzeri 

yaş; 18.32) ile kontrol grubunun 41 yaş ve üzeri grubunu oluşturan kadınların (24.86) 

KCĐÖ kesme puanına (25.5) göre CD olduğu belirlenmiştir. Buna göre yaş arttıkça CD 

görülme sıklığında artış olduğu görülmektedir.  

 Çalışma kapsamına alınan hipertansif kadınların %11.3’ü okur-yazar değil, 

%66.2’si okur-yazar ya da ilkokul mezunu, %14.1’i lise mezunu ve %8.5’i üniversite 

mezunudur. Sağlıklı kadınların ise % 43.2’si okur-yazar ya da ilkokul mezunu, %30.5’i 

lise mezunu ve %26.3’ü üniversite mezunudur. Gruplar arasındaki farklılığın 

belirlenmesi için yapılan önemlilik kontrollerinde, deney grubunu oluşturan hipertansif 

kadınların sadece KCĐÖ istek puanı ortalaması okur – yazar / ilkokul mezunu ile 

üniversite mezunu olanlar arasında, ölçek toplam puan ortalaması ise lise mezunu ile 

okur-yazar olmayanlar arasında anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Sağlıklı kadınlarda ise 

okur-yazar / ilkokul mezunu olanlar ile lise ve üniversite mezunu olanlar arasında KCĐÖ 

toplam puan ortalamaları ve ağrı dışındaki tüm alt boyut puan ortalamaları istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001, p<0.01, p<0.05). Deney ve kontrol grubu 

arasında yapılan istatistiksel analizde hipertansif kadınların istek, uyarılma, lubrikasyon, 

orgazm, tatmin alt boyut puan ortalamaları ve ölçek toplam puan ortalaması sağlıklı 

kadınlara göre daha düşük bulunmuştur. Đki grup arasında KCĐÖ toplam puan 

ortalamasına göre oluşan bu farklılık eğitim düzeyi okur-yazar / ilköğretim, lise ve 

üniversite olan hipertansif kadınlar ile eğitim düzeyi okur-yazar / ilköğretim, lise ve 

üniversite olan sağlıklı kadınlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0.001, p<0.01, p<0.05). Her iki grupta da eğitim düzeyi ile ağrı alt boyut puan 

ortalaması arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). 

Cinsel fonksiyon bozukluğu için kabul edilen ölçek kesme puanına göre (25.5) okur-

yazar / ilköğretim (18.91), lise (22.55) ve üniversite mezunu (21.76) hipertansif kadınlar 

ile okur-yazar / ilköğretim mezunu (23.45) olan sağlıklı kadınların CD’u olduğu 

belirlenmiştir.  

 Örneklem kapsamına alınan kadınların çalışma durumlarına göre yapılan 

değerlendirmede hipertansif kadınların % 4.2’sini çalışan, % 66’sını çalışmayan ve % 

2.8’ini emekli kadınlar oluştururken sağlıklı kadınların % 43.2’sini çalışan, % 56.8’ini 

çalışmayan kadınlar oluşturmaktadır. “Emekli” grubunu oluşturan hipertansif kadınlar,   
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sayılarının yetersiz olması (n:2)  nedeniyle istatsitiksel değerlendirme dışı bırakılmıştır. 

Deney grubundaki çalışan kadınların istek ve uyarılma puan ortalamaları ile kontrol 

grubundaki çalışan kadınların uyarılma, lubrikasyon, orgazm alt boyut puan 

ortalamaları ve ölçek toplam puan ortalaması çalışmayan kadınlardan daha yüksektir. 

Ancak çoklu değişkenler için yapılan önemlilik kontrollerinde deney grubundaki 

farklılık anlamlı bulunmamış (p>0.05), kontrol grubundaki farlılık ise istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0.05, p<0.01). Hipertansif ve sağlıklı kadınlar arasında KCĐÖ 

toplam puan ortalamasına göre yapılan karşılaştırmada ise çalışan ve çalışmayan 

hipertansif kadınların puan ortalamalarının çalışan ve çalışmayan sağlıklı kadınların 

puan ortalamalarından daha düşük ve istatistiksel olarak da anlamlı olduğu 

belirlenmiştir (p<0.05, p<0.001). Cinsel fonksiyon bozukluğu için kabul edilen ölçek 

kesme puanına (25.5) göre çalışan (19.16) ve çalışmayan (19.18) hipertansif kadınlar ile 

çalışmayan sağlıklı kadınlarda (25) CD olduğu saptanmıştır.   

 Araştırmaya katılan hipertansif kadınların % 93’ünün ev hanımı, %4.2’sinin 

memur ve % 2.8’inin işçi olduğu, sağlıklı kadınların ise % 55.8’inin ev hanımı, 

%29.5’inin memur, %5.3’ünün işçi ve  %9.5’inin serbest meslek sahibi olduğu 

belirlenmiştir. “Đşçi” grubunu oluşturan hipertansif kadınlar,   sayılarının yetersiz olması 

(n:2)  nedeniyle istatsitiksel değerlendirme kapsamına alınmamıştır. Deney grubundaki 

kadınların çoğunluğunun ev hanımı (%93) olması nedeniyle çalışma statüsü ile KCIÖ 

puan ortalamaları arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p>0.05). Kontrol grubunda 

ise memur statüsüne sahip sağlıklı kadınların KCĐÖ toplam puan ortalaması ev hanımı 

ve işçi statüsüne sahip kadınların puan ortalamalarından daha yüksektir fakat çoklu 

değişkenlerin önemlilik kontrollerinde bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0.05). Hipertansif ve sağlıklı kadınların çalışma statüsü ile KCĐÖ 

puan ortalamaları karşılaştırıldığında, deney grubundaki ev hanımı statüsüne sahip 

kadınların istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, tatmin alt boyutları ve ölçek toplam 

puan ortalamaları ile memur statüsüne sahip kadınların uyarılma, lubrikasyon, orgazm, 

tatmin, ağrı alt boyutları ve ölçek toplam puan ortalamaları kontrol grubundaki ev 

hanımı ve memur statüsüne sahip kadınların puan ortalamalarından daha düşük 

bulunmuştur ve bu farklılıkların istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir 

(p<0.01, p<0.001).  Çalışmada CD için kabul edilen ölçek kesme puanına (25.5) göre 



 
 

74  

memur (14.66) ve ev hanımı (19.18) statüsüne sahip hipertansif kadınlar ile ev hanımı 

(24.99) ve işçi (23.72) statüsüne sahip sağlıklı kadınların CD’u olduğu belirlenmiştir.  

Araştırmada gelir durumuna göre yapılan değerlendirmede, hipertansif ve 

sağlıklı kadınların sırasıyla %7’sinin ve %9.5’inin gelirinin giderinden fazla olduğu, 

%25.4’ünün ve %42.1’inin gelirinin giderine denk olduğu, % 67.6’sının ve %46.3’ünün 

gelirinin giderinden az olduğu, sağlıklı kadınların %2.1’inin ise gelirinin olmadığı 

belirlenmiştir. Çalışmamızda “geliri yok” grubunu oluşturan sağlıklı kadınlar, 

sayılarının yetersiz olması (n:2) nedeniyle değerlendirme kapsamına alınmamıştır.  

Deney ve kontrol grubunda gelir durumunun düşmesi ile KCĐÖ alt boyut puan 

ortalamalarının ve ölçek toplam puan ortalamasının düştüğü belirlenmiştir.  Bu 

farklılıklar deney grubunda sadece istek alt boyutu için anlamlı bulunmuş (p<0.01), 

buna karşın kontrol grubunda ağrı alt boyutu dışındaki tüm farklılıklar istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05, p<0.01). Sağlıklı kadınlarda gruplar arasındaki 

farklılığın belirlenmesi amacıyla yapılan önemlilik kontrollerinde geliri giderinden az 

olan grup ile geliri giderine denk ve geliri giderinden fazla olan gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar olduğu saptanmıştır (p<0.01, p<0.001). Deney ve 

kontrol grubu karşılaştırıldığında ise sağlıklı kadınların KCĐÖ alt boyut puan 

ortalamaları ile ölçek toplam puan ortalamasının hipertansif kadınlardan daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir. Bu farklılık geliri giderinden az, geliri giderine denk ve geliri 

giderinden fazla olan gruplar arasında anlamlı bulunmuştur (p<0.01, p<0.001). KCĐÖ 

kesme puanına (25.5) göre geliri giderinden az (18.21), geliri giderine denk (21.27) ve 

geliri giderinden fazla (21.82) olan hipertansif kadınlar ile geliri giderinden az (24.66) 

olan sağlıklı kadınların CD’u olduğu belirlenmiştir. 

Araştırma kapsamına alınan kadınların evlilik öncesi aile yapısı incelendiğinde 

hipertansif ve sağlıklı kadınlarda çekirdek aile görülme sıklığının sırasıyla % 59.2 ve 

%72.6, geniş aile görülme sıklığının ise sırasıyla % 40.8 ve % 27.4 olduğu 

belirlenmiştir. Evlilik öncesi çekirdek aile yapısına sahip hipertansif ve sağlıklı 

kadınların KCĐÖ toplam puan ortalaması geniş aile grubundan daha yüksektir ancak bu 

farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiştir (p>0.05). Hipertansif ve 

sağlıklı kadınlar karşılaştırıldığında ise çekirdek ve geniş aile yapısına sahip hipertansif 

kadınların ölçek toplam puan ortalamaları sağlıklı kadınlardan daha düşüktür ve gruplar 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.001). Ölçek kesme puanına 
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(25.5) göre evlilik öncesi çekirdek (19.93) ve geniş aile (18.24) yapısına sahip 

hipertansif kadınların CD’u olduğu belirlenmiştir.  

Araştırmada mevcut aile yapısına göre yapılan değerlendirmede hipertansif 

kadınların %85.9’unun çekirdek ve %14.1’inin geniş, sağlıklı kadınların %88.4’ünün 

çekirdek ve % 11.6’sının geniş aile yapısına sahip oldukları belirlenmiştir. Hem deney 

hem de kontrol grubunda çekirdek aile yapısına sahip kadınların KCĐÖ toplam puan 

ortalaması geniş aile grubundan daha yüksektir ancak gruplar arasındaki farklılık sadece 

sağlıklı kadınlar için anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Sağlıklı ve hipertansif kadınlar 

karşılaştırıldığında ise çekirdek aileye sahip sağlıklı kadınların KCĐÖ alt boyut puan 

ortalamalarının ve toplam puan ortalamasının hipertansiyonu olan çekirdek aileye sahip 

kadınlardan daha yüksek olduğu belirlenmiş ve gruplar arasındaki farklılık istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.001). Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği kesme puanına (25.5) 

göre yapılan değerlendirmede çekirdek (19.62) ve geniş aileye (16.91) sahip hipertansif 

kadınlar ile geniş aile yapısına sahip sağlıklı kadınların (20.70) CD’u olduğu 

belirlenmiştir.  
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          Çizelge 4. Deney ve Kontrol Grubunu Oluşturan Kadınların Sosyo-Demografik özelliklerine Göre Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği Alt  
                                Gruplarına Ait Puan Ortalamaları 

Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği                                                                                                                                                                                                                                                                      
 D  K Đstek Uyarılma Lubrikasyon Orgazm Tatmin Ağrı KCĐÖ Toplam 

                                                                                            
Sosyo-

Demografi
k Özellikler 

  % 
 (n) 

 % 
(n) 

Deney  
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney  
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney  
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney  
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney  
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney  
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney  
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

 
Yaş 

 

18–30 
  2.8  
  (2)   

34.7 
(33) 

     2.40±1.69 3.81±1.40 1.65±2.33 4.33±1.31 1.50±2.12 4.92±0.86 1.00±1.41 4.73±1.18 1.80±2.54 4.78±1.32 3.00±4.24 5.01±1.13 11.35±14.3 27.6±26.0 

2.91±1.261
a
 3.43±1.30 3.14±1.31

a
 4.11±1.35 3.77±1.16

a
 4.61±1.12 3.77±1.24 4.60±1.17 3.79±1.24

a
 4.60±1.41 4.70±1.18 4.82±1.16 22.09±6.10

 a
 26.19±6.52 

31–40 
 29.6 
(21) 

38.9 
(37) P=0.144 P=0.010 P=0.008 P=0.013 P=0.032 P=0.708 P=0.022 

2.21±1.01 3.38±1.27 2.46±0.94 4.10±1.15 3.18±1.00 4.33±1.26 3.20±1.12 4.22±1.27 3.21±1.02 4.44±1.29 4.04±1.33 4.36±1.46 18.32±5.10
 
 24.86±5.90 41 yaş ve 

üstü 
67.6 
(48) 

26.3 
(25) P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.348 P<0.01 

Eğitim 
durumu 

 

Okur-yazar 
değil 

11.3 
(8) 

- 1.72±0.98  2.60±1.13  2.70±0.90  2.70±0.90  2.70±0.41  3.25±1.16  15.13±3.62  

2.29±1.04 3.07±1.32 2.56±0.99 3.62±1.36 3.26±0.97 4.17±1.21 3.23±1.09 4.04±1.22 3.24±1.04 4.07±1.54 4.30±1.28 4.45±1.17 18.91±5.11 23.45±6.41 Okur-yazar 
/Đlköğretim 

66.2 
(47) 

43.2 
(41) P=0.002 P<0.001 P<0.001 P=0.001 P=0.003 P=0.569 P<0.001 

3.060.91
 
 4.13±1.29 

b
 3.30±1.01 4.65±1.0 

b
 3.87±1.26 4.93±0.7

b
 3.76±1.25 4.91±1.0 

b
 3.88±1.19 5.10±0.97

b
 4.681.38 5.08±1.34 22.55±5.34 c 28.83±5.03

b
 Lise 

14.1 
(10) 

30.5 
(29) P=0.020 P=0.003 P=0.002 P=0.005 P=0.002 P=0.424 P=0.001 

3.30±1.59 
b
 3.67±1.09

 
 2.90±1.95 4.56±1.0 

b
 3.50±2.02 5.10±0.9

b
 4.00±2.26 4.96±1.13

b
 4.13±2.09 4.97±1.05

b
 3.93±2.32 4.91±1.19 21.76±11.64 28.18±5.29

b
 Üniversite 

8.5 
(6) 

26.3 
(25) P=0.499 P=0.007 P=0.006 P=0.140 P=0.162 P=0.147 P=0.047 

Çalışma 
durumu  

 

3.60±2.40 3.76±1.21 3.10±3.00 4.49±1.07 2.60±2.42 5.07±0.88 2.66±3.05 4.92±1.06 3.20±3.01 4.90±1.07 4.00±3.46 4.93±1.23 19.16±16.92 28.09±5.27 
Çalışıyor 

4.2 
(3) 

43.2 
(41) P=0.836 P=0.066 P=0.0002 P=0.0037 P=0.0262 P=0.279 P=0.023 

2.35±1.05 3.40±1.40 2.60±1.04 3.95±1.38 3.31±1.08 4.32±1.13 3.32±1.12 4.26±1.24 3.32±1.08 4.41±1.49 4.26±1.30 4.64±1.25 19.18±5.44 25.0±6.58 
Çalışmıyor 

93 
(66) 

56.8 
(54) P=0.000 P=0.000 P=0.000 P=0.000 P=0.000 P=0.107 P<0.001 

Emekli 
2.8 
(2) 

- 3.00±0.84  3.00±0.00  4.20±0.42  4.00±2.26  4.40±0.56  2.80±1.13  21.40±5.23  
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Çizelge 4 (Devamı). Deney ve Kontrol Grubunu Oluşturan Kadınların Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği Alt               
 Gruplarına Ait Puan Ortalamaları 
  

Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği 
 D  K  Đstek Uyarılma Lubrikasyon Orgazm Tatmin Ağrı KCĐÖ Toplam 

 
Sosyo-
Demografik 
Özellikler % 

(n) 
% 
(n) 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Çalışma 
statüsü 

 

2.35±1.05 3.39±1.41 2.60±1.04 3.96±1.39 3.31±1.08 4.34±1.14 3.32±1.12 4.27±1.25 3.32±1.08 4.40±1.50 4.26±1.30 4.31±1.25 19.18±5.44 24.99±6.64 
Ev Hanımı 

93 
(66) 

55.8 
(53) P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.832 P<0.001 

2.40±1.20 3.70±1.12 2.00±1.73 4.53±0.98 2.80±2.44 5.12±0.86
d

 2.66±2.80 5.0±0.88
d

 2.93±2.57 4.94±0.95 1.86±1.80
d

 5.01±1.24 14.66±12.23 28.31±4.43 
Memur 

4.2 
(3) 

29.5 
(28) P=0.067 P<0.001 P=0.001 P=0.001 P=0.006 P=0.004 P<0.001 

Đşçi 
2.8 
 (2) 

5.3 
(5) 

4.80±1.69 3.36±1.92 4.65±1.90 3.96±1.16 3.90±1.27 4.56±1.18 4.00±2.82 3.68±1.68 4.80±1.69 4.16±1.75 6.0±0.0 4.00±1.26 28.15±9.40 23.72±8.45 

Serbest 
meslek 

- 
9.5 
(9) 

 4.13±1.01  4.56±1.32  5.03±0.89  5.28±0.79  5.24±0.83  5.33±1.01  29.6±4.81 

Gelir 
durumu 

 

3.60±1.84 4.46±0.95 3.24±2.29 5.26±0.79 3.54±2.25 5.43±0.46 3.76±2.40 5.60±0.44 4.08±2.35 5.68±0.43 3.60±2.51 5.42±0.69 21.82±13.28 31.87±3.2 Gelir 
giderden 
fazla 

7 
(5) 

9.5 
 (9) P=0.263 P=0.029 P=0.027 P=0.039 P=0.063 P=0.057 P=0.046 

2.76±1.14 3.90±1.33 2.93±1.10 4.38±1.27 3.60±1.30 4.83±0.90 3.64±1.43 4.70±1.18 3.68±1.24 4.77±1.21 4.64±1.34 4.87±1.31 21.27±6.30 27.45±5.97 Gelir gidere 
denk 

25.4 
(18) 

42.1 
    
(40) P=0.002 P<0.001 P<0.001 P=0.004 P=0.002 P=0.541 P<0.001 

2.17±0.94
e
 3.15±1.2

e,f
 2.46±0.96 3.87±1.2

e,f
 3.17±0.90 4.35±1.25

e,f
 3.14±0.99 4.27±1.1

e,f
 3.14±0.94 4.39±1.3

e,f
 4.10±1.28 4.61±1.22 18.21±4.59 24.66±5.86

e,f
 Gelir 

giderden az 
67.6 
(48) 

46.3 
(44) P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.054 P<0.001 

Geliri yok - 
2.1 
(2) 

 1.50±0.42  2.25±0.63  4.05±0.21  3.0±1.41  2.20±1.41  3.20±1.13  16.2±5.23 
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Çizelge 4 (Devamı). Deney ve Kontrol Grubunu Oluşturan Kadınların Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği Alt          
                                  Gruplarına Ait Puan Ortalamaları 
 

 
D: Deney grubu        

K: Kontrol grubu                        (d): “Ev hanımı” grubundan farkı istatistiksel olarak anlamlı 

KCĐÖ: Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği                      (e): “Gelir giderden fazla” grubundan farkı anlamlı  

 (a): “41 yaş  - üstü”  yaş grubundan farkı istatistiksel olarak anlamlı                 (f):  “Gelir gidere denk” grubundan farkı anlamlı  

(b):  “Okur-yazar /Đlköğretim” grubundan farkı istatistiksel olarak anlamlı   

 (c): “Okur-yazar değil” grubundan farkı istatistiksel olarak anlamlı   

 

Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği 
D K Đstek Uyarılma Lubrikasyon Orgazm Tatmin Ağrı KCĐÖ Toplam 

 
Sosyo-
Demografik 
özellikler % 

(n) 
% 
(n) 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Evlilik 
öncesi  aile 
Yapısı 

 

2.51±1.16 3.56±1.26 2.72±1.14 4.17±1.22 3.45±1.12 4.72±1.05 3.41±1.30 4.55±1.20 3.46±1.28 4.66±1.22 4.35±1.37 4.83±1.17 19.93±6.28 26.51±5.76 
Çekirdek aile 

59.2 
(42) 

72.6 
      (69) P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.052 P<0.001 

2.29±1.10 3.53±1.52 2.51±1.13 4.21±1.45 3.10±1.14 4.45±1.20 3.15±1.15 4.55±1.26 3.17±0.99 4.53±1.64 4.00±1.46 4.60±1.44 18.24±5.55 25.88±7.39 
Geniş aile 

40.8 
(29) 

27.4 
(26) P=0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.131 P<0.001 

 
Mevcut aile 
yapısı 

 

2.50±1.14 3.65±1.25 2.70±1.12 4.30±1.19 3.39±1.12 4.76±1.00 3.39±1.26 4.66±1.14 3.45±1.17 4.80±1.19 4.17±1.41 4.89±1.18 19.62±6.07 27.07±5.64 
Çekirdek aile 

     85.9 
(61) 

     88.4 
(84) P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 0.001 P<0.001 

1.92±0.97 2.78±1.70 2.28±1.20 3.32±1.62 2.79±1.17 3.79±1.40 2.84±1.07 3.67±1.37 2.68±0.99 3.27±1.69 4.40±1.47 3.85±1.45 16.91±5.34 20.70±7.70 
Geniş aile 

     14.1 
(10) 

     11.6 
(11) P=0.176 P=0.113 P=0.093 P=0.141 P=0.347 P=0.399 P=0.210 
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Örneklem kapsamına alınan hipertansif ve sağlıklı kadınların eş / partnere ilişkin 

özellikleri ile bu özelliklerin KCĐÖ alt boyutları olan istek, uyarılma, lubrikasyon, 

orgazm, tatmin, ağrı ve ölçek toplam puan ortalamaları ile yapılan istatistiksel 

değerlendirmeleri Çizelge.5’de verilmiştir.  

Araştırmada eş / partnerin yaşına göre yapılan istatistiksel değerlendirmede 

hipertansif ve sağlıklı kadınların eşlerinin sırasıyla %19.7’sinin ve % 40’ının 31-40 yaş 

arasında, %40.8  ve %36.8’inin 41-50 yaş arasında, %39.4’ünün ve %13.7’sinin 51 yaş 

ve üstünde, sağlıklı kadınların % 9.5’inin de 20-30 yaş arasında olduğu belirlenmiştir. 

Deney grubunda yapılan istatistiksel analizde eşi 31 – 40 yaş arasında olan kadınların 

istek puan ortalaması ile eşi 41 – 50 yaş arasında bulunan kadınların uyarılma, 

lubrikasyon, orgazm, tatmin alt boyutları ve ölçek toplam puan ortalamaları 51 yaş ve 

üstü gruptan daha yüksek bulunmuştur. Yapılan önemlilik kontrollerinde ise bu 

farklılıkların istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0.05, p<0.01).   Deney 

grubunda olduğu gibi sağlıklı kadınlarda da eş / partnerin yaşı arttıkça kadın cinsel işlev 

ölçeği toplam puan ortalamasının düştüğü belirlenmiş ancak çoklu değişkenlerin 

önemlilik kontrollerinde bu farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır 

(p>0.05). Deney ve kontrol grubu karşılaştırıldığında ise deney grubundaki eş / 

partnerinin yaşı 31 – 40, 41 – 50 ve 51 – üstünde olan hipertansif kadınların KCĐÖ 

toplam puan ortalaması sağlıklı kadınlardan daha düşük bulunmuş ve bu farklılığın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0.01). Çalışmada CD için kabul 

edilen kesme puanına göre eşlerinin yaşı 31 – 40 (20.23), 41 – 50 (21.09) ve 51- 

üstünde (16.82) olan hipertansif kadınlar ile eşleri 51 yaş ve üstünde  (24.53) olan 

sağlıklı kadınların CD’u olduğu belirlenmiştir.  

 Eş / partnerlerin eğitim durumuna göre yapılan değerlendirmede, hipertansiyonu 

olan kadınların eşlerinin % 5.6’sının okur - yazar olmadığı, %53.5’inin okur-yazar / 

ilköğretim mezunu, %23.9’unun lise mezunu ve  % 16.9’unun üniversite mezunu 

olduğu belirlenmiştir.  Sağlıklı kadınlarda ise eşlerin % 24.2’sinin okur-yazar / 

ilköğretim mezunu, %48.4’ünün lise mezunu ve % 27.4’ünün üniversite mezunu olduğu 

saptanmıştır. Deney ve kontrol grubunda yapılan istatistiksel analizde hipertansif 

kadınların eşlerinin eğitim düzeyi ile kadın cinsel işlev ölçeği puan ortalaması arasında 

istatistiksel olarak bir anlamlılık bulunmamış (p>0.05), buna karşın sağlıklı kadınlarda 

eş / partnerin eğitim düzeyi arttıkça KCĐÖ alt boyut ve toplam puan ortalamalarının 



 
 

80  

arttığı belirlenmiştir. Sağlıklı kadınlarda gruplar arasındaki farklılığın belirlenmesi 

amacıyla yapılan önemlilik kontrollerinde eğitim düzeyi okur-yazar / ilköğretim olan 

grup ile lise ve üniversite olan gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar 

olduğu belirlenmiştir (p<0.05, p<0.01). Deney ve kontrol grubu arasında yapılan 

karşılaştırmada deney grubundaki kadınların ağrı dışındaki KCĐÖ alt boyutları ve ölçek 

toplam puan ortalamaları sağlıklı kadınlara göre daha düşük bulunmuş ve bu farklılığın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0.05, p<0.01, p<0.001). Ölçek 

kesme puanına (25.5) göre eş / partneri okur-yazar olmayan (17.07), okur-yazar / 

ilköğretim (18.03), lise (21.17) ve üniversite (21.03) mezunu olan hipertansif kadınlar 

ile eşi okur-yazar / ilköğretim mezunu (22.95) olan sağlıklı kadınların CD’u olduğu 

belirlenmiştir.  

Araştırmada eş / partnerin çalışma statüsüne göre yapılan analizde, 

hipertansiyonu olan kadınların eş / partnerlerinin %22.5’inin memur, %62’sinin işçi ve 

%15.5’inin serbest meslek statüsüne sahip olduğu, sağlıklı kadınlardaki eş / partnerlerin 

%41.1’inin memur, %35.8’inin işçi ve %23.2’sinin serbest meslek sahibi olduğu 

belirlenmiştir. Yapılan değerlendirmede eşi memur statüsüne sahip sağlıklı kadınlar 

(27.80)  ile eşi serbest meslek statüsüne sahip hipertansif kadınların (20.05) KCĐÖ 

toplam puan ortalaması en yüksek olan gruplar olduğu belirlenmiştir. Bu farklılık her iki 

grup için de istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). Deney ve kontrol grubu 

arasında yapılan karşılaştırmada eş / partneri memur, işçi ve serbest meslek sahibi olan 

sağlıklı kadınların KCĐÖ alt boyut ve toplam puan ortalamaları eş / partneri memur, işçi 

ve serbest meslek sahibi olan hipertansif kadınlardan daha yüksektir ve bu farklılık ağrı 

alt boyut puan ortalaması dışında istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05, p<0.01, 

p<0.001). Çalışmada kabul edilen ölçek kesme puanına (25.5) göre deney grubunda eşi 

memur (18.18), işçi (19.42) ve serbest meslek sahibi (20.05) olan hipertansif kadınlar 

ile eşi işçi statüsüne sahip sağlıklı kadınların (24.52) CD’u olduğu belirlenmiştir. 
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      Çizelge 5. Deney ve Kontrol Grubunu Oluşturan Kadınların Eş / Partnere Đlişkin Özelliklerine Göre Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği Alt 

          Gruplarına Ait Puan Ortalamaları 

 

 
 

Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği 
D K Đstek Uyarılma Lubrikasyon Orgazm Tatmin Ağrı KCĐÖ Toplam 

 
Eş/partnere 
ilişkin 
özellikler 

% 
(n) 

% 
(n) 

Deney  
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney  
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney  
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney  
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney  
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney  
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney  
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Eş/partnerin 
yaşı 

 

20-30 - 
9.5 
(9) 

 4.0±1.12  4.60±0.84  5.03±0.83  4.97±0.72  4.66±1.20  4.97±1.38  28.25±4.02 

2.91±1.34
a
 3.82±1.36 2.93±1.47 4.41±1.28 3.47±1.51 4.83±0.99 3.22±1.66 4.76±1.19 3.42±1.60 4.81±1.23 4.25±1.75 4.76±1.24 20.23±8.19 27.42±6.27 31-40 19.7 

(14) 
40 
(38) P=0.036 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.001 P=0.246 P=0.001 

2.60±1.10 3.20±1.25 2.91±1.11
a
 3.90±1.33 3.69±1.04

a
 4.58±1.16 3.80±1.12

a
 4.32±1.25 3.75±1.04

a
 4.45±1.50 4.31±1.37 4.88±1.17 21.09±5.61

a
 25.34±6.48 41-50 40.8 

(29) 
36.8 
(35) P=0.048 P=0.002 P=0.002 P=0.087 P=0.037 P=0.077 P=0.007 

1.99±0.92 3.41±1.45 2.20±0.83 4.01±1.30 2.82±0.84 3.99±1.17 2.84±0.93 4.24±1.30 2.88±0.90 4.52±1.39 4.07±1.29 4.33±1.42 16.82±4.31 24.53±6.20 51 ve üstü 39.4 
(28) 

13.7 
(13) P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.564 P<0.001 

Eş/partnerin 
eğitim durumu 

 

 
Okur-yazar değil 

5.6 
(4) 

- 2.25±1.23  2.55±1.51  2.77±0.99  2.80±1.17  2.80±0.56  3.90±0.38  17.07±4.96  

2.11±0.96 2.86±1.04
b

 2.44±0.91 3.52±1.42
b

 3.21±0.91 4.26±1.29 3.08±1.01 3.82±1.20
b

 3.13±1.02 3.98±1.67
b

 4.041.41 4.48±1.25 18.03±4.60 22.95±6.23
b
 Okur-

yazar/ilköğretim 
53.5 
(38) 

24.2 
(23) P=0.005 P<0.001 P<0.001 P=0.012 P=0.016 P=0.223 P<0.001 

2.82±1.15 3.71±1.38 2.80±1.18 4.31±1.14 3.47±1.36 4.59±1.01 3.76±1.31 4.77±1.09 3.69±1.17 4.78±1.18 4.61±1.31 4.71±1.25 21.17±6.46 26.89±5.82 
Lise 

23.9 
(17) 

48.4 
(46) P=0.021 P<0.001 P<0.001 P=0.003 P=0.001 P=0.781 P=0.001 

2.90±1.37 3.87±1.26 3.05±1.55 4.55±1.21 3.55±1.48 5.07±0.92
c
 3.56±1.68 4.80±1.19 3.70±1.61 4.92±1.14 4.26±1.74 5.12±1.21 21.03±8.68 28.35±5.89 

Üniversite 
16.9 
(12) 

27.4 
(26) P=0.038 P=0.002 P<0.001 P=0.012 P=0.010 P=0.085 P=0.004 
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Çizelge 5 (Devam) . Deney ve Kontrol Grubunu Oluşturan Kadınların Eş/Partnere Đlişkin Özelliklerine Göre Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği Alt                                            
                                  Gruplarına Ait Puan  Ortalamaları 

 
       (a): “51 yaş  ve üstü”  yaş grubundan farkı istatistiksel olarak anlamlı 

       (b):  Eğitimi  “Lise” ve “Üniversite ” olan gruplardan farkı istatistiksel olarak anlamlı  

       (c):  “Okur-yazar /Đlköğretim” grubundan farkı istatistiksel olarak anlamlı 

       (d): “Memur” grubundan farkı istatistiksel olarak anlamlı 

 

Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği 
D K Đstek Uyarılma Lubrikasyon Orgazm Tatmin Ağrı KCĐÖ Toplam 

Eş/partnere 
ilişkin 
özellikler % 

   
(n) 

    % 
   (n) 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Eş/partnerin 
çalışma 
statüsü 

 

2.43±1.08 3.69±1.30 2.49±1.22 4.47±1.13 3.13±1.41 4.98±0.89 3.12±1.42 4.82±1.13 3.22±1.38 4.87±1.06 3.77±1.57 4.95±1.22 18.18±7.21 27.80±5.54 
Memur 

22.5 
(16) 

41.1 
(39) P=0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.004 P<0.001 

2.38±1.22 3.30±1.33 2.63±1.18 3.86±1.29 3.33±1.07 4.37±1.25
d

 3.29±1.27 4.08±1.22
d

 3.30±1.18 4.22±1.46 4.47±1.23 4.68±1.16 19.42±5.83 24.52±6.36 
Đşçi 

62 
(44) 

35.8 
(34) P=0.002 P<0.001 P<0.001 P=0.007 P=0.002 P=0.445 P<0.001 

2.56±0.89 3.70±1.35 2.86±0.83 4.17±1.44 3.46±0.98 4.47±1.04 3.67±0.81 4.80±1.14 3.70±0.80 4.81±1.50 3.78±1.70 4.58±1.43 20.05±5.13 26.55±6.66 
Serbest Meslek 

15.5 
(11) 

23.2 
(22) P=0.016 P=0.006 P=0.011 P=0.006 P=0.029 P=0.164 P=0.008 
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Örneklem kapsamına alınan hasta ve sağlıklı bireylerin evliliğe ilişkin özellikleri 

ile bu özelliklerin KCĐÖ alt boyutları olan istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, 

ağrı ve ölçek toplam puan ortalamaları ile yapılan istatistiksel değerlendirmeleri 

Çizelge.6’da verilmiştir.  

Araştırma kapsamına alınan kadınların evlilik yaşlarına göre yapılan 

değerlendirmede hipertensif ve sağlıklı kadınlarda 14 – 19 yaş arası evlenme sıklığı 

%43.7 ve %40, 20 – 25 yaş arasında evlenme sıklığı %49.3 ve % 49.5, 26 yaş ve 

üzerinde evlenme sıklığı % 7 ve %10.5 olarak bulunmuştur. Evlilik yaşının cinsel 

fonksiyonlara etkisine ilişkin yapılan değerlendirmede 14 – 19 yaş arasında evlenen 

hipertansif ve sağlıklı kadınların istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, ağrı alt 

boyutları ve KCĐÖ toplam puan ortalamaları 20 – 25 yaş arası evlenen kadınlardan daha 

düşük bulunmuştur.  Gruplar arasındaki farklılığın belirlenmesi amacıyla yapılan 

önemlilik kontrollerinde deney grubundaki kadınların istek, orgazm, tatmin ve toplam 

ölçek puan ortalamalarının 14 – 19 yaşları arasında evlenen kadınlar ile 20 – 25 yaş 

arası evlenen kadınlar arasında anlamlı farklılık gösterdiği (p<0.05),  kontrol grubunda 

ise anlamlılık göstermediği belirlenmiştir (p>0.05).  Deney grubu ile kontrol grubu 

arasında yapılan karşılaştırmada ise deney grubunun KCĐÖ alt boyut puan ortalamaları 

ve toplam puan ortalaması kontrol grubuna göre daha düşüktür ve gruplar arasındaki bu 

farklılık ağrı alt boyutu dışında istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05, 

p<0.01, p<0.001). Çalışmada CD için kabul edilen KCĐÖ kesme puanına (25.5) göre 

evlenme yaşı 14-19 (17.16), 20-25 (20.88) ve 26 yaş – üzerinde (20.68) olan hipertansif 

kadınlar ile 14 – 19 yaş arasında evlenen sağlıklı kadınların (24.80) CD’u olduğu 

belirlenmiştir.  

Örneklem kapsamına alınan kadınların evlilik sürelerine göre yapılan 

değerlendirmede hipertansif kadınların  %4.2’sinin 5 yıl ve altı, % 4.2’sinin 6 – 10 yıl, 

%31’inin 11 – 20 yıldır ve % 60.6’sının 21 yıl ve üzeri süredir evli oldukları, sağlıklı 

kadınların ise %18.9’unun 5 yıl ve altı,  %23.2’sinin 6 – 10 yıl, %33.7’sinin 11 – 20 

yıldır ve  %24.2’sinin 21 yıl ve üstü süredir evli oldukları belirlenmiştir. Deney 

grubunda evlilik süresi 21 yıl ve üstü olan kadınların KCĐÖ toplam puan ortalaması 

evlilik süresi 6-10 yıl ve 11 – 20 yıl olan kadınlardan daha düşüktür ve bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.  Kontrol grubunda ise KCĐÖ toplam puan 

ortalamasının evlilik süresi 5 yıl ve altı olan grupta en yüksek, 21 yıl ve üstü olan grupta 
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en düşük olduğu saptanmıştır. Gruplar arası farklılığın önemlilik kontrollerinde evlilik 

süresi 21 yıl ve üstü olan grup ile 5 yıl - altı (p<0.01) ve 6 – 10 (p<0.01) yıl olan gruplar 

arasında anlamlı farklılıklar olduğu belirlenmiştir. Deney ve kontrol grubu arasında 

yapılan karşılaştırmada deney grubunda 5 yıl - altı, 11 – 20 yıl ve 21 yıl - üstü süredir 

evli olan hipertansif kadınların KCĐÖ toplam puan ortalaması sağlıklı kadınlara göre 

daha düşük bulunmuş, evlilik süresi 21 yıl ve üstü, 5 yıl – altı ve 11 – 20 yıl olan 

gruplar arasındaki farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0.01, 

p<0.001).  Çalışmada kabul edilen ölçek kesme puanına (25.5) göre evlilik süresi 5 yıl 

ve altı (14.66), 11 – 20 yıl (21.70), 21 yıl ve üstü olan (17.67) hipertansif kadınlar ile 

evlilik süresi 21 yıl ve üstü olan sağlıklı kadınların (22.55) CD’u olduğu belirlenmiştir.    

Örneklem kapsamına alınan hipertansif kadınların %97.2’sinin ilk, %2.8’inin 

ikinci evliliği olduğu, sağlıklı kadınların  %96.8’inin ilk, %3.2’sinin ikinci evliliği 

olduğu belirlenmiştir. Araştırmaya katılan hasta – sağlıklı kadınların çoğunluğunun 

(%96.9) ilk evliliği olması nedeni ile evlilik sayısı ile KCĐÖ puan ortalaması arasında 

istatistiksel bir anlamlılık saptanmamıştır (p>0.05).  

Araştırmada eş / partnerlerin evlilik sayısına göre yapılan değerlendirmede 

deney grubundaki eşlerin %94.4’ünün ilk ve % 5.6’sının ikinci evliliği olduğu, kontrol 

grubundaki eşlerin %91.6’sının ilk, % 8.4’ünün ikinci evliliği olduğu belirlenmiştir.  

Deney grubunda eş / partnerlerinin ilk eşleri olan kadınların KCĐÖ toplam puan 

ortalaması kontrol grubuna göre daha düşüktür ve istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0.001).  

 Araştırmada evlilik şekillerine göre yapılan değerlendirmede,  hipertansif ve 

sağlıklı kadınlarda sırasıyla aile baskısı nedeniyle evlenme sıklığının % 8.5 ve %6.3, 

görücü usulü evlenme sıklığının %60.6 ve %49.5, önceden tanışarak ve severek 

evlenme sıklığının %31 ve % 44.2 olduğu belirlenmiştir. Deney ve kontrol grubunda 

ağrı dışındaki KCĐÖ alt boyut puan ortalamaları ve ölçek toplam puan ortalaması aile 

baskısı nedeniyle evlenen kadınlarda en düşük bulunmasına karşın önceden tanışarak ve 

isteyerek evlenen kadınlarda en yüksek bulunmuştur (p<0.05, p<0.01). Yapılan 

önemlilik kontrollerinde bu farklılık her iki grup için istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0.01, p<0.001). Ayrıca kontrol grubunda görücü usulü ile evlenen 

kadınların cinsel istek,  tatmin puan ortalamaları önceden tanışarak - isteyerek evlenen 

kadınlardan daha düşüktür ve farklılık istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Deney ve 
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kontrol grubu arasında yapılan karşılaştırmada aile baskısı nedeniyle, görücü usulü ve 

önceden tanışarak – severek evlenen hipertansif kadınların KCĐÖ toplam puan 

ortalamaları sağlıklı kadınlara göre daha düşüktür ve bu farklılık istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0.05, p<0.001). KCĐÖ kesme puanına (25.5) göre yapılan 

değerlendirmede, evlilik şekli aile baskısı (10), görücü usulü (19.20) ve önceden 

tanışarak – severek (21.84) olan hipertansif kadınlar ile aile baskısı nedeniyle evlenen 

sağlıklı kadınların (18.50) CD’u olduğu belirlenmiştir.  

 Örneklem kapsamına alınan kadınların eşleri ile ilişkilerinin düzeyleri 

değerlendirildiğinde hipertansif kadınların % 16.9’unun “çok iyi”, %45.1’inin “iyi”,  

%29.6’sının “orta”,  %8.5’inin “kötü / çok kötü” düzeyde, sağlıklı kadınların % 

27.4’ünün “çok iyi”, %50.5’inin “iyi”, % 17.9’unun “orta”, %4.2’sinin “kötü / çok 

kötü” düzeyde ilişkilerinin olduğu belirlenmiştir. Deney ve kontrol grubunda bulunan 

kadınların eşleri ile ilişki düzeyleri kötüleştikçe istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, 

tatmin, ağrı ve toplam puan ortalamalarının azaldığı görülmektedir. Her iki grup için 

yapılan çoklu değişkenlerin önemlilik kontrollerinde gruplar arası farklılıkların ağrı alt 

boyutu dışındaki tüm puan ortalamaları için eşleri ile ilişkileri “çok iyi” düzeyde olan 

grup ile “orta” ve “kötü / çok kötü” düzeyde olan gruplar arasında anlamlı olduğu 

belirlenmiştir.  Deney ve kontrol grubu arasında yapılan karşılaştırmada ise eşleri ile 

ilişkileri “çok iyi”, “iyi”, “orta” düzeyde olan hipertansif kadınların KCĐÖ toplam puan 

ortalamaları sağlıklı kadınlara göre daha düşüktür ve bu farklılık istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0<01, p<0.001). Çalışmada kabul edilen KCIÖ kesme puanına 

(25.5) göre eş ile ilişki düzeyleri orta (21.60) ve kötü / çok kötü olan (13.75) sağlıklı 

kadınlar ile eş ile ilişki düzeyleri çok iyi (24.41), iyi (19.93), orta (16.87) ve kötü / çok 

kötü (13.48) olan hipertansif kadınların CD’u olduğu belirlenmiştir.  
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Çizelge 6. Deney ve Kontrol Grubunu Oluşturan Kadınların Evliliğe Đlişkin Özelliklerine Göre Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği Alt Gruplarına Ait   
                  Puan Ortalamaları   

 

(a): 20-25 yaş grubundan farkı istatistiksel olarak anlamlı           (c): “6-10 yıl” grubundan farkı istatistiksel olarak anlamlı                                   

(b): “5 yıl ve altı” gruptan farkı istatistiksel olarak anlamlı    (d): “11-20 yıl” grubundan farkı istatistiksel olarak anlamlı 

 
 
 

Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği 
  D   K Đstek Uyarılma Lubrikasyon Orgazm Tatmin Ağrı KCĐÖ Toplam 

Evliliğe 
ilişkin 
özellikler    % 

  (n) 
   % 
  (n) 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Evlilik 
yaşı 

 

2.07±1.11
a
 3.22±1.47 2.32±1.13 3.80±1.39 3.00±1.04 4.42±1.14 2.91±1.21

a
 4.23±1.21 2.91±1.07

a
 4.26±1.60 3.93±1.43 4.85±1.04 17.16±5.25 

a
 24.80±6.95 

14-19 
43.7 
(31) 

40 
(38) P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.0029 P<0.001 

2.76±1.09 3.81±1.24 2.93±1.13 4.44±1.21 3.49±1.18 4.72±1.04 3.64±1.17 4.70±1.25 3.65±1.20 4.84±1.12 4.38±1.41 4.72±1.40 20.88±6.36 27.26±5.86 
20-25 

49.3 
(35) 

49.5 
(47) P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.281 P<0.001 

2.28±1.08 3.60±0.89 2.58±0.75 4.41±0.83 3.90±1.01 5.10±1.08 3.44±1.45 5.04±0.63 3.84±0.77 5.00±0.92 4.64±1.25 4.68±1.27 20.68±4.71 27.83±3.52 26 yaş ve 
üstü 

7 
(5) 

10.5 
(10) P=0.024 P=0.001 P=0.059 P=0.009 P=0.031 P=0.952 P=0.005 

Evlilik 
süresi 

 

2.40±1.20 4.20±1.08 2.20±1.90 4.63±1.06 2.60±2.42 4.93±1.02 1.86±1.80 5.08±0.66 2.40±2.07 5.08±0.94 3.20±3.01 4.86±1.24 14.66±11.66 28.81±4.64 
5 yıl ve altı 

4.2 
(3) 

18.9 
(18) P=0.016 P=0.003 P=0.007 P<0.001 P=0.001 P=0.097 P<0.001 

4.40±1.50 3.76±1.36 4.50±1.50
b

 4.58±1.18 4.40±1.53 5.0±0.98 4.93±1.22
b

 4.85±1.28 4.66±1.66 4.96±1.16 5.33±1.15 5.05±1.25 28.23±8.15
 b

 28.22±5.97 
6-10 

4.2 
(3) 

23.2 
(22) P=0.456 P=0.915 P=0.358 P=0.919 P=0.691 P=0.717 P=0.114 

2.80±1.0 3.65±1.24 2.98±1.01 4.13±1.19 3.75±1.01 4.72±0.87 3.61±1.16 4.57±1.11 3.80±1.08 4.66±1.27 4.74±1.21 4.62±1.34 21.70±4.92 26.37±5.56 
11-20 

31 
(22) 

33.7 
(32) P=0.010 P<0.001 P<0.001 P=0.003 P=0.012 P=0.738 P=0.002 

2.09±1.00
c,d

 2.71±1.25
b,c,d

 
2.36±0.98

 

c
 3.53±1.43

b,c
 3.05±0.98 3.97±1.28

b,c,d
 3.14±1.12 3.80±1.29

b,c
 3.08±1.00 3.89±1.61

b,c
 3.92±1.30 4.62±1.14 17.67±5.05

c,d
 22.55±6.88

b,c
 21 yıl ve 

üstü 
60.6 
(43) 

24.2 
(23) 

P=0.031 P<0.001 P=0.001 P=0.034 P=0.014 P=0.033 P=0.001 
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Çizelge 6 ( devam) . Deney ve Kontrol Grubunu Oluşturan Kadınların Evliliğe Đlişkin Özelliklerine Göre Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği  Alt       
                                 Gruplarına Ait Puan Ortalamaları 
 

Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği 
 D  K  Đstek Uyarılma Lubrikasyon Orgazm Tatmin Ağrı KCĐÖ Toplam 

 
Evliliğe 
ilişkin 
özellikler 

% 
(n) 

% 
(n) 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Evlilik 
sayısı 

 

2.44±1.14 3.55±1.34 2.64±1.14 4.19±1.27 3.28±1.14 4.65±1.10 3.31±1.26 4.57±1.19 3.34±1.19 4.65±1.32 4.19±1.41 4.75±1.25 19.22±6.09 26.39±6.20 
Đlk evlilik 

97.2 
(69) 

96.8 
(92) P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.008 P<0.001 

Đkinci evlilik 
2.8 
(2) 

3.2 
(3) 

1.80±0.84 3.60±1.20 2.40±1.27 3.90±1.82 4.20±0.84 4.40±1.13 3.20±0.56 3.73±1.80 3.40±0.28 3.86±2.01 4.80±1.69 5.33±1.15 19.80±2.12 24.83±8.03 

Eş/partnerin 
evlilik 
sayısı 

 

2.45±1.14 3.55±1.26 2.66±1.14 4.22±1.19 3.32±1.12 4.68±1.07 3.34±1.25 4.61±1.12 3.38±1.18 4.72±1.19 4.22±1.41 4.76±1.24 19.38±6.04 26.58±5.73 
Đlk evlilik 

94.4 
(67) 

91.6 
(87) P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.012 P<0.001 

1.95±0.90 3.52±2.03 2.25±1.05 3.75±2.10 3.07±1.51 4.20±1.35 2.80±1.13 3.85±1.85 2.70±1.05 3.55±2.32 4.0±1.49 4.85±1.35 16.77±5.72 23.72±10.34 
Đkinci evlilik 

5.6 
(4) 

8.4 
(8) P=0.177 P=0.214 P=0.216 P=0.327 P=0.508 P=0.342 P=0.245 
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Çizelge 6 ( devam) . Deney ve Kontrol Grubunu Oluşturan Kadınların Evliliğe Đlişkin Özelliklerine Göre Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği  Alt   
                                 Gruplarına Ait Puan Ortalamaları 
 

Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği 
 D  K  Đstek Uyarılma Lubrikasyon Orgazm Tatmin Ağrı KCĐÖ Toplam 

 
Evliliğe 
ilişkin 
özellikler % 

(n) 
% 
(n) 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Evlilik 
şekli 

 

1.20±0.0
e,f

 2.00±1.05
e,f

 1.10±0.55
e,f

 2.85±1.68
f
 1.70±1.38

e,f
 3.25±1.53

e,f
 1.13±0.64

e,f
 3.26±1.32

f
 1.40±0.90

e,f
 2.73±1.68

e,f
 3.46±2.06 4.40±1.36 10.0±4.87

e,f
 18.50±7.88

e,f
 Aile baskısı 

ile 
8.5 
(6) 

6.3 
(6) P=0.091 P=0.035 P=0.095 P=0.005 P=0.118 P=0.372 P=0.048 

2.31±1.03
f
 3.34±1.23

 f
 2.61±1.04 3.98±1.27 3.41±0.96 4.58±0.97 3.44±1.01 4.40±1.08 3.26±0.95

 f
 4.57±1.32 4.14±1.34 4.68±1.15 19.20±5.08 25.59±5.61 Görücü 

usulü 
60.6 
(43) 

49.5 
(47) p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 P=0.042 p<0.001 

2.97±1.17 4.01±1.26 3.10±1.06 4.60±1.06 3.54±1.09 4.91±1.01 3.65±1.23 4.89±1.19 4.03±1.00 4.95±1.10 4.52±1.32 4.92±1.34 21.84±5.63 28.30±5.67 Önceden 
tanışarak 
ve isteyerek 

31 
(22) 

44.2 
(42) P=0.002 p<0.001 p<0.001 p<0.01 P=0.0017 P=0.258 P<0.001 

Eş ile 
ilişki 
düzeyleri 

 

3.45±1.14
g
 4.59±1.19

 g
 3.60±1.15

h,ı
 5.05±1.11

g
 4.0±0.84

 ı
 5.11±0.92

h,ı
 4.40±1.14

 g
 5.10±1.16

h,ı
 4.40±0.94

h,ı
 5.38±1.02

h,ı
 4.56±1.32 5.06±1.15 24.41±5.48

h,ı
 30.31±5.40

 g
 Çok iyi 

16.9 
(12) 

27.4 
(26) P=0.008 P<0.001 P=0.001 P=0.090 P=0.007 P=0.242 P=0.003 

2.55±1.03 3.53±0.99
h,ı

 2.80±1.13 4.30±0.98
h,ı

 3.45±1.25
 ı
 4.73±0.97

 ı
 3.31±1.22 4.78±0.96

h,ı
 3.55±1.13

h,ı
 4.75±1.06

h,ı
 4.26±1.56 4.80±1.36 19.93±6.08

 ı
 26.91±4.70

h,ı
 Đyi 

45.1 
(32) 

50.5 
(48) P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.105 P<0.001 

1.88±0.93 2.57±1.03 2.10±0.75 3.15±0.90
ı
 3.0±0.81 4.07±1.22 2.93±0.99 3.55±0.93 2.80±0.83 3.78±1.27

 ı
 4.15±1.34 4.44±0.98 16.87±4.04 21.60±5.03

 ı
 Orta 

29.6 
(21) 

17.9 
(17) P=0.036 P<0.001 P=0.002 P=0.056 P=0.006 P=0.461 P=0.002 

1.60±0.61 1.20±0.00 1.75±0.64 1.57±0.28 2.20±1.03 3.07±0.82 2.46±1.14 2.40±0.46 2.06±0.68 1.70±1.00 3.40±0.70 3.80±0.95 13.48±3.83 13.75±2.20 Kötü/Çok 
kötü 

8.5 
(6) 

4.2 
(4) P=0.235 P=0.615 P=0.196 P=0.924 P=0.513 P=0.462 P=0.902 

 

 (e): “Görücü usulü evlenen” gruptan farkı istatistiksel olarak anlamlı      (h): “Orta” grubundan farkı istatistiksel olarak anlamlı                     

(f): “Önceden tanışarak ve isteyerek evlenen” gruptan farkı istatistiksel olarak anlamlı                    (ı): “Kötü/çok kötü” grubundan farkı istatistiksel olarak anlamlı 

(g): “çok iyi, iyi, kötü/çok kötü” gruplarından farkı istatistiksel olarak anlamlı  
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Araştırma kapsamına alınan hasta - sağlıklı bireylerin doğuma ilişkin özellikleri 

ve bu özelliklerin KCĐÖ alt boyutları olan istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, 

ağrı ve ölçek toplam puan ortalamaları ile yapılan istatistiksel değerlendirmeleri 

Çizelge.7’de verilmiştir. 

Örneklem kapsamına alınan hipertansif kadınların %2.8’inin hiç doğum 

yapmadığı, %49.3’ünün 1 – 2, % 28.2’sinin 3 – 4 ve %19.7’sinin 5 ve üstü doğum 

yaptığı, sağlıklı kadınların % 10.5’inin hiç doğum yapmadığı, % 65.3’ünün 1 – 2, % 

17.9’unun 3 – 4 ve %6.3’ünün 5 ve üstü doğum yaptığı belirlenmiştir. Deney grubunda 

“doğum yapmamış” hipertansif kadınlar, sayılarının yetersiz olmaları nedeniyle grup içi 

istatistiksel değerlendirme kapsamına alınmamıştır.  Deney grubunda doğum yapmamış 

grup dışındaki tüm hipertansif kadınlar ile sağlıklı kadınlarda doğum sayısı arttıkça 

istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, ağrı ve KCĐÖ toplam puan ortalamalarının 

azaldığı belirlenmiştir. Her iki grupta yapılan istatistiksel değerlendirmede ağrı alt 

boyutu dışındaki farklılıkların tümü istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05, 

p<0.01, p<0.001). Çoklu değişkenlerin önemlilik kontrollerinde gruplar arası farklılığın 

KCĐÖ alt boyutları ve toplam puan ortalamaları hipertansif kadınlar için doğum sayısı 1 

– 2 olan grup ile 5 ve üstü olan grup arasında, sağlıklı kadınlar için doğum yapmamış ve 

doğum sayısı 1 – 2 olan grup ile doğum sayısı 5 ve üstü olan grup arasında anlamlı 

olduğu belirlenmiştir (p<0.001, p<0.01, p<0.05). Deney ve kontrol grubu 

karşılaştırıldığında ise hipertansif kadınların oluşturduğu tüm grupların KCĐÖ alt 

boyutları puan ortalamaları ve toplam puan ortalaması sağlıklı kadınlara göre daha 

düşüktür ancak bu farklılık ağrı alt boyutu dışında doğum sayısı 1 – 2 ve 3 – 4 olan 

hipertansif kadınlar ile sağlıklı kadınlar arasında anlamlı bulunmuştur (p<0.05, p<0.01). 

Çalışmada CD için kabul edilen ölçek kesme puanına (25.5) göre yapılan 

değerlendirmede doğum yapmamış (18.02) ve doğum sayısı 1 – 2 (21.81), 3 – 4 (18.13), 

5 - üstü (14.57) olan hipertansif kadınlar ile doğum sayısı 3 – 4 (25.24) ve 5 – üstü olan 

(18.60) sağlıklı kadınların CD’u olduğu belirlenmiştir. 

Kadınların doğum şekillerine göre yapılan değerlendirmede hipertansif 

kadınların % 2.8’inin doğum yapmadığı, % 71.8’inin normal doğum, %14.1’inin 

sezaryen doğum ve %11.3’ünün normal + sezaryen doğum yaptığı, sağlıklı kadınların 

ise %10.5’inin doğum yapmadığı, % 46.3’ünün normal doğum, % 34.7’sinin sezaryen 

doğum ve % 8.4’ünün normal + sezaryen doğum yaptığı belirlenmiştir. Deney grubunda 
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“doğum yapmamış” grubunu oluşturan hipertansif kadınlar, sayılarının yetersiz olmaları 

nedeniyle grup içi istatistiksel değerlendirme kapsamına alınmamıştır. Deney ve kontrol 

grubunda normal doğum yapan kadınların istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, 

ağrı alt boyut puan ortalamaları ile KCĐÖ toplam puan ortalaması sezaryen doğum 

yapan kadınlardan daha düşüktür ancak bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0.05). Kontrol grubunda yapılan çoklu değişkenlerin önemlilik 

kontrollerinde doğum yapmamış sağlıklı kadınların KCĐÖ puan ortalaması (30.32) 

normal doğum yapan sağlıklı kadınlardan (24.42) daha yüksek bulunmuş ve bu 

farklılığın anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0.05). Deney grubu için yapılan önemlilik 

kontrollerinde tatmin alt boyutu için normal doğum yapan kadınlar ile sezeryan olan 

kadınlar arasındaki farklılık anlamlı bulunmuştur. Deney ve kontrol grubu arasında 

yapılan karşılaştırmada deney grubunda normal, sezaryen, sezaryen + normal doğum 

yapmış hipertansif kadınların KCĐÖ toplam puan ortalaması sağlıklı kadınlardan daha 

düşük ve istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.01). Çalışmada kabul edilen 

ölçek kesme puanına (25.5) göre doğum yapmamış (18.02), normal (18.46), sezaryen 

(21.98), sezaryen + normal doğum yapmış (21.08) hipertansif kadınlar ile normal 

doğum yapmış (24.42) sağlıklı kadınların (24.42) CD’u olduğu belirlenmiştir.  

 



 
 

91  

 
Çizelge 7. Deney ve Kontrol Grubunu Oluşturan Kadınların Doğuma Đlişkin Özelliklerine Göre Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği Alt  
                 Gruplarına Ait Puan Ortalamaları 
 

 

(a): “5 ve üstü” gruptan farkı istatistiksel olarak anlamlı                (c): “Normal doğum” grubundan farkı anlamlı 

              (b): “3 – 4” olan gruptan farkı istatistiksel olarak anlamlı 

Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği 
D  K Đstek Uyarılma Lubrikasyon Orgazm Tatmin Ağrı KCĐÖ Toplam 

Doğuma 
ilişkin 

özellikler  % 
(n) 

 % 
(n) 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Doğum 
sayısı 

 

Doğum 
yapmamış 

2.8 
(2) 

10.5 
(10) 

3.60±3.39 4.26±1.30
a
 3.0±4.24 5.16±0.77

a
 2.40±3.39 5.22±1.18

a
 3.0±4.24 5.48±0.62

a
 3.0±4.24 5.36±0.90

a
 3.0±4.24 4.84±1.47 18.02±3.75 30.32±4.95

a
 

2.88±0.94
a,b

 3.62±1.28 3.06±1.01
a,b

 4.18±1.24 3.69±1.14
a
 4.76±0.99

a
 3.77±1.14

a
 4.56±1.23

a
 3.74±1.13

a
 4.69±1.33

a
 4.65±1.13

a
 4.91±1.19 21.81±5.33

a,b
 

26.75±6.03
 

a
 1– 2 

49.3 
(35) 

65.3 
(62) 

P=0.003 P<0.001 P<0.001 P=0.002 P<0.001 P=0.295 P<0.001 

2.13±1.00 3.28±1.27 2.41±0.70 4.07±1.25 3.21±0.70 4.37±0.85 3.06±0.99 4.47±0.94
a
 3.20±0.84 4.56±1.02

a
 4.12±1.19 4.47±1.29 18.13±3.94 25.24±4.95 

3 – 4 
28.2 
(20) 

17.9 
(17) P=0.004 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.396 P<0.001 

1.54±0.73 2.40±1.36 1.84±0.94 2.95±1.47 2.61±0.94 3.25±1.46 2.57±0.91 3.06±1.09 2.60±0.76 2.93±1.69 3.40±1.55 4.0±1.18 14.57±3.28 18.60±7.02 
5 ve üstü 

19.7 
(14) 

6.3 
(6) P=0.079 P=0.055 P=0.252 P=0.311 P=0.547 P=0.41 P=0.095 

Doğum 
şekli 

 

Doğum 
yapmamış 

2.8 
(2) 

10.5 
(10) 

3.60±3.39 4.26±1.30 3.0±4.24 5.16±0.77
c
 2.40±3.39 5.22±1.18 3.0±4.24 5.48±0.62

c
 3.0±4.24 5.36±0.90 3.0±4.24 4.84±1.47 18.02±3.75 30.32±4.95

c
 

2.24±1.07 3.23±1.37 2.50±1.07 3.81±1.42 3.17±1.10 4.38±1.24 3.19±1.18 4.10±1.22 3.14±1.04 4.23±1.48 4.20±1.31 4.66±1.21 18.46±5.46 24.42±6.71 
Normal doğum 

71.8 
(51) 

46.3 
(44) P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.080 P<0.001 

2.76±0.90 3.63±1.19 3.0±1.94 4.27±1.12 3.90±1.00 4.80±0.83 3.84±1.22 4.71±1.14 4.0±1.19
 c

 4.78±1.18 4.48±1.21 4.86±1.28 21.98±5.19 27.07±5.22 
Sezeryan 

14.1 
(10) 

34.7 
(33) P=0.039 P=0.002 P=0.006 P=0.043 P=0.074 P=0.410 P=0.009 

2.85±1.00 4.12±1.26 2.96±0.72 4.68±0.81 3.67±0.59 4.76±0.75 3.50±0.66 5.20±0.95 3.90±0.59 5.20±1.02 4.20±1.62 4.90±1.20 21.08±3.72 28.87±5.55 Sezeryan + 
normal doğum 

11.3 
(8) 

8.4 
(8) P=0.042 P<0.001 P=0.006 P=0.001 P=0.007 P=0.342 P=0.005 
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Örneklem kapsamına alınan hasta ve sağlıklı kadınların beden kitle indekslerine 

göre KCĐÖ alt boyutları olan istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, ağrı ve ölçek 

toplam puan ortalamaları ile yapılan istatistiksel değerlendirmeleri Çizelge 8’de 

verilmiştir. 

Araştırmaya katılan kadınların beden kitle indekslerine göre yapılan istatistiksel 

analizde hipertansif ve sağlıklı kadınların sırasıyla  % 16.9’unun ve %48.4’ünün normal 

kilolu, %49.3’ünün ve % 40’ının aşırı kilolu, % 33.8’inin ve %11.6’sının obez olduğu 

belirlenmiştir. Deney ve kontrol grubundaki kadınların beden kitle indeksleri arttıkça 

KCĐÖ alt boyut puan ortalamalarının ve ölçek toplam puan ortalamasının düştüğü 

belirlenmiştir. Bu farklılık deney grubu için istatistiksel olarak anlamlı bulunmamış, 

buna karşın kontrol grubundaki kadınlar arasında yapılan önemlilik kontrollerinde ise 

istek, lubrikasyon, orgazm, tatmin ve KCĐÖ toplam puan ortalamalarının beden kitle 

indeksi normal olan grup ile aşırı kilolu ve obez olan gruplar arasında anlamlılık 

gösterdiği belirlenmiştir (p<0.05, p<0.01). Deney ve kontrol grubundaki kadınların 

KCĐÖ puan ortalamaları karşılaştırıldığında ise sağlıklı kadınların puan ortalamalarının 

daha yüksek olduğu saptanmış ve bu farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0.05,  p<0.001).  Çalışmada kabul edilen ölçek kesme puanına (25.5) göre 

hipertansif kadınların oluşturduğu tüm gruplar (21.79, 19.09, 18.18) ile aşırı kilolu 

(24.42) ve obez (23.13) grubundaki sağlıklı kadınların CD’u olduğu belirlenmiştir.  
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           Çizelge 8. Deney ve Kontrol Grubunu Oluşturan Kadınların Beden Kitle Đndeksine Göre Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği Alt  
                            Gruplarına Ait Puan Ortalamaları 
 

 
(a): “Aşırı kilolu” ve “Obez” gruplarından farkı istatistiksel olarak anlamlı 

(b): “Aşırı kilolu” grubundan farkı istatistiksel olarak anlamlı

Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği 

  D K Đstek Uyarılma Lubrikasyon Orgazm Tatmin Ağrı KCĐÖ Toplam 
 

Beden 
kitle 

indeksi % 
 

(n) 

% 
 

(n) 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

3.05±1.34 3.99±1.24
,a

 3.07±1.24 4.53±1.11 3.80±1.16 5.02±0.96
a

 3.73±1.30 5.01±0.89
b

 3.83±1.31 5.08±1.02
a

 4.30±1.61 5.04±1.19 21.79±6.48 28.69±5.06
a

 
Normal 

16.9 
 

(12) 

48.4 
 

(46) P=0.025 p<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.080  p<0.001 

2.33±1.09 3.22±1.17 2.68±1.08 3.95±1.38 3.23±1.18 4.35±1.16 3.25±1.23 4.10±0.36 3.33±1.06 4.25±1.54 4.25±1.17 4.53±1.25 19.09±5.75 24.42±6.57 

Aşırı kilolu 
49.3 

 
(35) 

40 
 

(38) P=0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.004 P=0.327 p<0.001 

2.25±1.02 2.89±1.65 2.36±1.13 3.54±1.27 3.17±1.03 4.11±0.91 3.18±1.23 4.14±1.14 3.11±1.23 4.00±1.27 4.10±1.66 4.43±1.34 18.18±6.03 23.13±6.10 

Obez 
33.8 

 
(24) 

11.6 
 

(11) P=0.167 P=0.009 P=0.014 P=0.035 P=0.057 P=0.567 P=0.031 
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Araştırma kapsamına alınan hasta ve sağlıklı kadınların sigara kullanma 

durumlarına göre KCĐÖ alt boyutları olan istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, 

ağrı ve ölçek toplam puan ortalamaları ile yapılan istatistiksel değerlendirmeleri Çizelge 

9’da verilmiştir. 

 Hipertansiyonu olan kadınlar ile sağlıklı kadınların sigara kullanma sıklığının  

%16.9 ve %27.4, sigara kullanmama sıklığının % 73.2 ve % 69.5, sigara bırakma 

sıklığının ise  % 9.9 ve %3.2 olduğu belirlenmiştir.  Deney ve kontrol grubundaki 

kadınların sigara kullanma durumlarına göre aldıkları KCĐÖ toplam puan ortalamaları 

karşılaştırılmış ve gruplar arasındaki farklılığın anlamlı olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Deney ve kontrol grubu karşılaştırıldığında ise sigara kullanan, kullanmayan ve bırakan 

hipertansif kadınların KCĐÖ toplam puan ortalaması sağlıklı kadınlara göre düşük 

bulunmuş ve aralarındaki farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir 

(p<0.05, p<0.01, p<0.001). Sigara kullanan (20.27), kullanmayan (18.94), sigara içmeyi 

bırakan (19.70) hipertansşf kadınların hepsinde ölçek kesme puanına (25.5) göre CD 

olduğu saptanmıştır.  

Araştırmaya katılan hipertansif kadınların % 23.9’unun günde 1 – 20 adet, 

%2.8’inin günde 20 adet ve üstü miktarda sigara içtiği, sağlıklı kadınların ise % 

30.5’inin günde 1 – 20 adet, %2.1’inin günde 20 adet ve daha fazla sigara içtiği 

belirlenmiştir. Çalışmada içilen sigara miktarı ile KCĐÖ puan ortalamaları 

karşılaştırılmış ve gruplar arasındaki farklılıklar anlamlı bulunmamıştır (p>0.05).  
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  Çizelge 9. Deney ve Kontrol Grubunu Oluşturan Kadınların Sigara Kullanma Durumlarına Göre Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği Alt  
                   Gruplarına Ait Puan Ortalamaları 

 
 
 
 

Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği 

 D K Đstek Uyarılma Lubrikasyon Orgazm Tatmin Ağrı KCĐÖ Toplam  
Alışkanlıklar  

% 
(n) 

 
% 
(n) 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney  
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

Deney 
Ort±SD 

Kontrol 
Ort±SD 

 
Sigara 

kullanma 

 

2.60±1.06 3.55±1.26 2.60±0.88 4.09±1.22 3.37±1.26 4.80±1.13 3.66±1.26 4.53±1.12 3.56±1.16 4.43±1.19 4.46±1.48 4.78±1.21 20.27±5.27 26.20±5.87 
Kullanan 

16.9 
(12) 

27.4 
(26) P=0.029 p<0.001 P=0.001 P=0.039 P=0.041 P=0.484 P=0.005 

2.36±1.17 3.56±1.37 2.60±1.21 4.20±1.33 3.27±1.17 4.58±1.09 3.27±1.27 4.52±1.26 3.30±1.21 4.67±1.42 4.11±1.40 4.78±1.26 18.94±6.35 26.34±6.47 
Kullanmayan 

73.2 
(52) 

69.5 
(66) p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 P=0.007 p<0.001 

2.57±1.02 3.40±1.24 2.95±1.03 4.50±1.22 3.42±0.62 4.70±0.96 2.97±0.97 5.33±0.61 3.31±1.05 5.33±0.61 4.45±1.46 5.33±0.61 19.70±4.95 27.53±4.38 
Bırakan 

9.9 
(7) 

3.2 
(3) P=0.297 P=0.071 P=0.032 P=0.005 P=0.015 P=0.355 P=0.046 

 
Đçilen sigara 

miktarı 
 

2.61±0.99 3.37±1.23 2.75±0.94 3.98±1.19 3.45±1.09 4.68±1.09 3.55±1.17 4.44±1.15 3.50±1.15 4.40±1.32 4.47±1.41 4.59±1.28 20.35±5.06 25.47±5.97 
1-20 adet/gün 

23.9 
(17) 

30.5 
(29) P=0.035 p<0.001 p<0.001 P=0.015 P=0.024 P=0.768 P=0.004 

> 20 adet ve 
üstü /gün 

2.8 
(2) 

2.1 
(2) 

2.40±1.69 5.40±0.00 2.55±1.06 5.55±0.21 2.85±0.21 5.55±0.63 2.20±0.28 5.80±0.28 3.20±0.56 5.00±0.28 4.40±2.26 5.20±1.13 17.60±5.51 32.50±1.27 
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Örneklem kapsamına alınan hipertansif kadınların hastalık ve tedaviye ilişkin 

özellikleri ve bu özelliklerine göre KCĐÖ alt boyutları olan istek, uyarılma, lubrikasyon, 

orgazm, tatmin, ağrı ve ölçek toplam puan ortalamaları ile yapılan istatistiksel 

değerlendirmeleri Çizelge 10’da verilmiştir. 

Araştırma kapsamına alınan hipertansif kadınların hipertansiyon tanısı aldıkları 

süre değerlendirildiğinde % 9.9’unun 1 yıldan az, % 53.5’inin 1 – 5 yıl, %23.9’unun 6 – 

10 yıl ve % 12.7’sinin 11 yıl ve daha uzun süredir hipertansiyon hastası oldukları 

belirlenmiştir. Hastalık süresi ile KCĐÖ puan ortalamaları karşılaştırıldığında hastalık 

süresi arttıkça istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, ağrı ve ölçek toplam puan 

ortalamalarının azaldığı belirlenmiştir.  Yapılan istatistiksel analizde bu farklılığın istek, 

uyarılma, tatmin ve ölçek toplam puan ortalaması açısından anlamlı olduğu saptanmıştır 

(p<0.05, p<0.01). Gruplar arasındaki farklılığın belirlenmesi için yapılan önemlilik 

kontrollerinde istek, uyarılma, tatmin ve ölçek toplam puan ortalamalarına göre hastalık 

süresi 1 yıldan az olan grup ile 1 – 5 yıl ve 6 – 10 yıl olan gruplar arasındaki farklılığın 

anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0.05, p<0.01). Çalışmada hastalık sürelerine göre 

oluşturulan gruplardaki tüm kadınların (24.02, 19.55, 16.41, 19.24) KCĐÖ kesme 

puanına (25.5) göre CD’u olduğu belirlenmiştir.  

 Hipertansiyonu olan kadınların uygulanan tedavi ile kan basıncı kontrolünün 

sağlanma durumları incelendiğinde kadınların %76.1’inde kan basıncı kontrolünün 

sağlandığı ve % 23.9’unda sağlanamadığı belirlenmiştir. Çalışmada kan basıncı 

kontrolü sağlanan kadınların KCĐÖ alt boyut puan ortalamaları ile ölçek toplam puan 

ortalamasının kan basıncı kontrolü sağlanamayan kadınlardan daha yüksek olduğu 

belirlenmiş ancak bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05).  

Kadınların diyete uyum durumları değerlendirildiğinde  % 59.4’ünün diyetine 

uyduğu, % 45.1’inin diyetine uymadığı belirlenmiştir. Çalışmada diyete uyma durumu 

ile KCĐÖ alt boyut puan ortalamaları ve toplam puan ortalaması arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır (p>0.05). Ölçek kesme puanına göre diyetine uyan (18.37) ve 

uymayan (20.29) tüm hipertansif kadınların CD’u olduğu belirlenmiştir.  
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    Çizelge 10. Esansiyel Hipertansiyonu Olan Kadınların Hastalık ve Tedaviye Đlişkin Özelliklerine Göre Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği Alt   
                     Gruplarına Ait Puan Ortalamaları 

 
                       (a): “1 yıldan az” grubundan farkı istatistiksel olarak anlamlı 

Deney Grubu 
Kadın Cinsel Đşlev Đndeksi 

Đstek Uyarılma Lubrikasyon Orgazm Tatmin/Doyum Ağrı KCĐÖ Toplam 

Hastalık ve 
tedaviye ilişkin 

özellikler n % 
Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD 

 
Hastalık süresi 

 

 
1 yıldan az 
 
1 – 5 yıl 
 
6 – 10 yıl 
 
11 – 20 + 
 

 
7 
 
38 
 
17 
 
9 

 
9.9 
 
53.5 
 
23.9 
 
12.7 

 
3.51±1.40 

2.30±1.12
 a

 

2.15±0.99
 a

 
 
2.60±0.84 

 
3.98±1.42 

2.56±1.07
 a

 

2.24±0.97
 a

 
 
2.66±0.75 

 
4.07±1.05 
 
3.44±1.09 
 
2.77±1.18 
 
3.16±0.98 

 
4.00±1.56 
 
3.38±1.21 
 
2.96±1.31 
 
3.11±0.88 

 
4.40±1.24 
 
3.42±1.12 

2.63±1.08
 a

 
 
3.55±0.81 

 
4.05±1.96 
 
4.43±1.20 
 
3.64±1.62 
 
4.44±1.25 

 
24.02±7.62 
 
19.55±5.54 

16.41±6.05
 a
 

 
19.24±6.01 

P 0.041 0.005  0.052 0.284 0.005 0.269 0.036 

Uygulanan tedavi 
ile KB kontrolü 

 

 
Sağlanan 
 
Sağlanamayan 
 

 
54 
 
17 

 
76.1 
 
23.9 

 
2.46±1.16 
 
2.29±1.04 

 
2.74±1.18 
 
2.31±0.93 

 
3.47±1.14 
 
2.78±0.94 

 
3.40±1.32 
 
3.03±0.94 

 
3.42±1.25 
 
3.08±0.88 

 
4.14±1.49 
 
4.40±1.13 

 
19.66±6.48 
 
17.91±4.09 

P 0.589 0.173 0.030 0.296 0.292 0.526 0.299 
 
Diyete uyum 

 

 
Uyan 
 
Uymayan 
 

39 
 
32 

54.9 
 
45.1 

2.27±0.98 
 
2.60±1.28 

2.44±0.89 
 
2.87±1.35 

3.16±1.05 
 
3.48±1.22 

3.14±1.03 
 
3.51±1.45 

3.25±0.99 
 
3.46±1.37 

4.09±1.15 
 
4.35±1.68 

18.37±4.75 
 
20.29±7.20 

P 0.128 0.233 0.224 0.456 0.465 0.276 0.078 



 
 

98  

Örneklem kapsamına alınan hipertansif kadınların kullandıkları ilaç gruplarına 

göre KCĐÖ alt boyutları olan istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, ağrı ve ölçek 

toplam puan ortalamaları ile yapılan istatistiksel değerlendirmeleri Çizelge 11’de 

verilmiştir. 

 Kullanılan ilaç gruplarına göre yapılan istatistiksel analizde, hipertansiyonu olan 

kadınların % 20.7’sinin diüretik, %35.2’sinin beta bloker, %20.7’sinin ACE 

inhibitörleri, %12.6’sının Ca
++
 kanal blokerleri, %12.6’sının Anjiotensin II 

antagonistleri grubunu kullandıkları belirlenmiştir. Çalışmada KCĐÖ’i toplam puan 

ortalaması en yüksek grubu  “beta bloker” kullanan hastalar oluştururken, en düşük 

grubu ise “Ca
++
 kanal blokerleri” kullanan hastalar oluşturmaktadır. Ancak yapılan 

değerlendirmede gruplar arasındaki farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

belirlenmiştir (p>0.05). Çalışmada CD için kabul edilen ölçek kesme puanına (25.5) 

göre hipertansiyon için ilaç tedavisi alan tüm kadınlarda CD olduğu belirlenmiştir.  
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Çizelge 11. Esansiyel Hipertansiyonu Olan Kadınların Kullandıkları Đlaç Gruplarına Göre Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği Alt Gruplarına           
                 Ait Puan Ortalamaları 

 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Deney grubu 
Kadın cinsel işlev ölçeği 

Đstek Uyarılma Lubrikasyon Orgazm Tatmin/Doyum Ağrı KCĐÖ Toplam 

Kullanılan 
Đlaçlar  

n 
 
% Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD 

 
Diüretikler 
 
Betablokerler 
 
ACE inhibitörleri  
 
Ca kanal 
blokerleri 
 
 
Anjiotensin II 
antagonistleri 
 

 
14 
 
25 
 
14 
 
 
9 
 
 
 
9 

 
20.7 
 
35.2 
 
20.7 
 
 
12.6 
 
 
 
12.6 
 

 
2.18±1.01 
 
2.76±1.22 
 
2.35±1.09 
 
 
1.73±0.76 
 
 
 
2.66±1.24 

 
2.35±0.93

 
 

 
3.03±1.28 
 
2.00±0.92 
 
 
2.00±0.92 
 
 
 
2.80±1.36 

 
3.0±1.00 
 
3.56±1.26 
 
3.42±0.90 
 
 
2.70±1.10

 
 

 
 
 
3.50±1.23 

 
3.05±0.94 
 
3.45±1.37 
 
3.57±0.99 
 
 
2.75±1.30 
 
 
 
3.46±1.58 

 
3.28±0.86 
 
3.40±1.31 
 
3.34±0.97 
 
 
2.97±1.29 
 
 
 
3.64±1.48 

 
3.97±1.18 
 
4.67±1.28 
 
3.77±1.59 
 
 
3.77±1.68 
 
 
 
4.40±1.38 

 
17.85±4.18 
 
20.89±6.40 
 
19.00±5.05 
 
 
15.94±6.15 
 
 
 
20.47±7.73 

P 0.157 0.130 0.264 0.495 0.824 0.248 0.220 
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Örneklem kapsamına alınan hasta - sağlıklı kadınların CD için kabul edilen 

ölçek kesme puanının (25.5) KCĐÖ alt boyutları olan istek, uyarılma, lubrikasyon, 

orgazm, tatmin, ağrı ve ölçek toplam puan ortalamaları ile yapılan istatistiksel 

değerlendirmeleri Çizelge 12’de verilmiştir 

 Çalışmada cinsel fonksiyon bozukluğu için kabul edilen ölçek kesme puanına 

göre yapılan değerlendirmede, deney grubunu oluşturan hipertansif kadınların % 

90.1’inin ve kontrol grubundaki sağlıklı kadınların %41.1’inin CD’u olduğu, hipertansif 

kadınların %9.9’unda ve sağlıklı kadınların % 58.9’unda CD olmadığı belirlenmiştir. 

Cinsel fonksiyon bozukluğu olan hipertansif kadınların istek, uyarılma, lubrikasyon, 

orgazm, tatmin alt boyut puan ortalamaları ve ölçek toplam puan ortalaması CD’u olan 

sağlıklı kadınların puan ortalamalarından daha düşük bulunmuştur. KCĐÖ kesme 

puanına (25.5) göre yapılan değerlendirmede deney grubunda CD’u olan kadınların 

toplam puan ortalaması 17.97, CD’u olmayan kadınların toplam puan ortalaması ise 

30.82’dir ve aralarındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.001).  Kontrol 

grubunda ise CD’u olan kadınların KCĐÖ toplam puan ortalaması 20.36, CD’u olmayan 

kadınların puan ortalaması ise 30.50 olarak bulunmuştur ve aralarındaki farklılığın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0.001).   
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Çizelge 12. Deney ve Kontrol Grubunu Oluşturan Kadınların Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği Puan Toplamına ve Alt Gruplarına Ait Puan    
                 Ortalamaları 

 

Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği 

Đstek Uyarılma Lubrikasyon Orgazm Tatmin Ağrı KCIÖ Toplam 
 

Gruplar n % 
Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD 

Deney grubu  

 
CD olan 
 
 
CD olmayan  
 

 
64 
 
 
7 
 

90.1 
 
 
9.9 

2.21±0.94 
 
 
4.37±0.89 

2.40±0.90 
 
 
4.75±0.87 

3.10±0.98 
 
 
5.18±0.68 

3.07±1.05 
 
 
5.48±0.50 

3.14±1.02 
 
 
5.20±0.89 

4.03±1.36 
 
 
5.82±0.45 

17.97±4.74 
 
 
30.82±3.48 

P <0.001 <0.001 <0.001        <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

Kontrol grubu  

 
CD olan 
 
 
CD olmayan  
 

 
39 
 
 
56 
 

 
41.1 
 
 
58.9 
 

 
2.50±1.01 
 
 
4.28±1.0 
 

 
3.05±0.90 
 
 
4.97±0.83 
 

 
3.75±0.96 
 
 
5.27±0.67 
 

 
3.54±1.10 
 
 
5.25±0.66 
 

 
3.54±1.30 
 
 
5.37±0.72 
 

 
3.94±1.06 
 
 
5.34±1.04 
 

 
20.36±4.27 
 
 
30.50±3.22 
 

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 
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Araştırma kapsamına alınan sağlıklı kadınlara uygulanan KCĐÖ alt boyutları 

olan istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, ağrı ve ölçek toplam puan 

ortalamalarının birbirleriyle korelâsyonları Çizelge 13’de verilmiştir. 

 Kadın cinsel işlev ölçeği alt boyut puanları değerlendirildiğinde, istek puan 

ortalaması 3.55, uyarılma puan ortalaması 4.18, lubrikasyon puan ortalaması 4.64, 

orgazm puan ortalaması 4.55, tatmin puan ortalaması 4.62, ağrı puan ortalaması 4.77, 

ölçek toplam puan ortalaması 26.34 bulunmuştur. KCĐÖ’nde sağlıklı kadınların ağrı alt 

boyut puan otalamasının diğer alt boyut puanlarına göre daha yüksek, istek alt boyut 

puanının diğer alt boyut puanlarına göre ise daha düşük olduğu belirlenmiştir. 

 Yapılan istatistiksel değerlendirmede KCĐÖ’nin istek, uyarılma, lubrikasyon, 

orgazm, tatmin alt boyutlarının birbirleri ile pozitif yönde anlamlı ilişkilerinin olduğu 

belirlenmiştir (p<0.001). Ağrı alt boyutunun ise diğer ölçek alt boyutları ile pozitif 

yönde zayıf anlamlı bir ilişkisinin olduğu saptanmıştır.  
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      Çizelge 13. Kontrol Grubunu Oluşturan Kadınların Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği Alt Gruplarına Ait Ölçek Puanlarının Birbirleri ile      
      Korelâsyonu 
 
  
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 *** p<0.001 
 
 

Kontrol Grubu 
Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği 

KCĐÖ Toplam  Ağrı  Tatmin   Orgazm Lubrikasyon Uyarılma Ort±SD 

r r r r r r 

Đstek 3.55±1.33 .842*** .399*** .741*** .685*** .565*** .809*** 

Uyarılma 4.18±1.28 .881*** .368*** .809*** .792*** .651*** 

Lubrikasyon 4.64±1.09 .819*** .556*** .713*** .713*** 

Orgazm 4.55±1.21 .893*** .427*** .814*** 

Tatmin 4.62±1.34 .875*** .463*** 

      
Ağrı 
 

4.77±1.25 .644*** 

KCĐÖ 
Toplam 

26.34±6.21 
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Araştırma kapsamına alınan hipertansif kadınlara uygulanan KCĐÖ alt boyutları 

olan istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, ağrı ve ölçek toplam puan 

ortalamalarının birbirleriyle korelâsyonları Çizelge 14’de verilmiştir. 

 Kadın cinsel işlev ölçeği alt boyut puanları değerlendirildiğinde, istek puan 

ortalaması 2.42, uyarılma puan ortalaması 2.64, lubrikasyon puan ortalaması 3.30, 

orgazm puan ortalaması 3.31, tatmin puan ortalaması 3.34, ağrı puan ortalaması 4.20 ve 

KCIÖ toplam puan ortalaması 19.24 bulunmuştur. KCĐÖ’nde hipertansif kadınların ağrı 

alt boyut puanının diğer alt boyut puanlarına göre yüksek, istek alt boyut puanının diğer 

alt boyut puanlarına göre ise düşük olduğu saptanmıştır.  

 Yapılan istatistiksel değerlendirmede KCĐÖ’nin istek, uyarılma, lubrikasyon, 

orgazm, tatmin alt boyutlarının birbirleri ile pozitif yönde anlamlı ilişkilerinin olduğu 

belirlenmiştir (p<0.001). Ağrı alt boyutunun diğer ölçek alt boyutları ile pozitif yönde 

zayıf, istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkisinin olduğu saptanmıştır (p<0.01, p<0.001).
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Çizelge 14. Deney Grubunu Oluşturan Kadınların Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği Alt Gruplarına Ait Ölçek Puanlarının Birbirleri ile   
                    Korelâsyonu 
   

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
** p<0.01  *** p< 0.001 

Deney Grubu 
Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği 

KCĐÖ Toplam  Ağrı  Tatmin   Orgazm Lubrikasyon Uyarılma 
Ort±SD 

r r r r r r 

Đstek 2.42±1.13 .862*** .366** .682*** .751*** .630*** .886*** 

Uyarılma 2.64±1.13 .923*** .413** .728*** .803*** .764*** 

Lubrikasyon 3.30±1.13 .834*** .382** .631*** .734*** 

Orgazm 3.31±1.24 .888*** .378** .812*** 

Tatmin 3.34±1.17 .895*** .439*** 

      
      Ağrı 
 

4.20±1.41 .619*** 

KCĐÖ 
Toplam 

19.24±6.01 
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5. TARTIŞMA 

 

Araştırma kapsamına alınan kadınların yaşlarına göre yapılan değerlendirmede,  

hipertansif kadınların yaş ortalamaları 42.70, sağlıklı kadınların yaş ortalamaları ise 

35.44 olarak belirlenmiştir. Çalışmamızda hipertansif ve sağlıklı kadınların yaşlarının 

artması ile KCĐÖ alt boyut puan ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

düştüğü ve hipertansif kadınların puan ortalamalarının sağlıklı kadınlardan daha düşük 

olduğu belirlenmiştir (p<0.01) (Çizelge 4). 

Kadınlarda CD’un belirlenmesi amacı ile yapılan pek çok çalışmada yaş artışı ile 

CD görülme sıklığı arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (17,180). Doumas ve ark.(2006) 

hipertansiyonu olan (n= 201) ve olmayan (n=216) kadınlarda yaptıkları çalışmada yaşın 

ilerlemesi ile her iki grupta da CD yaşama sıklığının arttığını belirlemişlerdir (17). 

Öksüz ve Malhan (2006) tarafından 18 – 55 yaş arası kadınlarla yapılan çalışmada yaş 

artışının kadın CD’unun en önemli nedenlerinden biri olduğu belirlenmiştir (182). 

Zoulia ve ark. (2008) esansiyel hipertansiyonu olan kadınlarda yaptıkları çalışmada yaş 

artışının CD yaşama sıklığını arttırdığını belirlemişlerdir (133). Bu sonuçlar bizim 

çalışmamızdan elde edilen sonuçlarla benzerlik göstermektedir.  

Çalışmamızda hipertansif kadınların yaş ortalamaları, sağlıklı kadınlara göre 

daha yüksek bulunmuştur. Bu durum hipertansiyon görülme sıklığının yaş ilerledikçe 

artması ile açıklanabilmektedir (7).   

Kadınlarda yaş artışı ile doku ve organların işlevsel kapasitesinin azalması (234), 

genital organların ve pelvik taban kaslarının fonksiyonlarının bozulması, gebelik ve 

doğum süreci, hormonal değişikliklerin olması, eş rolüne annelik rolünün eklenmesi ile 

sorumlulukların artması, toplumsal – kültürel değer yargılarının etkisi ile kadının yaş 

ilerledikçe çekiciliğinin, güzelliğinin azaldığını hissetmesi gibi pek çok fizyolojik, 

psikolojik ve sosyal faktörlerin kadın cinsel işlevlerini etkilediği belirtilmektedir 

(199,235). Bu duruma ek olarak yaş artışı ile birlikte hipertansiyonun neden olduğu 

vasküler, müsküler komplikasyonların ve kullanılan antihipertnasif ilaçların da kadın 

CD’unda  etkili olduğu belirtilmektedir (17).  

Yaptığımız çalışmada deney grubunun eğitim düzeyi kontrol grubuna göre daha 

yüksek bulunmuş ve her iki gruptaki kadınların eğitim düzeyi yükseldikçe KCIÖ alt 
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boyut puan ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı şekilde arttığı belirlenmiştir 

(p<0,01) (Çizelge 4).  

Konu ile ilgili yapılan bazı çalışmalarda eğitim düzeyi yüksek kadınlarda 

CD’nun daha az yaşandığı saptanırken (164,236,237), bazı çalışmalarda ise eğitim 

düzeyi arttıkça CD’nun arttığı belirlenmiştir (199,238). Bununla birlikte eğitimin CD 

üzerinde etkili olmadığını gösteren çalışmalar da bulunmaktadır (182,239). Demirezen 

ve ark. (2006) yaş ortalamaları 29 olan kadınlar ile yaptıkları çalışmada eğitim düzeyi 

düşük olan kadınların daha sık CD deneyimlediklerini belirlemişlerdir (29). Laumann 

ve ark. (2005)  düşük eğitim seviyesinin CD yaşamada önemli bir etken olduğunu 

belirlemişlerdir (240). Abdo ve ark. (2004) tarafından yaş ortalamaları 35.6 olan 18 yaş 

ve üzeri kadınlar ile yapılan çalışmada, eğitim düzeyinin düşmesi ile yaşanan CD’un 

arttığı belirlenmiştir (237). Jokinen ve ark. (2003) eğitim düzeyinin artması ile CD’na 

neden olan semptomların (ağrı, kuruluk, istek azlığı) azaldığını belirlemişlerdir (164). 

Çalışmalar değerlendirildiğinde düşük eğitim düzeyinin CD için önemli risk faktörü 

olduğu görülmektedir.                              

 Eğitim kadınların bireysel kontrol duygusunu, ilişki kurma becerilerini, sağlıkla 

ilgili sorunlara ilişkin farkındalıklarının derecesini arttıran ve dolayısıyla karşılaştığı 

problemleri daha kolay çözebilmesini sağlayan önemli değişkenlerden biri olarak 

değerlendirilmektedir (13). Ayrıca eğitimin cinsel konularda toplumsal ve ailesel değer 

yargılarının, cinsel mitlerin etkisi altında kalmadan doğru bilgiye ulaşmayı 

kolaylaştırdığı, cinsel sorunlara ilişkin farkındalığı arttırdığı ve eş ile cinsel yaşamın 

daha rahat konuşulmasını sağladığı düşünülmektedir. Buna ek olarak eğitim düzeyi 

hipertansiyona ilişkin farkındalığın arttırılması, hastalığın kontrol altına alınması ve 

oluşabilecek komplikasyonların önlenmesinde etkili olabilmektedir. Bu nedenlerden 

dolayı eğitim CD’nun önlenmesinde önemli bir değişken olarak görülmektedir.  

 Araştırmamızda esansiyel hipertansiyonu olan kadınların % 66’sı, sağlıklı 

kadınların ise % 53’ü ev hanımıdır. Çalışan kadınların KCĐÖ’nin orgazm, uyarılma ve 

lubrikasyon alt boyut puan ortalamaları çalışmayan kadınlara oranla istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur (p<0.01). Çalışmamızda gelir düzeyi düşük olan 

kadınların daha sık CD yaşadıkları belirlenmiştir (p<0.05) (Çizelge 4).   

Gelir düzeyinin bireylerin yaşadığı cinsel sorunlar üzerinde etkili olduğunu 

belirten çalışmalar bulunmaktadır.  Elnashar ve ark.’nın (2007) 16 – 49 yaş arası 
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kadınlarla yaptıkları çalışmada, kadınların %70’inin ev hanımı olduğu ve düşük gelir 

düzeyinin yaşanılan cinsel sorunları arttırdığı belirlenmiştir (179). Safarinejad’ın (2006) 

Đran’lı kadınlarla yaptığı çalışmada ise çalışmayan ve / veya ev hanımı olan kadınlarda 

CD görülme sıklığının çalışan kadınlara göre anlamlı derecede yüksek olduğu 

saptanmıştır (180). Laumann ve ark. (1999) sosyo – ekonomik düzeyi düşük olan 

kadınlarda CD’un daha sık yaşandığını belirlemişlerdir (31). Ülkemizde yapılan bazı 

çalışmalarda da ekonomik durumun kadın CD’u üzerinde etkili olduğu belirlenmiştir. 

Çayan ve ark. (2004)  tarafından 18 – 49 yaş arası kadınlar ile yapılan çalışmada, 

kadınların  % 73’ünün çalışmadığı ya da ev hanımı olduğu belirlenmiştir (28). Bu 

çalışmada çalışan kadınların KCĐÖ’inden aldıkları puan ortalamaları, çalışmayan 

kadınlara göre daha yüksek bulunmuştur.  Demirezen ve ark.’nın (2006) 40 yaş ve altı 

kadınlarla yaptıkları çalışmada kadınların % 91’inin ev hanımı olduğu ve bu kadınların 

çalışan kadınlardan daha fazla CD yaşadıkları belirlenmiştir (28).  Aygın ve Aslan 

(2005) tarafından meme kanseri olan kadınlarda yapılan çalışmada ise çalışmayan 

kadınlarda CD görülme sıklığının daha yüksek olduğu saptanmıştır (33). Bu sonuçlar 

bizim çalışmamızdan elde edilen bulgularla benzerlik göstermektedir.  

Gelir durumu bireyin fiziksel, sosyal ve psikolojik sağlık durumunu ve yaşam 

kalitesini etkileyen önemli bir faktördür (241). Çalışma hayatı ile birlikte kadının 

ekonomik özgürlüğünü kazanması ve toplumda statü sahibi olması özgüveninin ve 

benlik saygısının gelişmesinde etkili olabilmektedir. Araştırmamızda kadınların gelir ve 

eğitim durumlarının birbirine paralel olarak arttığı görülmektedir. Bu durumun 

kadınların cinsel sorunlarına ilişkin farkındalıklarının gelişmesinde ve sorunlarına 

çözüm yolları aramalarında etkili olacağı düşünülmektedir. Ayrıca iyi ekonomik şartlar 

fiziksel ve emosyonel stresi azaltarak cinsel yaşamı olumlu yönde etkileyebilmektedir.   

Çalışmamızda kadınların evlilik öncesi aile yapısının CD yaşamada etkili 

olmadığı belirlenmiştir (p>0.05). Buna karşın evlendikten sonra geniş ailede yaşayan 

sağlıklı kadınların KCĐÖ’inin tüm alt boyut puan ortalamaları, çekirdek ailede yaşayan 

kadınlara göre önemli ölçüde düşük bulunmuştur (p<0.05) (Çizelge 4). 

Günümüzde değişen sosyo – ekonomik ve kültürel yapı ile toplumumuzda geniş 

aile yapısının yerini çekirdek ailelerin aldığı görülmektedir. Buna karşın kırsal 

yörelerimizde gelir düzeyi düşük ve kalabalık geniş aile yapısının daha yaygın olduğu 

belirtilmektedir (242). Kalabalık ve geniş aile yapısının eşlerin birbirleri ile duygusal ve 
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fiziksel iletişimde sınırlılığa neden olduğu ve cinsel beraberlik için uygun ortam 

bulmayı azalttığı belirlenmiştir (179,243). Geniş ailelerde, genellikle ev ortamının 

kalabalık ve fiziki koşulların yetersiz olması ile evli bireylerin özel alanlarının 

daralması eşlerin mahremiyet duygularını tehdit edebilmektedir (179,239,243).  

Araştırmamıza katılan hipetansif ve sağlıklı kadınların eşlerinin yaşları arttıkça 

KCIÖ toplam puan ortalamasının düştüğü belirlenmiş ve bu farklılık kontrol grubu için 

anlamsız, deney grubu için istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05) (Çizelge 

5).  

Erkeklerde yaşlanma ile birlikte gelişen fizyolojik –  psiko – sosyal 

değişikliklerin cinsel fonksiyonlarda bozulmaya neden olduğu ve bu durumun eşlerin 

cinsel yaşamlarını olumsuz yönde etkilediği pek çok çalışmada belirtilmektedir 

(219,244). Rosen ve Althof (2008) erkeklerde yaş ile birlikte CD görülme sıklığının 

arttığını ve bu durumun eşlerin cinsel yaşamını olumsuz etkilediğini belirlemişlerdir 

(244). Sidi ve ark. (2007) tarafından 18 – 70 yaş arası evli kadınlarla yapılan çalışmada 

eşlerin yaşlarının artmasının kadın CD’u için önemli bir risk faktörü olduğu 

belirlenmiştir (245).  Bu bulgular çalışmamızda elde ettiğimiz bulgularla benzerlik 

göstermektedir.  

Araştırmamızda deney ve kontrol grubunu oluşturan kadınların eşlerinin eğitim 

düzeyi azaldıkça KCĐÖ’nin tüm alt boyut puan ortalamalarının da azaldığı 

belirlenmiştir. Bu bulgular kontrol grubu için istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0.01).  

Aygin ve Aslan’ın (2005) meme kanseri olan kadınlarla yaptıkları çalışmada, 

eşlerin eğitim düzeyinin düşmesi ile CD yaşama sıklığının arttığı belirlenmiştir (33). 

Fahami ve ark. (2007) ise, eşin eğitim düzeyi ile kadın CD’nu arasında anlamlı bir ilişki 

olduğunu belirlemişlerdir (236).   Bu bulgular çalışmamızdan elde ettiğimiz bulgularla 

benzerlik göstermektedir. 

Eğitim bireylerin iletişim kurma becerilerini arttıran önemli değişkenlerden biri 

olarak değerlendirilmektedir. Eğitim düzeyi yüksek bireylerin cinsel konularda bilgi ve 

farkındalıklarının daha yüksek oluşu, eşler arasındaki ilişkileri olumlu yönde 

etkilemekte ve cinsel yaşama ilişkin sorunların çözümünü kolaylaştırdığı 

belirtilmektedir (245).  Ayrıca bireylerin eğitim düzeyinin artması, sosyal ve ekonomik 

koşullarda iyileşmeyi ve yaşam kalitesinde artışı beraberinde getirmektedir (247). Tüm 
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bu nedenlerden dolayı eşlerin eğitim durumlarının kadın CD’unun da etkili olabileceği 

düşünülmektedir.  

Yaptığımız çalışmada eşi memur olan kadınların KCĐÖ puan ortalamaları eşi işçi 

olan kadınlara göre daha yüksek bulunmuştur. Bu farklılıklar kontrol grubu için 

lubrikasyon ve orgazm alt boyut puan ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu belirlenmiştir (p<0.05) (Çizelge 5). Konu ile ilgili yapılan çeşitli çalışmalarda 

eşlerin çalışma statüsünün kadınların CD’nu üzerinde etkili olmadığı belirlenmiştir 

(236,240). Bununla birlikte ülkemizde Aygin ve Aslan tarafından yapılan çalışmada, eşi 

memur olan kadınların KCIÖ’den aldıkları puan ortalamaları, eşi emekli ve serbest 

meslek sahibi olan kadınlara göre anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur (33).  Bu 

çalışmalardan elde edilen bulgular bizim çalışmamızla paralellik göstermektedir.  

Toplumumuzda “memur” olarak çalışma; düzenli gelire sahip olma ve gelecek 

için sosyal güvence garantisi olarak algılanmaktadır. Bu durumun kadınların kendilerini 

ve ailelerini güvende hissetmelerine neden olarak cinsel yaşamlarını olumlu yönde 

etkileyebildiği düşünülmektedir. 

Yaptığımız çalışmada deney grubundaki kadınların % 43.7’si, kontrol 

grubundaki kadınların ise % 40’ı 14-19 yaş arası evlenmişlerdir. Küçük yaşta evlenen 

hipertansif ve sağlıklı kadınların KCIÖ alt boyut ve toplam puan ortalamaları diğer 

gruplara göre daha düşüktür ve bu farklılık deney grubu için istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0.05) (Çizelge 6).   

Yurtiçi ve yurt dışında konu ile ilgili yapılan bazı çalışmalarda küçük yaşta 

evlenmenin CD’a neden olduğu saptanırken (180) bazı çalışmalarda ise etkili olmadığı 

belirlenmiştir (28). Safarinejad’ın yaptığı çalışmada küçük yaşta evlenmenin (<18 yaş) 

istek, orgazm, uyarılma ve tatmin bozukluklarına neden olduğunu belirlemiştir (80). 

Aksakal tarafından yapılan çalışmada evlenme yaşının cinselliği önemli ölçüde 

etkilediği (%54.3) belirtilmiştir (248). Bu sonuçlar bizim çalışma sonuçlarımızla 

benzerlik göstermektedir.  

Toplumumuzda küçük yaşta evliliklerin genellikle sosyo – ekonomik düzeyi 

düşük bireylerde daha yaygın olduğu belirtilmektedir (249). Erken yaşta evlilik yapan 

kadınların genellikle ekonomik özgürlüklerinin olmadığı, eğitim ve gelir düzeylerinin 

düşük olduğu belirlenmiştir (250). Buna ek olarak adolesan çağda evlenme kadının 

fiziki, toplumsal ve cinsel kimlik gelişimini tamamlayamamasına, cinselliğin 
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yaşanmasını sınırlayan toplumsal ve ailesel değer yargıları ile büyümesi sonucu 

cinselliği ayıp ve günah olarak algılamasına neden olabilmektedir. Küçük yaşta yapılan 

evliliklerde görülen tüm bu sorunların kadınların cinsel yaşamlarını olumsuz yönde 

etkileyebileceği düşünülmektedir (249,250).  Ayrıca küçük yaşta evlenen kadınlarda 

sahip olunan çocuk sayısının daha fazla, görücü usulü evlenmelerin daha yaygın olması 

gibi nedenlerin de yaşanılan CD’da etkili olabileceği belirtilmektedir (251).  

Araştırmamızda hipertansif ve sağlıklı kadınların evlilik süresi arttıkça KCĐÖ alt 

boyut ve toplam puan ortalamalarının azaldığı görülmüş ve saptanan bu faklılıklar 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(p<0.05, p<0.01) (Çizelge 6). 

Kadın CD’u ile ilgili yapılan çeşitli çalışmalarda evlilik süresinin CD’da etkili 

olduğu belirlenmiştir (228,239,245). Sidi ve ark. (2007) yaptıkları çalışmada evlilik 

süresinin CD için risk faktörü olduğunu (245), Öniz ve ark. (2007) ise19-51 yaş arası 

kadınlarla yaptıkları çalışmada evlilik süresi artıkça yaşanılan cinsel sorunların da 

arttığını belirlemişlerdir (239). Yücel tarafından (2006) yapılan çalışmada evlilik 

süresinin artması ile CD yaşama sıklığının arttığı belirlenmiştir (252). Bu sonuçlar 

bizim bulgularımızla paralellik göstermektedir. 

Evlilik süresinin artışı eşlerin yaşlarının, doğum ve çocuk sayılarının artışını 

beraberinde getirmektedir. Artan yaş ile birlikte kadın ve erkekte meydana gelen 

fiziksel değişiklikler, kadınlarda hamilelik - doğum sürecinin ve hipertansiyonun genital 

organların yapı ve fonksiyonlarına olumsuz etkileri eşler arasında yaşanan cinsel 

sorunları arttırabilmektedir (239). Ayrıca çocuk sahibi olmanın aileye getirdiği 

ekonomik – sosyal sorumluluklar, ailesel stresörler, evliliğin monoton bir hal alması ile 

eşlerin birbirlerine ayırdıkları zaman ve ilginin azalması, aile içinde “eş” rollerinin 

yerini “annelik – babalık” rollerinin almasının da cinsel yaşamı etkileyebileceği 

düşünülmektedir.   

Yaptığımız çalışmada önceden tanışarak ve severek evlenen kadınların KCĐÖ alt 

boyut puan ortalamaları “aile baskısı ile” / “görücü usülü ile” evlenen kadınlara göre 

daha yüksek bulunmuştur (p≤0.001). Araştırmamıza katılan sağlıklı kadınların % 78’i, 

hipertansif kadınların % 62’si eşleri ile ilişkilerinin “çok iyi” / “iyi” olduğunu ifade 

etmişlerdir. “Severek / tanışarak” evlenen kadınların eşleri ile ilişkilerinin daha iyi 

düzeyde olduğu ve ilişki düzeyleri yükseldikçe KCĐÖ’nin tüm alt boyut puan 

ortalamalarının istatistiksel olarak arttığı belirlenmiştir (p≤0.001) (Çizelge 6).    
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Kadınlarda CD’a yönelik olarak yapılan pek çok çalışmada eşler arasındaki                                                       

ilişkinin CD yaşanmasında etkili olduğu belirlenmiştir (253).  Ojomu ve ark. (2007) 15 

– 49 yaş arası evli çiftlerle yaptıkları çalışmada eşler arasındaki ilişkinin yetersiz 

olmasının CD için bir risk faktörü olduğunu belirlemişlerdir (253). Yapılan diğer 

çalışmalarda da eşler arasındaki ilişkinin kalitesinin cinsel ilişki memnuniyeti ile yakın 

ilişkili olduğu saptanmıştır (254).  Bu bulgular çalışmamızdan elde ettiğimiz bulgularla 

benzerlik göstermektedir.  

Eşler arasındaki uyum ve ilişkinin kalitesi cinsel yaşama ilişkin memnuniyet 

düzeylerinde etkili olabilmektedir (251,254). Özellikle aile baskısı  / görücü usulü ile  

evlenen kadınların eşleri ile evlilik öncesi duygusal, sosyal ve kültürel paylaşımlarının 

oldukça az olması ve bu nedenle birbirlerini tam olarak tanıyamamaları, eşler arasında 

sevgi ve şefkatin ifade edilememesi, yaşanan cinsel sorunların konuşulamaması, evlilik 

kararının aile üyeleri tarafından verilmesi ve kadının bu karara uymak durumunda 

bırakılması gibi nedenlerin eşler arasındaki ilişkinin düzeyini kötüleştirdiği,  cinsel 

yaşama ilişkin memnuniyeti azalttığı ve CD’u arttırdığı düşünülmektedir.  

Araştırma kapsamına alınan hipertansif kadınların %65.3’ünün, sağlıklı 

kadınların % 49.3’ünün “1 – 2 doğum” yaptığı belirlenmiştir. Deney ve kontrol 

grubundaki kadınların doğum sayısı arttıkça KCĐÖ tüm alt boyut puan ortalamalarının 

anlamlı şekilde azaldığı belirlenmiştir (p<0.05, p<0.01) (Çizelge 7).  

 Yurt içi ve yurt dışında konu ile ilgili yapılan bazı çalışmalarda doğum 

sayısındaki artış ile CD yaşama sıklığının artığı belirlenmiş (28,179,245), bazı 

çalışmalarda ise doğum sayısının CD üzerinde etkili olmadığı belirtilmiştir (228,239). 

Çayan ve ark.’nın yaptığı çalışmada doğum sayısındaki artış ile yaşanılan CD’un da 

arttığı belirlenmiştir. Yücel’in (2006) yaptığı çalışmada, cinsel sorun yaşayan kadınların 

büyük çoğunluğunun (%86.3) üç ve daha fazla sayıda gebe kaldığı belirlenmiştir (252). 

Sidi ve ark. (2007) evli kadınlar ile yaptıkları çalışmada, çok çocuk sahibi olmanın CD 

için risk faktörü olduğunu belirlemişlerdir (245). Bu bulgular çalışmamızdan elde 

ettiğimiz bulgularla benzerlik göstermektedir. 

Araştırmamızda kadınların doğum şekillerine göre cinsel işlevleri 

değerlendirildiğinde, deney ve kontrol grubunda KCIÖ puan ortalamaları normal 

doğum yapan kadınlarda en düşük bulunmuş ve bu farklılığın kontrol grubu için 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0.05) (Çizelge 7).  
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Demir ve ark.’nın (2007) yaptığı çalışmada, vajinal doğum yapan kadınların 

KCĐÖ toplam puan ortalamalarının (25.5) sezaryen doğum yapan kadınların puan 

ortalamalarından daha düşük (28.2) olduğu belirlenmiş ve normal doğum yapan 

kadınların CD açısından daha fazla riske sahip olduğu görülmüştür (219). Aslan ve ark. 

gebelik ve gebelik sonrası dönemde cinsel işlevlerin olumsuz yönde etkilendiğini 

belirtmişlerdir (255). Baksu ve ark. (2007) yaptığı çalışmada normal vajinal doğumlarda 

sezaryene oranla cinsel işlevlerde bozulmanın daha sık olduğunu belirlemişlerdir (256). 

Güngör ve ark.’nın (2007) yaptığı çalışmada, cinsel tatminsizliğin sezaryen olan 

kadınlarda %4.4 olmasına karşın vajinal doğum yapan kadınlarda %14.4 olduğu 

belirlenmiştir (257).   Buna neden olarak vajinal doğumun zorlu olması veya doğum 

sırasında açılan epizyotomiler bildirilmektedir (256). Bu çalışmalar bizim 

bulgularımızla benzerlik göstermektedir. Buna karşın yapılan bazı çalışmalarda ise 

doğum şeklinin kadınların yaşadığı cinsel sorunlarda etkili olmadığını belirlenmiştir 

(258).   

Gebelik ve doğum kadınlar için doğal fizyolojik bir süreç olarak kabul edilse de 

kadınlarda genital organların yapı ve fonksiyonlarında birtakım olumsuz değişikliklere 

ve ruhsal sorunlara neden olabilmektedir. Özellikle normal vajinal doğum ile oluşan 

yırtılmalar, yanlış açılan epizyotomiler, pelvik taban kaslarında zayıflama, gebelik ve 

doğum nedeniyle oluşan anatomik değişikliklerin (179,256) ve hipetansiyonun neden 

olduğu yapısal ve fonksiyonel komplikasyonların (17) disparoni, sürekli perineal ağrı ve 

CD’na neden olduğu belirtilmektedir. Doğum şeklinin yarattığı değişikliklerle birlikte 

doğum sayısındaki artış, kadının fiziksel olarak yıpranmasında ve beden imajının 

bozulmasında etkili olabilmektedir. Ayrıca bu değişikliklere ek olarak çocuk sahibi 

olunması ile birlikte aile içindeki stresörlerin artması, kadının kendine ve eşine ayırdığı 

zamanın azalması ve bu ilginin çocuklara kayması gibi nedenlerin cinsel yaşama ilişkin 

sorunları arttırdığı düşünülmektedir.   

Çalışma kapsamına alınan hipertansif kadınların % 83.1’inin, sağlıklı kadınların 

%51.6’sının “aşırı kilolu” / “obez” olduğu belirlenmiştir. Her iki grupta da BKI’i 

arttıkça CD görülme sıklığının arttığı saptanmış ve bu farklılıklar kontrol grubu için 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.01) (Çizelge 8).  

Kolotkin ve ark. (2006) yaptıkları çalışmada, yüksek BKI’ne sahip kadınların 

cinsel yaşam kalitesinin önemli ölçüde bozulduğunu, cinsel aktivite ve isteğin azaldığını 
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belirlemişlerdir (259). Assimakopoulos ve ark. (2006) 60 obez, 50 sağlıklı kadın ile 

yaptıkları çalışmada obez kadınlarda istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm ve tatmin alt 

boyutlarının sağlıklı kadınlara göre daha çok zarar gördüğünü belirlemişlerdir (260). 

Aynı çalışmada obezitede görülen cinsel sorunların biyolojik, psikolojik, sosyal 

nedenlerden kaynaklanabilen karmaşık bir durum olduğu belirtilmiştir. Esposito ve ark. 

CD’u olan kadınların BKI’sini, CD’u olmayanlara oranla daha yüksek bulmuşlardır. 

Ayrıca, obez kadınların özellikle uyarılma, lubrikasyon, orgazm ve tatmin sorunları 

yaşadıklarını belirlemişlerdir (261). Bununla birlikte yapılan bazı çalışmalarda 

BKI’sinin CD’da etkili olmadığı belirlenmiştir (16,228,262). Bu sonuçlar bizim 

bulgularımızla benzerlik göstermektedir. 

Obezitenin kadınlarda beden imajını bozduğu, benlik saygısını düşürdüğü ve 

depresyon sıklığını arttırdığı belirtilmektedir (259). Beden imajının düşük olması 

bireylerin kendilerini cinsel yönden çekici bulmalarını etkileyebilmektedir. Bununla 

birlikte BKI’sindeki artışın fiziksel aktivite toleransını azalttığı, bireylerde sosyal 

damgalanmaya neden olarak sosyal aktivitelerde azalmaya ve kişiler arası güvensizliğe 

neden olduğu belirlenmiştir (16). Bu nedenlerin kadınlarda cinsel ilişkiden kaçınmaya, 

cinsel istek ve tatminde azalmaya neden olabileceği düşünülmektedir. Ayrıca obezitenin  

hipertansiyon gelişiminde önemli bir risk faktörü olduğu (75) ve obez kadınlarda 

yaşanan cinsel sorunların nedenleri arasında hipertansiyonun yol açtığı değişikliklerin 

de etkili olduğu düşünülmektedir.   

Araştırma kapsamına aldığımız hipertansif ve sağlıklı kadınlarda sigara 

kullanımının CD’da etkili olmadığı belirlenmiştir (p>0,05) (Çizelge 9). 

Kadınlarda yapılan bazı çalışmalarda sigara kullanımın CD için risk faktörü 

olduğu belirlenmiştir (182,263). Buna karşın bazı çalışmalarda (28,180,239 ) ise bizim 

çalışmamıza paralel olarak sigara kullanımı ile CD arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır. Bu durum sigara içmenin CD için sekonder bir neden olması (87) ve 

araştırmamıza katılan kadınlarda sigara kullanım miktarının az olması ile 

açıklanabilmektedir.  

Araştırmamıza katılan esansiyel hipertansiyonu olan kadınların hastalık ve 

tedaviye ilişkin özelikleri ile KCĐÖ alt boyut puan ortalamamaları değerlendirildiğinde, 

hastalık sürelerinin uzaması ile CD yaşama sıklığının arttığı belirlenmiştir. Yapılan 

istatistiksel değerlendirmede hastalık süresinin artması ile CD yaşama sıklığının arttığı 
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ve özellikle istek, uyarılma, tatmin alt boyutlarının etkilendiği belirlenmiştir (p<0.05). 

Uygulanan tedavi ile kan basıncı kontrol altında olan kadınların KCĐÖ’den aldıkları 

ortalama puan, kan basıncı kontrol atında olmayanlara göre daha yüksek bulunmuş 

fakat bu farlılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). Ayrıca bireylerin 

hipertansiyon için uygun bir diyet uygulayıp uygulamama durumlarının ve kullanılan 

ilaçların CD’da etkili olmadığı belirlenmiştir (p>0.05) (Çizelge 10). 

Doumas ve ark. (2006)  hipertansiyonu olan kadınlarla yaptıkları çalışmada 

hastalık süresindeki artışın yaşanan CD’u da arttırdığını belirlemişlerdir. Bu çalışmada 

üç yıldan daha az süredir hipertansiyonu olan kadınların % 16’sının, 3 – 6 yıldır 

hipertansiyonu olanların  % 33’nün ve 6 yıldan daha uzun süredir hipertansiyonu olan 

kadınların ise % 79’unun CD yaşadığı belirlenmiştir (17). Zoulia ve ark. (2008) ise 

hipertansiyonu olan kadınlarda yaptıkları çalışmada kan basıncı kontrolünün sağlanması 

ile CD yaşam sıklığının azaldığını belirlemişler fakat bu iki faktör arasındaki ilişkiyi 

istatistiksel olarak anlamlı bulmamışlardır (233). Bu çalışma sonuçları bizim 

bulgularımızla benzer bulunmuştur. 

Hastalık süresinin uzamasına paralel olarak yüksek kan basıncı ve tedavide 

kullanılan ilaçlar vücutta yapısal ve fonksiyonel değişikliklere neden olabilmektedir 

(52). Özellikle damarların yapısında ve bazı mediyatörelerin biyoaktivitesinde 

oluşturduğu değişikliklerin cinsel organların yapı ve fonksiyonlarını da etkilediği 

belirtilmektedir (17).  Kronik bir hastalık olan hipertansiyonda yıllar ilerledikçe 

yaşanılan sorunlar süreklilik kazanmakta, takip ve tedavi sürecine uyumsuzluk 

artmaktadır (21). Uzun hastalık ve tedavi süreci ile kadınların yaşadığı fiziksel ve 

psikolojik kayıpların benlik saygısını ve yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyerek 

yaşanan cinsel sorunları arttırabileceği düşünülmektedir.    

Çalışmamıza alınan esansiyel hipertansiyonu olan kadınların kullandıkları ilaç 

grupları ile KCĐÖ alt boyut puan ortalamaları değerlendirildiğinde, beta bloker kullanan 

kadınların en yüksek, Ca++ kanal blokerleri kullananların ise en düşük puanı aldığı 

belirlenmiştir. Fakat yapılan istatistiksel değerlendirmede kullanılan antihipertansif 

ilaçların yaşanılan CD üzerinde etkili olmadığı saptanmıştır (p>0,05) (Çizelge 11). 

Yapılan bazı çalışmalarda. hipertansiyonu olan kadınlarda beta bloker 

kullanımının yaşanılan CD’nu arttırdığı belirlenmiştir (17,264). Bu çalışmalara karşın 

Addis ve ark. kalp hastalığı olan kadınlarla yaptığı çalışmada kullanılan antihipertansif 
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ilaçların CD üzerinde etkili olmadığını belirlemişlerdir (199). Meston ve ark. ise 

antihipertansif ilaç kullanımı ile CD arasında ilişki saptamamışlardır (265). Bu 

çalışmalar  bizim bulgularımızla benzerlik göstermektedir. 

Araştırmaya katılan hipertansif ve sağlıklı kadınların KCIÖ puan ortalamalarına 

göre yapılan değerlendirmede, esansiyel hipertansiyonu olan kadınların aldıkları 

ortalama puan (19.24) sağlıklı kadınlara (26.34) göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

düşük bulunmuştur (p<0.001) (Çizelge 12). Hipertansiyonu olan kadınların istek, 

uyarılma, lubrikasyon, orgazm, tatmin ve ağrı alt boyut puan ortalamalarının sağlıklı 

kadınlara göre daha düşük olduğu saptanmıştır. Çalışmada ölçek kesme puanı 25.5 

olarak alınmıştır (17). Buna göre hipertansif kadınların  %90.1’inin, sağlıklı kadınların 

%41.1’inin CD’u olduğu belirlenmiş ve iki grup arasındaki bu farklılıklar istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.001) (Çizelge 12). 

Doumas ve ark. (2006) tarafından yapılan çalışmada, CD yaşama sıklığının 

hipertansif kadınlarda %42.1 ve sağlıklı kadınlarda ise %19.4 olduğu belirlenmiştir 

(17). Duncan ve ark.’nın yaptıkları çalışmada hipertansif kadınların vajinal lubrikasyon 

ve orgazm sıklığının azaldığı, ağrı sıklığının arttığı belirlenmiştir (16). Okehialam ve 

Obeka (2006), hipertansif kadınların, hipertansiyonu olmayan ve yeni hipertansiyon 

tanısı almış kadınlara göre daha fazla CD yaşadıklarını belirlemişlerdir. Buna göre 

tedavi uygulanan hipertansif kadınların %17.2’sinde, yeni hipertansiyon tanısı almış 

kadınların %13.6’sında ve sağlıklı kadınların %4.7’sinde CD tanımlanmıştır (221). 

Burchardt ve ark.’nın (2002) esansiyel hipertansiyonu olan kadınlar ile yaptıkları 

çalışmada, kadınların %42.6’sının cinsel sorunlar yaşadığı ve bu konuda tedavi 

almadıkları belirlenmiştir (15).  Argun ve ark. (2005) tarafından yapılan çalışmada 

esansiyel hipertansiyonu olan kadınların %41.8’inde CD olduğu saptanmıştır (18). Bu 

çalışmalardan elde edilen sonuçlara göre bizim çalışmamız kapsamına alınan kadınların 

CD yaşama sıklığının daha yüksek olduğu belirlenmiştir.  

Kadınlarda cinsel fonksiyon vasküler, müsküler, hormonal, nörolojik ve yapısal 

bileşenlerin eksiksiz bütünlüğü ve eşgüdümlü çalışması ile gerçekleşmekte ve genel 

sağlığı ilgilendiren tüm faktörlerden etkilenebilmektedir. Hipertansiyon birçok organ ve 

dokularda yapısal ve fonksiyonel değişikliklere neden olabilen kronik bir hastalıktır. 

Özellikle arteriollerin yapısında oluşturduğu hasarlarla periferik dokulara kan akımını 

azaltmakta ve düz kasların gevşemesini engellemektedir (266). Ayrıca vajinal duvar ve 
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klitoral düz kasların fibrozuna yol açarak cinsel uyarılmayı olumsuz yönde 

etkilemektedir (267). Hipertansiyona bağlı olarak gelişen tüm bu fizyopatolojik 

değişikliklerin CD’da etkili olduğu düşünülmektedir.  

Araştırmamızda kadınlarda CD görülme sıklığının diğer çalışmalara oranla daha 

yüksek olmasında, geleneksel toplum ve aile yapımızda cinselliğin ayıp ve günah kabul 

edilmesi,   kadın cinselliğine önem verilmemesi ve kadınların cinsel sağlık konularında 

yeterli bilgiye sahip olmamalarının etkili olabileceği düşünülmektedir. 

Araştırma kapsamına alınan hipertansif ve sağlıklı kadınların KCĐÖ’inin tüm alt 

boyut puan ortalamalarının birbirleri ile korelasyonları değerlendirildiğinde (Çizelge 13, 

Çizelge 14), deney ve kontrol grupları için tüm alt boyutlar ile ölçeğin tümünün ölçtüğü 

özelliğin birbirleri ile uyumlu ve tutarlı olduğu belirlenmiştir (p<0,001). Đstek, uyarılma, 

lubrikasyon, orgazm, tatmin alt boyutlarının birbirleri ile ve ölçek toplam puanı ile 

pozitif yönde ilişkili blunmuştur  (p<0.001). Ancak ağrı alt boyutunun diğer boyutlar ve 

ölçek toplam puanı ile korelasyonun daha zayıf olduğu belirlenmiştir (p<0.01) (Çizelge 

13 – 14). Ağrı alt boyut korelasyonunun, diğer alt boyutlara göre düşük bulunması, 

ağrının kadınlar için cinsel ilişkide olağan kabul edilmesinden kaynaklandığı 

düşünülmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 
 

118  

6. SONUÇLAR VE ÖNERĐLER 
 

 
6.1. Sonuçlar 
 
Çalışmada elde ettiğimiz sonuçlar aşağıda verilmiştir: 
 

• Araştırma kapsamına alınan hipertansif kadınların yaş ortalamaları 42.70, 

sağlıklı kadınların yaş ortalamaları ise 35.44’tür. Kadınlarda CD’nun yaş artışına 

paralel olarak arttığı belirlenmiştir.  

• Deney ve kontrol grubunu oluşturan kadınların eğitim düzeyinin cinsel 

fonksiyonları önemli derecede etkilediği ve eğitim düzeyi arttıkça kadın 

CD’unun azaldığı saptanmıştır.   

• Çalışmamızda hipertansif ve sağlıklı kadınların çoğunluğunun ev hanımı olduğu 

ve çalışmayan kadınların daha fazla CD yaşadıkları belirlenmiştir.   

• Kadınlarda gelir düzeyinin cinsel yaşamı etkileyen önemli bir değişken olduğu 

ve gelir düzeyi arttıkça CD yaşama sıklığının azaldığı saptanmıştır.  

• Kadınların yaşadıkları CD’unun eşlerin yaşı arttıkça arttığı, eğitim düzeyi 

arttıkça azaldığı belirlenmiştir.  

• Küçük yaşta evliliğin CD için önemli bir risk faktörü olduğu ve 14 – 19 yaş 

arasında evlenen hipertansif ve sağlıklı kadınların daha fazla CD 

deneyimledikleri belirlenmiştir.    

• Hipertansif ve sağlıklı kadınların evlilik süresi artışı ile birlikte CD yaşama 

sıklığının da arttığı belirlenmiştir.  

• Hipertansif kadınların %97.2’sinin, sağlıklı kadınların  %96.8’inin ilk evliliği 

olduğu saptanmıştır. Kadınların ve eşlerinin evlilik sayısı ile CD arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır.  

• Evlilik şeklinin cinsel yaşamı önemli derecede etkilediği belirlenmiş ve “severek 

/ isteyerek” evlenen kadınların “görücü usulü” ve “aile baskısı” nedeniyle 

evlenen kadınlara göre daha az CD yaşadıkları saptanmıştır.  

• Araştırmamıza katılan sağlıklı kadınların % 78’i, hipertansif kadınların % 62’si 

eşleri ile ilişkilerinin “çok iyi” / “iyi” olduğunu ifade etmişlerdir. Eşi ile ilişki 

düzeyleri “çok iyi” / “iyi” olan kadınlarda CD görülme sıklığının daha düşük 

olduğu saptanmıştır.  
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• Kadınların doğum şeklinin ve doğum sayısının cinsel fonksiyonları önemli 

derecede etkilediği, özellikle normal doğum yapan ve doğum sayısı 4 ve üstü 

olan kadınların daha fazla CD deneyimledikleri belirlenmiştir. 

•  Hipertansif kadınların % 83.1’inin ve sağlıklı kadınların %51.6’sının “aşırı 

kilolu” / “obez” olduğu belirlenmiştir. Her iki grupta da BKI’i arttıkça CD 

görülme sıklığının arttığı saptanmıştır.  

• Çalışmamızda sigara içmenin ve içilen sigara miktarının CD’da etkili olmadığı 

belirlenmiştir.  

• Esansiyel hipertansiyonu olan kadınların hastalık sürelerinin uzaması ile CD 

görülme sıklığının arttığı, özellikle de istek, uyarılma ve tatmin alt boyutlarının 

etkilendiği belirlenmiştir. 

• Çalışmamızda kullanılan antihipertansif ilaçlarla yaşanılan CD arasında anlamlı 

bir ilişki saptanmamıştır. 

• Esansiyel hipertansiyonu olan kadınların istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, 

tatmin ve ağrı alt boyut puan ortalamaları ile KCIÖ’den aldıkları ortalama puan 

(19.24) sağlıklı kadınlara (26.34) göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde düşük 

bulunmuştur. 

• Hipertansif kadınların  %90.1’inin, sağlıklı kadınların %41.1’inin CD’u olduğu 

belirlenmiştir. 
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6.2. Öneriler  

 
Bu sonuçlar doğrultusunda; 
 

• Kadınlar tarafından gizlenip ifade edilemeyen, önemsenmeyen, mahrem kabul 

edilen ve genellikle atlanan CD’unun erken dönemde belirlenebilmesi ve bu 

sorunla başedebilmeleri için kadınların cinsel sorunlarını rahatlıkla dile 

getirebilmelerini sağlayacak uygun ortamların oluşturulması,  

• Hipertansiyonun kadın cinsel fonksiyonlarını önemli derecede etkilediği 

belirlenmiştir.  Bu nedenle rutin izlem kapsamında hipertansif kadınlarda cinsel 

fonksiyonların değerlendirilmesi ve kadınların uygun birimlere yönlendirilmesi,  

• Cinsel yaşamı etkilenen hastaların bulunduğu kliniklerde hizmet veren sağlık 

çalışanlarının cinsel fonksiyonları değerlendirebilmeleri yönünde 

desteklenmeleri,  

• Koruyucu sağlık hizmetleri kapsamında hipertansif ve sağlıklı kadınların cinsel 

sağlığının korunmasına yönelik eğitimlere yer verilmesi,  

• Kadınlarda cinsel fonksiyonların değerlendirilmesinde sosyo-kültürel 

özelliklerinin de dikkate alınarak değerlendirme yapılması,  

• Sağlık hizmeti veren kurumlar içinde cinsel yaşama ilişkin bilgilendirme ve 

danışmanlık hizmetlerini üstlenebilecek birimlerin açılması ve bu birimlerde 

uzman / eğitim almış sağlık çalışanlarının özellikle de hemşirelerin aktif rol 

almasının sağlanması uygun olabilir.  
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EKLER 
 

 
EK – 1. KĐŞĐSEL BĐLGĐ FORMU 
 
Görüşme tarihi:                                         Boy:……………….cm  
 
Dosya no:                                                                               Kilo:……………....kg 
 
Adı – soyadı (ilk harfleri): 
 
Görüşme yapılan hastane:   
 
a) Sosyo-Demografik Özellikler  
 
1. Yaşınız: 
 
2. Eğitim durumunuz:  ⁪ Okuryazar değil 
    ⁪ Okuryazar 
    ⁪ Đlkokul 
    ⁪ Ortaokul 
    ⁪ Lise 
    ⁪ Üniversite 
 
3. Çalışma durumunuz:   ⁪ Çalışıyor  
                           ⁪ Çalışmıyor  
                ⁪ Emekli 
 
4.  Mesleğiniz:  
 
5. Sosyal güvenceniz:  ⁪ Emekli sandığı  
     ⁪  Bağkur  
     ⁪  Yeşil kart  
     ⁪  Özel sigorta  
     ⁪  SSK 
    ⁪  Diğer………………  
 
 
6. Eşinizin yaşı: 
 
7. Eşinizin eğitim durumu: ⁪ Okuryazar değil 
    ⁪ Okuryazar 
    ⁪ Đlkokul 
    ⁪ Ortaokul 
    ⁪ Lise 
    ⁪ Üniversite 
    ⁪ Diğer………….. 
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8. Eşinizin çalışma durumu:  ⁪ Çalışıyor  
                ⁪  Çalışmıyor  
    ⁪  Emekli 
 
9. Eşinizin mesleği:  
 
 
10. Gelir durumunuz:  ⁪ Geliri giderinden fazla 

⁪ Gelir giderine denk 
⁪ Geliri giderinden az 
⁪ Geliri yok 

 
11. Büyüdüğünüz ailenin yapısı:  ⁪ Çekirdek aile  
       ⁪  Geniş aile  
 
 
12. Şu an yaşadığınız aile yapısı :  ⁪ Çekirdek aile  
       ⁪  Geniş aile  

 
13. Evlenme yaşınız: 
 
14.  Eşinizle evlenme şekliniz:  ⁪ Görücü usulü ile evlendim. 
        ⁪ Aile baskısı nedeniyle evlendim. 
        ⁪ Önceden  tanışarak ve severek evlendik. 
 
15. Kaç yıllık evlisiniz: 
  
16. Kaçıncı evliliğiniz:       
                          
17. Eşinizin kaçıncı evliliği: 
  
18. Eşinizle ilişkiniz:   ⁪ Çok iyi 

⁪ Đyi 
⁪ Orta 
⁪ Kötü 
⁪ Çok kötü 

 
18. Doğum sayınız:  ⁪ Doğum yapmamış 
    ⁪ 1-2 doğum yapmış 
    ⁪ 3-4 doğum yapmış 
    ⁪ 5 ve üstü doğum yapmış 
    
19. Doğum şekliniz:  ⁪ Sezaryen   

⁪  Normal doğum 
⁪ Sezaryen + normal doğum 

 
(Yüksek tansiyon hastası değilseniz 33. soruya geçiniz.) 
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b) Hastalık ve Tedaviye Đlişkin Özellikler 

 
20. Kaç yıldır hipertansiyon hastasısınız? 
 
 
21. Kullandığınız ilaçlar: 
 
 
22. Yüksek tansiyonunuz uygulanan bu tedavi ile kontrol altında tutuluyor mu?  
 
⁪ Evet   ⁪ Hayır  
 
23. Tansiyonunuzu ölçtürme sıklığınız: 
 
24. Uyguladığınız bir diyet programı var mı? 
 
⁪ Evet ise açıklayınız……………………………………………..   
⁪ Hayır    
 
 
25. Sigara kullanma durumunuz:            ⁪ Kullanıyorum ……………..adet/gün  
                     ⁪ Kullanmıyorum. 
                      ⁪ Bıraktım …………..ne kadar süre kullanmış 
                              …………..ne zaman bırakmış  
  
              
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

145  

EK – 2. KADIN CĐNSEL ĐŞLEV ÖLÇEĞĐ 
 

Sayın katılımcı; son dört haftada süregelen cinsel işlevlerinizi belirlemeye 

yönelik olarak hazırlanan bu ölçekte 19 madde bulunmaktadır. Sizden istenen her bir 

maddede size uyan tek bir seçeneği işaretlemenizdir. Bu ankete verilen cevaplar 

yalnızca anketi uygulayan kişi tarafından değerlendirilecektir.  

Yardımlarınız için teşekkür ederim.     

Cinsel aktivite: Cinsel birleşme, sevişme ve kendini tatmin dahil olmak üzere tüm 

cinsel faaliyetler. 

Cinsel ilişki: Kadın ile erkeğin cinsel birleşmesi  

Cinsel uyarılma: Sevişme, şehvet duygu ve düşüncelerin belirmesi ile vajinanın 

ıslanması ve benzeri durumlar. 

Orgazm: Bızır, hazne, rahim, makat ve alt karın ve tüm vücudu saran kuvvetli ritmik 

kasılmalar olması. 

 
1. Son 4 hafta içinde, ne sıklıkta cinsel istek duydunuz?    
             
       ⁪ Hemen hemen her zaman 
       ⁪  Çoğu zaman (15 günden fazla) 
       ⁪  Bazen (15 günde) 
       ⁪  Birkaç kez (15 günden az) 
       ⁪  Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 
 
2. Son 4 hafta içinde, cinsel istek veya ilgi düzeyinizi (derecenizi) nasıl 

değerlendirirsiniz?   

       ⁪  Çok yüksek 
       ⁪  Yüksek 
       ⁪  Orta 
       ⁪  Düşük 
       ⁪  Çok düşük veya hiç 
 
3. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite veya cinsel ilişki sırasında ne sıklıkta uyarıldığınızı 

hissettiniz?  

        ⁪  Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 
        ⁪  Hemen hemen her zaman 
        ⁪  Çoğu zaman (15 günden fazla) 
        ⁪  Bazen (15 günde) 
        ⁪  Birkaç kez (15 günden az) 
        ⁪  Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 
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4. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite veya cinsel ilişki sırasındaki uyarılma düzeyinizi 

nasıl derecelendirirsiniz? 

        ⁪  Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 
        ⁪  Çok yüksek 
        ⁪  Yüksek 
        ⁪  Orta 
        ⁪  Düşük 
        ⁪  Çok düşük veya hiç 
  
5. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite veya cinsel ilişki sırasında cinsel bakımdan 

uyarılacağınızdan ne derecede emindiniz? 

        ⁪  Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 
        ⁪  Çok emindim 
        ⁪  Emindim 
        ⁪  Oldukça emindim 
        ⁪  Az emindim 
        ⁪  Çok az / hiç emin değildim 
 

6. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite veya cinsel ilişki sırasında uyarılma durumunuz 

sizin için ne sıklıkta tatminkârdı? 

        ⁪  Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 
        ⁪  Hemen hemen her zaman 
        ⁪  Çoğu zaman (15 günden fazla) 
        ⁪  Bazen (15 günde) 
        ⁪  Birkaç kez (15 günden az) 
        ⁪  Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 
  
7. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite veya cinsel ilişki sırasında hazneniz ne sıklıkla 

ıslandı / kayganlaştı? 

        ⁪  Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 
        ⁪  Hemen hemen her zaman 
        ⁪  Çoğu zaman (15 günden fazla) 
        ⁪  Bazen (15 günde) 
        ⁪   Birkaç kez (15 günden az) 
        ⁪  Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 
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8. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite veya cinsel ilişki sırasında haznenizin ıslanması / 

kayganlaşmasındaki zorluk derecesi nasıldı?    

        ⁪  Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 
        ⁪  Çok çok zor veya imkânsızdı 
        ⁪  Çok zordu 
        ⁪  Zordu 
        ⁪  Biraz zordu 
        ⁪  Hiç zorluk çekmedim 
 
9. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite veya cinsel ilişkiniz bitene kadar cinsel organınızın 

ıslaklığını / kayganlığını ne sıklıkta koruyabildiniz? 

        ⁪  Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 
        ⁪  Hemen hemen her zaman 
        ⁪  Çoğu zaman (15 günden fazla) 
        ⁪  Bazen (15 günde) 
        ⁪  Birkaç kez (15 günden az) 
        ⁪  Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 
 
10. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite veya cinsel ilişkiniz bitene kadar haznenizin 

ıslaklığını / kayganlığını koruyabilme zorluğunuzun sıklığı neydi? 

        ⁪  Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 
        ⁪  Hemen hemen her zaman 
        ⁪  Çoğu zaman (15 günden fazla) 
        ⁪  Bazen (15 günde) 
        ⁪  Birkaç kez (15 günden az) 
        ⁪  Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 
  
11. Son 4 hafta içinde, cinsel uyarılma veya cinsel ilişkide ne sıklıkta orgazm oldunuz? 
 
        ⁪  Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 
        ⁪  Hemen hemen her zaman 
        ⁪  Çoğu zaman  (15 günden fazla) 
        ⁪  Bazen  (15 günde) 
        ⁪  Birkaç kez  (15 günden az) 
        ⁪  Hemen hemen hiç / hiçbir zaman  
  
12. Son 4 hafta içinde, cinsel uyarılma veya cinsel ilişki sırasında orgazma  ulaşmak 

sizin için ne kadar zordu? 

        ⁪   Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 
        ⁪  Çok çok zordu / imkânsızdı 
        ⁪  Çok zordu 
        ⁪  Zordu 
        ⁪  Biraz zordu 
        ⁪  Hiç zorluk çekmedim 
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13. Son 4 hafta içinde, cinsel uyarılma veya cinsel ilişki sırasında orgazma ulaşmanız ne 
kadar tatminkardı? 
 
        ⁪  Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 
        ⁪  Çok tatminkârdı 
        ⁪  Genellikle tatminkârdı 
        ⁪  Yarısında tatminkârdı, yarısında tatminkâr değildi 
        ⁪  Genellikle tatminkâr değildi 
        ⁪  Hiç tatminkâr değildi 
  
14. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite veya cinsel ilişkiniz sırasında siz ve eşiniz 

arasındaki duygusal yakınlık ne kadar tatminkârdı? 

        ⁪  Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 
        ⁪  Çok tatminkârdı 
        ⁪  Genellikle tatminkârdı 
        ⁪  Yarısında tatminkârdı, yarısında tatminkâr değildi 
        ⁪  Genellikle tatminkâr değildi 
        ⁪  Hiç tatminkâr değildi. 
  
15. Son 4 hafta içinde, eşinizle cinsel ilişkiniz sizin için ne kadar tatminkârdı? 
 
        ⁪  Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 
        ⁪  Çok tatminkârdı 
        ⁪  Genellikle tatminkârdı 
        ⁪  Yarısında tatminkârdı, yarısında tatminkâr değildi 
        ⁪  Genellikle tatminkâr değildi 
        ⁪  Hiç tatminkâr değildi 
  
16. Son 4 hafta içinde, genel olarak cinsel hayatınız sizin için ne kadar tatminkârdı? 
 
        ⁪  Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 
        ⁪  Çok tatminkârdı 
        ⁪  Genellikle tatminkârdı 
        ⁪  Yarısında tatminkârdı, yarısında tatminkâr değildi 
        ⁪  Genellikle tatminkâr değildi 
        ⁪  Hiç tatminkâr değildi 
  

17. Son 4 hafta içindeki, cinsel ilişkinizde haznenize giriş sırasında ne sıklıkta ağrı veya 

rahatsızlık duydunuz? 

        ⁪  Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 
        ⁪  Hemen hemen her zaman 
        ⁪  Çoğu zaman  (15 günden fazla) 
        ⁪  Bazen  (15 günde) 
        ⁪  Birkaç kez  (15 günden az) 
        ⁪  Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 
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18. Son 4 hafta içindeki, cinsel ilişkinizde haznenize girişten sonra ne sıklıkta ağrı veya 

rahatsızlık duydunuz? 

        ⁪  Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 
        ⁪  Hemen hemen her zaman 
        ⁪  Çoğu zaman  (15 günden fazla) 
        ⁪  Bazen  (15 günde) 
        ⁪  Birkaç kez  (15 günden az) 
        ⁪  Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 
  
 
19. Son 4 hafta içindeki, hazneye giriş sırasında veya sonrasında duyduğunuz ağrı / 

rahatsızlığın derecesini nasıl değerlendirirsiniz? 

        ⁪  Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 
        ⁪  Çok yüksek 
        ⁪  Yüksek 
        ⁪  Orta 
        ⁪  Düşük 
        ⁪  Çok düşük veya hiç 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 
 

150  

EK – 3. ĐZĐN YAZISI 
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ÖZGEÇMĐŞ 

 
 

Araştırmacı, 1981 yılında Mersin’de doğmuştur. Đlk, orta ve lise öğrenimini 

Mersin’de tamamlamıştır. 2001 yılında Kırıkkale Devlet Hastanesi’nde göreve başlamış 

ve aynı yıl Mersin Devlet Hastanesi’ne atanmıştır. 2004 yılında Mersin Üniversitesi 

Sağlık Yüksekokulu’ndan mezun olan araştırmacı, 2008 yılında Mersin Üniversitesi 

Hemşirelik Anabilim Dalı’nda yüksek lisans eğitimini tamamlamıştır ve halen Mersin 

Devlet Hastanesi Cerrahi Yoğun Bakım kliniğinde görev yapmaktadır.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


