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OZET

Esansiyel Hipertansiyonu Olan Kadinlarin Yasadiklar1 Cinsel Sorunlarin

Belirlenmesi

Bu arastirma, esansiyel hipertansiyonun kadin cinsel fonksiyonlarina etkisinin
belirlenmesi amaci ile deney ve kontrol gruplar karsilagtirilarak yapilmis deneysel bir
calismadir.

Arastirmanin 6rneklemi deney ve kontrol grubundan olugsmustur. Deney grubunu
Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi kardiyoloji poliklinigine
Esansiyel Hipertansiyon tanisi ile bagvuran 71 kadin hasta, kontrol grubunu toplumdan
rastgele sec¢ilmis, herhangi bir kronik hastaligi olmayan ve menopoza girmemis 95
saglikli kadin olusturmustur. Arastirmanin verileri “Kisisel Bilgi Formu” ve “Kadin
Cinsel Islev Olgegi” (KCIO) kullanilarak toplanmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde ortalama, standart sapma, ylizde hesaplamalari,
tek yonlii varyans analizi (ANOVA), Tukey testi, iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi (t testi) ve Pearson Koreldsyon testleri kullanilmistir.

Arastirmada esansiyel hipertansiyonun kadin cinsel fonksiyonlarin1i 6nemli
derecede etkiledigi belirlenmistir. Hipertansif kadinlarin %90’ 1nin, saglikli kadinlarin
%41’inin cinsel fonksiyon bozuklugu (CD) yasadigt saptanmig ve esansiyel
hipertansiyonu olan kadinlarin istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, tatmin ve agn alt
boyut puan ortalamalari ile KCIO’den aldiklar1 ortalama puan (19.24) saglikli kadinlara
(26.34) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diigsiik bulunmustur. Kadinlarin
yasadiklar1 CD’un yas, hastalik siiresi, evlilik siiresi ve dogum sayist arttik¢a arttigi,
buna karsin egitim diizeyi, gelir durumu ve evlilik yas1 arttikca azaldigi belirlenmistir.
Normal vajinal dogum yapan kadinlarin daha fazla CD yasadiklar1 ve ayrica, beden kitle
indeksi arttikga CD goriilme sikliginin da artti1 saptanmastir.

Anahtar Kelimeler: Esansiyel Hipertansiyon, Cinsellik, Kadin, Cinsel

Fonksiyon Bozuklugu.
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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. GIRIS

Glinlimiizde diinya genelinde tip ve teknoloji alanindaki gelismeler, bulasici
hastaliklarla miicadeledeki artis, bagisiklama hizmetlerinde saglanan ilerlemeler ve
yasam standartlarinin yiikseltilmesi ile dogumdan beklenen ortalama yasam siiresi
uzamistir (1). Ancak bu gelismelere paralel olarak degisen yasam tarzi bireylerin
fiziksel, psikolojik, sosyal ve kiiltiirel ¢evrelerinden kaynaklanan pek g¢ok stresore
maruz kalmalarma neden olmus ve kronik hastaliklarin goriilme sikligin1 arttirmistir
(2,3).

Kronik hastaliklar; genetik faktorler, enfeksiyon ajanlari, yasam tarzi gibi birgok
faktoriin etkili oldugu, bir ya da daha fazla sistemde, geriye doniissiiz yap1 ve fonksiyon
bozuklugunun yasandigi ve hastaliklarin birbiri iizerine eklendigi uzun donem saglik
sorunlaridir (4). Uzun siireli gdzlem, kontrol, bakim ve tedavi gerektiren, bireylerin
yasam kalitelerini olumsuz etkileyen, yasam siirelerini kisaltan, saglik hizmetlerine ve
tilke ekonomisine agir mali ytikler getiren 6nemli bir halk sagligi sorunu olarak kabul
edilmektedir (5). Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) niifusun %50’sinde bir ya da
daha fazla kronik hastalik mevcuttur (4). Ulkemizde saglikli veriler olmamakla birlikte
Saglik Bakanligt Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigiince hazirlanan “Kronik
Hastaliklar Raporu™na gore yaklasik 22 milyon kisinin kronik hastaliginin bulundugu
belirlenmistir (5). Hastanelere yatan hastalarin iicte biri, kronik hastaliklardan
kaynaklanan yakinmalar nedeniyle yatirilmakta ve kronik hastaliklar, 6liim nedenleri
arasindaki ilk ii¢ hastalik icinde yer almaktadir. Ayrica tiim 6liimlerin %49.5ini kronik
hastaliklar olusturmaktadir (4).

Yapilan aragtirmalara gore kronik hastaliklar i¢inde en sik goriileni (%12-38)
hipertansiyondur (6,7,8). Hipertansiyon, siirekli kan basincinin yiiksek olmasi ile
karakterize sistemik bir hastalik olup, sik goriilmesinin yam sira, kardiyovaskiiler
morbidite ve mortalite etkisinden dolayr onemli bir halk sagligi sorunu olarak
tammlanmaktadir  (4,9).  Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) tahminlerine gore
hipertansiyon Onlenebilir 6liim nedenleri arasinda tiglincii siray1 almakta ve her sekiz
Oliimden biri hipertansiyona bagl olarak gerceklesmektedir. Siklig1, itk ve cografyaya

gore degismekle birlikte, 2000 y1l1 itibariyle tiim diinyada erigkin niifusun %26,4’iiniin



hipertansiyonu oldugu ve bu saymin 2025 yilinda %29.2’ye ulasacag: belirtilmektedir
(7). Amerika Birlesik Devletleri’ndeki Ulusal Kalp Akciger ve Kan Enstitiisii’niin
(NHLBI) verilerine gore ABD’de 50 milyondan fazla insan hipertansiyondan
etkilenmektedir ve bu hastalarin %30°u hipertansif olduklarinin farkinda degildirler
(10). Ulkemizde de hipertansiyon oldukga yaygin bir sorundur ve hipertansiyonu olan
hastalarin 6nemli bir kismi1 (% 53), ekonomik olarak iiretken ¢ag kabul edilen orta yas
grubundadir. Arict1 ve ark.’min (2004) iilkemizde hipertansiyonun sikligi, dagilimi,
farkindaligi, tedavi ve kontrol oranlari konusunda yaptiklari ¢alismada; hipertansiyon
prevelansinin  %31.8 oldugu belirlenmis olup, prevelansin kadinlarda (%36.1)
erkeklerden (%27.5) daha yiiksek oldugu saptanmistir (7). Kadinlarin %56’sinin
hipertansiyonu oldugu tahmin edilmektedir (7,11). Ayrica bu ¢alismaya gore, otuz yas
alt1 hipertansiyon goriilme siklig1 %12 olarak belirlenmistir. Bu say1 niifus yapisi ¢ok
geng olan iilkemiz i¢in hipertansiyonun basli basina bir risk faktérii oldugunu ve
kontrol edilmesi gerektigini gostermektedir. Bununla birlikte hipertansiyonun
genellikle hiperkolesterolemi, obezite ve sigara gibi birden ¢ok risk faktorii ile bilesen
halinde goriilmesi sorunun iilkemiz acisindan Onemini daha da arttirdig
distiniilmektedir (7,12).

Hipertansiyon nedenleri arasinda beslenme aliskanliklari, yasam tarzi, genetik
Ozellikler gibi bircok faktor bulunmaktadir. Erken donemde bireylerin yasamini
etkileyecek diizeyde belirti vermemesi nedeniyle tanis1 olduk¢a ge¢ konulmaktadir.
Tan1 asamasina kadar gecen siirecte arteriollerin yapisinda meydana getirdigi
hasarlardan dolayi kalp, bobrek, goz gibi organlar ve periferik sistemlerde yap1 ve islev
bozukluklarina neden olmaktadir (4). Bu islev bozukluklarindan biri de cinsel
fonksiyon bozuklugudur.

Normal cinsel fonksiyon ndrojenik, vaskiiler, miiskiiler, hormonal ve yapisal
bilesenlerin eksiksiz biitlinliigii sayesinde ve koordinasyon halinde calismasi ile
gerceklesmektedir (13). Hipertansiyon, bu bilesenlerin biitlinliigiinii ve koordinasyon
halinde calismasini bozarak cinsel fonksiyon bozukluguna neden olabilmektedir.
Kadinlarda, kan basincinin yiikselmesine bagli olarak arteriollerin yapisinda gelisen
hasarlardan dolay1 vaskiiler endotel yapinin biitiinligii bozulmakta ve bunun sonucunda
damarlarin  vazodilatatdr madiatorlere olan yaniti azalmakta, buna karsin

vazokonstriiktor madiatorlere yaniti artmaktadir. Ayrica damar yapisindaki hasarlanma



arteriyoskleroz olusumunu kolaylagtirmaktadir. Vaskiiler yapidaki bu olumsuz
degisikliklerle periferik dokulara olan kan akimi bozulmakta ve diiz kaslarin gevsemesi
azalmaktadir. Bu durum genital organlarin cinsel uyariya verdigi cevabi azaltmakta,
vajinal duvar ve Kklitoral diiz kaslarin fibrozuna yol agmaktadir. Bu fizyolojik
degisikliklerin sonucunda kadimnlar cinsel iligkide kuruluk, agri duyma, orgazm
olamama ve uyarilma asamasinin olumsuz etkilenmesine bagl olarak isteksizlik gibi
sorunlar yasamaktadirlar (14,15,16). Klitoral diiz kaslarda varligi saptanmis olan nitrik
oksitin (NO), kadinlarda cinsel uyarilmada anahtar rol oynadigi belirlenmistir.
Esansiyel hipertansiyonda NO bioaktivitesinin zarar gérmesi nedeniyle sistolik kan
basincinin uzun siireli yiliksek seyretmesi de kadinlarin cinsel fonksiyonlarini olumsuz
yonde etkileyebilmektedir (16,17).

Hipertansiyonun kadin cinsel fonksiyonlar1 iizerine olumsuz etkisinin oldugu,
bu alanda yapilan caligmalardan elde edilen bulgularla desteklenmektedir. Doumas ve
ark. (2006), saglikli kadinlarin %19.4’linde, hipertansiyonu olan kadinlarin %42.1’inde
CD oldugunu belirlemislerdir (17). Burchardt ve ark. (2002) ise hipertansif kadinlarda
cinsel aktivite, davranig, fonksiyon bozuklugu ve memnuniyet diizeyini inceledikleri
calismalarinda, kadinlarin %42.6’sinda cinsel problem belirlemislerdir (15). Argun ve
ark. (2005) tarafindan yapilan c¢alismada, hipertansif kadinlarin %41.8’inde tedavi
edilmemis cinsel fonksiyon bozuklugu saptanmis, %74.6’sinda da bu durumun 5 yildan
daha uzun siiredir devam ettigi belirlenmistir (18).

Hipertansiyonun vaskiiler, miiskiiler ve farmakojenik etkileri yaninda hastaligin
tedavisinde kullanilan bazi antihipertansif ilaglar da pelvik bolgede, cinsel organlarin
yap1 ve fonksiyonunda Onemli degisiklikler yaparak cinsel fonksiyonlart olumsuz
yonde etkileyebilmektedir (16,19). Hanon ve ark.(2002) tarafindan, hipertansiyon i¢in
kullanilan ilaglarin cinsel fonksiyon iizerine etkisinin belirlenmesi amaciyla yapilan
calismada, hastalarin %38’inde, kadinlarin %18’inde cinsel rahatsizlik saptanmis olup,
Ozellikle diiiretik iceren antihipertansif ilaglarin kullanildig1 hastalarda yakinmalarin
daha fazla yasandig1 saptanmistir (20).

Hipertansiyonun uzun siireli tedavi ve yasam tarzi degisikligi gerektiren kronik
bir hastalik olmasi sebebiyle hastalar tedavi siirecine iliskin bikkinlik, yorgunluk ve
tiikkenmislik yasayabilmektedirler. Bu duruma hastaliga ve takip-tedavisine iligkin bilgi

eksikliginin de eklenmesi ile tedavi siirecinin ileriki asamalarinda antihipertansif



ilaclarin kullaniminda diizensizlikler, hastaliga iliskin uygulanmasi gereken diyet
programlarinin terk edilmesi, kan basinct kontrollerinin yapilmamasi gibi tedavi
siirecine 1iliskin uyumsuzluklar goriilebilmektedir (21). Hastanin tedavi siirecine
gosterdigi uyumsuzluk, kan basincinin diizensiz seyrine, yiikselmesine ve dolayisiyla
cinsel fonksiyonlar ile ilgili yasanan rahatsizliklarin siklig1 ve siddetinin artmasina
neden olabilmektedir (22).

Son yillarda 6zellikle gelismis iilkelerde, cinsellik ile ilgili tutum ve goriisler
bliyiik degisikliklere ugramis olmakla birlikte bireylerin, toplumlarin ve kiiltiirlerin
etkisi altinda kaldiklar1 goriilmektedir. Ulkemizde ise kitle iletisim araglarindaki
gelismelere paralel olarak cinsellige iliskin alinan uyaranlarin ve bilgilerin etkisiyle
deger yargilarinda bazi degisiklikler olmasina ragmen, kadin ve erkegin algilanisinda
cok biyiik degisikliklerin olmadig1 goriilmektedir (23). Toplumsal, kiiltiirel, sosyal
etmenlerin etkisi ve dini inanglarin baskis1 nedeniyle cinsellik ve cinsel islevler,
yillardir rahat¢a soru sorulamayan, konusulamayan bir tabu olmaya devam etmektedir.
Ayrica bu deger yargilarinin hakim oldugu toplumlarda gorev alan saghk
profesyonellerinin de cinsellik ve cinsel saglikla ilgili konularda yasadigi utangaglik,
cekimserlik, tecriibe ve bilgi eksikligi (24) cinsel egitim ve danigmalik hizmetlerinin
aksamasina neden gosterilebilmektedir (25,26,27). Bu sebeplerden dolay1 yakin zamana
kadar CD sadece erkekler acisindan ele alinmis ve bu alanda ¢aligmalar yapilmistir.
Ancak cinsel fonksiyonun bozulmasinda etkili olan hipertansiyon prevelansinin
kadinlarda daha yiiksek oldugunun saptanmasi ile birlikte (7) erkek CD’una yonelik
calismalarin yaninda kadin CD’u ile ilgili ¢alismalar da hiz kazanmistir. Bu ¢aligsmalar
sonucunda stirekli bastirildigl i¢in net olarak ortaya konamayan kadinlardaki CD
prevelansinin erkeklerden daha yiiksek oldugu belirlenmistir (11,28,29).

Kinsey’in 1950’1i yillarda ve Masters ile Johnson’un 1960’11 yillarda yaptiklar
calismalar kadin cinsel fonksiyonu ile ilgili oncii ¢aligmalar olmustur (30). Yakin
tarihte ise ABD’inde (2004) 18 — 59 yaslar1 arasinda 1749 kadin ve 1410 erkegin dahil
edildigi calismada CD’un kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriildiigii (% 43°e karst
% 31) saptanmustir (31). Ulkemizde, Cayan ve ark. (2004) tarafindan yaslara gore
yapilan prevelans ¢alismasinda CD goriilme siklig1 18-27 yas aras1 % 21.7, 28-37 yas
arast % 25.5, 38-47 yas aras1 % 53.5, 48-57 yas aras1 % 65.9 ve 58-67 yas arast % 92.9

olarak bulunmustur (28). Demirezen ve ark. (2005) birinci basamak saglik merkezine



basvuran 40 yas alt1 123 gen¢ kadinda CD prevelansini %67.5 olarak belirlemislerdir
(29).

Cinsel doyumu ve iki insanin bir armoni esliginde beraberliklerini igeren; sosyal
kurallar, deger yargilar1 ve tabularla belirlenmis, biyolojik, fizyolojik, psikolojik, sosyal
yonleri olan 6zel bir yasanti olarak tanimlanan cinsellik (33), bireysel yasamin
stirdiiriilebilmesi i¢in mutlaka doyurulmasi zorunlu olmayan, fakat tiirtin stirekliligi i¢in
gerekli olan bir gereksinimdir (32). Kadinlar i¢in cinsellik arzu edilebilir olma, ¢cocuk
dogurma yetenegi ve beden imajin1 kapsamasinin yani sira emosyonel, entellektiiel ve
sosyokiiltiirel bilesenleri de i¢ine alan genis bir kavramdir (29). Kisacasi cinsellik
yasamin vazgeg¢ilmez bir parcasidir. Bu nedenle cinsel fonksiyonlara iliskin yasanan
sorunlar kadinlar i¢in rahatsiz edici, stres sebebi ve sosyal agidan yikici bir durumdur.
Ozellikle kadinlarin ruh halinde, kendine giivenlerinde, yasam kalitesiyle kisiler aras
iligkilerinde ve esleri ile iligkilerinde derin etkiler birakabilmektedir (32,33).

Hipertansiyonu olan ve hipertansiyon tedavisi alan kadinlarda sik¢a karsilagilan
bir sorun olan CD bazi fizyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerden etkilenebilen ve
biitlinciil yaklagimi1 gerektiren bir sorundur. Bu nedenle iilkemiz kadin niifusunun
yarisindan fazlasimin esansiyel hipertansiyonu oldugu dikkate alinip, rutin izlem
kapsaminda hastalarin holistik, empatik, saygili, destekleyici, bilgili ve egitici bir
yaklasimla degerlendirilmesi, tibbi bakim ve tedavisinin yaninda psikososyal
sorunlarinin  ¢éziimlenmesi gerekmektedir. Bunun i¢in olusturulmasi gereken
multidisipliner ekibin en 6nemli tiyeleri hemsirelerdir (13,34). Ciinkii hemsireligin
tilkemizde bir kadin meslegi olarak goriilmesi cinselligin tabu oldugu bir kiiltiirde
yetismis kadinlarimizin sorunlarini paylagsmalarinda rahatlik saglamasi bakimindan
onemlidir. Buna ek olarak hemsirelerin hastalara yakin ve hastalarla daha uzun siire
beraber olmalar1 nedeniyle kadinlarin cinsel yasamlarini degerlendirmede, sorun varsa
uygun ¢Oziim Onerileri sunulmasinda anahtar kisiler olabilecegi diisiiniilmektedir
(13,26,35). Bu sebeple hemsirelerin cinsel yasam ve CD alaninda saglam bilgi temeline
sahip olmalar gerekmektedir. Yeterli bilgi ve beceriye sahip hemsireler, bireylerin
dinsel ve kiiltiirel 6zelliklerini gbz oniinde bulundurarak, degisiklige ugramis cinsel
yasam ile ilgili problemleri tartismaya izin verme, hastalik ve tedaviye bagli olasi cinsel
sorunlar1 tanilamaya yardimci olma ve Oneriler sunma araciligi ile bireylerin tedavi ve

bakim planina uyumunu saglayabileceklerdir (34,36,37). Boylece, cinsel sorunlarin



erken donemde saptanip tedavi edilmesi saglanarak hastanin yasam kalitesinin
yiikseltilmesine yardimc1 olunabilecegi diigiiniilmektedir.

Klinik deneyimlerimize gore, ¢ogu hasta tarafindan gizlenip ifade edilemeyen,
onemsenmeyen, mahrem kabul edilen ve genellikle atlanan cinsel yasama iliskin
sorunlarin erken safhada saptanip ¢oziime ulastirilmast kadin ve toplum sagligi
acisindan son derece Onemlidir. Ciinkii mevcut sinirli veriler dahi CD’un
hipertansiyonu olan kadinlarda énemli bir sorun oldugunu goéstermektedir. Bu nedenle,
arastirmamizda s6z konusu hasta grubunda yasanan cinsel sorunlarin belirlenmesi

amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. HIPERTANSIYON

2.1.1.Hipertansiyonun Tanimi

Kan basinct damar yatagindaki kanin akim sirasinda arter duvarina yaptigi
basing olup (38), sistolik ve diyastolik basingtan olusur. Kalbin her kasilmasinda sol
ventrikiilden aortaya atilan kanin olusturdugu basing sistolik kan basinci olup, arteriyel
sistemdeki basincin en yliksek oldugu seviyedir. Sol ventrikiiliin diyastolii sirasinda
damar duvarinin kana kars1 olusturdugu basing ise diyastolik kan basincidir ve arteriyel
sistemdeki basincin en diisiik oldugu seviyedir. Saglikli bireyler i¢in 120/80 mmHg nin
alt1 kan basinci degeri, tiim diinyada normal olarak kabul gérmektedir. Nabiz basinci,
sistolik ve diyastolik basing arasindaki fark olup, yetiskinler i¢in bu deger 3040 mmHg
olarak kabul edilmektedir (4,39,40).

Viicudumuzdaki doku ve organlarin fonksiyonlarini siirdiirebilmeleri i¢in kan
basincinin normal kabul edilen sinirlar iginde dengede olmasi gerekmektedir. Bu denge,
merkezi sinir sisteminin de katkida bulundugu, dinamik bir¢ok faktor tarafindan
belirlenmektedir. Kan basincini etkileyen bu faktorler;

Kalp debisi: Kalbin sistol evresinde, sol ventrikiilden aortaya pompalanan kan
miktar1 olup, sistolik kan basincini etkilemektedir.

Periferik direng: Ozellikle diyastolik basincin belirleyicisidir. Damarlarin
vazokonstriiksiyon derecesine gore degisebilmektedir. Vazokonstriikksiyon gelismesi
durumunda, ayn1 kan voliimiiniin daha kiigiik bolgelere pompalanmasi nedeniyle kan
basinci artmaktadir.

Kan voliimii: Kan voliimiindeki degisiklikler kan basincinin diigmesine ya da
yiikselmesine neden olabilmektedir.

Kanin akigskanlik (viskozite) Ozelligi: Kan viskozitesi artinca, kan basinct da
artmaktadir.

Arter duvariin esnekligi: Kan basincini etkileyen 6nemli 6gelerden biridir.
Arterioskleroz, damar duvarmin elastikiyetinin bozulmasina ve kalbin daha biiyiik bir

dirence karst kani pompalamasina yol a¢makta ve bu nedenle kan basinci

yiikselmektedir (4,41).



Hipertansiyon: Arteriyel kan basincinin siirekli olarak yiiksek seyretmesi ile
karakterize kronik bir hastaliktir. Diinya Saglik Orgiitii ve The Sixth Report of The Joint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure (JNC VI) — Yiiksek Kan Basincini Onleme, Teshis Etme,
Degerlendirme ve Tedavisinde Ulusal Birlesik Komitenin VI. raporunun belirledigi
Olciitlere gore ise; sistolik kan basincinin (SKB) 140 mmHg, diyastolik kan basincinin
(DKB) 90 mmHg veya lizerinde bulunmasi hipertansiyon olarak tanimlanmaktadir
(42,43,44,45). Buna karsin, hipertansiyonu olan bireyler i¢in hedeflenen kan basinci
diizeyi saglikli bireyler i¢in hedeflenecek diizeyden biraz daha yiiksektir. Erdine ve
ark.’nin (2006) yaptiklar1 calisma sonucuna gore hipertansiyonu olan bireyler i¢in
140/90 mmHg nin altindaki kan basinc1 degerlerinin normal kabul edilebilecegini
belirtmislerdir (46) Ancak AKB diizeyleri yiikseldik¢e prognoz kotiilesebilmekte ve
komplikasyon gelisme riskinin artabilecegi belirtilmektedir (46,47).

2.1.2. Hipertansiyonun Siniflandirilmasi
Giliniimiize kadar ulusal ve uluslar arasi kuruluglar, yapilan ¢alismalardan elde
edilen sonuclara dayanarak kan basinci degerlerini ve hipertansiyonu cesitli 6l¢iitlere
gore siniflandirmaya caligmiglardir (42,45,48). Clinki, tedaviye yaklagimda kolaylik
saglamak, her hastanin durumuna uygun bir profil elde etmede giivenilir ve kolay bir
yontem sunabilmek i¢in siniflandirmaya gereksinim duyulmaktadir. Siiflandirma ile
hastaligin ciddiyeti hakkinda degerlendirme yapilabilmekte ve risk tanimlanarak tedavi
saglanabilmektedir (40).
Genel olarak kan basinci degerleri ve hipertansiyonun siniflandirilmasi;
v" Kan basinci diizeyine
v Etiyolojiye
v" Hedef organ hasarina gore yapilmaktadir (49).

2.1.2.1.Kan Basinc1 Diizeylerine Gore Siniflandirma

Hipertansiyonun nasil siniflandirilacagi, hangi degerlerin iistiinlin sinir kabul
edilebilecegi ve hipertansiyonun siddetine gore nasil degerlendirilebilecegi uzun yillar
tartisilmistir (50). Arteriyel kan basinci diizeyine gore siniflandirmanin, tedavi ve

bakimin planlanmasinda biiytik 6l¢lide yol gosterici olabilecegi diisiintilmektedir.



Diinya Saghk Orgiitii / International Society of Hypertension — Uluslar arasi
Hipertansiyon Dernegi (ISH) (1999), AKB derecesine gore yaptiklar siniflandirmada, 9
farkli grubun yer aldig1 bir kilavuz olusturmuslardir (42). Bununla birlikte, DSO/ISH
Kilavuzlart saglik hizmetleri ve ekonomik kaynaklar yoniinden birbirinden oldukca
farkl1 tlkeleri ele almasi sebebiyle, Avrupa iilkeleri icin tam olarak uygun
olmayabilecek tan1 ve tedaviye yonelik tavsiyeler icermesi nedeniyle 2003 yilinda,
European Society of Hypertension - Avrupa Hipertansiyon Dernegi (ESH) ve European
Society of Cardiology - Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) 6zgiil kilavuzlarini
yayimlama karar1 almislardir (42,48).

Cizelge 1. 18 Yas ve Uzeri Eriskinlerde Kan Basincinin Siniflandirilmasi (2003 ESH/ESC
kilavuzlar)

K%ereiSelsniCI Sistolik KB (mmHg) DI}E?EIEEZ)K B
Optimal <120 <80
Normal 120-129 ve/veya 80 — 84
Yiiksek — 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
éif;:flf)m >180 velveya >110
Izole 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)).

Diinya Saglik Orgiitii / ISH ve ESH/ESC tarafindan en uygun, normal ve yiiksek
normal olarak, anormal olmayan kan basinci degerlerinin de ayr1 ayr siniflandirilmasi,
normal kabul edilebilecek diizeyler alaninda karmasa yasanmasina yol agmistir. Bu
durum saglik profesyonellerinin klinik uygulamalarda sorunlar yasamasina neden olmus
ve bu nedenle JNC, hipertansiyon siiflandirilmasinda kokli bir degisiklige gitmistir
(44,45). Yapilan bu simiflandirmada, daha Oncesine ait tiim kan basinci
siiflandirmalarindan farkli olarak, prehipertansiyon evresi tanimlanmais, evre II ve III

hipertansiyon smiflar1 birlestirilmistir. Sistolik kan basinct 120 — 139 mmHg ve

diyastolik kan basinct 80 — 89 mmHg arasi olan bireylerin prehipertansif olarak



diistiniilmesi gerektigi ve bu gruptaki hastalarin hipertansiyon gelismesi agisindan
artmis riske sahip oldugu bildirilmistir. Ciinkii bu grupta yer alan bireylerde yasam tarzi
degisikligi ile kan basincinin hipertansiyon diizeyine ilerlemesinin onlenebilecegi veya
geciktirilebilecegi diisiiniilmektedir. Ancak prehipertansiyonu olan bireylere ilag
tedavisi uygulanmasi gerekmemektedir (40,45).

The seventh report of the Joint National Committee — Ulusal Birlesik
Komite’nin VII. raporunda (18 yas ve Tlzeri eriskinlerde) kan basincinin

siniflandirilmasi asagidaki gibidir (45);

Cizelge 2. 18 Yas ve Uzeri Eriskinlerde Kan Basincinin Simiflandirilmasi (JNC VII 2003)

Kan basinci Sistolik KB Diyastolik KB

(mmHg) (mmHg)

Normal <120 ve <80

Prehipertansiyon 120 — 139 veya 30— 89

Evre |

hipertansiyon 140159 veya 90 -99

Evre 11

hipertansiyon > 160 veya >100

(Kaynak: Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, Green LA, 1zzo 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.)

Yapilan bu yeni siniflandirmanin, hipertansiyon evrelerine iligkin sadelestirme

gereksinimini karsiladigi diisiiniilmektedir (45).

2.1.2.2. Etiyolojiye Gore Simiflandirma

2.1.2.2.1. Primer Hipertansiyon (Esansiyel Hipertansiyon): Mevcut
hipertansiyon hastalarinin % 95’ini bu grup olusturmaktadir (9,41). Arteriyel kan
basincinin 140/90 mmHg’ nin {stiinde oldugu ve buna neden olabilecek herhangi bir
bozuklugun saptanamadig1 durumlar primer (esansiyel, idiyopatik) hipertansiyon olarak
adlandirilmaktadir (41).

Etyopatogenezi olduk¢a karisik olan primer hipertansiyonun, genetik bir alt

yapinin varliginda, ¢evresel faktorlerin etkilesiminden kaynaklandigi diigiiniilmektedir
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(9). Gen mutasyonlari, asir1 tuz tiikketimi, sigara, obezite, sedanter yasam, asir1 alkol
kullanimi, diisiik dogum agirligi, potasyum yoniinden yetersiz beslenme, stres,
bozulmus glikoz toleransi ve insiilin direnci tek basina veya kombine etki gostererek

primer hipertansiyona neden olabilmektedir (41,51).

2.1.2.2.2. Sekonder Hipertansiyon: Belirli bir nedene bagli olarak gelisen
hipertansiyondur. Mevcut hastalarin % 5’1 bu grupta yer almaktadir. Tedavisinde
belirlenen etken bazen kolayca ortadan kaldirilabilmekte, bazen de tibbi veya cerrahi
tedaviyi gerektirmektedir. Sekonder hipertansiyon bobrek, kalp, endokrin, norolojik ve

vaskiiler hastaliklarda goriilmektedir (39).

2.1.2.3. Hedef Organ Hasarlarimin Derecesine Gore Siniflandirma
Diinya Saglik Orgiitii uzmanlari, hipertansiyonun yasamsal énemi olan bazi
organlarda yaptig1 degisikliklerin varlig1 ve siddetine gore siniflandirma yapmislardir.
Bu siiflandirmaya gore;
Evre I: Organlarda degisikliklere iliskin objektif bulgular mevcut degildir.
Evre II: Asagidaki organ tutulum belirtilerinden en az birisi vardir;
e Sol ventrikiil hipertrofisi
e Retinal arterlerde incelme ve/veya yaygin daralma
e Plazma kreatininde artma (1.2 — 2.0 mg dl)
e Arteriosklerotik plak varligi.
Evre III: Hipertansiyon nedeniyle bazi organlarda ileri derecede degisiklikler mevcuttur
ve buna iligkin belirtiler goriilmektedir;
e Kalp: Sol kalp yetmezligi, anjina pektoris, miyokard infarktiisii.
e Beyin: Serebral kanama veya beyin sap1 kanamasi, inme, gegici iskemik atak,
hipertansif ensefalopati.
e G0z dibi: Papilla 6deminin eslik ettigi veya etmedigi retinal kanama ve eksuda.
e Damarlar: Dissekan anevrizma, belirti veren tikayici arter hastaligi.

e Bobrek: Plazma kreatinin konsantrasyonu > 2,0 mg/dl, bobrek yetmezligi

(50,52).
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2.1.3. Diinyada ve Ulkemizde Hipertansiyon Prevelansi

Hipertansiyon tiim diinyada 6nemli diizeyde morbidite ve mortaliteye yol agmasi
yani sira, Onlenebilir ve kontrol altina alinabilir bir hastalik olmasi nedeniyle halk
saglig yoniinden oncelik tasiyan kronik bir hastaliktir (39).

Diinya Saghik Orgiitii’niin 2002 yili saglik raporuna gore; 1 milyar kisinin
hipertansiyonu oldugu ve her yil 7.1 milyon 6liimiin hipertansiyona bagli olabildigi
belirtilmektedir. Hipertansiyon prevelans: iilkeden iilkeye degisiklik gdstermekle
birlikte, ayni {ilkenin bolgeleri arasinda da farklilik gosterebilmektedir. Cesitli
calismalarda farkli sonuglarin ¢ikmasinda calisma yapilan yerlerin iklim ve yasam
kosullari, beslenme ve yiyecek hazirlama aligkanliklari, ¢alismaya alinan 6rneklemin
sosyo-demografik ozellikleri ve yas gruplarinin farkli olmasinin etkili oldugu
diisiiniilmektedir (53). 2000 yil1 itibariyle tiim diinyada eriskin niifusun %26,4’iiniin
hipertansiyonu oldugu ve bu saymin 2025 yilinda %29.2’ye ulasacag: belirtilmektedir
(7). National Health and Nutrition Examination Survey — Ulusal Saglik ve Beslenme
Aragtirmast Anketi (NHANES) verilerine gore, 1999-2000 yillarinda ABD niifusunun
%28.7’sinin hipertansiyonu oldugu ve bu bireylerin %30’unun hipertansif oldugunun
farkinda olmadig1 belirlenmistir (54).

Yunanistan’da European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition —
Avrupa Kanser ve Beslenme Arastirmasina goére (EPIC) yaslart 20 — 86 arasinda
degisen 26 913 goniillii ile yapilan bir ¢alismada, yasa gore hipertansiyon prevelansinin
erkeklerde %40,2, kadinlarda %38,9 oldugu belirlenmistir (55).

Fransa’da yapilan bir ¢alismada 18 yas {izeri bireylerde hipertansiyon prevelansi
%41 olarak bulunmustur (56). 15-69 yas arasi ¢alisan kadin ve erkek niifusunda
hipertansiyon goriilme sikligmin %9-16 oldugu bildirilmektedir (57). Ispanya’da aym
yas grubunda ise hipertansiyon prevelansinin %32.7 oldugu belirtilmistir (58).

Hizli sosyal ve ekonomik degisimlerin yaganmasiyla birlikte sagliksiz yasam
aliskanliklarinin hizla arttig1 tilkemizde ise hipertansiyon, niifusun yarisindan fazlasin
ilgilendiren, eriskin yas grubunun %15-20’sinde goriilen, Sliimlerin %10-20sine yol
acan yaygin bir kronik hastaliktir. Hipertansiyon goriilme sikligi tiim diinyada oldugu
gibi ililkemizde de yas, cinsiyet, sosyo-kiiltlirel 6zellikler gibi faktorlere bagl olarak
degisiklik gosterebilmektedir (53). Bu konuda iilkemizde yapilan en kapsaml

caligmalar Hipertansiyon ve Ateroskleroz Dernegi Onciiliiglinde gerceklestirilen
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taramalardir. Bu taramalar1 daha sonra 1990 yilinda yapilan Tiirk Erigkinlerde Koroner
Hastalig1 Risk Faktorleri ve Koroner Kalp Hastaligi (TEKHARF) calismasi izlemis,
1995, 1998 ve 2000 yillarinda da takip taramalar1 yapilmistir. Tirk Hipertansiyon
Prevelans Calisma sonuglarina gore; iilkemizde 5 milyon erkek, 7 milyon kadin olmak
tizere toplam 12 milyon hipertansiyonu olan birey bulunmaktadir ve hipertansiyon
prevelanst % 31.8 olarak belirlenmistir. Hipertansiyon kadinlarda (% 36.1) erkeklerden
(% 27.5) daha sik goriilmektedir. Buna ek olarak ekonomik olarak etkin kabul edilen
orta yas (35-64 yas) grubunda hipertansiyon goriilme sikligi kadinlarda %50,
erkeklerde % 34.8 iken, 30 yas altindaki bireylerde ise %12 olarak saptanmistir (7). Bu
veriler; oldukca geng bir niifus yapisina sahip olan iilkemizin ne denli biiyiik bir saglik
sorunu ile kars1 karsiya oldugunu gostermektedir. Bu nedenle hipertansiyon ve
hipertansiyonun neden oldugu 6liimciil komplikasyonlara yonelik ¢aligmalar yapilmasi

ve gerekli 6nlemlerin alinmasi iilkemiz i¢in biiyiik 6nem tasimaktadir.

2.1.4. Primer Hipertansiyonun Etiyolojisinde Rol Oynayan Faktorler

Genetik, cevresel ve sosyo - demografik faktorlerin birbiriyle karmasik
etkilesimi sonucu ortaya c¢ikan hipertansiyon, etiyolojisine gore primer ve sekonder
hipertansiyon olarak siniflandirilmaktadir. Ancak hastalarin %90-95’inde etiyolojik
sebebi belli olmayan hipertansiyon goriilmektedir (51). Hipertansiyonun etyolojinde rol

oynadigi diisiiniilen faktorler asagida verilmistir.

2.1.4.1. Genetik Faktorler

Primer hipertansiyonu olan hastalarda, bozuklugun patogenezinde kalitimin rol
oynadigini diisiindiiren ailede yiliksek kan basinci Oykiisiine siklikla rastlanmaktadir.
(60). Genetik caligmalar, anjiotensinojen, anjiotensin konverting enzim, anjiotensin-II
tip 1 reseptdr, B2-adrenerjik reseptor geni gibi bircok genin hipertansiyon olusumuna
katkida bulundugunu gostermektedir (9,61,62).

Tek yumurta ve ¢ift yumurta ikizlerinde, kan basinci degisiminin kalitsal ve
ailesel 0zelligini aragtirmak amaciyla yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda, kan basinci
yiksek olan anne-babalarin cocuklarinin da yiliksek kan basincina sahip olma

egilimlerinin oldugu belirlenmistir (63,64,65). Yetkin ve Tan (1998) hipertansiyon da
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kalitimsal etkinin %58 oldugunu belirlemislerdir (66). Bu ¢alismalar genetik faktorlerin

kan basincinin belirlenmesinde etkili olabilecegini ortaya koymaktadir.

2.1.4.2. Yas ve Cinsiyet

Hipertansiyon; yas ilerledik¢e goriilme sikligi artan (67), erken tami ile kontrol
altina alinabilen ancak ge¢ kalinmasi durumunda kalp hastaliklari, serebrovaskiiler
hastaliklar gibi 6liimciil komplikasyonlara yol acan toplumsal bir saglik sorunudur (68).

Hipertansiyonun menopoz yasina kadar kadinlarda erkeklere gore daha az
gortldiigli belirlenmistir (67). Hipertansiyon sikligi, yasla birlikte artis gostermekte ve
40-79 yas arasindaki her yas grubu kadinlarda, erkeklere oranla daha sik goriilmektedir.
Bu yas araligindaki kadinlarda hipertansiyonun bu kadar sik olmasmin en 6nemli
nedenlerinin obezite ve menapoz oldugu diisiiniilmektedir. Yas ilerledikce damarlarda
meydana gelen arteriyosklerotik degisikliklere bagli olarak hipertansiyon goriilme
siklig1 artmakta olup, %20 civarinda olan siklik %50’ye ulagsmaktadir (7,64). Onal ve
ark. (2004) yas artisinin hipertansiyon olusmasinda 5.2 kat risk olusturdugunu (70),
Inamo (71) ise kadinlarda hipertansiyonun 30 yasindan sonra siddetlendigini
bildirmektedir. Tiirk hipertansiyon prevelans c¢alismasinin 1998 verilerine gore,
kadinlardaki 8 yillik yaslanmanin SKB’nda 7.2 mmHg, DKB’nda da 3.4 mmHg
yiikselmeye yol agacagi belirtilmistir (7). Yaslanmadan bagimsiz olarak gerceklesen net
kan basinci artisinin SKB’nda 1 mmHg, DKB’nda ise 1.5 mmHg olarak belirlenmesi,

yasin hipertansiyon olusumunda oldukga etkili bir faktér oldugunu gostermektedir.

2.1.4.3. Irk ve Etnik Faktorler

Cesitli wrklar ve etnik gruplar arasinda hipertansiyon goriilme sikliginda
farkliliklar oldugu bilinmektedir. Siyah 1rkta beyaz 1rka gore hpertansiyon
prevelansinin, komplikasyon goriilme sikli§inin ve hipertansiyona bagli 6liimlerin daha
fazla oldugunu gosteren caligmalara (72,73) karsin daha az oldugunu belirten
calismalar da bulunmaktadir (5). Bununla birlikte, 20 yas iizerindeki ABD toplumunda
hipertansiyon siklig1 Avrupa kokenli beyazlarda %27.4, siyahlarda %40.5 ve Meksika
kokenli Amerikalilarda %25.1 olarak bulunmustur (74).
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2.1.4.4. Obezite

Obezite viicutta yag dokusu artis1 ile karakterize, kronik ve tekrarlayici bir
hastaliktir (75). Gelismis ve gelismekte olan toplumlarda, ¢alisma ortami stresinin
Onlenemeyen artisi, dengesiz beslenme ve hareketsiz yasam tarzi obezite prevelansinda
artis1 getirmektedir. Tiirk Hipertansiyon Prevelans ¢aligmasi sonucuna gore, obezitenin
tilkemizdeki prevelansit 30 yas lizerinde erkeklerde % 21, kadinlarda % 43 olarak
belirlenmistir. Yine iilkemizde yaslanmanin etkisi i¢in yapilan diizeltmelerden sonra
bile 10 yil i¢inde beden kitle indeksi (BKI) kadinlarda 1.26 kg/m2, erkeklerde 1.29
kg/m2 artmistir (76). Obezite prevelansindaki artisa paralel olarak hipertansiyon
goriilme sikliginda da artisin olmasi, obezite ile hipertansiyon arasinda yakin bir iligki
oldugunu diisiindiirmektedir. Framingham Kalp Calismasindan elde edilen risk
tahminleri, erkeklerde hipertansiyonun %78’inin, kadinlarda ise %65’inin dogrudan

obezite ile iligkili oldugunu gdstermektedir (75). Tiirk Hipertansiyon Prevelans
2
calismasinda hipertansif bireylerin BKI ortalamasi 29.8 kg/m  bulunurken,

2
hipertansiyonu olmayan bireylerde bu degerin 25.1 kg/m oldugu saptanmustir (7).

Obez hastalardaki hipertansiyon nedeninin kalp debisi ve dolasan kan
vollimiinde artis, vaskiiler kontraksiyonda artis, asir1 tuz alimi ve nérohumoral faktorler

oldugu ileri siirtilmektedir (75).

2.1.4.5. Tuz Alim

Diyetle alinan tuz miktar1 ile hipertansiyon olusumu arasinda iliskinin varlig
yapilan ¢alismalarla kanitlanmis olmakla birlikte, tek basina yeterli olmayan bir faktor
oldugu belirtilmektedir. The Third and Fourth National Health and Nutrition
Examination Surveys — III. ve IV. Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirma Anketi
sonuglarma gére (NHANES III and 1V), diyetle alinan tuz miktarinin azaltilmasi ile
SKB’nda 10 mmHg, kombine hipertansiyonda 7 mmHg diisiis oldugu saptamistir. Buna
karsin ayn1 calismada DKB’nda 6nemli bir diisiis olmadig1 belirlenmistir.

Tuz alim hiicre ici kalsiyum (Ca™) ve diger iyonlarin dagilimmi etkilemekte;
bu durum sempatik sinir sistemi ve renin-anjiyotensin- aldosteron sistemi ile ilgili
degisikliklere yol agarak kan basincinin yiikselmesinde etkili olmaktadir (75,77).
Sodyum (Na") aliminda 100 mmol’liik bir artis SKB’nda 12 mmHg, diyastolik basingta
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7mmHg artisa neden olmaktadir. Bu artisa Na*'un viicutta su tutulumuna yol acarak kan

hacmini arttirmasinin neden oldugu diistiniilmektedir (78).

2.1.4.6. Potasyum, Kalsiyum ve Magnezyum Alimi

Artmis potasyum (K') alimi damarlardaki K kanallarmi agarak, sempatik noral
cikis1 degistirerek ve vazodilatatdr prostoglandinleri arttirarak kan basinci tizerinde
etkili olmaktadir (79). Coruzzi ve ark.’nin (2001) K*'un kan basimnci iizerine etkisini
belirlemek amaci ile yaptiklari ¢alismada, K™ aliminin azaltilmasiyla (18-80 mmol/giin)
SKB’nda 5 mmHg artis oldugunu belirlemisglerdir (80).

Intraselliiler Ca"™ konsantrasyonundaki artisin vaskiiler diiz kas hiicrelerinde
tonus artisina yol agmasit nedeniyle primer hipertansiyonda etkili oldugu
diisiiniilmektedir (81,82). Kan basinci diizeyi ile plazma Ca™ konsantrasyonu arasinda
pozitif iligski oldugu belirlenmesine (81) karsin McCarron (1995) ve Resnick (1999)
tarafindan yapilan ¢alismalarda, hipertansiyonu olan ve olmayan bireylerin iyonize Ca"™"
seviyeleri arasinda Onemli bir farkliligin olmadig1 belirlenmistir (83,84). Ayrica

++5

intraselliiller Mg ’un kan basincinin diizenlenmesinde etkili oldugu belirtilmekte ve

hipertansif bireylerin diyetle Mg alimini arttirmalar1 6nerilmektedir (82).

2.1.4.7. Alkol ve Sigara

Asir1 alkol alimi ile hipertansiyon gelisimi arasinda iliskinin varligi cesitli
arastirmalarla ortaya konmustur (82,85,86). Alkoliin hipertansiyona neden olduguna ilk
defa 1915 yilinda Lion dikkat ¢ekmis ve gilinde 2.5 litreden fazla sarap tliketen Fransiz
garsonlar iizerinde yaptig1 bir arastirmada, kan basincinin oldukg¢a yiiksek oldugunu
tespit etmistir. Marmot ve ark. (1994) tarafindan alkoliin kan basincina etkisini
belirlemek amaci ile yapilan ¢alismada, haftada 300 ml’den fazla alkol alan kadinlarin
kan basincinin almayan kadinlara goére 3.9 / 3.1 mmHg daha yiliksek oldugu
belirlenmistir (86).

Sigara hipertansiyon i¢in en yaygin risk faktorii olup, son yillarda sigara igme
aligkanlig1 erkeklere gore kadinlarda artma egilimi gostermektedir. Tiirk Hipertansiyon
Prevelans Calismast 1998 verilerine gore 20 yas ve iizeri 10.4 milyon erkek (%58) ile

3.9 milyon kadin (%22) sigara kullanmaktadir (87).
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Sigara igmek kan basinci ve kalp hizinda, bir sigaradan sonra 15 dakikadan uzun
sire devam eden hizli bir yiikselmeye neden olmaktadir (60). Ciinkii sigara
dumanindaki nikotin, nikotinik reseptorlere etki ederek, adrenarjik sinir uglarindan
noradrenalin salinmasina yol agmakta ve kan basincinin yiikselmesinde etkili
olmaktadir. ~ Ayrica sigaranin, endotelin diizeylerinde bir yiikselmeyle vaskiiler
gevsemede zayiflamaya neden olarak da hipertansiyon gelisimine katkida bulundugu
belirtilmektedir. Bowman ve ark.’min (2007) sigaranin hipertansiyon gelisme riski
lizerine etkisini belirlemek amaciyla yaptiklar ¢alismada, giinde en az 15 adet sigara
icen kadinlar arasinda hipertansiyon gelisme riskinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir

(88).

2.1.4.8. Cay- Kahve Tiiketimi

Kahve ve caym icerdigi kafeinin kan basinci {izerinde etkisine iliskin yapilan
calisma sonuglar1 birbirleriyle ortiismemektedir (89,90,91,92). Yapilan 11 ¢alismanin
meta-analizinde, giinde bir fincan kahve igmenin ortalama SKB’nda 0.52mmHg,
DKB’nda 0.25 mm Hg artisa neden oldugu belirlenmistir. Bu etki 1 — 3 saat
stirebilmekte ve 3 — 5 giin icinde de kafein toleransi gelisebilmektedir (90). Fakat giinde
3 — 4 fincan kahve ile aliman kafeinin kan basincimi yiikseltici etkisi hipertansif
hastalarda farklilik gosterebilmektedir. Bu nedenle, kafeinin kan basincini yiikseltici
etkisi her hastada kan basinci Olgiilerek kontrol edilmeli ve hastada anlamli bir kan

basincini yiikseltici etki saptanmasi1 durumunda kafeinsiz igecekler dnerilmelidir (93).

2.1.4.9. Sosyo-ekonomik Diizey ve Psikososyal Faktorler

Biyolojik, davramigsal ve genetik risk faktorlerinden bagimsiz olarak sosyo-
ekonomik ve psikososyal faktorler, hipertansiyonun takip ve tedavisinde, gelisebilecek
komplikasyonlarin 6nlenmesinde etkili olabilecek degiskenler arasinda yer almaktadir
(94).

Farkli sosyo-ekonomik diizeye sahip olan bireyler, 6grenim diizeyi, meslek,
ortalama aylik gelir, beslenme, sigara ve alkol kullanimi1 gibi bir¢ok yonden de farklilik
gosterebilmektedir. Bu nedenle saglik ile sosyo-ekonomik diizey arasindaki ters oranti
yillardir aragtirllmaktadir (94). Pavlik ve ark. (1997) hipertansiyon hakkinda bilinglilik

ve kontrole gitme sikligini1 aragtirmak icin yaptiklar1 ¢calismada; diisiik sosyo-ekonomik
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diizeye sahip bireylerin, hipertansiyon kontrollerinin zay1f, hipertansiyona bagl sakatlik
ve 0liim oranlarinin yiliksek oldugunu belirlemislerdir (95). Egitim durumuna gore kan
basinct diizeyi degerlendirildiginde ise, egitim diizeyi diistiikge kan basincinin arttigi
dikkati ¢cekmektedir (96,97). Konu ile ilgili yapilan ¢alismada diisiik egitim diizeyi,
yiiksek kan basinci ve kardiyovaskiiler hastaliklara bagli 61iim orani ile dogrudan iliskili
bulunmustur (98). Egitim diizeyi diisiik bireylerde hipertansiyonun daha ¢ok goriilmesi;
sigara, sismanlik, beslenme aligkanliklar1 gibi risk faktorlerinin daha fazla bulunmasi,
tibbi bakim hizmetlerinin ve bu hizmetlerden yararlanma diizeylerinin ise diisiik olmasi
ile agiklanabilmektedir (98,99)

Giinlimiizde teknoloji alanindaki gelismelere paralel olarak degisen yasam tarzi,
bireylerin fiziksel, psikolojik, sosyal ve Kkiiltiirel ¢evrelerinden kaynaklanan pek cok
stresore maruz kalmalarina neden olmaktadir. Bu degisimlerle birlikte bireylerin
yasadig1 emosyonel ve mental stres, saglikli yasam tarzi aligkanliklarini degistirerek
hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in biiyiik bir risk olusturabilmektedir
(21,100). Strese maruz kalmanin, sempatik akimi arttirdig1 ve tekrarlayan strese baglh
gelisen vazokonstriiksiyonun damar hipertrofisine neden oldugu, periferik direng ve kan
basincinda ilerleyici artiglara yol actigi disiiniilmektedir (40). Afrika kokenli
Amerikalilarda hipertansiyon goriilme sikliginin Amerikali beyazlara gore anlaml
sekilde yiiksek olusunda zencilerin maruz kaldig: biiyiik sosyo-ekonomik stresin etkili

oldugu diistiniilmektedir (73,101).

2.1.4.10. Kan Lipidleri

Kanda total kolesterol ve diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) diizeylerinin
yiikselmesinin, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in énemli bir risk faktori
oldugu belirtilmektedir (36,102). Total kolesterol, LDL ve trigliserid diizeyleri ile
sistolik ve diyastolik kan basinci arasinda pozitif bir iliski s6z konusu iken, yiiksek
dansiteli lipoprotein (HDL) ile kan basinci ve koroner arter hastaliklari arasinda negatif
bir iliski bulunmaktadir (103). Onat ve ark.’nin (2004) hipertansiyon ve
hiperkolesterolemi birlikteligini belirlemek amaciyla yaptiklar1 ¢alismada, 30 yas ve
tizerindeki bireylerin %38,6’sinda (yaklasik 12.1 milyon kiside) hiperkolesterolemi
bulundugu ve bu bireylerin %19’unun (tahminen 6.0 milyon kiside) kontrol altina

alinmamis hipertansiyonu oldugu tespit edilmistir. Ayn1 ¢alismada hiperkolesterolemi
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ile hipertansiyonun bir arada bulunusuna ise erkeklerin %6,3’linde, kadinlarin
%10,9’unda rastlanmaktadir (12). Tiirk Hipertansiyon Prevelans ¢aligmasinda,
hipertansiyonu olan bireylerin % 42.3’linde total kolesterol, % 32.7’sinde LDL
kolesterol, % 24.7’sinde trigliserid yiiksekligi bulundugu ve % 41.5’inde de HDL
kolesterol diisiikliigii oldugu belirlenmistir (7).

Yiiksek LDL seviyeleri arteriosklerozun tiim evrelerinde rol almakta ve arter
duvarinda LDL partikiillerinin birikmesine neden olmaktadir. Ayrica endotel
fonksiyonlarinin bozulmasina ve nitrik oksit salinnminin azalmasina yol acgarak
hipertansiyon olusumunda rol oynadig belirtilmektedir.

National Cholesterol Education Program — Ulusal Kolesterol Egitim Programi
(NCEP), total kolesterol i¢in <200mg/dL, LDL i¢in 100 — 129 mg/dL, trigliserid i¢in <
150mg/dL smirlarin1 normal sinirlar olarak kabul etmekte ve bu sinirlar1 koruyabilmek
icin sature yaglar ve kolesterol aliminin azaltilmasini, fizik aktivitenin artirtlmasini ve

kilo kontroliinii 6nermektedir (104).

2.1.4.11. Fiziksel Hareketsizlik

Hareketsizlik, hipertansiyon i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul
edilmektedir. Tiirk Hipertansiyon Prevelans calismasinda, fizik aktivitenin son 10 yil
icinde orta yash Tiirk kadinlarinda %8 oraninda azaldig1 ve bu durumun kaygi verici bir
gelisme oldugu belirtilmektedir (7). Ciinkii diizenli fiziksel aktivite ile kilo azalmakta,
LDL kolesterol ve trigliserid diizeyleri diismekte, HDL kolesterol diizeyleri
yiikselmekte, insiiline duyarlik artmakta, endotele bagli vazodilatasyon artmakta ve
bdylece kan basinci diigsmektedir (105,106). Bu nedenle hipertansif kadinlarin saglikli
yasam tarzi gelistirmeleri ve bu kapsamda fizik aktivitelerini arttirmalar1 konusunda

desteklenmeleri gerekmektedir.

2.1.5. Primer Hipertansiyonun Fizyopatolojisinde Etkili Mekanizmalar
Primer hipertansiyonun patogenezi ¢cok bilinmeyenli bir denklem olmaya devam
etse de, pek cok mekanizmanin ayr1 ayri veya birbirleriyle etkilesim halinde

hipertansiyona neden oldugu bilinmektedir (107).

19



Kan basincinin kontrolii bobrekler, santral sinir sistemi, periferik sinir sistemi,
vaskiiler endotel ve adrenal bez arasindaki karmasik etkilesimle saglanmaktadir. Bu
mekanizmalar birbirleriyle es glidiimlii bir sekilde sistemlerin yanitin1 diizenleyerek kan

basincini, en uygun fiziksel ve mental durum i¢in gerekli sinirlarda tutmaktadir (64).

2.1.5.1. Sempatik Sinir Sistemi Aktivasyonu

Sempatik sinir sistemi (SSS) aktivasyonunun artmasi, hem normotansif hem de
hipertansif bireylerde, kalp, bobrek ve periferik damar yataginin uyarilmasi yoluyla
strast ile kalp debisinde, sivi tutulumunda ve damar direncinde artisa yol agarak kan
basincini yiikseltmektedir (108).

Sempatik sinir sisteminin uyarilmasi ile kalp hizinda artis, periferik
vazokonstriiksiyon, norepinefrin salinimi ve damar diiz kas hiicresinde hipertrofi
gelismektedir. Ayrica renal efferent sempatik liflerin uyarilmasiyla renal kan akiminda
azalma ve renal vaskiiler direncte artma sonucu vazokonstriiksiyon ortaya ¢ikmaktadir.
Bu durum bobreklerden Na*™ — suyun geri emilimini arttirarak ve jukstaglomeriiler

aparattan renin salinimini uyararak kan basincinda yiikselmeye yol agmaktadir (107).

2.1.5.2.Renin - Anjiotensin - Aldosteron Sistemi

Renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi (RAAS), kan basincini diizenleyen giiclii
bir mekanizmadir. Bobrek perfiizyon basincinin diismesi, hiicre i¢i voliimde azalma,
sinir sistemi aktivasyonu ve hipokalemi gibi bir¢ok uyartya cevap olarak afferent
arteriollerin c¢evresinde bulunan jukstaglomeriiler hiicrelerden renin salgilanir. Renin,
karacigerden salgilanan anjiyotensinojenin anjiyotensin I’e (AT-I) doniismesini saglar
ve AT-I anjiyotensin doniistiiriici enzim (ACE) ile anjiyotensin II’ye (AT-II) degistirilir
(109). AT-II, damarlarin vazokonstriiksiyonu, aldosteron sentezinin ve saliniminin
uyarilmasi, renal tubiiler Na™un geri emiliminin uyarilmasi, renin salmiminin
baskilanmasi, susama hissinin uyarilmasi, antidiiiretik hormonun salinimi ve sempatik
debide artiglar gibi major fizyolojik ve patofizyolojik etkileri nedeniyle hipertansiyonun
fizyopatolojisinde rol oynamaktadir (40,107,109).

Hipertansiyonda, yiiksek veya normal kan hacmi ve yiiksek kan basincinin
etkilerine uygun olarak renin salgilanmasinda baskilanma, dolayisiyla diisiik plazma
renin diizeyleri beklenir. Fakat hastalarin ¢ogunda renin diizeyleri normal ya da ytiksek

bulunabilmektedir. Bu diizeylerin uygunsuz olmasi, akla hastalik patogenezinde reninin

20



direkt bir rol oynayip oynamadigimi getirmektedir. Ancak, ACE inhibitorlerinin ve AT-
1 reseptor antagonistlerinin hipertansiyonu tedavi etmek agisindan etkili oldugu da

bilinmektedir (9,107).

2.1.5.3. Endotel Fonksiyon Bozuklugu

Endotel; biitiin damar diiz kaslarinda bulunan, damar duvarini kaplayan ince bir
skuamoz epitel tabakasidir. Endotel hiicreleri, damar duvarindaki diiz kas hiicreleri
tizerinde vazoaktif dilatasyon ve vazokonstriiksiyon yapan bircok lokal parakrin etkili
madde salgilayarak hipertansiyon patogenezinde aktif rol almaktadir (110). Endotel
hiicrelerinden birgok madde salinmakla birlikte, bunlarin en giicliileri NO ve

endotelindir (107,110,111,112).

2.1.5.3.1. Endotelin

Endotelin; endotel hiicrelerinden salgilanan ve damar diiz kas hiicrelerini
etkileyerek vazokonstriiksiyona neden olan bir peptiddir. Ilk olarak 1988 yilinda
Yanagisaka ve ark. tarafindan tespit edilmistir (112).

Endotelinlerin primer hipertansiyonun fizyopatolojisindeki roliinii belirlemek
amaciyla bircok c¢alisma yapilmistir. Ciddi hipertansiyon olusturulan hayvan
modellerinde kii¢iik ¢apli damarlarin endotel tabakasinda endotelin iiretiminin artmis
bulunmasi, hipertansiyon patogenezinde endotelinin roliinii desteklemektedir (64,113).
Endotelin iiretimindeki artis kan basinci yiikselmesinin yaninda hipertansiyonu olan
bireylerin kiigiik damarlarinda hipertrofik yeniden sekillenmenin olusumundan da
sorumlu tutulmaktadir. Ciddi hipertansiyonu olan Afrika kokenli Amerikalilarda endotel
artisinin O6n planda oldugu rapor edilmistir (113).

Sainani ve Maru (2004) tarafindan yapilan caligmada; primer HT nu olan
hastalarin endotelin-1 (ET-1) plazma konsantrasyonlarinin saglikli bireylere gore
onemli Olgliide yiiksek oldugu belirlenmistir (114). Ayrica endotelin reseptor
antagonistlerinin, hem saglikli bireylerde hem de hafif primer hipertansiyonu olan
bireylerde periferal vaskiiler direnci ve kan basincimi diisiirmesi, endotelinlerin primer

hipertansiyon patofizyolojisinde etkili oldugu goriisiinii desteklemektedir (64).
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2.1.5.3.2. Nitrik Oksit

Nitrik Oksit kisa stireli etkiye sahip ve yiiksek niifuz 6zelligi olan bir gaz olup
giiclii vazodilator etkili, trombosit adezyon ve agregasyonunu inhibe edici, damar diiz
kas hiicrelerinin ¢ogalmasini ve gogiinii engelleyici etkileri mevcuttur (107,115). Nitrik
oksit, kan basincini organlarin perflizyonunu saglayan ama zarar vermeyen sinirlarda
tutan dengeleyici bir faktor olarak kabul edilmektedir. Kan basincindaki degisiklikler,
damar duvarinda olusan gerilim ve akima bagli degisiklikler gibi bir¢cok uyarana yanit
olarak endotel hiicrelerinden salinmakta ve bolgesel, sistemik kan akimi ve kan basinci
diizenlenmesinde rol oynamaktadir (115).

Ateroskleroza bagli veya genetik olarak gelisen endotel hasari nedeniyle NO
sentez ve salmiminda ortaya ¢ikan bozulma, bireyin hipertansiyona olan yatkinligini
arttirmaktadir (116,117). Ancak hipertansif olgularda endotel fonksiyon bozuklugu ile
damar kas tonusiiniin bozulmasinda hangi mediyatoriin daha 6nemli role sahip oldugu
heniiz kesin olarak belirlenememistir (108,114,117). Yapilan ¢caligmalardan elde edilen
bulgular, endotel hasari nedeniyle NO sentezi ve salgilanmasinin bozulmasi sonucu
primer hipertansiyonun ortaya ¢iktig1 goriisiinii destekler niteliktedir. Kitanovska ve
ark.’nin (2005) prehipertansiyon evresindeki primer hipertnasiyonu olan kadinlarla
yaptiklar1 ¢aligmada; hipertansiyonu olan kadinlarin NO degerlerinin saglikli kadinlara
gore oldukea diisiik oldugu belirlenmistir (116). Node ve ark. (1997) tarafindan yapilan
caligmada da, primer hipertansiyonu olan grubun plazma NO konsantrasyonu kontrol

grubuna gdre dnemli Ol¢lide diisiik bulunmustur (117).

2.1.5.4. Vaskiiler Reaktivite

Hipertansiyonu olan ve olmayan bireylerin noradrenaline verdikleri
vazokonstriiktor yanit, birbirinden farkli olmakla birlikte hipertansiyonu olan bireylerin
yanitinin daha fazla oldugu belirtilmektedir (9). Dolasimdaki noradrenalin miktari
arttirtldigt zaman, hipertansiyonu olmayan bireylerin noradrenarjik reseptorlerinin
yaniti azalmakta, buna karsin hipertansiyonu olan bireylerde bu diizenleme
ger¢eklesmemektedir. Aksine noradrenalin duyarliligindaki artigla birlikte periferik

vaskiiler direng ve kan basinci yiikselmektedir (64).
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2.1.5.5. Vaskiiler Degisiklikler

Tekrarlayan strese bagli olarak artan SSS aktivasyonu nedeniyle gelisen
vazokonstriiksiyonun vaskiiler hipertrofiye neden oldugu goriisii ileri siiriilmektedir.
Ciinkii SSS aktivitesinin artmasiyla gelisen vazokonstriiksiyonla liimen ¢ap1 azalmakta
ve artan liimen i¢i basing damar diiz kas hiicrelerinin hipertrofisini uyarmaktadir.
Endotelin ve AT-II gibi bir¢cok mediyator periferik direng artisi ile sonlanan bir siireci
baglatan faktor olmakta, bu mediyatorlerin etkisiyle ortaya ¢ikan vazokonstriksiyon ve
hipertrofi ise periferik direngteki artisin siirekliligine neden olmaktadir. Bu mekanizma
yavags fakat ilerleyicidir ve sonucta vaskiiler yapidaki degisikligi baslatict mekanizma ne
olursa olsun son patolojik yapi tiim primer hipertansiyonu olan hastalarda birbirine
benzemektedir (64,108).

Ayrica arterlerin orta tabakasindaki kas lifleri ve elastin liflerinin
biitiinliglindeki bozulmalarda oldugu gibi diiz kas hiicrelerinde hipertrofi ve kollajen
deposundaki artis nedeniyle arterioskleroz gelismekte ve damarlarin elastikiyeti

azalmaktadir. Bu azalma da, kan basincinda artiglara yol agabilmektedir (64).

2.1.5.6. Renal Sodyum Tutulumu

Bobregin viicutta Na* - s1vi dengesini ve kan basincinin uzun siireli kontroliinii
saglayan organ olmasi nedeniyle, primer hipertansiyonun gelisiminde onemli rol
oynadig1 fikri giderek agirlik kazanmaktadir. Primer hipertansiyonda, bobreklerden
Na"un geri emiliminin artisina yol acan birkag patolojik yol bulunmaktadir. Bunlardan
birincisi; Brenner tarafindan ileri siiriilen nefron sayisinda konjenital azalmadir (118).
Buna gore konjenital nedenlere (diisik dogum agirligi) bagli olarak glomeriiliin
filtrasyon yiizeyindeki azalma nedeniyle bobreklerden Na® atilim miktarinin azalmasi
sonucu kan basinct yiikselmektedir. Yapilan bir ¢alismada, eriskin yasamda
hipertansiyon gelisme riski, diisiik dogum agirlikli bebeklerde %29, normal dogum
agirlikli bebeklerde ise %24 bulunmustur (107,118). Sodyum retansiyonuna neden olan
ikinci mekanizma ise basing-natriiirez iliskisinin bozulmasidir (107). Saglikli bireylerde
kan basimc yiikseldiginde, bobreklerden Na® ve su atilimi artarak intravaskiiler hacim
kiictiltilmekte ve kan basinct normale donmektedir. Primer hipertansiyonu olan
bireylerde ise kan basinci ile Na' atilimi arasindaki dengenin bozulmasi sonucu kan

basinct dengelenememektedir (107). Sodyum retansiyonuna neden olan tgiinci
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mekanizma ise, bobreklerde afferent arteriyollerde vazokonstriiksiyona veya intrensek
bir daralmaya bagli olarak iskemik nefron topluluklarinin bulunmasi ve buna bagli renin
salgisinin homojenitesinin bozulmasidir (119). Iskemik nefronlardan salman renin,
normal nefronlarin uyumlu Na® atihmmi engelleyerek Na™ retansiyonuna neden
olmaktadir. Bu ii¢ mekanizma, bobreklerden Na' atilimimi engelleyerek intravaskiiler

hacim artisina yol agmakta ve kan basincini yiikseltmektedirler.

2.1.5.7. Insiilin Direnci
Insiilin direnci, glikozun periferik dokularda, &zellikle iskelet kaslarinda
kullaniminin azalmasiyla karakterize metabolik bir bozukluktur. Primer hipertansiyona
siklikla insiilin direnci, hiperinsiilinemi ve dislipidemi eslik etmektedir (119). Prospektif
gbozlem calismalarinda, aglik insiilin diizeyi yliksek olanlarda, kontrol grubuna gore
sonraki yillarda hipertansiyon gelisme riskinin 2 — 3 kat arttig1 belirlenmistir (107).
Insiilin direnci ve hiperinsiilineminin kan basinci yiikselmesine yol agmasiyla
ilgili patojenik mekanizmalar arasinda;
1) Diyetle alinan tuza kars1 kan basinci duyarliliginin artmasi,
2) Renal Na" ve su tutulumunun artmasi,
3) Hiicre i¢inde Na* ve Ca*™ un artmas,
4) SSS aktivitesinin artmasi,
5) Vazodilator prostoglandinlerin azalmasi,
6) Endotelin saliniminin artmasi,
7) AT-I’'nin vazokonstriiktdr etkisinin ve aldosteron salimimini uyarici etkisinin
artmasi,
8) Damar diiz kas hiicresi biiylime faktorlerinin uyarilmasi sayilabilmektedir (40,107).
Insiilin  direncinin ve hiperinsiilineminin neden oldugu bu patolojik
mekanizmalar bir araya gelerek kan basmcmin yiikselmesinde etkili olmaktadirlar.
Lissner ve ark. (1992) plazma insiilin konsantrasyonunun kan basincinin yiikselmesinde

onceden belirleyici bir faktér oldugunu saptamislardir (120).
2.1.5.8. Urik Asit

Primer hipertansiyon gelisimi i¢in bir diger risk faktoriintin {irik asit oldugu

belirtilmektedir. Urik asit kii¢iik molekiil agirlikli olmasi nedeniyle fetal dolasima
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kolayca gecerek glomeriil endotel hiicre proliferasyonuna ve anjiogenezisi inhibe ederek
nefron sayisinda ve glomeriil yiizey alaninda azalmaya yol agabilmektedir (118). Franco
ve ark. (2006) zamaninda dogan 42’si diisiik ve 36’s1 normal dogum agirligina sahip 78
cocugu incelemisler ve diisiik dogum agirlikli ¢ocuklarin 8 — 13 yaslarinda sistolik kan
basinct ve iirik asit diizeylerinin anlaml olarak yiiksek oldugunu ve endotel fonksiyon
bozuklugu bulundugunu bildirmislerdir (121). Zoccali ve ark. (2006) tedavi edilmeyen,
komplikasyonsuz  primer hipertansiyonu olan bireylerin serum iirik  asit
konsantrasyonlar1 ile endotel fonksiyon bozuklugunun birbiriyle iliskili oldugunu

belirtmislerdir (122).

2.1.5.9. iyon Transport Anormallikleri

Genetik olarak hipertansiyon gelismeye yatkin bireylerde bir¢ok diyet faktorii
sempatik sinir sistemini, santral sinir sistemini ve RAAS’ni etkilemektedir. Yiiksek Na',
diisik K*, Ca™ ve Mg"™ alim gibi diyet faktdrleri kan basinci degisimine neden
olabilmekte, kotiilestirebilmekte veya azaltabilmektedir.

Magnezyum iyon konsantrasyonunda artma, Mg"" iyonlarinin genel olarak diiz
kas kontraksiyonunu inhibe edici etkileri ile gii¢lii bir vazodilatasyona neden oldugu ve
kan basincini diigiirdiigii, eksikliginde ise kan basicinin arttig1 belirtilmektedir (123).
Kalsiyum iyon konsantrasyonunda artma, Ca' ’un diiz kas kontraksiyonunu uyarmasi
nedeniyle vazokonsriiksiyona yol acgarak kan basincinin yilikselmesinde etkili
olabilmektedir (83). Artmus K™ alimi1 damarlardaki K" kanallarini agarak, sempatik noral
cikisi  degistirip diiz kas kontraksiyonunu inhibe ederek ve vazodilatator

prostaglandinleri arttirarak kan basinci tizerinde etkili olabilmektedir (124).

2.1.6. Primer Hipertansiyonun Belirtileri

Hipertansiyon ¢ogu zaman sinsi bir seyir izlemekte ve uzun yillar belirtisiz ve
komplikasyonsuz seyredebilmektedir. Bu agamada tek somut bulgu AKB’nin yiiksek
saptanmasidir. Bu hastalarda hipertansiyon tanis1 sadece kan basinci Olglimii ile
miimkiin olabilmektedir.

Hipertansiyonun baglica belirtileri; kan basincinin en yiliksek oldugu sabah
saatlerinde oksipital bas agrisi, kulak ¢inlamasi, yorgunluk, halsizlik, ¢arpinti, nefes

darlig1, burun kanamasi, yiirlime ve merdiven ¢ikmada zorlanma, bazen ¢ok sik idrara
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cikma, noktiiri ve bacaklarda sisliktir. Kan basincinin ¢ok yiikseldigi durumlarda cift
gorme, dilde pelteklesme, yilizde veya viicutta karincalanma goriilebilmektedir (4).
Hipertansiyon vaskiiler sistemin bir hastalig1 olmasi nedeniyle damar yoniinden
zengin organlara zarar verebilmekte ve gelisen zararlara iliskin belirtiler
goriilebilmektedir. Ornegin beynin etkilenmesine bagli olarak; parestezi, mental
bozukluklar, kusma, serebrovaskiiler olay, koma ve hemipleji (125), kalp damarlarinin
etkilenmesi sebebiyle gogilis agrisi, goziin etkilenmesi sonucu; gorme kayiplari,
bobregin etkilenmesine bagl olarak; noktiiri goriilmektedir (52). Bu belirtilerin ortaya
cikabilmesi icin genellikle uzun bir siire ge¢gmesi ve bu siirede de hipertansiyonun
tedavi edilmemesi gerekmektedir. Gerekli tedavi yapilmadigi zaman bu belirtilerin

ortaya ¢ikmasi daha da hizli olabilmektedir (4,40,52).

2.1.7. Hipertansiyonda Hedef Organlardaki Degisiklikler ve Komplikasyonlar

Tedavi edilmeyen hipertansiyon, basta kardiyovaskiiler sistem olmak {izere
bircok organ ve sistemleri etkileyerek cesitli komplikasyonlarin olusmasina yol
acabilmektedir. Hipertansiyona iliskin komplikasyonlar dogrudan yiiksek kan basinci
degerlerine bagli olabilecegi gibi, hipertansiyonun kolaylastirdig1 ve zemin hazirladig
arterioskleroza da bagli olabilmektedir. Hipertansiyonun arter duvarinda yaptigi temel
yapisal degisiklik, 6zellikle arteriyollerde gdzlenen anormal hiperplazi ve hipertrofi
yanitidir (52).

Hipertansiyonun Oncelikle hasar verdigi organlar kalp, beyin, goéz ve
bobreklerdir (126). Buna ek olarak santral ve periferik arterlerin etkilenmesine baglh
olarak bircok organ ve sistem hipertansiyondan olumsuz yonde etkilenebilmektedir

(127).

2.1.7.1. Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar

Hipertansiyonun kalp iizerindeki etkileri de dogrudan hipertansiyonun artirdigi
art yiik (afterload) nedeniyle gelisen sol ventrikiil hipertrofisine ya da hipertansiyonun
gelisimine katkida bulundugu ve zemin hazirladig arterioskleroza bagli olabilmektedir.
(128).

Hipertansiyonun kalp iizerinde olusturdugu ilk etki diyastolik fonksiyon

bozuklugudur. Tedavi edilmeyen kronik hipertansiyon nedeniyle kan basincinin stirekli
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yiikksek seyretmesine bagli olarak sol ventrikiil i¢i basing yiikii artmaktadir. Sol
ventrikiil artan bu ylike, miyositlerin hem kalinlifinda hem de sayisinda artigla yanit
vermekte (129) ve hipertrofi gelismektedir. Sol ventrikiil hipertrofisi (SVH), etkin kan
basinct kontrolii ile Onlenebilmekte ya da yavaslatilabilmektedir (129,130). Sol
ventrikiil hipertrofisi prevelansi, kan basinci kontrol altinda olmayan hastalarda
%37’lere yiikselmis iken uygun kan basinct kontrolii yapilan hastalarda ¢ok diisiik
bulunmustur (131).

Hipertansiyona bagli olarak gelisen kardiyovaskiiler komplikasyonlardan bir
digeri de konjestif kalp yetmezligidir. Hipertansiyon nedeniyle gelisen SVH, oncelikle
sol ventrikiil diyastol fonksiyonunun bozulmasina yol agmakta ve sol atriumun
bosalmasini engellemektedir. Bu durum sol atrium basincinin, dolayisiyla pulmoner ven
basincinin artmasina neden olmaktadir. Eger hipertansiyon tedavi edilip kan basinci
normal diizeylere diisiiriilmez ise sol ventrikiil sistol fonksiyonu da bozulmakta ve

konjestif kalp yetersizligi gelismektedir (52,128,133).

2.1.7.2. Serebrovaskiiler Komplikasyonlar

Hipertansif serebrovaskiiler hastaliklar kapsaminda serebrovaskiiler olaylar ve
hipertansif ensefalopati yer almaktadir. Kanamaya ya da tromboembolik olaylara baglh
gelisen inmenin (stroke) en basta gelen nedeninin hipertansiyon oldugu bilinmektedir
(52). Hipertansiyon nedeniyle gelisen inmelerin yaklasik %80’inin iskemik veya
arteriyel tromboz ya da embolizme bagli oldugu belirtilmektedir (133). Framingham
calismasinda, inme goriillme sikliginin erkeklerde %56 ve kadinlarda %66 oldugu
belirlenmistir (134). Serebrovaskiiler hastaliklarin  %10-15"inde intraparankimal
kanama, %5’inde subaraknoid kanama goriiliitken %35 — 15 kadarinda da neden
saptanamamaktadir (52). Tromboembolik olaylarin nedeni karotis ve beyin
arterlerindeki aterosklerozdur ki, hipertansiyonun bu siireci hizlandirdigi bilinmektedir.
(52). Li ve ark. (2005) hipertansiyon tedavisi alan ve kan basinci < 140/90 mmHg olan
hastalarda inme goriilme siklig1 %35 iken, hipertansiyon tedavisi alan ancak kan basinci
kontrol edilmeyen hastalarda %45 — 52 arasinda oldugunu belirlemislerdir (135).

Hipertansiyonun serebrovakiiler komplikasyonlarindan bir digeri hipertansif
ensefalopatidir. Kan basincinin hizla yiikselmesini takiben vaskiiler gecirgenlikteki

artis, beyin O6demine yol agmakta ve siddetli bas agrisi, gérme bozuklugu,
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konviilsiyonlar, fokal noérolojik bulgular, konfiizyon, koma gibi akut norolojik

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

2.1.7.3. Renovaskiiler Komplikasyonlar

Hipertansiyon ile bobrek yetmezligi gelisimi arasindaki kuvvetli iligskinin varligi
uzun sitiredir bilinmekte olup, son 10 — 15 yilda yapilan caligmalar, kan basinci
yiiksekliginin ¢ok siddetli olmadigi durumlarda bile bobrek hastaligi riski oldugunu
ortaya koymaktadir (52). Hafif hipertansiyonda bobreklerde afferent arteriyollerin
duvarinda fibrozis ve hiyalinizasyon ile karakterize hipertansif nefroskleroz
gozlenmektedir. Hipertansiyonu olan hastalarda bobrek tutulumu genellikle belirti
vermeden seyretmekte ve bobrek yetmezligi gelisinceye kadar da bodyle devam
edebilmektedir. 1k objektif bulgunun mikroalbuminiiri oldugu bildirilmektedir (40,52).
Tiirk Hipertansiyon Prevelans ¢alismasinda (2004), hipertansiyonu olan bireylerin %
27’sinde mikroalbuminiiri oldugu belirlenmistir (7). Ayrica son donem bobrek
yetmezligi (SDBY) gelisme riski optimal kan basincina (sistolik <120 mmHg ve
diyastolik <80 mmHg) sahip erkeklere oranla, yiiksek-normal kan basincina (sistolik
130 — 139 mmHg ve diyastolik <90 mmHg) sahip olan erkeklerde 2 kat, evre IV
olanlarda ise 22 kat arttig1 belirlenmistir (138).

2.1.7.4. Goz Komplikasyonlari

Hipertansiyonun gz dibinde yaptigi degisiklikler, 1930’lu yillarda Keith,
Wagener ve Baker tarafindan smiflandirilmistir (139). Bu smiflandirmaya gore, 1.
(arteriollerde incelme) ve II. (arteriollerin ven iizerine baskisi) derece olarak kabul
edilen degisikliklerin hipertansiyona ait organ hasar1 kapsaminda degerlendirilmedigi,
ancak III. (kanama ve eksiidalar) ve IV. (papilla 6demi) derece degisikliklerin hastaligin
seyrinin kotii oldugunun isareti oldugu belirtilmektedir (127). Hipertansiyonun goz
dibinde yaptig1 degisikliklere bagli olarak gdzde retinopati, hemoraji, eksiida ve papil
0dem gelisebilmektedir. Ancak giliniimiizde hastalarin biiyilk ¢ogunlugunun erken
donemde hastaneye bagvurmasi nedeniyle hemoraji, eksiida ve papil 6deme nadiren

rastlanmaktadir. Bununla birlikte en sik bilinen g6z komplikasyonu retinopatidir (131).
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Retina viicuttaki kan damarlarinin direkt olarak gozlenebilecegi tek bolge olmasi
nedeniyle gozdibi muayenesi ile hipertansiyona bagli gelisen arteriyel degisiklikleri

erken donemde belirlemek agisindan biiylik 6nem tagimaktadir (49,127,139).

2.1.7.5. Santral ve Periferik Arterlere iliskin Komplikasyonlar

Hipertansiyonun, periferik arter hastaliklarina neden olabilen en 6nemli risk
faktorleri arasinda yer aldigi, periferik arteriyel yapiyr olumsuz yonde etkiledigi ve
Ozellikle de bu etkinin SKB degerleri ile ilgili oldugu belirlenmistir (60).

Hipertansiyon nedeniyle santral ve periferik arterlerde gelisen hasara baglh
degisiklikler; karotis arterde intima-media kalinliinda artis veya aterosklerotik plak,
bliyiik arterlerde kompliyans azalmasi, endotel fonksiyon bozuklugu, torasik ve
abdominal arterlerde dilatasyon / anevrizma olarak tanimlanabilmektedir (127).

Hipertansiyon, aterosklerotik koroner arter hastaliklarinin (KAH) olugsmasinda
ve hizli ilerlemesinde bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (136,140).
Hipertansiyon, biiylik arterlerde aterosklerotik daralmalar1 hizlandirmakta ve koroner
dolasimdaki direnci yiikseltmektedir. Ayrica endotel fonksiyonlarini bozarak
vazodilator yanitlar1 baskilamakta ve koroner rezervi azaltarak KAH riskini
arttirabilmektedir (52). MacMahon ve ark.’nin (1990) yaptig1 meta-analizde 105 mmHg
diyastolik kan basinci olan bireylerde KAH gelisme riski 4 kat yliksek bulunmustur
(140). Sistolik kan basinci degerleri arttikca KAH, inme ve mortalite oranlarmin

yiikseldigi belirtilmektedir (50,127).

2.1.8.Hipertansiyonun Tedavisi

Hipertansiyon tedavisine baslanmadan once, hastanin uzun siireli izlemi ig¢in
gerekli veriler toplanip daha saglikli ve etkili bir tedavi planinin yapilabilmesi i¢in
oncelikle sistemik degerlendirilmesinin yapilmasi gerekmektedir (93). Bu sistemik
muayene sonrasinda hastanin tibbi oykiist, fizik muayene bulgulari, tekrarli kan basinci
Olclim sonuglar1 ve baglangicta yapilmasi gereken bazal laboratuar tetkikleri
degerlendirilerek kesin hipertansiyon tanisi konulmalidir (44,93).

Primer hipertansiyonun gelisiminde ¢ok farkli mekanizmalarin sorumlu olmasi,

her hastada farkli faktorlerin ve bilinmeyen mekanizmalarin bulunmasi nedeniyle
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tedavide temel amag; kan basincini diisiirmek, uzun dénemdeki kardiyovaskiiler, renal,
serebral mortalite ve morbiditede azalma saglamaktir (45,141)
Bu amagla hipertansiyonun tedavisinde iki yaklasim uygulanmaktadir (82);

e ilag dis1 tedavi (yasam tarz1 diizenlemesi)

e ilag tedavisi.

2.1.8.1. ilac Dis1 Tedavi (Yasam Tarz1 Diizenlemesi)

Yasam tarzi dilizenlemesi, tiim hastalar i¢in tedavinin ilk asamasinda
diisiiniilmesi gerekmektedir. Ozellikle DKB 100 mmHg’dan diisiikse, bu 6nlemler
siklikla hipertansiyonu kontrol etmeye ve kan basincini diizenlemek igin gereken ilag
sayisini veya dozunu azaltmaya yardimei olabilir (60). Hipertansiyon tedavisinde etkili
oldugu diisiiniilen ila¢ dis1 tedavi yontemlerinin, kapsamli bir degerlendirme sonrasinda
her hasta i¢in 6zel planlanmasi gerekmektedir. Ancak bu uygulamalar yiliksek risk
grubundaki hipertansif bireylerde ilag tedavisine baglanmasini geciktirmemelidir (9,49).

Kan basincin diisiirmede en etkili yagam tarzi degisiklikleri;

2.1.8.1.1. Tuz ahmimin kisitlanmasi: Diyetle alinan Na* miktarinin AKB’n1
etkiledigi bilinmektedir. Klinik ¢aligmalarda, hipertansiyonu olan bireylerde diyetteki
tuz miktarinin orta derecede azaltilmasinin SKB’n1 4 — 7 mmHg, DKB’n1 3 mmHg
diisiirdiigii belirtilmektedir (142). He ve ark. (2003) diyette alman Na® miktarinin
azaltilmasi ile hipertansif hastalarin kan basincinin 7 mmHg, normotansif bireylerin kan
basincinin 4 mmHg azalma gosterdigini belirlemislerdir (143). American Heart
Association (AHA), diyet ile giinliik alinacak Na" miktarin1 100 mmol (2,4g Na* veya
6g Na' klorid) ile sinirlandirilmasi gerektigini belirtmektedir (102).

2.1.8.1.2. Kilolu ya da obez hastanin ideal kiloya getirilmesi: Yapilan
gozlemsel ve deneysel ¢alisma sonuglari, hipertansiyon ile obezite arasinda pozitif bir
iliski oldugunu gostermektedir (102). Kilo kaybetmekle normotansif ve hipertansif
bireylerde kan basinci, insiilin direnci, sempatik aktivite, plazma leptin ve insiilinemi
diizeyleri azalmaktadir (75,144). Yiiksek-normal kan basincina sahip 35 — 54 yas arasi
kadin ve erkek hastalardaki 3.9 kg’lik kilo kaybinin SKB’da 2.9 mmHg, DKB’da 2.3
mmHg azalma sagladigi belirlenmistir (145). Yaklasik bir kg’lik kilo kaybi, SKB’nda 2
— 3 mmHg, DKB’nda 2 mmHg diislis saglayabilmektedir. Alt1 aylik bir stiregte, 9 — 10
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kilo kaybetmekle AKB’nin 26/20 mmHg diistiigii bildirilmektedir (146). Ayrica BKI 25
— 29.99 olan hipertansiyon hastalarinin kilo vermesi ile kullandiklar1 antihipertansif
ilaglarin  kan basmcimi diisiiriicii  etkilerinin arttigit ve hipertansiyona iligskin
komplikasyonlarin azaldig1 vurgulanmaktadir (9,39). Bu nedenle fazla kilolu hipertansif
hastalarin diyet ve egzersiz programlar ile ideal kiloya getirilmeleri biiyilk dnem

tagimaktadir.

2.1.8.1.3. Sigaramin birakilmasi: Sigara kullaniminin, hipertansiyon ve
kardiyovaskiiler hastalik gelisme riskini arttirdigi kabul edilmektedir (88,147). Ancak
yapilan bazi ¢aligmalarda sigaranin kan basinct artigi ile iligkisi olmadigi, hatta sigara
igenlerin kan basincinin igmeyenlere gore daha diistik oldugu belirtilmektedir (148).

Gliniin ilk sigarasi ile birlikte kan basincinda akut olarak 20 mmHg civarinda bir
yiikselme olmakta ve bu etki 15 — 20 dakika siirmektedir. Bowman ve ark. (2007) sigara
icmenin hipertansiyon gelisme riskini orta derecede arttirdigini, bu etkinin giinde 15 ve
lizeri sigara igen kadinlarda daha siddetli oldugunu belirlemislerdir (88). Sigaranin bu
olumsuz etkilerinden dolay1 tiim hipertansiyonu olan bireylerin sigarayr birakmalari

Onerilmektedir.

2.1.8.1.4. Fiziksel aktivitenin artirllmasi: Gerek normotansif, gerekse
hipertansif olan ve hareketsiz yasam siiren bireylerde, diizenli yapilan egzersizin kan
basincin1 distirmede etkili bir yaklasim oldugu bildirilmektedir (60). Diizenli
egzersizin, baroreseptdr refleksleri giiclendirdigi, sempatik tonusu azalttigi, endotel NO
salimimin1 ve insiilin duyarliligmi arttirdigi ve boylelikle kan basincinin nomal kabul
edilen diizeylerde olmasinda etkili olabildigi belirtilmektedir (140). Ishikawa ve ark.
(1999) evre I - II primer hipertansiyonu olan ve hareketsiz yasam siiren 109 birey ile
yaptiklar1 ¢alismada; fiziksel aktivite artis1 ile 30 — 49 yas arasi kadinlarin kan basinci
diizeylerinin 16/14 mmHg, 50 — 79 yas arasi kadinlarin ise 10/6 mmHg diisiis
gosterdigini belirlemislerdir (149). Bu sonuglar saglikli yasam tarzi degisiklikleri
kapsaminda fiziksel aktivitenin faydalar1 konusunda toplum bilincinin arttirilmasi ve
Ozellikle de kadinlarin fiziksel aktivite yapmaya tesvik edilmesi gerektigini

gostermektedir.
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2.1.8.1.5. Asirnn alkol alimimmin azaltilmasi: Asirt alkol kullanimi hem
hipertansiyon hem de kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan risk olusturmaktadir. Xin ve
ark. (2001) giinde 3-6 kadeh alkol alan bireyler ile yaptiklar1 caligmalarinda; alkol
tilketiminin %70 oraninda azaltilmasiyla SKB’nin 3.31 mmHg, DKB’nin 2.04 mmHg
azaldigimi belirtmislerdir (150). The Prevention and Treatment of Hypertension Study
(PATHS) sonucunda, hipertansiyonu olan hastalar icin alkol alimmin erkeklerde
maksimum giinde 2 kadeh, kadinlarda giinde 1 kadeh ile sinirlandirilmasi

onerilmektedir (102).

2.1.8.1.6. Hipertansiyonu Durdurmak Uzere Besinsel Yaklasimlar (DASH)
Diyetinin Uygulanmasi: Hipertansiyon hastalarinda kan basincim1 diigiirmek ve
hipertansiyona bagli gelisebilecek komplikasyonlar1 dnleyebilmek amaciyla, doymus
yag asitlerinin, tam yagli besinlerin, sekerli yiyecek ve igeceklerin miktarinin azaltildigi,
buna karsin K', Ca™", Mg"™", lif ve protein yoniinden zengin besinlerin yer aldigt DASH
diyeti onerilmektedir (102). Moore ve ark.’nin (2001) DASH diyeti uygulanan evre |
sistolik hipertansiyonu olan 72 hasta ile yaptiklar1 ¢alismalarinda; 8 hafta sonra yapilan

kan basinci ol¢limlerinde SKB’da 11.2 mmHg diisiis oldugu belirlenmistir (151).

2.1.8.1.7. Diyetle yeterli kalsiyum, potasyum ve magnezyum alinmasi:
Poatsyum; vaskiiler Na* / K" - ATPase etkinliginde artis ve buna bagl vaskiiler
gevseme yapmakta, renal vaskiiler direngte azalma ve glomeriiler filtrasyon hizinda artig
olusturmakta ve bu mekanizmalarla kan basincini diisiiriicii etki gostermektedir (93).
Whelton ve ark. (1997) diyetle K" aliminmn arttirilmasi ile SKB’da 3.11 mmHg,
DKB’da 1.97 mmHg diisiis oldugunu belirlemislerdir (141). Bu nedenle hipertansiyon
hastalarmin K alimimi arttirmalart ve giinde 90 mmol K* almalari 6nerilmektedir (75).
Ancak K tutucu diiiretikler ya da ACE inhibitorleri kullaniliyorsa asirt K alimimdan
kaginmak gerekmektedir (82). Ayrica diyetle yeterli Mg™ ve Ca™" alinmasi durumunda
AKB’da anlaml diisiisler oldugu belirlenmistir (71).

Bitkisel protein alimi ile kan basinct arasinda da ters bir iligki bulundugu ve
bitkisel protein alan bireylerde SKB’nin 2.72 mmHg ve DKB’nin 1.67 mmHg diisiis
gosterdigi belirlenmistir (152).
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2.1.8.1.8. Kafein aliminin simirlanmasi: Kahvenin kan basinci iizerine etkisini
belirlemek i¢in ilk olarak, Horst ve ark.’nin 1934 yilinda yaptiklar1 ¢calismada, kahve
tikketiminin kan basinci iizerine etkili oldugu belirlenmistir. Jee ve ark. (1999) kronik
kahve tiiketiminin ( 5 fincan/giin); SKB’da 2.4 mmHg, DKB’da 1.2 mmHg artisa neden
oldugunu belirlemislerdir (89). Ancak kahve ile alinan kafeinin kan basincini arttirici
etkisi her hastada farklilik gosterebilmektedir (93). Bu nedenle alinan kafeinin bireyin
kan basinci tlizerindeki etkisi belirlendikten sonra Onerilerde bulunulmasi1 daha uygun

olabilir.

2.1.8.1.9. Endikasyon varsa davranis terapisinin uygulanmasi: Yasanan
psikososyal sorunlarin primer hipertansiyon gelisiminde etkili oldugu diistiniilmektedir.
Davranig terapisinin (transdental metidasyon, yoga, biofeedback ve psikoterapi) en
azindan gegcici bir siire kan basincini azalttig1 yapilan ¢alismalarla gosterilmektedir (63).
Herrmann (2002) gevseme teknikleri, davranis terapileri, biyofeedback teknikleri gibi
psikoterapotik miidahalelerin  SKB’n1  ortalama 10 mmHg, DKB’n1 5 mmHg
diisiirdiiglinii belirtmistir (153).

Mevcut yasam tarzi degisiklikleri ile kontrol altina alinamayan hipertansiyon
icin tibbi tedavi uygulanmasi gerekmektedir. Ancak hastalarin ilag tedavisi ile birlikte
yasam tarzi degisikliklerini aksatmadan siirdiirmeleri gerektigi belirtilmektedir

(39,154,155).

2.1.8.2. Hipertansiyonun ilacla (Farmakolojik) Tedavisi:

Primer hipertansiyon; toplumda son derece yaygin olmasi (7), tekrar kontroliinii
saglamak icin yogun caba gerektirmesi, 6zellikle erigskin yastaki bireyleri kapsamasi
(156), hastaliga iliskin farkindaligin diisilk olmasi ve gelisimine katkida bulunan
faktorlerin 6nlenebilir olmasi nedeniyle halk saglig1 calismalar1 agisindan biiylik 6nem
tagimaktadir (157).

Hipertansiyon tedavisindeki temel ama¢ hedef organ hasarini Onleyerek
morbiditeyi ve Oliim hizin1 azaltmaktir (39). Bu amaca, SKB’n1 140mmHg’nin,
DKB’n1 90 mmHg’nin altinda tutarak ve kardiyovaskiiler hastalik agisindan diger
degistirilebilir risk faktorlerini kontrol ederek ulasilabilmektedir (7,39). Kan basinci

yiksek olan bireylerde erken donemde uygulanan antihipertansif tedavinin, geg
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donemde wuygulanan antihipertansif tedaviye {istin oldugu ve Onlenebilir
kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in, tedavinin tan1 konulur
konulmaz baslatilmas1 gerektigi belirlenmistir (82,107). Hipertansiyon tedavisinde
kullanilan ila¢ gruplar su sekilde siniflandirilmaktadir (64,82,136);
1. Diiiretikler

= Tiazid benzeri diiiretikler

= Potasyum tutucu diiiretikler

= Loop diiiretikler
2. Adrenarjik inhibitorler

= Periferik inhibitorler

=  Merkezi alfa 2 agonistleri

= Alfa 1 blokerleri

= Betablokerler

= Kombine alfa 1 ve beta blokerler
3. Kalsiyum kanal blokerleri
4. ACE inhibitorleri
5. Vazodilatatorler
6. Anjiyotensin reseptdr blokerleri
7. Imidazolin reseptor blokerleri

Klinik ¢alismalardan elde edilen verilere gore, ACE inhibitdrleri, anjiotensin
reseptor blokerleri, kalsiyum kanal blokerleri ve tiyazid diiiretikleri dahil olmak {izere
kombine tedavi ile kan basincinin disiiriildiigii durumlarda, hipertansiyona iligkin
komplikasyonlarin azaldig1 belirlenmistir (45). Buna ek olarak antihipertansif tedavinin
inme insidansinda %35 — 40, myokard infarktiisii insidansinda %20 — 25, kalp
yetmezligi insidansinda ise %50’den fazla azalma sagladig: belirlenmistir (158).
Hipertansiyon tedavisinde yasanan sorunlarin basinda, hastalarin tedaviye omiir

boyu devam edileceginin bilincinde olmamalar1 ve tedaviye baslandiktan sonra
kontrollerini  diizenli  yaptirmamalar1  gelmektedir (159). Bu  sorunlarin
cOzlimlenebilmesi icin hastalarin hipertansiyon ve tedavisine iligkin bilgi diizeylerinin

ve farkindaliklarinin arttirilmasi gerektigi diigiiniilmektedir.
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2.2. CINSELLIK KAVRAMI

Cinsellik, bireyin emosyonel, mental ve fiziksel olarak erkeklik ya da disiligi
deneyimleme, gosterme becerisi olarak tanimlanabilir. Bireyin sahip oldugu cinsel
organlarmin fonksiyonlarini, cinselligi algilama diizeyini, cinselligi ifade etme tarzini
igermektedir (160).

Cinsellik insanoglunun; cinsiyet, toplumsal cinsiyet, cinsel kimlik, cinsel
yonelim, erotizm, sevgi ve liremeyi kapsayan temel bir boyutunu olusturmaktadir (23).

Cinsellik, sosyal kurallar, deger yargilar1 ve tabularla belirlenmis, biyolojik,
psikolojik, sosyal yonleri olan 6zel bir yasant1 olarak da tanimlanmaktadir. Cinselligin
biyolojik boyutu iiremeyi amacglamaktadir. Sosyal boyut ise bir yanda iki insanin
birlikte olusunu, diger yanda toplumsal deger yargilariyla kendini gostermektedir.
Sosyal yapida biitlinlin i¢inde bir bdliim olan cinsel yasam, inang¢lardan, deger
yargilarindan, geleneklerden bagimsiz bir sekilde degerlendirilememektedir. Psikolojik
acidan cinsellik, bireyin sectigi, tasarladig1 ve zaman zaman erteleyerek de olsa yasadigi
bir boyut olup, yakinlagma, biitiinlesme, bir olma gereksinim ve istegini karsilamaktadir
(160).

Psikanalitik teorinin kurucusu olan Sigmund Freud cinselligin, kisilik
gelisiminin ve patolojik gelisimin, insan davraniglarini yoneten giidii ve motivasyon
temelinde bulunan bir gii¢ oldugunu savunmustur (161). Abraham Maslow’ un
gelistirdigi temel insan gereksinimleri piramidinde cinsellik, fizyolojik gereksinimler
arasinda yer almaktadir (162). Bu tanim ve teoriler cinselligin birey i¢in 6nemli oldugu
goriisiinii desteklemektedir.

Cinsel iligki; iki insanin biyolojik, ruhsal ve sosyal yonleriyle yasadiklari
birlesmedir. Bu birlesmenin belirli bir tek sekli veya kurali olmadigi gibi taraflar
birbirine ve ¢evreye zarar vermedikleri, doyuma ulastiklar1 slirece nasil ve ne kadar
cinsel aktivitede bulunacaklarmma kendileri karar vermektedirler. Bu yonleri ile
degerlendirildiginde cinsellik, bireyin yalnizca {ireme organlarini1 degil, insan olarak
sahip oldugu tiim 6zelliklerini yansitmaktadir ve biitiin insanlarin dogumundan 6liimiine
kadar yagamlarin1 biitiinleyen 6nemli bir pargasi olarak ele alinmaktadir (23).

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore cinsel saglk; kisilik, iletisim ve aski artiran

yollarla cinsel varolusun bedensel, duygusal, entellektiiel ve sosyal yoOnlerinin bir
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biitiinlesmesi olup, genel sagligin en 6nemli bilesenlerinden biridir (23).
Crouch (1999)’un bildirdigine gére Mace ve arkadaslari cinsel saghigin ii¢ 6gesi
oldugunu belirtmektedir. Bunlar;
e Ureme ve cinsel fonksiyonlar1 etkileyen organik hastalik ve sakatliklarin
olmamasi,
e Cinsel tepkileri bastiran ve insan iliskilerini olumsuz etkileyen korku, utang,
sucluluk ve yanlis inanglarin olmamasi,
e Sosyal ve kisisel etikle uyumlu olarak iireme ve cinsel davraniglardan hosnut
olma ve kontrol edebilme kapasitesine sahip olmasidir.
Gortildugu gibi cinsel saglik, tiim yas gruplarindaki bireylerin kisisel sagliginin
onemli ve pozitif bir boyutunu olusturmaktadir. Bu nedenle, cinselliin bireylerin

saglig ve yasam kalitesi a¢isindan 6nemli oldugu kabul edilmektedir (23,163).

2.2.1 Kadinlarda Cinsellik Kavram

Kadinlar i¢in cinsellik arzu edilebilir olma, ¢ocuk dogurma yetenegi ve beden
imajin1 kapsamasinin yani sira emosyonel, entellektiiel ve sosyokiiltiirel bilesenleri de
icine alan kapsamli bir kavram olup (160,163), toplumun yasal ve ahlak kurallar1 olarak
degisik bicimlerde ortaya c¢ikmaktadir. Ancak kadin i¢in olduk¢a Onemli olan bu
kavram, 1950’lere kadar diinyada, yirmi yil Oncesine kadar da iilkemizde ciddi bir
arastirma konusu olarak ele alinmamistir. Bunun nedeni olarak kadinlarin cinsel
yasaminin, toplumsal normlar ve 6zellikle de dini inanglarin etkisi altinda kalarak
sekillenmesinden kaynaklandig ileri siiriilmektedir (23).

Hiristiyanligin  6zellikle ilk yillar1 cinsel konularda Musevilikten ve Eski
Yunan’dan ¢ok etkilenmis, kilisenin kat1 kurallar1 ve sinirlamalari cinselligin her seklini
acimasizca ayiplamis ve elestirmistir. Gergek yasamdaki uygulama kilise politikasiyla
ayni dogrultuda olmayip, 16. ve 17. yiizyilda Avrupa’da dinsel baskilar azalirken cinsel
sinirlamalar gevsemeye baslamis, romantik aska daha az yer verilir olmustur. Ingiltere
ve Fransa’da daha biiylikk hosgorii yasanirken, ahlak ve din konularinda fazla
tutuculugun bu kez kuzey Amerika’y1 etkisi altina aldigi, giyim ve yasam bigimini
degistirdigi, kadinlarda topuklara kadar uzanan etekler, uzun kollu ve boynu
gostermeyen yiiksek yakali elbiselerin moda oldugu, evlilik dist cinsel yasamin

yasaklandig1 ve yapanlarin da cezalandirildig: belirtilmektedir (163).
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Masters ve Johnson’in “Sex and Human Loving” adli kitabinda Avrupa’da
Hiristiyanligin ilk yillarinda biiyiik cinsel baskilar yasanirken Islam, Hindu ve Dogu
Dinlerinde cinsel konularda biiyiik hosgoriiniin varligindan s6z edilmektedir (163).

Kadinlar, Devrim yillarinda da eskiden oldugu gibi, erkekler tarafindan, kendi
ayaklar1 lizerinde duramayan, baskalarma bagimli, anne veya kiz ¢ocuk seklinde
kimliklendirilmeye caligilmaktaydi. 1789°da Fransiz Devrimi ile birlikte kadin-erkek
biitiin insanlarin esit oldugu oldukga yiiksek bir sesle diinyaya duyurulmustur (163,164).

Kadinlar i¢in cinsellik lilkemizde bolgeler arasinda ve ayni bolge icinde bile
farklilik gostermesine karsin ayip, giinah gibi sosyal baskilar nedeniyle bastirilan,
Onemsenmeyen, yasaklanmig, hala giiglii bir tabu olarak kabul edilmektedir. Konuya
orglin egitim kurumlarinda ve aile iginde deginilmemekte ya da ¢ok az deginilmektedir.
Giile¢ ve ark.’nin (2007) tip fakiiltesi birinci ve altinci sinif 6grencilerinde yaptigi
calismada, tiim Ogrencilerin %39’u aile iginde cinselligin asla konusulmadigin
belirtirken, %54’ bazen / biraz konusuldugunu ve %6’s1 her zaman konusuldugunu
ifade etmislerdir (165). Yasan ve Giirgen’in (2004) cinsel partneri olan ve hi¢ partneri
olmamis 105 hemsire ile yaptigr ¢alismada cinsel bilgi kaynagi cinsel partneri olan
olgularda en fazla aile ve kitap-TV iken, cinsel partneri olmayan olgularda kitap-TV ve
okul oldugu belirtilmistir. Her iki grupta da ilk cinsel bilgi kaynagimin en az okul
secenegi oldugu belirlenmistir. Cinsel mitlere inanma siklig1 cinsel partneri olan
bireylerde %54 ve cinsel partneri olmayan bireylerde %65 olarak bulunmustur (36).
Hem aile hem de egitim sistemi i¢inde cinselligin bu kadar az yer almasi nedeniyle
bireyler oldukca sinirli bilgiye ulasabilmektedirler ki bu sinirl bilgiler de, kadinin cinsel
deneyimlerini ciddi sekilde sinirlayan, kati davranis kurallarini destekleyen yanlis
bilgilere ve cinsel mitlere dayanmaktadir (166,167). Bu yanlis bilgi ve inanglar, ¢esitli
cinsel islev bozukluklarina zemin hazirlayabilmektedir (168,169).

Toplumsal cinsiyet rollerine gore sekillenmis olan cinsellik anlayislari, cesitli
toplumsal mitlerde ve yaygin kullanilan deyimlerde yansitilmaktadir. “Kadinlar dogalari
geregi cinsel olarak pasiftir, erkekler dogalar1 geregi aktiftir”, “Sevismeyi baslatan
kadin ahlaksizdir” gibi cinsel mitler buna 6rnek gosterilebilir. Bu mitler ve deyimler
sonucunda beliren izlenim, erkeklerin ne olursa olsun cinselligi yasamalarinin ihtiyag
oldugu, kadinlar icin ise, cinselligin sessizce kabul edilmesi gereken bir yiik, ¢ocuk

dogurmaya yonelik, haz duygusundan yoksun bir sorumluluk oldugu seklinde ifade
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edilmektedir. Bu durum kadinin cinselligini sinirlamaya, yok etmeye, kontrol etmeye

ve baski altinda tutmaya yonelik bir sosyal yap1 olusturmaktadir (161,168).

2.2.2. Kadinlarda Cinsel Yanit Siklusu

Kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugunu saptayabilmek i¢in oncelikle saglikli
cinsel aktiviteyi ve cinselliin fizyolojik, psikolojik, sosyal, kiiltiirel faktdrlerin
birbirleri ile etkilesimi sonucu sekillendigini bilmek gerekmektedir.

Insan cinselligi ile ilgili ilk kapsamli arastirma 1938 — 1952 yillar1 arasinda
Kinsey ve arkadaglar1 tarafindan yapilmis ve insanlarin cinsel davranig bigimleri ile
ilgili istatistiklerden olusan derlemelerini yayinlamislardir. Bu ¢alisma ile birlikte insan
cinselligi, bilimsel Olg¢iitler igerisinde arastirilabilir, 6lgtilebilir ve belki de hepsinden
Onemlisi tartisilabilir bir nitelik kazanmistir (30,169). Bu calismay1 takiben W.H.
Masters ve V.E. Johnson 1954-1966 yillar1 arasinda yaptiklari aragtirma sonucunda
cinsel yanit siirecinin heyecanlanma/uyarilma evresiyle baslayan, plato, orgazm ve
¢cOziilme evrelerini de igeren Linear Modeli gelistirmislerdir (169). 1979 yilinda, Kaplan
cinsel eylemi ii¢c asamali model olarak ele almis ve bunlar; istek, uyarilma ve orgazm
seklinde siiflandirilmistir (170).

1997 yilinda Whipple ve Brash-McGreer tarafindan, tiim kadinlarin cinsel yanit
siklusunun Linear Modele uymadiginin fark edilmesiyle kadin cinsel yanit siklusunun
Circular Model’i gelistirilmistir. Bu modele gore cinsel yanit siklusu istek, uyarilma,
plato, orgazm ve ¢0Oziilme evrelerinden olusmaktadir. Buna ek olarak kadinin
gecmisteki cinsel deneyimlerinin sonraki cinsel yasami iizerine olumlu ya da olumsuz
etkilerinin olabilecegi belirtilmektedir (169).

2001 yilinda Basson; iligski tatmini, cinsel uyarilma ve duygusal yakinligin
Oonemini igeren kadin cinsel yanit siklusunun Non-Linear Modelini gelistirmistir. Bu
model, kadin cinsel fonksiyonlarinin erkek cinsel fonksiyonlarindan daha karmasik
oldugu gercegini ve kadin cinsel fonksiyonlarinin bir¢ok psikososyal konulardan (beden
imaj1, iligki tatmini, ge¢misteki olumsuz cinsel deneyimler gibi) 6nemli Ol¢iide

etkilendigini ortaya koymustur (169,171).
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2.2.3. Cinsel Yanit Siklusunun Evreleri

Kadinlarin yasadigi cinsel sorunlarin belirlenebilmesi i¢in oncelikle cinsel
uyaranlara verilen fizyolojik tepkileri iceren cinsel yanit evrelerinin bilinmesi
gerekmektedir. Kadin cinsel yanit evrelerini belirlemek amaciyla bir¢ok calisma
yapilmis ve (Kinsey veark, Master ve Johnson N, Kaplan) cinsel yanitin istek, uyarilma,
plato ve orgazm evrelerinden olustugu belirlenmistir (172,173).

1997 wyilinda Whipple ve Brash-McGreer tarafindan gelistirilen Circular

Model’e gore kadin cinsel yanit siklusunun evreleri asagida verilmistir (169);

2.2.3.1. istek (libido) Evresi

Freud libidoyu, “bilingli bir aktivite boyunca genel seksiiel enerjinin farkinda
olunmas1” seklinde tanimlamistir. Libido (cinsel istek); cinsel fanteziler ve cinsel
aktiviteye kars1 duyulan arzu ya da cinsel islev i¢in gerekli motivasyon, egilim seklinde
de tamimlanabilir. Hem fantezilerle hem de ese iliskin seksiiel isaretlerle
baglatilabilmekte ve istek yeterli ndroendokrin fonksiyona bagl olarak gelismektedir.
Cinsel istek tercihler, psikolojik durum, ge¢mis cinsel yasantilar, sosyal ve kiiltiirel

faktorler tarafindan etkilenmektedir (30,174).

2.2.3.2. Uyarilma evresi

Uyarilma dénemi, bireyin uyarilmaya hazir ya da agik olmasi durumunda, uygun
bir uyaranla baslayan tetiklenmedir. Erotik duygu ve diisiincelerin belirmesi, kadinda
lubrikasyonun ortaya ¢ikmasi ve bedende yaygin vazokonjesyon ve kasilma ile
karakterizedir. Uyarilma, santral ve periferik sinir sisteminin aktive olmasi anlamina
gelmektedir. Bu evrede cinsel uyaranin silire ve yogunluguna gore gosterilen tepkinin
siddeti hizl1 ya da yavas bi¢cimde artar. Uyarilma evresi kisiye uygun, yeterli siire ve
yogunlukta devam eden bir cinsel uyaran karsisinda ¢ok kisa siirebilecegi gibi; uygun
olmayan cinsel uyari durumunda uzayabilir ya da uyarilma belirtileri kaybolabilir
(30,123,160,175).

Uyarilma evresinde kadinda klitoriste, gogilislerde ve areolada biiyiime, vajinal
lubrikasyon, labia majorlerde ayrilma goriilmektedir. Vajinanin 2/3 i¢ kismu siger ve alt
kismu genisler. Bu genital degisiklikler disinda kan basinci, kalp hizi, solunum sayisinda

artis, genel bir 1sinma hissi, kas gerginligi ve deride renklenme gozlenmektedir
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(30,175). Cinsel uyarmmin artmasiyla birlikte giderek biiyliyen uterus, pozisyonunu

degistirerek pelvis icerisinde ylikselmeye baglar (30).

2.2.3.3. Plato evresi

Uyarilma evresinde baslayan degisiklikler bu evrede de goriilmektedir. Haz
duygusu, cinsel gerilim giderek yiikselmekte ve kisinin orgazma gegebilecegi noktaya
kadar devam etmektedir. Plato evresi, uyarilmanin kisinin orgazma ge¢mesini
saglayacak noktaya kadar ilerlemesi ve vazokonjesyonun en yiiksek noktaya ulagmasi
ile karakterizedir. Bu fazin siiresi birka¢ dakikadan 15-20 dakikaya kadar
degisebilmektedir. Bu evrede genital konjesyona ek olarak sistemik konjesyon belirtileri
de gozlenmektedir. Ayrica plato evresinin sonlarina dogru hiperventilasyon, tasikardi,
kan basincinda artma ve dis rektal sfinkter ile gluteal bolge kaslarinda kasilmalar

goriilmektedir (30,123,160).

2.2.3.4. Orgazm evresi

Sempatik sinir sistemi tarafindan olusturulan myotonik bir cevap olup, uyarilma
ve plato evrelerinde olugsmus olan gerilimin ani bosalmasi seklinde hissedilmektedir.
Evreler arasinda siire agisindan en kisa, ancak hissedilen cinsel haz bakimindan en
yogun evre olarak kabul edilmektedir (30). Perine ve vajina etrafindaki kaslarla
vazokonjesyon sonucu biiyiiyen kaslarin 3-15 saniye siiren, 0.8 saniyelik ritmik, refleks
kasilmalarindan olusmaktadir. Kasilmalar baslangicta daha giiglii ve sik iken giderek
sikligl, giicli azalmakta, uyarilma doneminde baglayan kardiyovaskiiler ve solunum
sistemindeki degisiklikler orgazmdan hemen Once en yiiksek seviyeye ulagsmaktadir.
Orgazmda kontrolii kaybetmek, performansi diisiinmemek, ese sonsuz giiven duymak

ve her seyi basarmak duygularinin bir arada yasandigi belirtilmektedir (30,174).

2.2.3.5. Coziilme evresi

Coziilme evresi, orgazmi takiben genital bolge ve bedenin tiimiinde, cinsel yanit
evresinin baslangicindan itibaren olusan fizyolojik degisikliklerin ayni siray1 takiben
hizla kaybolmasi ile karakterize evredir. Orgazm olusmussa 10-15 dk siirmekte, eger
orgazma ulasilmamis ise gerginlik bir giin kadar devam etmektedir (30). Kadimnlarin

¢cOziilme evresinin herhangi bir asamasinda uygun bir cinsel uyaranla tekrar uyarilmalari
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durumunda yeniden bir bagka orgazm evresine girme potansiyellerine sahip olduklar
belirtilmektedir.

Cinsel aktivitenin bu evrelerinde kardiyovaskiiler sistemde ortaya ¢ikan
fizyolojik degisiklikler kan basincinda, nabiz ve solunum sayisinda artis olarak
goriilmektedir. Masters ve Johnson (1968) tarafindan laboratuar ortaminda yapilan ilk
calismada, cinsel iligki sirasinda birlesmenin zirvesinde, solunum sayisinin 40-60 / dk,
kalp hizinin 140 — 180/dk arasinda oldugu, kan basincinin 80 / 50 mmHg’lik artis
gosterdigi belirlenmistir. Kalp hiz1 ve kan basincindaki bu artiglar belirli bir diizeye
kadar ve kisa siire i¢in tolere edilebilmekte ancak bu artiglarin uzun siirmesi birey i¢in

riskli olabilmektedir (170,176).

2.2.4. Kadinlarda Cinsel Fonksiyon Bozuklugu
Kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugu (CD); anatomik, fizyolojik, psikolojik,

tibbi ve sosyal bilesenleri olan bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir (177). Cinsel
fonksiyon bozuklugu; insandaki cinsel yanit dongiisliniin istek, uyarilma ve orgazm
evrelerindeki fizyolojik siireclerden birinde olusan aksamalardan kaynaklanan
bozukluklar olarak tanimlanmaktadir (173). Cinsel fonksiyon bozuklugu yasa bagl,
ilerleyici, kadinlarin %30-50’ni etkileyen ve ABD olduk¢a sik gozlenen bir saglik
sorunudur (178). Amerika Birlesik Devletleri’nde 50 — 74 yas aras1 yaklasik 10 milyon
kadinin, orgazma ulasmada zorluk, uyarilmada azalma, cinsel iliskide agr1 ve
rahatsizlik, vajinal 1slanmada azalma gibi problemlerinin oldugunu ifade ettikleri
belirtilmektedir (174).

Cinsel fonksiyon bozuklugu yasa gore degismekle birlikte kadinlarda % 22 ile
%93 arasinda goriilmekte ve prevelansi yagla birlikte artmaktadir. Laumann ve ark.
tarafindan (1992), ABD’de yasayan 18 — 59 yas aras1 1410 erkek ve 1749 kadin ile
yapilan c¢aligmada, CD prevelanst kadinlarda (%43) erkeklerden (%31) daha yiiksek
bulunmustur. Kadinlarin %22’sinin cinsel istekte azalma, %14’{iniin uyarilma sorunu
ve %7’sinin cinsel iliskide agr1 yasadiklari, CD’nun her iki cinste de yaygin olmakla
birlikte goriilme sikliginin kadinlarda %25 — 63 arasinda degistigi belirlenmistir (31).

Cinsellik sosyal, kiiltiirel, ekonomik ve dini inamislar gibi bir¢ok faktdrden
etkilenebilmektedir. Bu nedenle cinsellikle ilgili yasanan saglik sorunlarinin da goriilme

sikligi tlkeler ve ayni {ilkenin bolgeleri arasinda farkliliklar gosterebilmektedir. Cinsel
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fonksiyon bozuklugu goriilme sikliginin ABD’de %43 olarak belirlenmis olmasina
karsin, Ingiltere’de %33, Izlanda’da ise %22 oldugu belirtilmistir (13). Elnashar ve
ark.’nin (2007) yaptig1 calisma sonucunda Misir’da kadinlarin %68.9°’unda (179),
Safarinejad tarafindan (2006) Iran’da yapilan ¢alismaya katilan kadimnlarin %31.5’inde
CD oldugu belirlenmistir (180).

Ulkemizde ise kitle iletisim araglarindaki gelismelere paralel olarak cinsellige
iliskin alinan uyaranlarin ve bilgilerin etkisiyle deger yargilarinda bazi degisiklikler
olmasima karsin, kadin ve erkegin algilanisinda ¢ok biiyiikk degisikliklerin olmadigi
goriilmektedir. Toplumsal, kiiltiirel, sosyal etmenlerin ve dini inanglarin baskisi
nedeniyle cinsellik, rahat¢a soru sorulamayan, konusulamayan bir konu olmaya devam
etmekte ve halen tabu olarak kabul edilmektedir. Bu faktorlerin etkisi nedeniyle CD ile
ilgili calismalar oldukga sinirli olmakla birlikte giderek artmaktadir (13). Demirezen ve
ark. (2006) birinci basamak saglik kurulusuna basvuran kadinlar ile yaptiklari
calismada, kadinlarin %67.5’nin cinsel yasamlarina iliskin sorunlar yasadiklarin
belirlemislerdir (181). Oksuz ve Malhan tarafindan (2006) yapilan ¢calismada kadinlarin
% 48.3’linde CD bildirilmistir (182). Cayan ve ark. (2004) yaptiklar1 ¢alismada CD
goriilme sikliginin yasla birlikte artis gosterdigini (18 — 27 yas aras1 kadinlarda % 21.7,
28 — 37 yas aras1 kadinlarda % 25.5, 38 — 47 yas aras1 kadinlarda % 53.5, 48 — 57 yas
arasi kadinlarda % 65.9 ve 58 — 67 yas aras1 kadinlarda % 92.9) belirlemislerdir (28).
Yapilan ¢alismalardan elde edilen bulgular CD’nun kadin sagligi acgisindan

onemsenmesi ve gerekli girisimlerde bulunulmasi gerektigini géstermektedir.

2.2.5. Kadin Cinsel Fonksiyon Bozuklugunun Siniflandirilmasi

Erkek CD’u konusundaki ilerlemelere karsin kadin cinsel fonksiyonu ile ilgili
sinirlt  sayida arastirma yapilmasi sonucunda kadin cinsel fonksiyonlariin
patofizyolojisi, psikolojisi ve tedavisi tam olarak aydinlatilamamistir. Bu nedenle de
kullanim1 kolay ve kapsamli bir siniflamanin da yapilmasinda giicliikler yasanmistir
(13).

Master ve Johnson 1960’11 yillarda kadin cinsel yanit siklusunun heyecanlanma,
plato, orgazm ve ¢oziilme evrelerinden olustugunu belirlemislerdir. Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V)’in kadin CD’unu siniflandirilmasinin
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bu dort faz dikkate alinarak yapildigi ve sadece psikiyatrik etiyolojili fonksiyon
bozukluklari ile sinirlt kaldig: belirtilmektedir (183).

1998 yilinda American Foundation of Urologic Disease — Amerikan Urolojik
Hastaliklar Vakfi (AFUD) tarafindan varolan kadin CD tanim ve siniflamalar tekrar
degerlendirilerek yeni bir CD smiflandirilmast yapilmistir (172,178,184). Bu
siiflandirmada yer alan tanimlar CD’un hem psikolojik hem de fizyolojik etiyolojisini
icermektedir (185). Bu smiflandirmaya ek olarak 2000 ve 2004 yilinda 1. ve II. Kadin
Cinsel Disfonksiyon Konferansinda, kadinlarin sorunlarini ifade ettikleri sozctikler ve
deneyimleri kullanilarak giiniimiizdeki CD siniflandirmasi yapilmistir (186).

En son yapilan CD siniflandirilmasina gore; (181,186)

1. Cinsel istek bozukluklari

e Hipoaktif cinsel istek bozuklugu

e Cinsel tiksinti bozuklugu
2. Cinsel uyarilma bozukluklar

e Subjektif uyarilma bozuklugu

¢ Genital uyarilma bozuklugu

e Kombine uyarilma bozuklugu (subjektif + genital)

e Persistan uyarilma bozuklugu
3. Orgazmik bozukluklar
4. Cinsel agr1 bozukluklari

e Disparoni

e Vajinismus

e Diger cinsel agr1 bozukluklaridir.

2.2.5.1. Cinsel istek Bozukluklar:

2.2.5.1.1. Hipoaktif cinsel istek bozuklugu (HSDD): Cinsel fantezi /
diisiincelerin siirekli ve tekrarlayici eksikligi / yoklugu olarak tanimlanmaktadir (178).
Hipoaktif cinsel istek bozuklugu, es ile uyumsuzluk, cekiciligin kaybi, cinsel travma ve
siddet uygulamasi, depresyon gibi psikolojik durumlara bagli olarak gelisebilecegi gibi
hormonal yetersizlik, kronik hastaliklar, alkol ve uyusturucu madde kullanima,

kullanilan ilaglar, tibbi ve cerrahi durumlar gibi fizyolojik sorunlar nedeniyle de ortaya

43



cikabilmektedir (178,183). Azalmis cinsel istek prevelansinin hem erkek hem de
kadinlarda oldukga yiiksek oldugu belirtilmektedir (183). The National Health and
Social Life Survey — Ulusal Saglik ve Sosyal Yasam Arastirma (NHSLS) sonucunda
kadinlarin %33.4’1inilin cinsel istekte azalma deneyimledigi belirlenmistir (31). Ayrica
antihipertansif ve antidepresan ila¢ alan hastalarin cinsel istekte azalma sikayetlerinin

arttig1 saptanmistir (183).

2.2.5.1.2. Cinsel tiksinti bozukluklari: Kisisel sorunlar / iizlintiiler nedeniyle
stirekli ya da tekrarlayici fobik tiksinti, es ile cinsel temastan hoslanmama / kaginma
olarak tanimlanmaktadir. Etiyolojisinde psikolojik faktdrler yer alsa da temel nedeninin
fiziksel ya da cinsel taciz ve ¢ocukluk travmalar1 oldugu belirtilmektedir. Hipoaktif
cinsel istek bozuklugunun bir alt grubu olarak kabul edilmesi nedeniyle cinsel tiksinti

bozuklugunun prevelansi bilinmemektedir (174,183).

2.2.5.2. Cinsel Uyarilma Bozukluklari

Cinsel uyarilma duyumlarinin olmamasi ve ¢ogu erotik uyariciya karsi tepkisiz
kalma seklinde kendini gostermektedir. Baska bir deyisle, tiim cinsel uyarma ve
uyarilma cabalarina karsin beklenen fizyolojik degisiklikler olugsmamakta ve kadin
uyarilma ile ilgili duyumlar1 alamamaktadir (181,185,187).

Basson ve ark.’nin (2003) yaptiklar1 CD siniflandirmasina gore cinsel uyarilma
bozukluklar1 dort baslik altinda incelenmektedir (171);

Subjektif cinsel uyarilma bozuklugu: Her tiirlii cinsel uyarilmaya karsin cinsel
memnuniyet, heyecan ve uyarilma hislerinin higbir tip cinsel uyaranla ortaya
cikmayacak bicimde belirgin sekilde azalmasi ya da yok olmasidir.

Genital uyarilma bozuklugu: Genital cinsel uyarilmanin zarar gérmesi ya da
yoklugu ile ilgili sorunlardir. Cinsel uyarilma karsisinda minimal vajinal lubrikasyon ve
vazokonjesyon goriilmektedir. Genital organlarin uyarilmaya verdigi yanit azalmstir.

Kombine uyarilma bozuklugu (subjektif+genital): Genital uyarilma
yetersizligi veya yoklugu sikayeti ile birlikte, cinsel uyarilmanin (subjektif cinsel
heyecan ve cinsel memnuniyet) hicbir tip cinsel uyaranla ortaya ¢ikmayacak bigimde,

belirgin olarak azalmasi ya da yok olmasidir.
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Persistan uyarilma bozuklugu: Cinsel istek ve ilginin olmadigi, istenmeyen,
kendiliginden olan uyarilmadir. Birey her tiirli subjektif uyarilmanin farkindadir ancak
hoslanmaz. Saatlerce ya da giinlerce devamli uyarilma hissedilir ve kendiliginden bir ya
da daha fazla orgazm olusabilir ancak orgazm sonrasi rahatlama olmamaktadir
(171,181).

Kadin cinsel wuyarilma bozukluklarinda vajinal diiz kaslarda gevseme
olusmamakta, klitoris ve labialarda konjesyon — duyarlilik ve vajinal 1slanma azalmakta
ya da gorilmemektedir (178). Dolayisiyla tam olarak rahat ve doyurucu bir cinsel
birlesme yasanamamaktadir (187). Vajinal 1slanmanin olmamasi cinsel iliski siiresince
bireyin agr1 yasamasina yol agmakta ve bu durum cinsel istegin/ilginin de azalmasina
neden olmaktadir (174).

Cinsel uyarilma bozukluklari, vajinal ve klitoral kan akiminin azalmasina yol
acan tibbi durumlar, ilaglar ya da psikolojik faktorlerle ilgili olabilmektedir. The
National Health and Social Life Survey sonucuna gore (1999), 18 — 59 yas arasi
kadinlarin yaklasik %20’si cinsel uyarilma boyunca vajinal 1slanmanin olusumunda
giicliik yasadiklarini belirtmislerdir (31). Dunn ve ark.’nin (1998) yaptig1 calismada,
kadinlarin %17 — 28’inin yaygmn olarak vajinal kuruluk ve uyarilma sorunlar
yasadiklar belirlenmistir. Vajinal kuruluk yasayan kadinlarin %49’u bu sorunun yasam

boyu devam ettigini ifade etmektedirler (88).

2.2.5.3. Orgazm Bozukluklan

Orgazm, beyin ve periferden (klitoris, meme baslar1 ve diger viicut bolgeleri)
duyusal uyarilarin pudental sinir aracilifiyla sakral seviyede spinal korda ulagmasiyla
ortaya c¢ikan genital bir refleks olarak tanimlanmaktadir. Cogu kadin cinsel heyecan
duyabilmekte ve cinsel iliskiden zevk alabilmekte ancak orgazm olmada zorluklar
yasayabilmektedir (183,187). Kadindaki orgazmik fonksiyon bozuklugu, normal bir
cinsel heyecanlanma fazimi takiben orgazma erismenin kalici ya da tekrarlayici
gecikmesi ya da olmamasi ile karakterize olup (183), sikint1 ya da kisilerarasi iletisim
bozuklugu ile sonuglanmaktadir (189). Hormonal yetersizlik, travma, cerrahi girisimler
gibi sekonder ya da cinsel istismar, tutucu deger yargilari, su¢luluk duygulari, cinsel
travmalar, yetersiz cinsel bilgi ve deneyimler, emosyonel travma gibi primer bir nedene

bagli olarak gelisebilmektedir. Bununla birlikte ilaglarda oldugu gibi tibbi/fizyolojik
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faktorler de mevcut soruna katkida bulunabilmekte ya da siddetlendirebilmektedir
(178). Kadin orgazm bozukluklarinin goériilme siklig1 oldukca yiiksek olup, bu sorunun
cinsellikle ilgili terapi kliniklerinde %24 — 37 arasinda goriildiigii belirtilmektedir (183).
The National Health and Social Life Survey - Ulusal Saglik ve Sosyal Yasam Arastirma
sonucunda, orgazm bozukluklarinin prevelansinin bekér kadinlarda evli kadinlardan
daha yiiksek oldugu belirlenmistir (132).

Yapilan bazi ¢alismalarda, psikolojik faktorlerin, evlilik iliskilerindeki
tatminsizligin ve diger iliskilerde yasanan ¢atigsmalarin orgazm bozukluklarinin ortaya

cikmasinda etkili oldugu belirtilmektedir (183,188).

2.2.5.4. Cinsel Agr1 Bozukluklar:

2.2.5.4.1. Disparoni: Cinsel iligki ile iliskili, stirekli ve tekrarlayic1 genital agri
olarak tanimlanmaktadir (174,183). Agrili cinsel iliski anlamina gelen bu bozuklukta,
agr1 vajen girisinde hissediliyorsa, etiyolojide uyarilma eksikligi, hafif bir vajinismus
durumu, vajinal enfeksiyon ve bartholini kisti gibi nedenlerin arastirilmasi
gerekmektedir. Agr1 cinsel birlesmenin siiresi uzadik¢a azalip kayboluyorsa uyarilma
eksikligine bagl olabilecegi diisiiniilmektedir. Eger agr1 derin penetrasyonla artiyorsa
etiyolojide daha c¢ok wvajinal ya da pelvik enfeksiyon, over patolojileri veya
endometriozis gibi organik nedenler diisiiniilebilir (183,187). Disparoni oldukca yaygin
goriilen cinsel bir sorun olup, NHSLS’ye gore kadinlarin %14.4’1 cinsel aktivitenin
baslangicindan sonuna kadar olan siirecte agr1 yasamaktadir (31). Jamieson ve Steege
(1996) tarafindan 18 — 45 yas aras1 kadinlar ile yapilan ¢alismada, kadinlarin %46’sinin
disparoni yasadiklar1 belirlenmistir. Diisiik gelirin de disparoni i¢in risk faktorii oldugu

belirtilmektedir (190).

2.2.5.4.2. Vajinismus: Vajinal penetrasyonu engelleyen, vajinanin 1/3 dis
miiskiiler yapisinin siirekli ya da tekrarlayici istemsiz  kasilmalar1 olarak
tanimlanmaktadir (178,181,183) ve cinsel terapi kliniklerine basvuran kadinlarin
yaklasik %15 — 17’sinde goriilmektedir (183). Genellikle agrili penetrasyona yanit
olarak gelismekle birlikte cinsel travmalar, agir cinsel baskilar, cinsel es ile ilgili

yasanan olumsuz duygular gibi bir¢ok psikolojik faktorlere bagli sekonder olarak da

46



gelisebilmektedir (174,178,183). Vajinismus durumsal olabilir; bu durumda kadin
tampon kullanabilmekte, pelvik muayeneyi tolere edebilmekte, ancak cinsel iliskiye
girememektedir. Vajinismusu olan bazi kadmlar ise vajinal muayeneyi dahi
yaptiramamaktadirlar. Bu kadinlarin ¢ogunlugunun cinsel istegi normaldir, vajinal
lubrikasyon mevcuttur ve orgazm olabilirler. Fakat cinsel iliski kuramamaktadirlar.
Vajinismus primer olabilir; bu durumda kadin higbir zaman cinsel iligki
deneyimlememistir (181). Ciftler, uygun tedaviye bagvurmadiklar siirece bu sorun uzun

yillar devam edebilmekte ve evlilik i¢i ¢catismalara yol agabilmektedir (187).

2.2.5.4.3. Diger cinsel agr1 bozukluklari: Cinsel iliski olmadan yasanan,
siirekli ya da gecici agrilar olarak tanimlanmaktadir (183). Enfeksiyonlar, vestibiilit,
gecmiste yasanan cinsel travmalar, endometriozis gibi faktorlere bagli olarak

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

2.2.6. Kadinlarda Cinsel Fonksiyon Bozuklugunun Nedenleri

2.2.6.1. Vaskiiler / Damarsal Nedenler

Klitoral ve vajinal vaskiiler yetmezlik, iliohipogastrik / pudental arter yataginin
aterosklerozuna bagli genital kan akiminin azalmasi ile ilgili olarak gelismektedir
(183,191). Aortailiak ya da aterosklerotik hastaliklar nedeniyle pelvik kan akiminin
azalmasi, vajinal duvar ve klitoral diiz kas dokusunda fibrozis olusumuna neden
olmakta (191) ve gelisen diiz kas fibrozisi nedeniyle kadinlar cinsel iliskide kuruluk,
agri duyma, orgazm olamama ve uyarilma asamasinin olumsuz etkilenmesine baglh
olarak isteksizlik gibi sorunlar yasayabilmektedirler (17,178). Mekanizmasi tam olarak
bilinmemekle beraber, klitoral vaskiiler yapida ve diiz kas dokusunda meydana gelen
aterosklerotik degisiklikler cinsel uyarilmaya yanit olarak gelisecek gevseme ve
dilatasyonu engelleyebilmektedir (17,178,191).

Hipertansiyon, hiperkolesterolemi, sigara, pelvik cerrahi travma, pelvik kiriklar
nedeniyle iliohipogastrik pudental arter yaralanmasi, miyokard infarktiisii (MI), diyabet
kadin CD’una neden olabilecek vaskiiler nedenler arasinda yer almaktadir
(169,174,191). Erol ve ark. (2002) tip II diyabetik kadinlarda cinsel fonksiyonlari
sorgulamislar ve en sik goriilen semptomum libidoda azalma (%77) oldugunu, bunu

sirastyla klitoral duyarlilikta azalma (%62.5), orgazm bozuklugu (%49), vajinal

47



rahatsizlik hissi (%41.6) ve vajinal kuruluk (%37.5) belirtilerinin izledigini
belirtmislerdir (152). Yildiz’in (2004) MI gecirmis hastalarda yaptigi calismada,
olgularin %32.4’linde cinsel iligski tatmininde ve %53.9’unda cinsel iliski sikliginda

azalma oldugu belirlenmistir (154).

2.2.6.2. Norolojik Nedenler

Erkeklerde erektil disfonksiyona neden olan durumlar aymi mekanizma ile
kadinlarda da CD’a yol agabilmektedir. Spinal kord yaralanmalari, multiple skleroz,
spinal segmenti etkileyen iist motor ndron yaralanmalari, santral ve periferik sinir
sisteminde hasar yapan hastaliklar CD’a neden olan durumlar arasinda yer almaktadir.
Spinal segmentin de etkilendigi tam {iist motor ndron yaralanmasi olan kadinlarda
lubrikasyon gerceklesememektedir (178,191). Birgok calismada farkli sonuglar rapor
edilse de Multiple Skleroz’da genel olarak kadinlarda seksiiel ilgide (%29 — 86), genital
duyuda (%43 — 62), orgazm kapasitesinde azalma (%24 — 58), vaginal kuruluk (%12 —
40) ve disparoni (%6 — 40) goriilmektedir (192).

2.2.6.3. Hormonal nedenler

Ureme organlarmin gelismesini ve cinsel aktivitenin ¢esitli asamalarmin
gerceklesmesini saglayan hormonlarin kandaki diizeylerinin azalmasi cinsel islevleri
olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Hormonlar sinir iletisi ile duyusal algilamayi,
periferal kan akimini, kas toniisiinii ve kapasitesini degistirerek cinsel uyarilmay1
etkilemektedir. Bu mekanizmanin yetersizligi cinsel yanitin azalmasina, cinsel
aktivitenin diismesine, cinsel istegin azalmasina ya da kaybina, cinsel tiksinti
bozukluguna ve disparoniye yol agabilmektedir (193).

Ostrojen vajinal mukozal dokunun biitiinliigiinii saglamakta, vajinal duyarliligs,
vazokonjesyonu ve sekresyonu dolayisiyla cinsel uyarilmayr diizenlemektedir.
Dolagimdaki 0Ostrojen seviyesinin azalmasi ile klitoris ve vajinanin kan akiminin
bozulabilecegi ve CD gelismesine neden olabilcegi belirtilmektedir (178,193). Androjen
eksikligi, klinik olarak kendini iyi hissetme duygusunda azalma, agiklanamayan kalici
yorgunluk, libido azalmasi ve cinsel memnuniyetsizlik gibi belirtilerle kendini

gostermektedir (172,178).
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Testosteron eksikligi de CD gelisiminde etkili olan faktorler arasinda yer
almaktadir. Ostrojen ya da testosteron diisiikliigii olan kadinlarda cinsel istek azlig1,
vajinal kuruluk ve uyarilma bozukluklar1 goériilmektedir (178,191). Cerrahi veya tibbi
infertilite, menopoz, hiperprolaktinemi, overlere ait yetmezlikler ve kronik dogum
kontrol hapt kullanim1 kadin CD’una yol agan en yaygin hormonal nedenleri
olusturmaktadir (68,197). Chen ve Ho (1999), cinsel istek kaybinin premenopozal
(%34), perimenopozal (%55) ve postmenopozal (%60) donemlerde gittik¢e arttigin;
postmenopozal donemde orgazm yoklugu ve seksten zevk almamanin %60’larin {istline

ciktigini rapor etmislerdir (194).

2.2.6.4. Miiskiiler nedenler

Pelvik taban kaslari, levator ani kasi ve perineal membran kadinlarda cinsel
fonksiyona dogrudan katilmaktadir. Bulbokavernéz ve iskiokavernoz kaslari iceren
perineal membran istemli kasilabildigi gibi, orgazm sirasinda ritmik istemsiz de
kasilabilmektedir. Levator ani kaslari, orgazm ve vajinal penetrasyon sirasinda motor
yanit1 diizenlemektedir. Bu kasin hipertonisitesinde vajinismus, disparoni ve diger agri
bozukluklar1 meydana gelmektedir. Kasin hipotonik oldugu durumlarda ise, vajinal
duyumda ve orgazm yogunlugunda azalma, cinsel iliski ya da orgazm asamasinda

iriner inkontinans gelisebilmektedir (178).

2.2.6.5. Psikolojik nedenler

Kadinlarda organik bir hastalik bulunsun ya da bulunmasin, es ile duygusal
iliskinin ve evlilik iligkisinin bireyin cinsel yagamini etkiledigi belirtilmektedir. Kendine
giiven, beden imaj1, es ile iligskinin diizeyi ve yasam kalitesi bireyin cinsel yasantisini
her yonden etkileyebilmektedir (178,181,191). Bozuk aile iligkileri i¢inde, yanls /
yetersiz cinsel bilgilerle biiyliyen ya da cocuklukta cinsel travmaya maruz kalan
kadinlarda, CD’a yatkinlik artmaktadir. Hayatin ileri evrelerinde yasanan cinsel
basarisizliklar, depresyon, aldatilma, hamilelik ve dogum sonrasi ruhsal problemler,
organik hastaliklara tepki, yaslanma, partnerdeki cinsel problemler ve cinsel siddete

maruz kalma gibi nedenlerle de CD gelisebilmektedir (168).
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Cinsel fonksiyon bozukluguna neden olan psikolojik faktorleri ti¢ grup halinde

inceleyebiliriz (187);
Yatkinlik yaratan etkenler: Bunlar kisinin erken yasam deneyimi i¢inde cinsel zorluklar
gelistirmesine yatkinlik saglayan etkenlerdir. Bunlar;

e Yetistirilme tarz1 ve bozuk aile iliskileri

e Yetersiz ya da yanlis cinsel bilgiler

e Travmatik cinsel deneyim ve psikoseksiiel roldeki giivensizlik
Baslatici etkenler;

e Hamilelik ve dogum

e Esler arasinda genel iliski bozuklugu ve aldatilma

e Partnerdeki cinsel fonksiyon bozuklugu

e Rastlantisal basarisizlik ve yaslanma

e Organik hastaliklara reaksiyon, depresyon ve anksiyete

e Travmatik cinsel deneyimler
Devam ettirici etkenler;

e Performans anksiyetesi

e Basarisizlik korkusu, sucluluk duygusu, yakinlik korkusu

e Bozuk kendilik algisi, yetersiz cinsel bilgi ve cinsel mitler

e Kisith 6n sevigsme, kendini yetersiz tanima

e Psikiyatrik rahatsizliklardir.

Cinsel saldir1 bireyin i¢ benlik uyumu ile dis ¢evre arasindaki iliskiyi bozan
travmatik bir olay olup, kadinlar arasinda daha yaygin oldugu belirtilmektedir (195).
Tecaviiz, cinsel taciz gibi travmatik olay yasayan kadinlarda, uyarilma sorunu ortaya
cikmakta (13) ve bu olaylarin cinsel fonksiyon iizerine uzun yillar devam eden olumsuz
etkileri olmaktadir. Briere ve Elliott (2003) tarafindan yapilan ¢alismada, genel kadin
popiilasyonunda cinsel istismar dykiisiiniin %32.3 oldugu belirtilmistir (196).

Depresyon, diger psikolojik bozukluklar ve depresyon tedavisinde kullanilan
ilaclar kadinin cinsel yasamini etkileyebilmektedir. Depresyon ilaglarini alan kadinlarda
orgazma ulagmada zorluk, genital duyarlilik, uyarilma ve istekte azalma sikayetleri
gortlebilmektedir (178,191,197). Kenedy ve ark. (1999) major depresyonu olup ilag

tedavisi alan kadinlar ile yaptiklar1 calismada, kadinlarin %50’sinin cinsellige ilgilerinin
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azaldigini, %50’den fazlasinin vajinal lubrikasyonda zorlandiklarini ve cinsel

uyarilmada %50 azalma oldugunu belirlemislerdir (198).

2.2.6.6. leri yas

Yas ilerledik¢e klitoris ve vajinadaki diiz kas / bag doku orani, bag doku lehine
artmakta, bu artis sonucu Kklitoristeki sertlesme ve vajinadaki genigleme yetenegi
bozulmakta, vajinal sekresyonlar azalmaktadir (197). Orta ve ileri yash kadinlarin iigte
biri cinsel fonksiyonlara iliskin ciddi sorunlar yasadiklarini belirtmislerdir (199).
Laumann ve ark. (1999) CD rapor edilen yash kadinlarin %43’iinde cinsel istek
yoklugu, orgazma ulasmada yetersizlik, haz alamama, iligki sirasinda agr1,
lubrikasyonda yetersizlik ve anksiyete sorunlarinin bulundugunu belirtmislerdir (31).
Yasl kadinlarda temel sorunun klitoristeki erektil fonksiyon bozuklugu ile ilgili oldugu
belirtilmektedir. Yaslanmayla birlikte adrenal androjen iiretiminin azalmas ile birlikte
klitoral dokuda yapisal degisiklikler ve atrofi gozlenmektedir. Bu degisiklikler
kadinlarda istek, uyarilma, orgazm ve vajinal lubrikasyon bozukluklarina, vajinal ve
rektal kontraksiyonlarda azalmaya, cinsel iliskide agriya ve iliski sonrasi kanamalara

neden olabilmektedir (197).

2.2.6.7. Cerrahi girisimler

Ureme organlarma yonelik yapilan cerrahi girisimlerin neden oldugu
fizyolojik, hormonal ve psikolojik degisiklerin cinsel sorunlara neden olabilecegi
belirtilmektedir (197,200). Ozellikle mastektominin, mesane ve bagirsaga yonelik
ameliyatlarda acilan ostomilerin kadinlarin beden imajini, benlik saygisini ve yasam
kalitesini dolayisiyla cinsel yasamlarini olumsuz yonde etkiledigi diistiniilmektedir.
Takahashi ve Kai (2005) tarafindan yapilan ¢calismada, kadinlarin kanser tanis1 aldiktan
sonraki donemlerde cinsel yasamlarini1 ihmal ettikleri belirlenmistir (201). Histerektomi
operasyonunu, kadinlik, 6zgiiven ve beden imajinin kaybi olarak goren kadinlarda da

cinsel fonksiyonlar olumsuz yonde etkilenebilmektedir (197).
2.2.6.8. Sosyokiiltiirel ve sosyo-demografik nedenler

Bireyin ic¢inde yasadigi toplumun kiiltiirel yapisi, yasam kosullari, kadin ya da

erkek olusu, kisisel, ailevi ve dini degerlerin catismasi, egitim yetersizligi ya da yanls
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bilgilendirme, sosyal tabular cinsel fonksiyonlar1 etkileyen sosyo-kiiltiirel etmenler
arasinda yer almaktadir (25,163)

Toplumumuzda cinsellik ayip, giinah, giicliiliik gostergesi, hatta sozel ve
davranigsal saldir1 araci olarak goriilebilmektedir. Sosyo-kiiltiirel yapinin neden oldugu
baskilar nedeniyle cinsel yasamla ilgili sorunlar diger bedensel sorunlar gibi dogal ifade
edilememekte ve dolayisiyla bu konuda yardim almaktan kagiilmaktadir. Hem aile
hem de egitim sistemi i¢inde cinsellige az yer verilmesi nedeniyle oldukga kisitli bilgiye
ulasilabilmekte ki bu bilgilerin biiylik bir boliimiinii yanlis bilgi ve deneyimlerin
olusturdugu diisliniilmektedir. Bu yanlis bilgi ve inanglar da beklentilerin abartili
olmasina, bdylece cinsel performansla ilgili kaygilarin olusmasina ve CD’a neden
olabilmektedir (168). Ayrica cinsel fonksiyon ile iligkili faktorler arasinda bireyin
egitim diizeyi, gelir durumu, sigara kullanimi, etkin aile planlamasi yontemi kullanimi,
ese iliskin 6zellikler gibi durumlarin bulundugu belirtilmektedir (29). Cayan ve ark.’nin
(2004) yaptig1 calismada, diisiik egitim diizeyi, bir iste caligmama, kronik hastalik
Oyktist, artmis dogurganligin kadinlarda cinsel fonksiyonlari olumsuz yonde etkiledigi
belirlenmistir (28).

Toplumumuzda dogurganliga, gen¢ ve giizel gorlinime saygi duyan kiiltiirel
tavirlar yasli insanlarin cinsellige ilgi duymamalar1 gerektigi gibi bir beklentiye yol
acabilmektedir. 1960’1 yillardan beri cinsel ifadelerde daha ¢ok 6zgiirliikk bulunmasina
karsin, yaslh insanlarin bedensel olarak cekici olmadigi, cinsel iliskiye isteksiz oldugu,
cinsel uyariy1 basarmada yetersiz kisiler oldugu gibi diisiinceler, hala genis ¢apta
varligimi siirdiirmektedir (202). Olusan bu diislince yapisinin yasin ilerlemesi ile
bireylerin cinsel yasamlarimi kisitlamalarina, bu durumu normal olarak algilamalarina

ve cinsel sorunlarin belirlenememesine neden oldugu diisiiniilmektedir.

2.2.6.9. Kullanilan ilaglar

Alkol ve yasal olmayan ilaglar da dahil olmak tizere kullanilan ilaglarin biiyiik
bir kismi cinsel fonksiyonlarin bozulmasinda etkili olabilmektedir (200). Depresyonu
onlemek icin kullanilan ilaglar, kadinlarda cinsel istekte ve vajinal duyumda azalma,
tahrik olma veya kayganligin yetersiz olmasi, orgazmin gecikmesi, cinsel iliskide
orgazm olamama gibi sorunlarin yaganmasina neden olabilmektedir. Depresyonu olup

tedavi alan ya da almayan hastalarin %50-70’inde CD oldugu belirtilmektedir (185).
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Montejo ve ark. (2001) depresyon tedavisi alan ve dncesinde normal cinsel fonksiyona
sahip hastalar ile yaptiklar1 calismada, depresyon ilaglar1 ile gelisen CD goriilme
sikliginin %59 oldugunu belirtmislerdir (203).

Cinsel fonksiyon bozukluguna neden olabilen ilaglar arasinda baz
antihipertansif ilaclar da yer almaktadir. Hipertansiyon tedavisine yonelik kullanilan bu
ilaclar kadinlarda, klitoral ve vajinal damar yapisinda degismeler, pelvik bolgedeki kan
akiminda azalma, vajinal duvar ve klitoral diiz kaslarin incelmesi ve buna baglh kuruluk
gelismesine yol acabilmektedir. Bu durum kadinda cinsel iliskide agr1 duyma, orgazm
olamama ve uyarilma asamasinin olumsuz etkilenmesine bagl olarak cinsel isteksizlik
yasanmasina neden olabilmektedir (11,185).

Bunlarin  disinda; lipid dustiriici  ajanlar, H2 reseptér antagonistleri,
antihistaminikler, antikolinerjikler, kemoterapik ajanlar, merkezi sinir sistemine etkili
ilaglar, antikonviilsanlar,  narkotikler, sedatifler, antiandrojenler (spironolactone),
antidstrojenler (tamoxifen) ve oral kontraseptifler kadin cinsel fonksiyonlarini etkileyen

ilaglar arasinda sayilabilmektedir (17,198,200).

2.2.7. Cinsel Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Cinsellik bir¢ok faktorle etkilesim icinde olan, yasamin ayrilmaz pargalarindan
birini olusturmaktadir. Bireyin genetik yapisi, sosyo - kiiltiirel, etnik degisiklikler, yas,
toplumsal rol ve beklentiler, cinsel inanislar, gecirilen hastalik ve ameliyatlar,
psikoseksiiel gelisim, hormonal denge cinsel saghg etkileyen faktorler arasinda yer
almaktadir (204). Bu yonii ile cinsellik multidisipliner bir alan olup degerlendirme ve
tedavisi disiplinler aras1 yakin bir igbirligi gerektirmektedir (205). Cinsel sagligin
degerlendirilebilmesi i¢in Oncelikle ayrintili bir tibbi Oykiiniin alinmasi1 ve gerekli

tanisal testlerin yapilmasi gerektigi belirtilmektedir.

2.2.7.1. Tibbi oykii
Cinselligin degerlendirilmesinin ilk adimini, ayrintili 6ykii alinmasi ve fiziksel
muayenenin yapilmasi olusturmaktadir. Dogru bir degerlendirme yapabilmek i¢in tibbi
Oykii asamasinda sorgulanmasi gereken faktorler su sekilde siralanabilir;
e Sosyo-demografik bilgiler

e Yakinmalar ve yakinmalarin oykiisii
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e C(Cinsel islev asamalarinin sorgulanmasi
e Psikiyatrik 6zge¢mis

e Tibbi 6zgegmis

e Soygecmis

e Aile oykiisi

e C(Cinsel gelisim oykiisii

e Evlilik / iligki oykiisii

e Evlilik dis1 iligki 6ykiisii.

Fiziksel muayenede hemsire hastanin gdgislerini, i¢ ve dis genital organlarini
degerlendirmekte (206); muayene sirasinda hastanin reaksiyonlarini, sorulara
yanitlarini, cinsel organlarin anatomik ve fizyolojik yapist hakkindaki bilgisini
degerlendirme firsat1 bulabilmektedir (206,207).

Cinsel yasant1 geleneklerden ve kiiltiirel etkenlerden kaynaklanan baskilardan en
cok etkilenebilen alanlarin basinda gelmekte ve bu durum bireylerin cinsel sorunlarini
saglik profesyonellerine ifade edebilmelerine engel olusturabilmektedir. Bu nedenle
problemin belirlenmesi asamasi ve sonraki asamalarinda cinsel sorunlarin ifade
edilebilmesi i¢in bireylerin desteklenmesi gerekmektedir. Bu amagla goriismeci
cinsellige genis bir acidan, rahat ve agik bir tavirla yaklasabilmeli, sorun ne olursa
olsun, ciddiyetle dinledigini ve ilgilenecegini hissettirebilmelidir. Bireyi yargilayan bir
tutum olmamasi, esler arasinda yan tutmamasi ve kendi deger yargilarini yansitmamasi
gerekmektedir (208).

Cinsel fonksiyonlarin degerlendirilebilmesi i¢in diinya genelinde tam anlamiyla
her kiiltiire uygun ve kullanigh bir form gelistirilemedigi icin, degisik 0l¢lim araglari
kullanilmaktadir. Literatiirde en ¢ok kullanilan kadin cinselligini degerlendirme araglari
sunlardir;

e Brief Index of Sexual Function for Women (BSFI-W)
e Index of Female Sexual Function (IFSF)
e Female Sexual Function Index (FSFI)

e Female Sexual Distress Scale (FSDS) (71)
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Ulkemizde en yaygim kullanilan 8l¢iim araglar kadmlar icin IFSF ve FSFI'dir.
Yaygin kullanilmalarinin nedeni uluslararasi kabul gérmeleri, CD siniflandirmalarina
uygun alt gruplarinin olmasi, Tiirk¢e giivenirlik ve gecerliklerinin yapilmis olmasindan

kaynaklanmaktadir (206).

2.2.7.2. Tanisal Testler
Cinsel fonksiyon bozuklugunun diizeyini, hangi alanda yogunlastigini, saptanan
soruna yonelik en uygun tedavi seceneklerini ve uygulanan tedavinin etkinligini
degerlendirebilmek icin gesitli testlere gereksinim duyulmaktadir. Bu amagla yapilan
tanisal testler sunlardir;
e Laboratuar testleri: Bireyin aglik kan sekeri, hormon diizeyleri, hemogram
degeri, karaciger fonksiyon testleri ve serum lipid profili degerlendirilmektedir.
e Fonksiyonel incelemeler
o Vajinal kompliyans Ol¢iimii: Cinsel uyarilma oOncesi ve sonrasinda
intravajinal ¢ap / intravajinal basing iliskisi degerlendirilmektedir (191).
o Vajinal lubrikasyon 6lgiimleri: Hormon ve vajinal sekresyon azalmasi
durumunda vajinal pH’da yiikselme gozlenmektedir.
e Vaskiiler degerlendirme
o Dubleks ultrasonografi: Vaskiiler nedenlere bagli cinsel fonksiyon
bozukluklarinin tanimlanmasinda kullanilmaktadir. Bu bolgedeki bazi
noktalardan kan akim hizi 6l¢limiine dayanmaktadir.
e Norolojik degerlendirme: Klinikte ndrolojik CD tanist i¢in duyusal, motor ve
otonomik testler yapilarak her birey bireysel olarak degerlendirilmektedir.
e Psikolojik degerlendirme: Terapistler tarafindan bireyin ge¢mis cinsel yasamina
iliskin 6ykiiniin alinmasi, esi ile cinsel temas kurabilme yetisinin, kendine giiven
duygusunun ve beden imaj1 algisinin degerlendirilmesi sorunu ortaya ¢ikarmayi

kolaylastirabilmektedir (191).

2.2.8. Cinsel Fonksiyon Bozuklugunun Tedavisi
Giliniimiizde kadin CD’unun tedavisine yoOnelik Onemli ilerlemeler
kaydedilmekte ve bu konudaki c¢aligmalar problemin nedenine yonelik faktdrlerin

diizeltilmesi i¢in artarak devam etmektedir. Bu ilerlemeler sayesinde kadin CD’unun
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nedeninin sadece psikolojik olmadigi, 6zellikle genital bdlge kan akimini etkileyen
sorunlarin da nedenler arasinda yer aldig1 belirtilmektedir (209).

Tedavide oncelikle hasta birey ve esinin konuyla ilgili bilgilendirilmesi, egitimi
ve tedaviden beklentilerin ortaya konmasi gerekmektedir. Hasta bireyin bu konu ile
ilgili kitap ve yayinlar1 okumalari Onerilerek sorunun sadece kendilerine 0zgii
olmadigini fark etmeleri saglanmaktadir. Daha sonra iyi bir tibbi dykii ve gerekli tan
testleri ile elde edilen veriler dogrultusunda hastanin genel saglik durumu belirlenerek
birey i¢in en uygun tedaviye karar verilmektedir (210,211). Kadin CD’una yonelik
olarak ilag tedavisi ve ilag dis1 tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Ilagla tedavi
yontemleri de iki gruba ayrilmaktadir;

1. Hormon Replasman Tedavisi
e Ostradiol
e Testosteron / Dehidroepiandrosteron (DHEA)
e Prostoglandin
2. Vazoaktif/ Genital Kan Akimimi Arttiran laglar
e PDES inhibitorleri (sildenafil, vardenafil, tadalafil)
e Fentolamin/Yohimbin
e [-Arginin

e Apomorfin/dopamin agonistleri (210)

Ostrojen ve androjen seviyelerinin postmenopozal kadinlarda diisiik olmasi
nedeniyle cinsel fonksiyonlarin olumsuz yonde etkilendigi ve bu nedenle tedavide
hormon replasman tedavilerinin etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Shifren ve ark.
(2000) dogal menopoz Oncesi ooferektomi ve histerektomi yapilmis giinliikk 0.625 mg
Ostrojen tedavisi alan 31 — 56 yas aras1 saglikli kadinlar ile yaptiklari calismada tedaviye
150 pg ve 300 pg testosteron ekleyip cinsel fonksiyonlart degerlendirmislerdir. Calisma
sonucunda kadimnlar cinsel fonksiyonlariin arttigini ve psikolojik olarak kendilerini
daha iyi hissettiklerini ifade etmislerdir (212). Ostrojen preparatlarmin vajinal kanama,
memelerde gerginlik, davranis degisiklikleri, kilo alma ve su retansiyonu gibi yan
etkileri olmasi nedeniyle meme, endometriyum kanseri, tromboflebit, safra kesesi
hastalig1 ve hipertansiyonda goéreceli olmakla birlikte kullanilmamalar1 onerilmektedir

(213).
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Gilinlimiizde Ostrojenin yan etkilerinin fazla olmasi nedeniyle androjen tedavisi
tizerinde durulmaktadir. Munarriz ve ark. (2003) androjen yetmezlik sendromu tanisi
almis CD’u olan 111 (yas ortalamas1 43.5£10) kadma 50 mg/giin over ve adrenal
kaynaklt DHEA vermislerdir. Dehidroepiandrosteron tedavisi dncesi - sonrast FSFI ve
Sexual Distress Scale (SDS) degerlendirmislerdir. Dort aylik DHEA tedavisi sonrasinda
istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, agri ve Ol¢ek toplam skorlarinin arttig
belirtilmistir (214).

Caruso ve ark’nin (2001) 25 mg sildenafil ve 50 mg sildenafil tedavisi
uyguladiklart iki grup kadin ve saglikli bir grup kadin ile yaptiklar1 ¢caligma sonucunda,
uyarilma bozuklugu olan kadinlarda sildenafilin genital kan akimini arttirdigi, klitoral
ve vajinal diiz kasinda gevseme yaparak klitoriste sertlesme ve vajinada relaksasyon
yaptig1 bildirilmistir (215). Bu bulgularla sildenafilin, uyarilma bozuklugu bulunan
kadinlarda kullanilabilecek etkin bir tedavi yontemi olabilecegi diisiiniilmektedir.

Kadin CD’unda ila¢g tedavisi yaninda ilag dis1 tedavi yoOntemleri de
uygulanmaktadir. Bu amagla mekanik cihazlar ve sakral kok stimiilasyonu
uygulanmaktadir.

Mekanik Cihazlar: Bu amagcla klitoral vakum cihazlar1 kullanilmaktadir. Bu
cihazlarin klitoristeki kan akimimi arttirdigi, klitoris ve vajina diiz kasinda kollajen
yapimini azalttigr ve fibrozisi onledigi diisliniilmektedir. Billups’un (2001) (216) ve
Wilson’un (2001) CD’u olan kadinlar ile yaptiklar1 g¢alismalarda (217), genital
duyarlilik, vajinal lubrikasyon, orgazm ve seksiiel tatminde belirgin Slgiide diizelme
oldugu belirtilmistir. Her iki calismada klitoral vakum cihazinin klitoris, labium ve
vajinada kan akimimi artirarak genital dolgunlugu sagladigi ve seksiiel yaniti
kolaylastirdig1 belirlenmistir.

Sakral Kok Stimiilasyonu: Sakral kok stimulasyonuyla pudendal sinirin ¢iktig1
kok direkt olarak uyarilarak hedef organlarda vazoaktif intestinal polipeptid (VIP) ve
nitrik oksit (NO) gibi norotransmiterlerin salinmasina neden olarak vajinal vaskiiler ve
non - vaskiiler diiz kas gevsemesinin olacagi ve bu sayede iliskiyi kolaylastiracak
vajinal kayganlik, relaksasyonun (6zellikle vajina 2/3 distalinde) saglanacagi tahmin

edilmektedir (217).
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2.2.9. Hipertansiyonun Kadin Cinsel Fonksiyonu Uzerine Etkisi

Insan olusumunda bir baslangic olan cinsellik, bireysel yasammi
stirdiiriilebilmesi i¢in mutlaka doyurulmasi zorunlu olmayan, fakat tiiriin stirekliligi i¢in
gerekli olan bir gereksinim olup, kadinlar i¢in arzu edilebilir olma, ¢ocuk dogurma
yetenegi ve beden imajin1 kapsamasmin yani sira emosyonel, entellektiiel ve
sosyokiiltiirel bilesenleri de icine alan genis bir kavram olarak tanimlanmaktadir (163).
Buna ek olarak cinsellik bireyin kendi cinsel kimligini kabul etmesi, cinsiyetinin geregi
olarak karsi cinsle ilgilenmesi, birlikte olmaktan ve cinsel iliskiden bedensel oldugu
kadar ruhsal bir haz ve doyum elde etmesi seklinde de ifade edilebilmektedir (175).

Diinya Saglik Orgiitiiniin (1975), “cinselligin bedensel, duygusal, zihinsel ve
sosyal yonlerinin; kisiligi, iletisimi ve sevgiyi zenginlestirecek  bigimde
biitlinlesmesidir” seklindeki cinsel saglik tanimi, biitiinciil yaklasim g¢ercevesinde cinsel
sagligin genel saghigin ayrilmaz bir pargas: oldugu goriisiinii desteklemektedir. Bu
nedenledir ki genel saglig: ilgilendiren sorunlarin cinsel fonksiyonlarin bozulmasinda
etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Kadin CD’u, anatomik, fizyolojik, biyolojik, tibbi ve psikolojik faktorlerle ilgili
oldukga karmasik bir durum olarak kabul edilmekte ve kadinlarin %20-50’ni etkiledigi
belirtilmektedir (206). Ulkemizde kadin CD prevelansimi gosteren calismalar oldukca
siirhdir. Oksiiz ve Malhan’m (2006) 18 — 55 yas arasi kadinlar ile yaptiklari
caligmalarinda, CD prevelans1 18 — 30 yas arasi kadinlarda %41, 31 — 45 yas arasi
kadinlarda %53.1, 46 — 55 yas aras1 kadinlarda %67.9 olarak belirlenmistir (182). Yas,
egitim diizeyi, sosyo-ekonomik durum, ruhsal problemler, cinsel istismar, cinsel yolla
bulasan hastaliklar, emosyonel veya stresorlerle ilgili durumlar, diabet, kalp hastaliklari,
hipertansiyon gibi kronik hastaliklar, menapoz ve genel saglik durumu kadinlarda
CD’na neden olan major etkenler olarak kabul edilmektedir (219).

Hipertansiyon, cinsel fonksiyonlarin bozulmasinda etkili kronik hastaliklar
arasinda yer almaktadir. Hipertansiyon goriilme siklig1 kadinlarda (% 36.1) erkeklerden
(% 27.5) daha yiiksek olmasina karsin (7) hipertansiyonun cinsel fonksiyon iizerine
etkilerini inceleyen caligmalar gliniimiizde 6nemli 6l¢iide erkekleri kapsamaktadir (11).

Kadmlarin cinsel fonksiyonlarimi saglikli bir bicimde siirdiirebilmeleri igin
norojenik, vaskiiler, miiskiiler, hormonal ve yapisal bilesenlerin eksiksiz biitiinliigli ve

koordinasyon halinde c¢alismas1 gerekmektedir. Hipertansiyon, bu bilesenlerin

58



biitiinliglinii ve koordinasyon halinde ¢alismasini bozarak CD’a neden olabilmektedir.
Yiiksek kan basincinin kadin cinsel fonksiyonlarina etkisi, erkek cinsel fonksiyonlarma
olan etkisi ile benzerlik gostermektedir. Kadinlarda kan basincinin yiikselmesiyle
olusan basing arteriollerin yapisinda hasarlar olusturarak vaskiiler endotel yapinin
biitiinliigliniin bozulmasina yol a¢maktadir. Bunun sonucunda hasarlanmis olan
damarlarin vazodilatatdr mediatorlere yaniti azalmakta, buna karsin vazokonstriiktor
mediatorlere olan yaniti artmaktadir. Bununla birlikte damar yapisindaki hasarlanma
arteriyoskleroz olusumunu kolaylastirmaktadir. Iliohipogastrik / pudental arteriyel
damar yataklarinin arteriosklerozuna bagli olarak genital kan akimi azalmakta ve
klitoral / vajinal vaskiiler yetmezlik ortaya c¢ikmaktadir (11,17,178). Pelvik kan
akiminin azalmasi, diiz kaslarin gevsemesini azaltarak, klitoral kolajen doku deposunda
artisa yol agarak genital organlarin cinsel uyariya verdigi yaniti azaltmakta ve vajinal
duvar ile klitoral diiz kaslarin fibrozuna yol agmaktadir. Pelvik yapilarda meydana
gelen bu degisiklikler nedeniyle kadinlar cinsel iliskide kuruluk, agr1 duyma, orgazm
olmada zorlanma ya da olmama ve uyarilma asamasinin olumsuz etkilenmesine baglh
olarak isteksizlik gibi cinsel sorunlar yasamaktadirlar (11,17).

Kadinlarda vajina ve onun vaskiiler yapist lizerine etkili oldugu diisiiniilen
bir¢ok diizenleyici norotransmitter bulunmaktadir. Bunlar arasinda vazoaktif intestinal
polipeptid (VIP), NO, ndropeptid Y (NPY), kalsitonin gen-related peptid (CGRP),
pitiiiter adenilat siklaz aktive edici polipeptid (PACAP) sayilabilir (220). Bunlarin
vajinal diiz kaslar1 iizerindeki rolii ¢ok az bilinmektedir. Bununla birlikte genital
vazokonjesyonun artmasindan parasempatik sinirlerden saliman NO ve VIP gibi
norotransmiterlerin sorumlu oldugu diisliniilmektedir (209,211). Bu mediatorler,
vaskiiler ve non-vaskiiler diiz kas kontraktilitesini diizenleyerek ve kan akimini
kolaylastirarak etkili olmaktadirlar. Ancak hipertansiyon nedeniyle gelisen endotel
fonksiyon bozuklugu sonucu bu mediatorlerin bioaktivitesi zarar gormekte ve bu
nedenle de pelvik kan akimi azalmaktadir. Vazokonjesyonun azalmasi sonucunda da
cinsel uyarilma zamaninda gecikme, lubrikasyonda azalma ve orgazm giicliigii gibi
cinsel fonksiyonlara iliskin sikayetlerin gelisebilecegi belirtilmektedir (211). Ayrica
esansiyel hipertansiyonda NO bioaktivitesinin bozulmasi nedeniyle sistolik kan
basincinin uzun siireli yiliksek seyretmesi de kadinlarin cinsel fonksiyonlarini olumsuz

yonde etkileyebilmektedir (17,209).
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Hipertansif kadin hastalarda cinsel sagliga iliskin sinirli ¢alisma olmakla birlikte
mevcut veriler, hipertansiyonun kadin cinsel fonksiyonlari iizerine olumsuz etkisinin
oldugu goriisiinii desteklemektedir. Okeahialam ve Obeka’nin (2006) Nijerya’da
yaptiklar1 ¢alismalarinda hipertansif kadinlarda CD’un saglikli grup ve tedavi dncesi
gruba gore daha fazla oldugunu belirlemislerdir (221). Buna gore yeni tani almis
hipertansif kadinlarin %13.6’sinda, tedavi altindaki hipertansif kadinlarin %17.2’sinde
ve kontrol grubunu olusturan saglikli kadinlarin %4.7’sinde CD tanimlanmistir.
Doumas ve ark.’nin (2006) yaptiklar1 c¢aligmada, saglikli kadinlarin %19.4’{inde,
hipertansiyonu olan kadinlarin %42’sinde CD oldugu belirlenmistir (17). Burchardt ve
ark.’nin (2002) hipertansif kadinlarin cinsel aktivite, davranis, disfonksiyon ve
memnuniyet diizeyini inceledikleri calismada, kadinlarin %42.6’sinin cinsel sorun
yasadiklar belirlenmistir (15). Ulkemizde Argun ve ark.’nm (2005) hipertansiyonu olan
kadinlarla yaptiklar1 ¢aligmada, kadinlarin  %41.8’inde tedavi edilmemis CD
belirlenmis, %74.6’sinda bu durumun 5 yildan fazla siiredir devam ettigi belirtilmistir
(18).

Hipertansiyonun vaskiiler, miiskiiler etkileri yaninda hastaligin tedavisinde
kullanilan bazi antihipertansif ilaclar da pelvik bolgede, cinsel organlarin yapt ve
fonksiyonunda Onemli degisiklikler yaparak cinsel fonksiyonlar1 olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Antihipertansif ilaclarin kadin cinsel fonksiyonlarindaki etkisine
iliskin ¢ok az bilgi bulunmaktadir. Bununla birlikte ditiretik ve B- bloker kullanan
erkeklerde CD gelistigi bildirilmektedir (17). Hanon ve ark.(2002) tarafindan hipertansif
bireylerle yapilan calismada, hastalarin %38’inde, kadmlarin %18’inde cinsel
rahatsizlik yasandigi belirlenmis, ozellikle diiiretik igeren antihipertansif ilaglarin
kullanildig1 hastalarda yakinmalarin daha fazla yasandigi saptanmistir (20). Doumas ve
ark. (2006) tarafindan yapilan calismada, antihipertansif tedavi alan bireylerin %
42.7’sinde CD bulunmasina karsin B - bloker kullanan hastalarin %69.2’sinde CD
oldugu belirlenmistir. Ayni calismada, kalsiyum antagonistleri, ACE inhibitorleri,
anjiotensin reseptor blokerleri ve ditiretik kullanimi ile CD arasinda anlamli bir iligki
saptanmamustir (17).

Hipertansiyonun uzun siireli tedavi ve yasam tarzi degisikligi gerektiren kronik
bir hastalik olmasi sebebiyle hastalar tedavi siirecine iliskin bikkinlik, yorgunluk ve

tilkkenmislik yasayabilmektedirler (222). Buna bagli olarak tedavi siirecinin ileriki
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asamalarinda antihipertansif ilaglarin kullaniminda diizensizlikler, hastaliga iliskin
uygulanmasi gereken diyet programlarmin terk edilmesi, kan basinci kontrollerinin
yaptirilmamasi1 gibi tedavi silirecine uyumda sorunlar yasanabilmektedir (21). Bu
uyumsuzluklar, kan basincinin diizensiz seyrinde ve cinsel fonksiyon bozukluklarinda
etkili olabilecegi diigiiniilmektedir. Antihipertansif tedavi alan ve kan basinci kontrol
altinda olan kadinlarin CD prevelanst %27.2 iken kan basinci kontrolii saglanamayan
kadinlarda %351.8 olarak belirlenmistir (17). Ayrica kronik bir hastalikla yasamak
durumunda olmak, bireyin beden imajinin zedelenmesine (223), kendine giiveninin ve
yasam kalitesinin azalmasina neden olarak cinsel yasami etkileyebilmektedir (222).
Hipertansif bireylerde CD’un ortaya ¢ikmasinda kisisel ve kisileraras1 faktorler
de etkili olabilmektedir. Bu faktorler i¢cinde es ile yasanan iletisim problemleri, giiven
yoklugu (224), cinsel tercihteki sapmalar, cinsellikle ilgili yanlis bilgilendirmeler,
cinselligi konugsmanin ve yasamanin yasaklandig kiiltlirlerin etkisinde gelisen cinsel
kimlik ve toplumdaki yerlesik mitler (223) yer almakta ve bunlarin bireyin ileri
donemlerdeki cinsel yasaminda sorunlar yagsamasina neden olabilecegi diistintilmektedir

(224).

2.2.10. Konunun Hemsirelik A¢isindan Onemi

Hipertansiyon tiim diinyada ve ililkemizde goriilme siklig1 giderek artan, neden
oldugu fizyolojik, psikolojik, ekonomik sorunlarla birlikte Omiir boyu tedavi
gerektirmesi ve kontrol altina alinmadiginda bireylerin yasam kalitesini diisiirmesi
sebebiyle onemli bir saglik sorunu olarak kabul edilmektedir. Hipertansiyona neden
olan faktorlerle birlikte hipertansiyonun yol actig1 sorunlar uzun yillar arastirma konusu
olmasma karsin kadin cinsel fonksiyonlarinda yarattigt sorunlar ¢ok fazla
arastirtlamamistir. Ancak son yillarda, kadin CD’nu iizerine gdsterilen ilginin artmasi
bu konudaki ¢aligmalar1 beraberinde getirmistir (13).

Hipertansiyon ve tedavisinde kullanilan bazi ilaglar (20) erkeklerde oldugu gibi
kadinlarda da CD’a neden olabilmektedir (11). Cinsel fonksiyon bozuklgu kadinlarda
beden imajinin bozulmasi, kendine giiveninin azalmasi ya da kaybolmasi, kadinlik
algisinin  zayiflamasi, yasam kalitesinin azalmasi, esleri ve sosyal ¢evreleri ile
iligkilerinin bozulmasi gibi pek ¢ok soruna neden olabilmekte (222) ve yasanilan cinsel

sorunlar1 daha da siddetlendirebilmektedir. Bu nedenle rutin izlem kapsaminda

61



hipertansif kadinlarin cinsel fonksiyonlarinin holistik, empatik, destekleyici, giiven
verici, bilgili ve egitici bir yaklasimla degerlendirilmesi, tibbi bakim ve tedavisinin
yaninda psikososyal sorunlarinin da ¢éziimlenmesi gerekmektedir (225).

Genel saghigin 6nemli bir parcgasi olan cinsellik, fizyolojik, psikolojik ve sosyal
faktorlerden etkilenebilen ve biitiinciil yaklasimi gerektiren bir sorun olmasi nedeniyle
hemsirelik bakimi icinde yer almasi gereken Onemli bir konu olarak
degerlendirilmektedir. Bu nedenle 1980 yilinda Amerikan Hemsireler Birligi NANDA
tan1 siniflamasi igine “cinsel yetersizlikler” baslig1 altinda hastalarin cinsellikle ilgili
sorunlar1 dahil edilmistir. 1986 yilinda NANDA cinsellik alanindaki tanilara “cinsel
orlintiilerde degisim™ eklemis ve bu tam1 “bireyin cinsel sagligina yonelik risk
faktorlerine sahip olmasi ya da cinsel saghigmmin bozulmasi” seklinde aciklanmistir
(162).

Kadin cinsel sagligi multidisipliner yaklasim gerektiren bir konudur. Bu ekip
icerisinde hemsireler kadin cinsel sagliginin korunmasi ve gelistrilmesinde 6nemli
roller iistlenmektedir (226). Ancak cinsellik biitiinctil saglik bakimi kavraminin bir
unsuru olarak kabul edilmesine karsin, ¢ok az hemsire bu alanda degerlendirme
yapabilmekte ve uygun girisimlerde bulunabilmektedir. Hemsirelerin cinsellikle ilgili
danismanlik icin yeterli bilgiye sahip olmadigmma inanmalari, utanmalari,
Onemsememeleri, is yogunlugu, cinsellige iliskin kisisel baskici tutumlari ve cinsellikle
ilgili konular1 tartisirken anksiyete yasamalari gibi nedenlerle cinsel egitim ve
danmismanlik vermedikleri (27,254) hastalarin ise yine utanma, dini inanglarin etkisi,
toplumsal tabu gibi nedenlerle bu konuda soru sormadan kagindiklar1 (227) yapilan
calismalarla ortaya konulmustur.

Steinke ve Patterson — Midgley (1996) taratindan yapilan ¢calismada hemsirelerin
sadece %15’inin hastalarina cinsel konularda bilgi vermeyi teklif ettigi belirlenmistir
(27). Yildiz ve Pinar (2004) tarafindan yapilan ¢aligmada taburculuk oncesi olgularin
%97.1’ine cinsel iligki ile ilgili bilgi verilmedigi, ancak olgularin %57.8’inin
kendilerine bu konuda bilgi verilmesini istedikleri belirlenmistir (154). Giivel ve
ark.’nin (2005) hemsirelerin kadin cinsel fonksiyonlar1 konusunda bilgi diizeylerinin
degerlendirilmesi ve bu konudaki diislincelerinin sorgulanmasi amaci ile yaptiklari

calismada ise, hemsirelerin tiimii hemsirelik egitimi sirasinda kadin cinsel sagligi ile
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ilgili verilen egitimi yetersiz bulmus ve bu konuda daha ileri bilgilere ihtiyag
duyduklarini ifade etmislerdir (228).

Hemsireler hastalarla en fazla vakit geciren ve onlar1 en dogru gézlemleyebilen
saglik profesyonelleridir. Yapilan gozlem ve degerlendirmeler cinsel fonksiyonlara
iligkin sorunlarin saptanmasinda biiyiikk 6nem tasimaktadir. Hemsirelerin her hastalikta
oldugu gibi CD’da da bakim, egitim ve danismanlik rolleri bulunmaktadir. Bu rolleri
yerine getirebilmeleri icin hemsirelerin kadin cinsel sagligt konusunda bilgi
diizeylerinin yeterli olmas1 gerekmektedir. Yeterli bilgi ve beceriye sahip hemsireler,
bireylerin dinsel ve kiiltiirel 6zelliklerini géz 6nilinde bulundurarak, degisiklige ugramis
cinsel yasamlar ile ilgili problemleri tartismaya izin verme, hastalik ve tedaviye bagh
olas1 cinsel sorunlari tanilamaya yardimci olma ve oneriler sunma aracilidi ile bireylerin
tedavi ve bakim planina uyumunu saglayabileceklerdir. Boylece, cinsel sorunlarin erken
donemde saptanip tedavi edilmesi saglanarak hastanin yasam kalitesinin
yiikseltilmesine yardimc1 olunabilecegi diigiiniilmektedir.

Cinsel yasamdaki degisikliklerin ya da sorunlarin belirlenmesine ve ¢oziimiine
yonelik hemsirelik girisimleri kadinlarin farkindalik diizeylerini arttirabilir, konuya
iliskin durum ya da kaygilarin agikliga kavusturulmasina yardimer olarak gerekli bilgiyi
saglayabilir. Cinsel saglikla ilgili kadinlara verilecek olan hemsirelik hizmetlerinin
etkili ve destekleyici olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Ayrica kadinlara danigmanlik
saglama siirecinde kisitlamalara neden olan bireysel sorunlarin belirlenmesi
gerekmektedir.

Cinsel konularla ilgili danigmanlikta en ¢ok tercih edilen cinsel danismanlik
modeli kolay uygulanabilmesi ve giincelligini hala yitirmemis olmasi nedeniyle
PLISSIT modeldir. 1976 yilinda bir davranis¢1 psikolog olan Jack Annon tarafindan
olusturulan (180) bu model, yararli bir cinsel danigsma ve tedavi metodu olarak kabul
edilmekte, ayrica saglik c¢alisanlarinin, profesyonel bicimde cinsel konulari
tartigmalarin1  destekleyecegi diistinlilmektedir. Bu model dort terapotik girisim
asamasindan olugmaktadir (126,129). PLISSIT modelin asamalar1 sunlardir;

Izin vermek (Permission): Hastalarin cinsel saglikla ilgili ihtiyaglarim
belirlemede ilk adimi olusturmaktadir. Bu asamada hemsire kendine ve hastaya
cinsellikle ilgili problem ve endiseleri tartismasi i¢in izin vermektedir. Hemsirenin bu

yaklasimi hastaya duygularinin  degerli oldugunu hissettirerek anksiyetelerinin
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azalmasma, cinsel yasama iligkin sorunlarim1 ve gereksinimlerini rahat ifade
edebilmelerine yardime1 olacaktir (225,229).

Simirh bilgi (Limited Information): Hastaya tedavilerin ve hastaliklarin cinsel
fonksiyonlara etkileri hakkinda bilgi verildigi bu evrede hemsirenin en 6nemli rolii
yanlig inanclarin, bilgilerin, mitlerin diizeltilmesini saglamak ve dogru bilgileri
vermektir (229).

Spesifik oneriler (Spesific Suggestions): hastada davranmis degisikligi
olusturmak icin 0zel caba gerektiren bu asamada, belli hedeflere ulagsmak i¢in cinsel
problemlerle ilgili verilen bilgi ve Onerilerle hastanin cinsel konularda endiselerinin
azalmasina ve problemlere iliskin farkindaliklarinin artmasina yardim edilebilmektedir.
Ornegin, cinsel aktivitenin astim atagini tetikleyecegini diisiinen bir hastaya aktivite
oncesi ilaclarimi almasi Onerilmektedir (229). Cinsel fonksiyon ve danigsmanlik
konusunda 06zel egitim alan hemsgireler, daha kapsamli cinsel iliski terapisi
saglayabilirler.

Yogun tedavi (Intensive Therapy): Bu asama, ilk {i¢ girisim seviyelerine cevap
vermeyen, yogun bireysel ya da c¢ift tedavisine gereksinim duyan hastalar igin
kullanilmaktadir. Cinsel fonksiyon bozuklugu olan kadinlarla ¢alisan hemsireler bu
modelin ilk ti¢ asamasin1 kullanabilirler ve gereksinime gore kadini daha iist tedavilere
yonlendirebilirler (229).

Hemsirelerin biitiinciil yaklasim cercevesinde kadinlarin 6nemli, fakat gz ardi
edilen gereksinimlerinden olan cinsellige yonelik kapsamli bakim verme, bilgilendirme,
sorun ¢Ozlimiine yardimcr olma gibi sorumluluklarina ek olarak egitmenlik ve
danismanlik rolleri de bulunmaktadir (29). Cinsel egitim ve damismanligin bireylerin
cinsel konularla ilgili dogru bilgiler edinmelerine, cinsel mitlerin, sosyo-kiiltiirel ve dini
baskilarin etkisi altinda kalmadan cinselligi yasamalarina, cinsel sorunlarina yonelik

uygun girisimlerde bulunmalarina yardimci olabilecegi diisiiniilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci
Bu calisma, esansiyel hipertansiyonun kadin cinsel fonksiyonlarina etkisini

belirlemek amaci ile yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Sekli

Arastirma, esansiyel hipertansiyonun kadin cinsel fonksiyonlarina etkisinin
belirlenebilmesi amaciyla yapilmis deneysel bir ¢caligmadir. Deney grubunu esansiyel
hipertansiyonu olan 71 kadin hasta, kontrol grubunu evli, menopoza girmemis ve

herhangi bir kronik hastalig1 olmayan 95 saglikli kadin olusturmustur.

3.3. Arastirmanin Yapildig: Yerler ve Ozellikleri

Arastirma, Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi’nde
bulunan kardiyoloji polikliniginde yapilmistir. Poliklinige giinde ortalama 80 — 90 hasta
bagsvurmakta ve bu hastalarin yaklasik yarisini hipertansiyonu olan kadin hastalar
olusturmaktadir. Bu birimde 2 adet muayene odasi ve her bir muayene odasinda da 2

adet koltuk, 1 adet muayene yatagi bulunmakta ve 1 asistan doktor gérev yapmaktadir.

3.4. Arastirmanin Evreni

Arastirmada deney grubunun evrenini, Mayis-Ekim 2007 tarihleri arasinda
Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi’nde bulunan kardiyoloji
poliklinigine bagvuran evli ve menopoza girmemis esansiyel hipertansiyonu olan
kadinlar olusturmustur. Kontrol grubunun evrenini, séz konusu tarihler arasinda Mersin
il sinirlart iginde yasayan, evli, menopoza girmemis ve herhangi bir kronik hastaligi

olmayan saglikli kadinlar olusturmustur.

3.5.Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin 6rneklemi, deney ve kontrol gruplarindan olugmaktadir. Deney
grubunu, s6z konusu hastanede bulunan kardiyoloji poliklinigine Mayis-Ekim 2007
tarihleri arasinda esansiyel hipertansiyon tanisi ile bagvuran 71 hipertansif kadin hasta,

kontrol grubunu ise evli, menopoza grimemis, herhangi bir kronik hastalig1 olmayan 95
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saglikli kadm olusturmustur. Ornekleme alinacak kadimlari segiminde basit rastgele
ornekleme yontemi kullanilmistir. Calisma, menopoza girmemis, evli, fiziksel ve
biligsel saglik diizeyleri arastirmada uygulanan formlar1 cevaplamaya uygun,

arastirmaya katilmaya goniillii ve iletisim sorunu olmayan kadinlar ile yapilmistir.

3.6.Verilerin Toplanmasi

3.6.1.Veri Toplama Formlarinin Hazirlanmasi

Arastirmanin verileri, esansiyel hipertansiyonu olan ve olmayan kadinlar1 tanitici
bilgileri igeren “Kisisel Bilgi Formu” ve son dort haftadaki cinsel fonksiyonlari
degerlendirmek amaci ile uygulanan “Kadin Cinsel Islev Olgegi” kullanilarak

toplanmustir.

3.6.1.1.Kisisel Bilgi Formu

Kisisel Bilgi Formu, esansiyel hipertansiyonu olan kadinlar ile saglikli
kadinlarin cinsel fonksiyonlarini etkileyebilecegi diisiiniilen kisisel, sosyo-demografik,
dogum ve hastaliga iliskin ozellikleri belirlemek amaci ile konu ile ilgili literatiir
taramas1 sonucunda olusturulmustur (17,33,202). Bu formda “Sosyo — Demografik
Ozellikler’e iliskin 19 ve “Hastalik ve Tedavi ile Ilgili Ozellikler’e iliskin 6 soru
bulunmaktadir. Deney grubuna “Kisisel Bilgi Formu”nun tamami uygulanmis, kontrol

grubuna ise sadece “Sosyo — Demografik Ozellikler”e iliskin bdliim uygulanmustir.

3.6.1.1. Kadin Cinsel Islev Olcegi

Esansiyel hipertansiyonu olan kadinlar ile saglikli kadinlarin son dort haftada
siiregelen cinsel fonksiyonlarin1 degerlendirmek amaci ile “Kadin Cinsel Islev Olgegi”
kullanilmistir. 2000 yilinda ABD’de Rosen ve ark. tarafindan gelistirilen 6l¢ek alt1 alt
boliimden ve 19 maddeden olugmaktadir.

Olgegin yapisinda; istek (cinsel istek siklig1 ve istek diizeyi), uyarilma (siklig1,
diizeyi, emin olma durumu ve doyumu), lubrikasyon — kayganlasma (sikligi, zorlugu,
cinsel iligski sirasinda kayganlasmay1 koruyabilme siklig1 ve zorlugu), orgazm (sikligi,
zorlugu ve doyumu), tatmin / doyum ( esi ile yakinlik orani, cinsel iliskide ve tim

cinsel yasaminda doyum seviyesi) ve agri (penisin vajinaya girisi sirasinda, girisi
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takiben ve giristen sonra hissedilen agr1 seviyesi) olmak {izere 6 alt boyut
bulunmaktadir. Bu alanlar1 kapsayan sorularin numaralari, sorularin puan araliklari,
faktor yiikleri, alt boyut ortalamalarmin faktér yiikleriyle c¢arpimi sonrasinda

alinabilecek en yiiksek ve en diisiik puanlar1 asagida verilmistir. Buna gore;

Cizelge 3. Kadin Cinsel islev Olcegi Alt Boyutlari, Sorularin Numaralari, Puan Arahklari,

Faktor Yiikleri ve Minimum — Maksimum Degerleri (231)

KCIO’i Alt Puan Faktor Minimum Maksimum
Boyutlar Sorular Araliklarn Yiikleri Degerler Degerler
Istek 1,2 1-5 0.6 1.2 6
Uyarilma 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 | Oveyal -5 0.4 0.8 6
Agr 17,18, 19 0-5 0.4 0 6
Toplam 2 36

Olgekten alinabilecek en yiiksek ham puan 95, en diisiik puan ise 4’tiir. Olgek alt
boyut puanlarinin faktor yiikleri ile ¢carpimindan sonra 6l¢ekten alinabilecek en yiiksek
puan 36, en diisiik puan ise 2’dir (17,230,231,232). Son zamanlarda rapor edilen 6l¢ek
kesme puanina gore, KCIO’i toplam puani 25.5’den diisiik olan kadinlarm CD’u oldugu
belirtilmektedir (17,230). Bizim c¢aligmamizda da CD igin dlgek kesme puani 25.5
olarak kabul edilmistir.

“Kadin Cinsel Islev Olgeginin Tiirkgeye Uyarlamasi1”, gecerlik ve giivenirlik
caligmasi iilkemizde Aygin ve Aslan (2005) tarafindan meme kanseri olan kadinlarda
yapilmistir. Bu ¢alisma sonucunda o6lgegin Tiirk kadmi i¢in kullanilabilir bir 6l¢iim
aract oldugu belirlenmistir. Olcek kadin cinsel fonksiyonlarinin 6 alt boyutunu
degerlendirme olanagi saglamasi ve iilkemizde gecerlik ve giivenirlik ¢alismasinin

yapilmis olmasi nedeniyle tercih edilmistir (17,231).
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3.6.2. On Uygulama

Veri toplama formlarinin islerligini degerlendirmek amaciyla, Mersin
Universitesi Saghik Arastirma ve Uygulama Merkezi'nde bulunan kardiyoloji
poliklinigine esansiyel hipertansiyon nedeniyle bagvuran, evli, menopoza girmemis 10
kadin hastaya ve toplumdan rasgele se¢ilmis evli, kronik hastaligi olmayan, menopoza
girmemis 10 saghkli kadma 15 Haziran - 5 Temmuz 2007 tarihleri arasinda o&n
uygulama yapilmistir. On uygulama sonunda veri toplama formunda gerekli
diizenlemeler yapilmis, kadinlarin ¢ogu tarafindan mahrem kabul edilen bir konu olmasi
ve okur - yazarlik oraninin diisiik olmasi gibi nedenlerle de arastirmada kullanilan
formlarin uygun bir odada bire-bir arastirmaci tarafindan uygulanmasina karar

verilmistir.

3.6.3.Veri Toplama Formlarimin Uygulanmasi

Arastirmada kullanilacak veri toplama formlarinin uygulanmasi amaci ile
Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Bashekimligi, Kardiyoloji
Anabilim Dali Baskanlifindan ve Hemsirelik Hizmetleri Miidiirliigiinden resmi izin
alinmustr.

Arastirmanin uygulamast Mayis — Ekim 2007 tarihleri arasinda yapilmistir.
Hipertansif ve saglikli kadinlara aragtirmanin amaci ve yontemi agiklanarak arastirmaya
katilmalar1 konusunda so6zel onamlar1t almmistir. Kadinlarin daha rahat yanit
verebilmeleri amaciyla formlar uygun bir odada (EKG odasi) arastirmaci tarafindan
goriisme yontemi ile uygulanmigtir. Kadinlarin formlar1 yanitlama siireleri Kisisel Bilgi
Formu’nda 10 — 15 dakika, Kadin Cinsel Islev Olcegi’inde 15 — 20 dakika arasinda
degismistir.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Veri kodlama ve degerlendirme iglemleri SPSS 11.5 programinda yapilmistir
(59). Arastirmada kullanilacak istatistiksel test se¢imini belirlemek i¢in KCIO alt boyut
ortalamalarinin  faktor yiikleriyle c¢arpimindan elde edilen puan dagilimlan
incelenmistir. Bunun i¢in Kolmogorov — Smirnov normallik testi kullanilmistir. Bu
degerlendirme sonucunda kadin cinsel islev Olgegi alt boyut ortalamalarinin faktor

yiikleriyle ¢carpimindan elde edilen puanlarin deney grubunun ¢alisma durumu, ¢alisma
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statilisti, dogum sayist ve dogum sekli degiskenleri ile kontrol grubunun gelir durumu
degiskeni i¢in normal dagilim gostermedigi saptanmis ve belirlenen degiskenlerle
yapilan istatistiksel analizde nonparametrik testler kullanilmistir. Normal dagilim
gosteren diger puan tiirlerinin analizinde ise parametrik testler kullanilmigtir.

Kadm Cinsel Islev Olgegi alt boyut puan ortalamalarmin faktor yiikleriyle
carpimindan elde edilen puanlarinin aile yapisi, evlilik sayisi, hastaliga iligkin diyete
uyum gibi iki kategorili 6zelliklerle yapilan istatistiksel degerlendirmede iki ortalama
arasindaki farkin onemlilik testi (t testi); egitim durumu, evlilik sekli, es/partnere iliskin
ozellikler, hastalik ve tedaviye iliskin Ozellikler gibi ikiden fazla kategorisi olan
ozelliklerle yapilan degerlendirmede ise tek yonlii varyans analizi (ANOVA)
kullanilmistir. Coklu karsilagtirmalara iliskin 6nemlilik kontrolleri Tukey testi ile
yapilmistir. Deney grubunda normal dagilim gostermeyen ¢alisma statiisii degiskeni i¢in
istek, uyarilma, tatmin ve agri alt boyutlar ile yapilan istatistiksel degerlendirmede
Mann-Whitney U testi, lubrikasyon, orgazm ve oOlgek toplami igin yapilan
degerlendirmede iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi (t testi), calisma durumu
degiskeni icin Mann-Whitney U testi, doguma iliskin 6zelliklerin degerlendirilmesinde
istek alt boyutu i¢in Kruskal Wallis testi, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, agr1 ve
Olcek toplam puani igin tek yonlii varyans analizi (ANOVA) kullanilmistir. Kontrol
grubunda gelir durumu degiskeninin degerlendirilmesi ise Kruskal Wallis testi ile
yapilmistir. Hipertansiyonu olan kadinlar ile saghkli kadinlarin Kadin Cinsel Islev
Olgegi alt boyut puanlarmin faktdr yiikleriyle ¢arpimindan elde edilen puan
ortalamalarinin karsilagtirilmasinda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi (t testi)
kullanilmastir.

Arastirmada kullanilan tiim puan tiirleri i¢in minimum ve maksimum degerler,
ortalama ve standart sapma, incelenen tiim degiskenler i¢in ise yiizde hesaplamalari

yapilmustir.
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3.8. Arastirmanin Simirhiliklar:

Hipertansiyonun yasin ilerlemesi ile goriilme siklig1 artan bir kronik hastalik
olmasina karsin menopoza girmemis kadinlarin ¢alismaya alinmasi, yeterli 6rneklem
sayisina ulasmada sinirliliga neden olmustur. Buna ek olarak menopoza girmemis, evli
ve herhangi bir kronik hastalig1 olmayan kadinlarin ¢calismaya alinmasi nedeniyle deney
ve kontrol grubunu olusturan kadinlar arasinda yas ozellikleri bakimindan benzerlik

saglanamamuistir.
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4. BULGULAR

Bu bdliimde; deney ve kontrol grubundaki kadinlarin sosyo — demografik
ozelliklerine, evlilige, doguma, es / partnere, hastalik ve tedaviye iliskin 6zelliklerine
gore KCIO alt boyutlar1 olan istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, agr1 ve dlgek
toplam puanlariin faktor yiikleriyle carpimindan elde edilen puan ortalamalarini iceren
bulgular yer almaktadir.

Arastirma kapsamina alinan hasta ve saglikli bireylerin sosyo — demografik
ozellikleri ve bu o6zelliklerin KCIO alt boyutlar1 olan istek, uyarilma, lubrikasyon,
orgazm, tatmin, agri ve Olgcek toplam puan ortalamalar1 ile yapilan istatistiksel
degerlendirmeleri Cizelge.4’de verilmistir.

Arastirma kapsamina alinan kadinlarin yaslarina gore yapilan degerlendirmede,
hipertansif kadinlarin  %2.8’1 18 — 30 yas arasinda, %29.6’s1 31 — 40 yas arasinda,
%67.6’s1 41 yas ve lizerindedir ve yas ortalamalar1 42.70’tir. Saglikli kadinlarin %
34.7’si 18 — 30 yas arasinda, %38.9’u 31 — 40 yas arasinda, %26.3’ii 41 yas ve
lizerindedir ve yas ortalamalar1t 35.44’dir. Yapilan istatistiksel degerlendirme
sonucunda deney ve kontrol grubunu olusturan kadinlar arasinda yas oOzellikleri
bakimindan benzerlik olmadig1 belirlenmistir. Deney grubunun 18-30 yas grubunu
olusturan kadin sayisinin yetersiz olmasit (n:2) nedeniyle bu yas grubundaki kadinlar
istatistiksel degerlendirme kapsamina alinmamistir. Calismada 31 — 40 yas grubunu
olusturan hipertansif kadinlarin istek, uyarilma, lubrikasyon, tatmin ve toplam olcek
puan ortalamalar1 41 yas ve lizeri grubuna gore daha yiiksektir. Bu iki grup arasindaki
farklilik istek, uyarilma lubrikasyon, tatmin (p<0.05) ve kadin cinsel islev dlgegi toplam
puant (p<0.01) bakimindan anlamli bulunmustur. Saglikli kadinlarda ise 18 — 30 yas
grubunu olusturan saglikli kadinlarin KCIiO toplam puan ortalamasi 31 — 40 ile 41 yas
ve lizeri gruplarina gore daha yiiksektir fakat gruplar arasindaki farkliliklar istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Deney ve kontrol grubu arasinda yapilan
degerlendirmede hipertansif kadinlarin kadin cinsel islev Olgegi alt boyut puan
ortalamalar1 ile Glgegin toplam puan ortalamasinin saglikli kadinlardan daha diistik
oldugu belirlenmistir. Gruplar arasindaki bu farklilik uyarilma, lubrikasyon, orgazm,
tatmin alt boyut puan ortalamalar1 ve dl¢ek toplam puan ortalamasi bakimindan anlaml

bulunmustur (p<0.05, p<0.01, p<0.001). Her iki grupta yer alan kadinlarin agr1 alt boyut
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puan ortalamalar1 farki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Deney
grubunun tiim yas aralifindaki kadinlar (18-30 yas;11.35, 31-40 yas; 22.09, 41 ve lizeri
yas; 18.32) ile kontrol grubunun 41 yas ve lizeri grubunu olusturan kadinlarin (24.86)
KCIO kesme puania (25.5) gore CD oldugu belirlenmistir. Buna gére yas arttikga CD
goriilme sikliginda artis oldugu goriilmektedir.

Calisma kapsamina alman hipertansif kadinlarin %11.3°4 okur-yazar degil,
%66.2’s1 okur-yazar ya da ilkokul mezunu, %14.1°1 lise mezunu ve %8.5°1 liniversite
mezunudur. Saglikli kadinlarin ise % 43.2’s1 okur-yazar ya da ilkokul mezunu, %30.5’1
lise mezunu ve 9%26.3’( iniversite mezunudur. Gruplar arasindaki farkliligin
belirlenmesi i¢in yapilan 6nemlilik kontrollerinde, deney grubunu olusturan hipertansif
kadinlarin sadece KCIO istek puani ortalamasi okur — yazar / ilkokul mezunu ile
tiniversite mezunu olanlar arasinda, Olgek toplam puan ortalamasi ise lise mezunu ile
okur-yazar olmayanlar arasinda anlamli bulunmustur (p<0.05). Saglikli kadinlarda ise
okur-yazar / ilkokul mezunu olanlar ile lise ve {iniversite mezunu olanlar arasinda KCiO
toplam puan ortalamalar1 ve agr1 disindaki tiim alt boyut puan ortalamalar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,001, p<0.01, p<0.05). Deney ve kontrol grubu
arasinda yapilan istatistiksel analizde hipertansif kadinlarin istek, uyarilma, lubrikasyon,
orgazm, tatmin alt boyut puan ortalamalar1 ve 6l¢ek toplam puan ortalamasi saglikli
kadmlara gore daha diisik bulunmustur. ki grup arasinda KCIO toplam puan
ortalamasina gore olusan bu farklilik egitim diizeyi okur-yazar / ilkogretim, lise ve
tiniversite olan hipertansif kadinlar ile egitim diizeyi okur-yazar / ilkégretim, lise ve
tiniversite olan saglikli kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.001, p<0.01, p<0.05). Her iki grupta da egitim diizeyi ile agr1 alt boyut puan
ortalamas1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
Cinsel fonksiyon bozuklugu i¢in kabul edilen 6l¢cek kesme puanina gore (25.5) okur-
yazar / ilkdgretim (18.91), lise (22.55) ve {iniversite mezunu (21.76) hipertansif kadinlar
ile okur-yazar / ilkogretim mezunu (23.45) olan saglikli kadinlarin CD’u oldugu
belirlenmistir.

Orneklem kapsamimna alman kadinlarin calisma durumlarma gore yapilan
degerlendirmede hipertansif kadinlarin % 4.2’sini ¢alisan, % 66’sin1 ¢alismayan ve %
2.8’ini emekli kadinlar olustururken saglikli kadinlarin % 43.2’sini ¢alisan, % 56.8’ini

calismayan kadinlar olusturmaktadir. “Emekli” grubunu olusturan hipertansif kadinlar,
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sayilarinin yetersiz olmasi (n:2) nedeniyle istatsitiksel degerlendirme dis1 birakilmistir.
Deney grubundaki calisan kadinlarin istek ve uyarilma puan ortalamalar: ile kontrol
grubundaki ¢alisan kadinlarin uyarilma, lubrikasyon, orgazm alt boyut puan
ortalamalar1 ve Olgek toplam puan ortalamasi calismayan kadinlardan daha yiiksektir.
Ancak c¢oklu degiskenler icin yapilan Onemlilik kontrollerinde deney grubundaki
farklilik anlamli bulunmamis (p>0.05), kontrol grubundaki farlilik ise istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmustur (p<0.05, p<0.01). Hipertansif ve saglikli kadimlar arasinda KCIO
toplam puan ortalamasina gore yapilan karsilastirmada ise calisan ve calismayan
hipertansif kadinlarin puan ortalamalarinin ¢alisan ve c¢aligmayan saglikli kadinlarin
puan ortalamalarindan daha diisilk ve istatistiksel olarak da anlamli oldugu
belirlenmistir (p<0.05, p<0.001). Cinsel fonksiyon bozuklugu i¢in kabul edilen 6l¢ek
kesme puanina (25.5) gore ¢alisan (19.16) ve ¢alismayan (19.18) hipertansif kadinlar ile
calismayan saglikli kadinlarda (25) CD oldugu saptanmustir.

Arastirmaya katilan hipertansif kadinlarin % 93’{inlin ev hanimi, %4.2’sinin
memur ve % 2.8’inin is¢i oldugu, saglikli kadinlarin ise % 55.8’inin ev hanimi,
%29.5’inin memur, %5.3’linlin is¢i ve  %9.5’inin serbest meslek sahibi oldugu
belirlenmistir. “Is¢i” grubunu olusturan hipertansif kadimlar, sayilarinin yetersiz olmasi
(n:2) nedeniyle istatsitiksel degerlendirme kapsamina alinmamistir. Deney grubundaki
kadmlarm ¢ogunlugunun ev hanimi (%93) olmasi nedeniyle ¢alisma statiisii ile KCIO
puan ortalamalar1 arasinda anlaml bir iliski bulunamamaistir (p>0.05). Kontrol grubunda
ise memur statiisiine sahip saglikli kadinlarm KCIO toplam puan ortalamasi ev hanimi
ve isci statlisiine sahip kadinlarin puan ortalamalarindan daha yiiksektir fakat ¢oklu
degiskenlerin Onemlilik kontrollerinde bu farklilik istatistiksel olarak anlamhi
bulunmamistir (p>0.05). Hipertansif ve saglikli kadinlarm ¢alisma statiisii ile KCIO
puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, deney grubundaki ev hanimi statiisiine sahip
kadinlarin istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, tatmin alt boyutlar1 ve 6l¢ek toplam
puan ortalamalar1 ile memur statiisiine sahip kadinlarin uyarilma, lubrikasyon, orgazm,
tatmin, agr1 alt boyutlar1 ve 6lgek toplam puan ortalamalari kontrol grubundaki ev
hanimi ve memur statiisiine sahip kadinlarin puan ortalamalarindan daha diistik
bulunmustur ve bu farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir

(p<0.01, p<0.001). Caligmada CD ig¢in kabul edilen dl¢cek kesme puanina (25.5) gore
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memur (14.66) ve ev hanimi (19.18) statiisiine sahip hipertansif kadinlar ile ev hanimi
(24.99) ve is¢i (23.72) statiisline sahip saglikli kadinlarin CD’u oldugu belirlenmistir.

Arastirmada gelir durumuna gore yapilan degerlendirmede, hipertansif ve
saglikli kadinlarin sirasiyla %7’°sinin ve %9.5’inin gelirinin giderinden fazla oldugu,
%25.4’1iniin ve %42.1’inin gelirinin giderine denk oldugu, % 67.6’simnin ve %46.3’iiniin
gelirinin giderinden az oldugu, saglikli kadinlarin %2.1’inin ise gelirinin olmadig:
belirlenmistir. Calismamizda “geliri  yok™ grubunu olusturan saghkli kadinlar,
sayllarinin yetersiz olmasi (n:2) nedeniyle degerlendirme kapsamina alimmamustir.
Deney ve kontrol grubunda gelir durumunun diismesi ile KCIO alt boyut puan
ortalamalarinin ve Olgek toplam puan ortalamasinin diistiigii belirlenmistir.  Bu
farkliliklar deney grubunda sadece istek alt boyutu i¢in anlamli bulunmus (p<0.01),
buna karsin kontrol grubunda agri alt boyutu disindaki tiim farkliliklar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05, p<0.01). Saglikli kadinlarda gruplar arasindaki
farkliligin belirlenmesi amaciyla yapilan énemlilik kontrollerinde geliri giderinden az
olan grup ile geliri giderine denk ve geliri giderinden fazla olan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml farkliliklar oldugu saptanmistir (p<0.01, p<0.001). Deney ve
kontrol grubu Kkarsilastirildiginda ise saglikli kadinlarm KCIO alt boyut puan
ortalamalar1 ile 6l¢ek toplam puan ortalamasinin hipertansif kadinlardan daha ytiksek
oldugu belirlenmistir. Bu farklilik geliri giderinden az, geliri giderine denk ve geliri
giderinden fazla olan gruplar arasinda anlamli bulunmustur (p<0.01, p<0.001). KCIO
kesme puanina (25.5) gore geliri giderinden az (18.21), geliri giderine denk (21.27) ve
geliri giderinden fazla (21.82) olan hipertansif kadinlar ile geliri giderinden az (24.66)
olan saglikli kadinlarin CD’u oldugu belirlenmistir.

Arastirma kapsamina aliman kadinlarin evlilik 6ncesi aile yapisi incelendiginde
hipertansif ve saglikli kadinlarda cekirdek aile goriilme sikliginin sirasiyla % 59.2 ve
%72.6, genis aile goriilme sikhiginin ise sirasiyla % 40.8 ve % 27.4 oldugu
belirlenmistir. Evlilik 6ncesi ¢ekirdek aile yapisina sahip hipertansif ve saglikli
kadinlarin KCIO toplam puan ortalamasi genis aile grubundan daha yiiksektir ancak bu
farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0.05). Hipertansif ve
saglikli kadinlar karsilastirildiginda ise ¢ekirdek ve genis aile yapisina sahip hipertansif
kadinlarin 6lgek toplam puan ortalamalart saglikli kadinlardan daha diisiiktiir ve gruplar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Olcek kesme puanina
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(25.5) gore evlilik oncesi cekirdek (19.93) ve genis aile (18.24) yapisina sahip
hipertansif kadinlarin CD’u oldugu belirlenmistir.

Arastirmada mevcut aile yapisina gore yapilan degerlendirmede hipertansif
kadinlarin %85.9’unun cekirdek ve %14.1’inin genis, saglikli kadinlarin %88.4’iiniin
cekirdek ve % 11.6’sinin genis aile yapisina sahip olduklar1 belirlenmistir. Hem deney
hem de kontrol grubunda cekirdek aile yapisina sahip kadinlarin KCIO toplam puan
ortalamas1 genis aile grubundan daha yiiksektir ancak gruplar arasindaki farklilik sadece
saglikli kadnlar i¢in anlamli bulunmustur (p<0.05). Saglikli ve hipertansif kadinlar
karsilastinldiginda ise cekirdek aileye sahip saglikli kadinlarin KCIiO alt boyut puan
ortalamalarinin ve toplam puan ortalamasinin hipertansiyonu olan ¢ekirdek aileye sahip
kadinlardan daha yiiksek oldugu belirlenmis ve gruplar arasindaki farklilik istatistiksel
olarak anlaml1 bulunmustur (p<0.001). Kadin Cinsel Islev Olgegi kesme puanma (25.5)
gore yapilan degerlendirmede ¢ekirdek (19.62) ve genis aileye (16.91) sahip hipertansif
kadinlar ile genis aile yapisina sahip saglikli kadinlarin (20.70) CD’u oldugu

belirlenmistir.
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Cizelge 4. Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Kadilarin Sosyo-Demografik 6zelliklerine Gére Kadin Cinsel Islev Olgegi Alt

Gruplarina Ait Puan Ortalamalari

Kadin Cinsel Islev Olgegi

Sosyo- D K Istek Uyariima Lubrikasyon Orgazm Tatmin Agn KCIO Toplam
Egm"lf!;?f' % | % | Deney Kontrol | Deney Kontrol | Deney | Kontrol | Deney | Kontrol | Deney | Kontrol | Deney Kontrol | Deney Kontrol
zellikler | m) | ) | OrtxSD OrtxSD | Ort+SD | Ort+SD | Ort#SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | OrtxSD | Ort+SD Ort+SD
Yas
18-30 (22? ?;‘3; 2404169 | 3812140 | 1654233 | 433:131 | 1504212 | 4.92+0.86 | 1.00£141 | 473+118 | 1.804£2.54 | 4784132 | 3.00£4.24 | 5012113 | 11.35¢14.3 27.6426.0
31-40 296 | 389 291+1.261% 3434130 | 3.14+1.31% | 4112135 | 3774116 | 4.61x1.12 | 3774124 | 4604117 | 3.79+1.24" | 4.60+141 | 4704118 | 4.82+1.16 | 2209+6.10% | 26.19+6.52
21 (37) P=0.144 P=0.010 P=0.008 P=0.013 P=0.032 P=0.708 P=0.022
41 yas ve 676 | 263 2215101 | 3.381.27 | 2462094 | 4.10+1.15 | 3.18£1.00 | 4.33+1.26 | 3.2081.12 | 4224127 | 3.21%1.02 | 4444129 | 404133 | 436146 | 18324510 | 2486590
st 48) | (25) P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.343 P<0.01
Egitim
durumu
(?;;Ir'yazar 1(23')3 1724098 260113 270£0.90 2.70£0.90 2.70£0.41 3254116 151343 62
Okur-yazar | 662 | 432 2.29+1.04 3074132 | 2564099 | 3604136 | 3264007 | 417+121 | 323+100 | 404122 | 324+104 | 407154 | 430+128 | 445¢117 | 1891511 | 23454641
Jilkégretim @7 | @) P=0.002 P<0.001 P<0.001 P=0.001 P=0.003 P=0.569 P<0.001
Lo 144 | 305 306091 | 413+120" | 3306101 | 465410° | 3874126 | 4.93207" | 376+125 | 491210 | 388119 [ 5101097 | 468138 | 5084134 | 22551534 ¢ | 288345.08"
(10) | (29) P=0.020 P=0.003 P=0.002 P=0.005 P=0.002 P=0.424 P=0.001
Oniversite 85 | 263 | 330s150° | 367100 | 290+195 | 456+1.0° | 350£202 | 510809 | 4.00226 | 49641.13° | 4132200 | 4974105° | 3.93:232 | 4912119 | 21.76x1164 [ 28184520
6 | (25 P=0.499 P=0.007 P=0.006 P=0.140 P=0.162 P=0.147 P=0.047
Calisma
durumu
Calisyor 42 | 432 | 360£2.40 [ 37621.21 | 3.10£3.00 | 4494107 | 2.60+242 | 507+0.88 | 2.66+3.05 | 4.92+1.06 | 3.204#3.01 | 4.90+1.07 | 4.00£346 | 4.93+1.23 | 19.16£16.92 | 28.09+527
Sy @) | @1 P=0.336 P=0.066 P=0.0002 P=0.0037 P=0.0262 P=0279 P=0.023
Calismiyor 93 | 568 2.35:1.05 | 340140 | 260+1.04 | 395+138 | 3.31+1.08 | 4.3241.13 | 3.32£1.12 | 4.06+1.24 | 3.32¢1.08 | 441%149 | 4264130 | 4644125 | 19.18+544 | 2504658
Smiy! 66) | (54) P=0.000 P=0.000 P=0.000 P=0.000 P=0.000 P=0.107 P<0.001
Emexii f;)’ 3.00+0.84 3.0020.00 4.2020.42 4.0042.26 4.40%0.56 2.80+1.13 21404523
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Cizelge 4 (Devam). Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Kadinlarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Kadin Cinsel Islev Olgegi Alt
Gruplarina Ait Puan Ortalamalari

Kadin Cinsel Islev Olgegi

g°sy°' i D | K Istek Uyariima Lubrikasyon Orgazm Tatmin Agr KCIO Toplam

62::;:%2' % | % Deney Kontrol | Deney | Kontrol | Deney Kontrol Deney | Kontrol | Deney | Kontrol Deney | Kontrol Deney Kontrol
(n) | () | OrttSD | OrtxSD | OrtxSD | OrtxSD | OrttSD | OrtxSD | OrtxSD | OrtxSD | OrtxSD | OrtxSD OrtxSD | Ort+SD | Ort£SD OrtxSD

Calisma

statiisii

£ Ham 93 [ 558 | 2.35£1.05 | 3.30£1.41 | 260:1.04 | 3962139 | 3.31£1.08 | 4342114 [ 3.32¢1.12 | 4.2741.25 | 3.32£1.08 | 440150 | 4.2641.30 | 4.3121.25 | 19.18£544 | 24.99:6.64
66) | (53) P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0832 P<0.001

Memur 42 | 295 | 2404120 | 3708112 | 2006173 | 453:0.98 | 280244 | 51200867 | 2664280 | 5020887 | 2934257 | 4945095 | 18641.80" | 5014124 | 1466+1223 | 2831443
(3) | (28) P=0.067 P<0.001 P=0.001 P=0.001 P=0.006 P=0.004 P<0.001

isci fz‘; “(35? 480169 | 3.36+192 | 4.65£190 | 3964116 | 3.904127 | 4564118 | 400+282 | 3684168 | 4.80+160 | 416175 | 6.0:0.0 | 400+126 | 28.15:940 | 23.72+845

Serbest 95 4134101 4564132 5.03+0.89 5.28+0.79 5.24+0.83 5.33+1.01 29.6+4.81

meslek (9)

Gelir

durumu

gggfr o 7 | 95 | 360+1.84 ‘ 446095 | 3.242.29 ‘ 5.2640.79 3.54:2.25| 5.43+0.46 3.7612.40| 5.60+0.44 4.0812.35| 5.68£043 | 3.60+2.51 ‘5.4210.69 21.82+13.28 ‘ 3187432

fazla ® | © P=0.263 P=0.029 P=0.027 P=0.039 P=0.063 P=0.057 P=0.046

Gelirgidere | 254 | 421 | 276114 | 390133 | 2934110 | 438127 | 3604130 | 4832000 | 3644143 | 4708118 | 3684124 | 4774121 | 4648134 | 4876131 | 21272630 | 27454597

denk (18) | (40) P=0.002 P<0.001 P<0.001 P=0.004 P=0.002 P=0.541 P<0.001

Gelir 676 | 463 | 2.17:004° | 3.15612%" | 246096 | 387412%" | 3174090 | 4.3501.05%" | 3142099 | 4270117 | 3142094 | 43041377 | 4104128 | 4612122 | 18214459 | 24664586

giderdenaz | (48) | (44) P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.054 P<0.001

Geliri yok %21) 1500.42 2.25+0.63 4.05+0.21 3.0+1.41 2.20+1.41 3204113 16.2+5.23
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Cizelge 4 (Devami). Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Kadinlarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Kadin Cinsel Islev Olgegi Alt
Gruplarina Ait Puan Ortalamalari

Kadin Cinsel Islev Olgegi

Sosyo- D K Istek Uyarilma Lubrikasyon Orgazm Tatmin Agri KCIO Toplam

g:?”ﬁg;?f'k % % Deney | Kontrol | Deney | Kontrol | Deney | Kontrol | Deney | Kontrol | Deney | Kontrol | Deney | Kontrol | Deney | Kontrol
(n (n) OrtxSD | OrtxSD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | OrtSD | OrtxSD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | OrtxSD

Evlilik

oncesi aile

Yapisi

Cekirdek alle 59.2 726 2514116 | 3.56+1.26 | 2.72+1.14 | 417122 [ 3.45%1.12 [ 4724105 | 341+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 | 26515.76
(42) (69) P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.052 P<0.001

Genis aile 408 274 2.29+1.10 [ 353+1.52 | 2514113 [ 4.214145 | 3.10+1.14 [ 4454120 | 3.15+1.15 | 4.55+1.26 | 3.17+0.99 [ 453+1.64 | 4.00+1.46 | 4.60+1.44 | 18.24+555 | 25.88+7.39
(29) (26) P=0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.131 P<0.001

Mevcut aile

yapisi

Cekirdek alle 85.9 88.4 2504114 | 3.65+1.25 | 2704112 | 4.3041.19 | 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+141 | 4.89+1.18 | 19.6246.07 | 27.07+564
(61) (84) P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 0.001 P<0.001

Genis alle 14.1 116 1924097 | 2784170 | 2.2841.20 | 3324162 | 2794117 | 3.79+1.40 | 2.8441.07 | 3.67+1.37 | 2.68+0.99 | 3.27+1.69 | 4404147 | 3.85+1.45 | 16914534 | 20.707.70
(10) (1) P=0.176 P=0.113 P=0.093 P=0.141 P=0.347 P=0.399 P=0.210

D: Deney grubu
K: Kontrol grubu

KCiO: Kadin Cinsel islev Olgegi

(a): “41 yas - Ustii” yas grubundan farki istatistiksel olarak anlaml

(b): “Okur-yazar /ilkdgretim” grubundan fark istatistiksel olarak anlamli

(¢): “Okur-yazar degil” grubundan farki istatistiksel olarak anlamlt

(d): “Ev hanim1” grubundan farki istatistiksel olarak anlamli

(e): “Gelir giderden fazla” grubundan farki anlamli

(f): “Gelir gidere denk” grubundan farki anlamli
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Orneklem kapsamina alinan hipertansif ve saglikli kadinlarin es / partnere iliskin
ozellikleri ile bu o6zelliklerin KCIO alt boyutlar1 olan istek, uyarilma, lubrikasyon,
orgazm, tatmin, agr1 ve Olgcek toplam puan ortalamalar1 ile yapilan istatistiksel
degerlendirmeleri Cizelge.5’de verilmistir.

Arastirmada es / partnerin yasina gore yapilan istatistiksel degerlendirmede
hipertansif ve saglikli kadinlarin eslerinin sirastyla %19.7’sinin ve % 40’mnin 31-40 yas
arasinda, %40.8 ve %36.8’inin 41-50 yas arasinda, %39.4’linlin ve %13.7’sinin 51 yas
ve listiinde, saglikli kadinlarin % 9.5’inin de 20-30 yas arasinda oldugu belirlenmistir.
Deney grubunda yapilan istatistiksel analizde esi 31 — 40 yas arasinda olan kadinlarin
istek puan ortalamasi ile esi 41 — 50 yas arasinda bulunan kadinlarin uyarilma,
lubrikasyon, orgazm, tatmin alt boyutlar1 ve 6l¢ek toplam puan ortalamalar1 51 yas ve
istii gruptan daha yiliksek bulunmustur. Yapilan 6nemlilik kontrollerinde ise bu
farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05, p<0.01). Deney
grubunda oldugu gibi saglikli kadinlarda da es / partnerin yas1 arttik¢a kadin cinsel islev
Olcegi toplam puan ortalamasinin distiigii belirlenmis ancak c¢oklu degiskenlerin
onemlilik kontrollerinde bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir
(p>0.05). Deney ve kontrol grubu karsilastirildiginda ise deney grubundaki es /
partnerinin yag1 31 — 40, 41 — 50 ve 51 — iistiinde olan hipertansif kadinlarin KCIiO
toplam puan ortalamasi saglikli kadinlardan daha diisiik bulunmus ve bu farkliligin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.01). Calismada CD ig¢in kabul
edilen kesme puanina gore eslerinin yas1 31 — 40 (20.23), 41 — 50 (21.09) ve 51-
istiinde (16.82) olan hipertansif kadinlar ile esleri 51 yas ve iistiinde (24.53) olan
saglikli kadinlarin CD’u oldugu belirlenmistir.

Es / partnerlerin egitim durumuna goére yapilan degerlendirmede, hipertansiyonu
olan kadinlarin eslerinin % 5.6’sinin okur - yazar olmadigi, %53.5’inin okur-yazar /
ilkdgretim mezunu, %23.9’unun lise mezunu ve % 16.9’unun {iniversite mezunu
oldugu belirlenmistir. ~ Saglikli kadinlarda ise eslerin % 24.2°sinin okur-yazar /
ilkdgretim mezunu, %48.4’iiniin lise mezunu ve % 27.4’iliniin {iniversite mezunu oldugu
saptanmistir. Deney ve kontrol grubunda yapilan istatistiksel analizde hipertansif
kadinlarin eslerinin egitim diizeyi ile kadin cinsel iglev 6lgegi puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak bir anlamlilik bulunmamais (p>0.05), buna karsin saglikli kadinlarda

es / partnerin egitim diizeyi arttikca KCIO alt boyut ve toplam puan ortalamalarinin
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arttigr belirlenmistir. Saglikli kadinlarda gruplar arasindaki farkliligin belirlenmesi
amaciyla yapilan 6nemlilik kontrollerinde egitim diizeyi okur-yazar / ilkdgretim olan
grup ile lise ve iiniversite olan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
oldugu belirlenmistir (p<0.05, p<0.01). Deney ve kontrol grubu arasinda yapilan
karsilastirmada deney grubundaki kadinlarin agr1 disindaki KCIO alt boyutlar: ve dlgek
toplam puan ortalamalar1 saglikli kadinlara gére daha diisiik bulunmus ve bu farkliligin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05, p<0.01, p<0.001). Olcek
kesme puanina (25.5) gore es / partneri okur-yazar olmayan (17.07), okur-yazar /
ilkdgretim (18.03), lise (21.17) ve iiniversite (21.03) mezunu olan hipertansif kadinlar
ile esi okur-yazar / ilkdgretim mezunu (22.95) olan saglikli kadinlarin CD’u oldugu
belirlenmistir.

Arastirmada es / partnerin ¢alisma statiisine goére yapilan analizde,
hipertansiyonu olan kadinlarin es / partnerlerinin %22.5’inin memur, %62 ’sinin is¢i ve
%15.5’inin serbest meslek statiistine sahip oldugu, saglikli kadinlardaki es / partnerlerin
%41.1°’inin memur, %35.8’inin is¢i ve %23.2°sinin serbest meslek sahibi oldugu
belirlenmistir. Yapilan degerlendirmede esi memur statiisiine sahip saghikli kadinlar
(27.80) ile esi serbest meslek statiisiine sahip hipertansif kadmlarm (20.05) KCIO
toplam puan ortalamasi en yiiksek olan gruplar oldugu belirlenmistir. Bu farklilik her iki
grup icin de istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Deney ve kontrol grubu
arasinda yapilan karsilagtirmada es / partneri memur, is¢i ve serbest meslek sahibi olan
saglikli kadmlarin KCIO alt boyut ve toplam puan ortalamalar1 es / partneri memur, is¢i
ve serbest meslek sahibi olan hipertansif kadinlardan daha yiiksektir ve bu farklilik agr
alt boyut puan ortalamasi diginda istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05, p<0.01,
p<0.001). Calismada kabul edilen 6l¢ek kesme puanina (25.5) gore deney grubunda esi
memur (18.18), isci (19.42) ve serbest meslek sahibi (20.05) olan hipertansif kadinlar
ile esi is¢i statiisiine sahip saglikli kadinlarin (24.52) CD’u oldugu belirlenmistir.
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Cizelge 5. Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Kadinlarin Es / Partnere iliskin Ozelliklerine Gére Kadin Cinsel Islev Olgegi Alt

Gruplarina Ait Puan Ortalamalari

Kadin Cinsel Islev Olgegi

Eg/partnere | D | K Istek Uyarilma Lubrikasyon Orgazm Tatmin Agri KCIO Toplam
iligkin % | % Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol | Deney | Kontrol Deney Kontrol
ozellikler (n) | (M) | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | OrtSD | OrtSD | Ort+SD | OrtxSD | OrtxSD | Ort+SD | Ort+SD | OrtxSD | OrtxSD | OrtSD Ort+SD
Es/partnerin
yas!
20-30 - ‘(’9? 4.041.12 4.60£0.84 5.03+0.83 4.9740.72 4.66+1.20 497+1.38 28.25+4.02
3140 197 | 40 | 2914134% | 3824136 | 2.93+147 | 441+128 | 347+151 | 4.83+099 | 3224166 | 476119 | 3424160 | 4.81%1.23 | 4.25+1.75 | 476+1.24 | 20234819 | 27.42+6.27
(14) | (38) P=0.036 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.001 P=0.246 P=0.001
41-50 408 | 368 | 260+110 | 3206125 | 29161.11" | 3.90£133 | 36041.047 | 4582116 | 38041.12" | 4324125 | 37501.04" | 4456150 | 4314137 | 4884117 | p1.00:561° | 25342648
(29) | (39) P=0.048 P=0.002 P=0.002 P=0.087 P=0.037 P=0077 P=0.007
51 ve (istii 394 | 137 | 199092 | 341145 | 2.20+083 | 4.01+130 | 2824084 | 399+1.17 | 2.84+093 | 4244130 | 2.88+0.90 | 4524139 | 4.07+1.29 | 4.33+142 | 16.82+431 | 2453+6.20
(28) | (13) P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.564 P<0.001
Es/partnerin
egitim durumu
| 98 2.25+1.23 2.55+1.51 2.77+0.99 2.80£1.17 2.80+0.56 3.900.38 17.07+4.96
Okur-yazar degil (4)
Okur- 535 | 242 | 2.11+0.96 2_3611_04b 2.44+0.91 3_5211_42b 3.21£0.91 4.26+1.29 3.08+1.01 3_3211_2()[’ 3.13+1.02 3_9811_67b 4.041.41 4.48+1.25 | 18.03+4.60 22_95i6_23b
yazarfilkogretim | (38) | (23) P=0.005 P<0.001 P<0.001 P=0.012 P=0.016 P=0.223 P<0.001
Lise 239 | 484 | 2824115 | 3714138 | 2.80+1.18 | 431+1.14 | 347136 | 459+1.01 | 3.76+1.31 | 477+1.09 | 3.69+1.17 | 4.78+1.18 | 4.61¢1.31 | 4714125 | 21174646 | 26.89+5.82
(17) | (486) P=0.021 P<0.001 P<0.001 P=0.003 P=0.001 P=0.781 P=0.001
Universite 169 | 274 | 290£1.37 | 3874126 | 3056155 | 4556121 | 3554148 | 5.07:000° | 3564168 | 4804119 | 3706161 | 4924114 | 4268174 | 5124121 | 21.03:868 | 28354589
(12) | (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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Cizelge 5 (Devam) . Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Kadinlarin Es/Partnere iliskin Ozelliklerine Gére Kadin Cinsel Islev Olgegi Alt

Gruplarina Ait Puan Ortalamalari

Kadin Cinsel islev Olgegi

Elss/ lfi?lrtnere P Io( Istek Uyarilma Lubrikasyon Orgazm Tatmin Adn KCIO Toplam

ozellikler X (rf’ Deney | Kontrol | Deney | Kontrol | Deney Kontrol Deney | Kontrol Deney | Kontrol | Deney | Kontrol Deney Kontrol
() OrtxSD | Ort¥SD | Ort+SD | Ort*SD | Ort+SD | Ort*SD | OrtxSD | Ort+SD | Ort*SD | Ort+SD | Ort*SD | Ort*SD Ort+SD Ort+SD

Es/partnerin

calisma

statiisii

Memur 205 | 414 [ 243108 | 3604130 | 2494122 | 447#113 | 313+141 | 4984089 | 3124142 | 4824113 | 3224138 | 4.87¢1.06 | 377157 | 4956122 | 18.18:721 | 27.804554
(16) | (39) P=0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.004 P<0.001

g 62 | 358 | 238+122 | 3304133 | 263+1.18 | 3.86+1.29 | 3334107 | 43741.25" | 3294127 [ 408x1207 | 3304118 | 4224146 | 4474123 | 4684116 | 19424583 | 24524636
(44) | (34) P=0.002 P<0.001 P<0.001 P=0.007 P=0.002 P=0.445 P<0.001

Serbest Mesigk | 155 | 232 | 266089 | 370135 | 2861083 | 4174144 | 3461008 | 447+1.04 | 367+081 | 480+114 | 370:080 | 4814150 | 3784170 | 458143 | 2006:6.13 | 26551666
(1) | @2 P=0.016 P=0.006 P=0.011 P=0.006 P=0.029 P=0.164 P=0.008

(a): “b1yas ve Ustl” yas grubundan farki istatistiksel olarak anlaml

(b): Egitimi “Lise” ve “Universite ” olan gruplardan farki istatistiksel olarak anlaml1

(¢): “Okur-yazar /[lkdgretim” grubundan fark istatistiksel olarak anlamli

(d): “Memur” grubundan farki istatistiksel olarak anlaml
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Orneklem kapsamina alinan hasta ve saglikli bireylerin evlilige iliskin 6zellikleri
ile bu &zelliklerin KCIO alt boyutlar1 olan istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, tatmin,
agr1 ve Olgek toplam puan ortalamalar1 ile yapilan istatistiksel degerlendirmeleri
Cizelge.6’da verilmistir.

Arastirma kapsamina alinan kadinlarin evlilik yaslarina gore yapilan
degerlendirmede hipertensif ve saglikli kadinlarda 14 — 19 yas arasi evlenme siklig1
%43.7 ve %40, 20 — 25 yas arasinda evlenme sikligr %49.3 ve % 49.5, 26 yas ve
tizerinde evlenme sikligt % 7 ve %10.5 olarak bulunmustur. Evlilik yasinin cinsel
fonksiyonlara etkisine iliskin yapilan degerlendirmede 14 — 19 yas arasinda evlenen
hipertansif ve saglikli kadinlarin istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, agr1 alt
boyutlar1 ve KCIO toplam puan ortalamalar1 20 — 25 yas aras1 evlenen kadinlardan daha
diisiik bulunmustur.  Gruplar arasindaki farkliligin belirlenmesi amaciyla yapilan
onemlilik kontrollerinde deney grubundaki kadinlarin istek, orgazm, tatmin ve toplam
Olcek puan ortalamalarinin 14 — 19 yaglar1 arasinda evlenen kadinlar ile 20 — 25 yas
arasi evlenen kadinlar arasinda anlamli farklilik gosterdigi (p<<0.05), kontrol grubunda
ise anlamlilik gostermedigi belirlenmistir (p>0.05). Deney grubu ile kontrol grubu
arasinda yapilan karsilastirmada ise deney grubunun KCIO alt boyut puan ortalamalari
ve toplam puan ortalamasi kontrol grubuna gére daha diisiiktiir ve gruplar arasindaki bu
farklilik agr1 alt boyutu disinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05,
p<0.01, p<0.001). Calismada CD i¢in kabul edilen KCIO kesme puanina (25.5) gore
evlenme yas1 14-19 (17.16), 20-25 (20.88) ve 26 yas — iizerinde (20.68) olan hipertansif
kadinlar ile 14 — 19 yas arasinda evlenen saglikli kadinlarin (24.80) CD’u oldugu
belirlenmistir.

Orneklem kapsamma alman kadmlarin evlilik siirelerine gore yapilan
degerlendirmede hipertansif kadinlarin %4.2’sinin 5 y1l ve alt1, % 4.2’sinin 6 — 10 yil,
%31’inin 11 — 20 yildir ve % 60.6’smin 21 y1l ve iizeri siiredir evli olduklari, saglikli
kadinlarin ise %18.9’unun 5 yil ve alti, %?23.2’sinin 6 — 10 y1l, %33.7’sinin 11 — 20
yildir ve  %24.2°sinin 21 yil ve istli siiredir evli olduklar1 belirlenmistir. Deney
grubunda evlilik siiresi 21 yil ve iistii olan kadimlarin KCIO toplam puan ortalamasi
evlilik siiresi 6-10 yil ve 11 — 20 yil olan kadinlardan daha diisiiktiir ve bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kontrol grubunda ise KCIO toplam puan

ortalamasinin evlilik siiresi 5 y1l ve alt1 olan grupta en yiiksek, 21 yil ve {istii olan grupta
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en diisiik oldugu saptanmistir. Gruplar arasi farkliligin 6nemlilik kontrollerinde evlilik
stiresi 21 y1l ve {istii olan grup ile 5 y1l - alt1 (p<<0.01) ve 6 — 10 (p<<0.01) y1l olan gruplar
arasinda anlamli farkliliklar oldugu belirlenmistir. Deney ve kontrol grubu arasinda
yapilan karsilagtirmada deney grubunda 5 yil - alti, 11 — 20 y1l ve 21 yil - istii siiredir
evli olan hipertansif kadmlarin KCIO toplam puan ortalamasi saglikli kadinlara gére
daha diisiik bulunmus, evlilik stiresi 21 yil ve istii, 5 yil — alt1 ve 11 — 20 y1l olan
gruplar arasindaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.01,
p<0.001). Calismada kabul edilen 6l¢ek kesme puanina (25.5) gore evlilik siiresi 5 yil
ve alt1 (14.66), 11 — 20 yil (21.70), 21 y1l ve iistii olan (17.67) hipertansif kadinlar ile
evlilik siiresi 21 yil ve iistii olan saglikli kadinlarin (22.55) CD’u oldugu belirlenmistir.

Orneklem kapsamina alinan hipertansif kadinlarin %97.2’sinin ilk, %2.8’inin
ikinci evliligi oldugu, saglikli kadinlarin = %96.8’inin ilk, %3.2’sinin ikinci evliligi
oldugu belirlenmistir. Aragtirmaya katilan hasta — saglikli kadmlarin ¢ogunlugunun
(%96.9) ilk evliligi olmasi nedeni ile evlilik sayis ile KCIO puan ortalamas: arasinda
istatistiksel bir anlamlilik saptanmamustir (p>0.05).

Arastirmada es / partnerlerin evlilik sayisina gore yapilan degerlendirmede
deney grubundaki eslerin %94.4’{inilin ilk ve % 5.6’smin ikinci evliligi oldugu, kontrol
grubundaki eslerin %91.6’smin ilk, % 8.4’iiniin ikinci evliligi oldugu belirlenmistir.
Deney grubunda es / partnerlerinin ilk esleri olan kadinlarm KCIO toplam puan
ortalamas1 kontrol grubuna gore daha diisiiktiir ve istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.001).

Arastirmada evlilik sekillerine gore yapilan degerlendirmede, hipertansif ve
saglikli kadinlarda sirasiyla aile baskis1 nedeniyle evlenme sikliginin % 8.5 ve %6.3,
goriicii usulii evlenme sikliginin %60.6 ve %49.5, Onceden tanmisarak ve severek
evlenme sikliginin %31 ve % 44.2 oldugu belirlenmistir. Deney ve kontrol grubunda
agr1 disindaki KCIO alt boyut puan ortalamalari ve dlgek toplam puan ortalamasi aile
baskis1 nedeniyle evlenen kadinlarda en diisiik bulunmasina karsin 6nceden tanisarak ve
isteyerek evlenen kadinlarda en yiiksek bulunmustur (p<0.05, p<0.01). Yapilan
onemlilik kontrollerinde bu farklilik her iki grup i¢in istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.01, p<0.001). Ayrica kontrol grubunda goriicii usulii ile evlenen
kadinlarin cinsel istek, tatmin puan ortalamalar1 6nceden tanigarak - isteyerek evlenen

kadinlardan daha diistiktiir ve farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Deney ve
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kontrol grubu arasinda yapilan karsilastirmada aile baskis1 nedeniyle, goriicii usulii ve
onceden tamsarak — severek evlenen hipertansif kadinlarm KCIO toplam puan
ortalamalar1 saglikli kadinlara gére daha diisiiktiir ve bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05, p<0.001). KCIO kesme puanina (25.5) gore yapilan
degerlendirmede, evlilik sekli aile baskist (10), goriicii usulii (19.20) ve Onceden
tanisarak — severek (21.84) olan hipertansif kadinlar ile aile baskis1 nedeniyle evlenen
saglikli kadinlarin (18.50) CD’u oldugu belirlenmistir.

Orneklem kapsamma alinan kadmlarin esleri ile iliskilerinin diizeyleri
degerlendirildiginde hipertansif kadinlarin % 16.9’unun “gok iyi”, %45.1°inin “iyi”,
%29.6’simmin “orta”,  %8.5’inin “koti / ¢ok koti” diizeyde, saglikli kadinlarin %
27.4’linlin “cok 1yi”, %50.5’inin “iyi”, % 17.9’unun “orta”, %4.2’sinin “koti / ¢ok
kotii” diizeyde iliskilerinin oldugu belirlenmistir. Deney ve kontrol grubunda bulunan
kadinlarin esleri ile iliski diizeyleri kotiilestikge istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm,
tatmin, agr1 ve toplam puan ortalamalarinin azaldig1 goriilmektedir. Her iki grup i¢in
yapilan ¢oklu degiskenlerin 6nemlilik kontrollerinde gruplar arasi farkliliklarin agr alt
boyutu disindaki tiim puan ortalamalar1 i¢in esleri ile iliskileri “cok 1yi” diizeyde olan
grup ile “orta” ve “kotii / ¢ok kotii” diizeyde olan gruplar arasinda anlamli oldugu
belirlenmistir. Deney ve kontrol grubu arasinda yapilan karsilastirmada ise esleri ile
iliskileri “cok iyi”, “iyi”, “orta” diizeyde olan hipertansif kadmlarin KCIO toplam puan
ortalamalar1 saglikli kadinlara gére daha diisiiktiir ve bu farklilik istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmustur (p<0<01, p<0.001). Calismada kabul edilen KCIO kesme puanina
(25.5) gore es ile iliski diizeyleri orta (21.60) ve kotii / ¢ok kotii olan (13.75) saglikli
kadinlar ile es ile iliski diizeyleri ¢ok iyi (24.41), iyi (19.93), orta (16.87) ve kotii / cok
kotii (13.48) olan hipertansif kadinlarin CD’u oldugu belirlenmistir.
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Cizelge 6. Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Kadimlarin Evlilige iliskin Ozelliklerine Gére Kadin Cinsel Islev Olgegi Alt Gruplarina Ait

Puan Ortalamalan

Evilige Kadin Cinsel Iglev Olgegi

iliskin D K Istek Uyarilma Lubrikasyon Orgazm Tatmin Adn KCIO Toplam

ozellikler | % % Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney ‘ Kontrol Deney Kontrol Deney ‘Kontrol Deney Kontrol
(n) | (n) | OrtxSD Ort+SD Ort+SD Ort+SD | Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD Ort+SD Ort+SD

Evlilik

yasl

1419 7 | 40 | 207e1® | 3200147 [ 2324143 | 3808139 | 3004104 | 4426114 | 2010121® | 424121 | 291x1.07" | 4266160 | 3934143 | 4854104 | 17462525 | 2480695
(31) | (38) P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.0029 P<0.001

2025 493 | 495 | 276+1.00 | 381#1.24 | 293143 | 4442121 | 349118 | 4726104 | 364+147 | 470£125 | 365:1.20 | 484x1.12 | 4384141 | 4724140 | 2088+6.36 | 27.265.86
(35 | (47) P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.281 P<0.001

26 yas ve 7 | 105 | 228+1.08 | 3.60:0.89 | 256+075 | 4.41:0.83 | 3.9041.01 | 5.10+1.08 | 3442145 | 5043063 | 3.848077 | 5008002 | 4.64+1.25 | 468+127 | 2068471 | 27.83:352

listi (6) | (10) P=0.024 P=0.001 P=0.059 P=0.009 P=0.031 P=0.952 P=0.005

Evlilik

siiresi

Sylveat | 42 | 189 | 2404120 | 420£108 | 2204190 | 463106 | 260242 | 4.93+1.02 | 186+1.80 | 508066 | 240+207 | 508:0.04 | 3.20£3.01 | 4.86+124 | 14.66+11.66 | 28.81+4.64
@) | (18) P=0.016 P=0.003 P=0.007 P<0.001 P=0.001 P=0.097 P<0.001

610 42 | 232 | 4404150 | 3764136 | g504150° | 458+118 | 4404153 | 505098 | 4.93+122° | 4854128 | 466:166 | 4966116 | 5334115 | 5054125 | 25234815 | 28224597
() | 22 P=0456 P=0915 P=0.358 P=0919 P=0.691 P=0.717 P=0.114

1120 31 [ 337 | 280#1.0 | 3658124 | 2984101 | 443119 | 375+1.01 | 4724087 | 361+1.16 | 457111 | 3.80£1.08 | 4.66£127 | 474x121 | 462134 | 2170+492 | 26374556
(22) | (32) P=0.010 P<0.001 P<0.001 P=0.003 P=0.012 P=0.738 P=0.002

A d bed | 2:36£0.98 b,c be,d b,c b,c cd byc

yil ve 606 | 242 | 2.09£1.00% | 2.71%1.25 c 353143 7 | 3.05+0.98 | 397128 314112 | 3.80+1.29 3.08£1.00 | 3894161 392+1.30 | 462+1.14 | 17674505 " | 22554688
o W@ P=0.031 P<0.001 P=0.001 P=0034 P=0014 P=0.033 P=0.001

(a): 20-25 yas grubundan farki istatistiksel olarak anlamli

(b): “5 yil ve alt1” gruptan farki istatistiksel olarak anlamli

(c): “6-10 y1l” grubundan farki istatistiksel olarak anlamli

(d): “11-20 y1l” grubundan farki istatistiksel olarak anlamli
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Cizelge 6 ( devam) . Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Kadinlarin Evlilige iliskin Ozelliklerine Gore Kadin Cinsel Islev Olcegi Alt
Gruplarma Ait Puan Ortalamalari

Kadin Cinsel Islev Olgegi

!E'vlil.ige D K Istek Uyariima Lubrikasyon Orgazm Tatmin Agn KCIO Toplam

iligkin % % Deney | Kontrol | Deney | Kontrol | Deney | Kontrol | Deney | Kontrol | Deney | Kontrol | Deney | Kontrol | Deney Kontrol

ozellikler | () | () | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | OrtxSD

Evlilik

sayls

ik eviii 972 | 968 [ 244%1.14 | 3.55+134 | 2644114 | 419£1.07 | 3.28%1.14 | 4.66%1.10 | 3.31%1.26 | 4.57+119 | 3.34+1.19 | 465+1.32 | 419141 | 4.75%125 | 19.224609 | 26.39%6.20
) | (92 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.008 P<0.001

ikinci eviiik %2? ??j 180£0.84 | 3604120 | 2404127 | 3.90+182 | 4.20£0.84 | 440+1.13 | 3.20£056 | 3.73+180 | 3404028 | 3.8642.01 | 4.80+1.69 | 533+1.15 | 19.80£2.12 | 24.83+8.03

Es/partnerin

evlilik

sayls|

K eviii 944 | O16 [ 245%1.14 | 3.55+1.26 | 2.66+1.14 | 422¢1.19 | 3.32+1.12 | 4.68%1.07 | 3.34%125 | 4.61+1.12 | 3.38+1.18 | 4.72¢1.19 | 422¢141 | 4762124 | 19.3846.04 | 26.5845.73
67 | @© P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.012 P<0.001

i ek 56 84 | 1952000 | 3524203 | 2.25+1.05 | 3.752210 | 3.07+1.51 | 4.20£1.35 | 2.80%1.13 | 3.85%1.85 | 2704105 | 3.55:2.32 | 4.0+149 | 4.85:1.35 | 16.7725.72 | 23.72%10.34
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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Cizelge 6 ( devam) . Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Kadinlarin Evlilige Iliskin Ozelliklerine Gére Kadin Cinsel Islev Olgegi Alt

Gruplarina Ait Puan Ortalamalari

Kadin Cinsel Islev Olgegi

ﬁi‘;lll(li'ge D |K Istek Uyarilma Lubrikasyon Orgazm Tatmin Adn KCIO Toplam

ozellikler | % | % Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney ‘ Kontrol Deney Kontrol
(n) | (n Ort+SD Ort£SD OrtxSD Ort£SD Ort£SD Ort+SD Ort£SD Ort£SD Ort£SD Ort+SD | Ort+SD | OrtxSD Ort£SD Ort£SD

Evlilik

sekli

Alebaskis | 85 | 63 | 120400%" \ 20041050 | 1.104055" \ 2854168 | 1704138% \ 3254153%0 | 1.132064% \ 32641320 | 140£090% \ 273+1.68%1 | 346£2.06 \ 4404136 | 10024875 | 18,5047 88%"

ile ©® | ® P=0.091 P=0.035 P=0.095 P=0.005 P=0.118 P=0.372 P=0.048

Goriicii 606 | 495 | 231+1.03' | 334x123" | 261x1.04 | 3984127 | 3412096 | 4565097 | 3442101 | 4408108 | 326s095' | 457#132 | 4142134 | 4682115 | 19204508 | 25504561

usuld (43) | @47) p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 P=0.042 p<0.001

Onceden 3 | aap | 297#1.47 | 4.01£126 3104106 | 460106 | 354+1.09 | 4.91x1.01 | 365+123 | 4.89+119 | 4.03+100 | 4954110 | 4524132 | 4924134 | 21841563 | 28.30+5.67

ek | 22 | @ P=0.002 p<0.001 p<0.001 p<0.01 P=0.0017 P=0.258 P<0.001

Esile

iligki

diizeyleri

Cokyi 169 | 274 | 345+1.14% \ 45041198 | 36041.15™ \ 505¢1.11% | 4.0+084" \ 51120.92™ | 44041148 \ 51041.16™" | 440£0.904™ \ 5.3841.02™ | 45641.32 \ 5.06+1.15 | 2441548 | 30314540 %
(12) | (26) P=0.008 P<0.001 P=0.001 P=0.090 P=0.007 P=0.242 P=0.003

i 451 | 505 | 2.55%1.03 \ 35340.99™ | 280113 \ 430098™ | 3454125" \ 473097 | 3.3121.22 \ 478+096™" | 35541.13™ \ 47541.06™" | 4.26+1.56 \ 480£1.36 | 19.93+6.08" | 2691470™
(32) | (48) P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.105 P<0.001

orta 206 | 179 | 1882093 | 2574103 | 2105075 | 315:090' | 302081 | 4074122 | 2932099 | 355:093 | 280:083 | 378+127' | 4156134 | 4442098 | 16874404 | 21604503
1) | (17) P=0.036 P<0.001 P=0.002 P=0.056 P=0.006 P=0.461 P=0.002

Kati/Cok 85 | 42 | 160£061 | 120:000 | 1758064 | 1574028 | 220103 | 307:082 | 246+114 | 240+046 | 206068 | 170100 | 340070 | 3.80£0.95 | 1348383 | 13.75:2.20

kot 6 | @ P=0.235 P=0.615 P=0.196 P=0.924 P=0.513 P=0.462 P=0.902

(e): “Goriicii usulii evlenen” gruptan fark istatistiksel olarak anlaml

(f): “Onceden tanisarak ve isteyerek evlenen” gruptan farki istatistiksel olarak anlamli

(g): “cok iyi, iyi, kotii/gok kotli” gruplarindan farki istatistiksel olarak anlamli
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(h): “Orta” grubundan farki istatistiksel olarak anlamli

(1): “Kotii/gok kotii” grubundan farka istatistiksel olarak anlamli




Arastirma kapsamina alinan hasta - saglikli bireylerin doguma iliskin 6zellikleri
ve bu dzelliklerin KCIO alt boyutlar1 olan istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, tatmin,
agr1 ve Olgek toplam puan ortalamalar1 ile yapilan istatistiksel degerlendirmeleri
Cizelge.7’de verilmistir.

Orneklem kapsamimna alinan hipertansif kadinlarin %2.8’inin hi¢ dogum
yapmadigl, %49.3’lniin 1 — 2, % 28.2°sinin 3 — 4 ve %19.7’sinin 5 ve istii dogum
yaptigi, saglikli kadinlarin % 10.5’inin hi¢ dogum yapmadigi, % 65.3’lniin 1 — 2, %
17.9’unun 3 — 4 ve %6.3’liniin 5 ve iistii dogum yaptig1 belirlenmistir. Deney grubunda
“dogum yapmamis” hipertansif kadinlar, sayilarinin yetersiz olmalar1 nedeniyle grup igi
istatistiksel degerlendirme kapsamina alinmamistir. Deney grubunda dogum yapmamis
grup disindaki tiim hipertansif kadinlar ile saglikli kadinlarda dogum sayis1 arttikca
istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, agr1 ve KCIO toplam puan ortalamalarinin
azaldig1 belirlenmistir. Her iki grupta yapilan istatistiksel degerlendirmede agri alt
boyutu disindaki farkliliklarin tiimii istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05,
p<0.01, p<0.001). Coklu degiskenlerin 6nemlilik kontrollerinde gruplar aras1 farkliligin
KCIO alt boyutlar1 ve toplam puan ortalamalar1 hipertansif kadinlar i¢in dogum sayisi 1
— 2 olan grup ile 5 ve istii olan grup arasinda, saglikli kadinlar i¢in dogum yapmamis ve
dogum sayist 1 — 2 olan grup ile dogum sayis1 5 ve {istli olan grup arasinda anlaml
oldugu belirlenmistir (p<0.001, p<0.01, p<0.05). Deney ve kontrol grubu
karsilastirildiginda ise hipertansif kadmlarin olusturdugu tiim gruplarin KCIO alt
boyutlar1 puan ortalamalari ve toplam puan ortalamasi saglikli kadinlara gore daha
diistiktiir ancak bu farklilik agr alt boyutu diginda dogum sayisi 1 — 2 ve 3 — 4 olan
hipertansif kadinlar ile saglikli kadinlar arasinda anlamli bulunmustur (p<0.05, p<0.01).
Calismada CD i¢in kabul edilen o6lcek kesme puanma (25.5) gore yapilan
degerlendirmede dogum yapmamis (18.02) ve dogum sayis1 1 —2 (21.81), 3 —4 (18.13),
5 - ustii (14.57) olan hipertansif kadinlar ile dogum sayis1 3 — 4 (25.24) ve 5 — istii olan
(18.60) saglikli kadinlarin CD’u oldugu belirlenmistir.

Kadinlarin dogum sekillerine goére yapilan degerlendirmede hipertansif
kadinlarin % 2.8’inin dogum yapmadigi, % 71.8’inin normal dogum, %14.1’inin
sezaryen dogum ve %11.3’{inlin normal + sezaryen dogum yaptig1, saglikli kadinlarin
ise %10.5’inin dogum yapmadigi, % 46.3’liniin normal dogum, % 34.7’sinin sezaryen

dogum ve % 8.4’linlin normal + sezaryen dogum yaptig1 belirlenmistir. Deney grubunda
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“dogum yapmamis” grubunu olusturan hipertansif kadinlar, sayilarinin yetersiz olmalari
nedeniyle grup ici istatistiksel degerlendirme kapsamina alinmamistir. Deney ve kontrol
grubunda normal dogum yapan kadinlarin istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, tatmin,
agr1 alt boyut puan ortalamalar1 ile KCIO toplam puan ortalamasi sezaryen dogum
yapan kadinlardan daha disiiktiir ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p>0.05). Kontrol grubunda yapilan c¢oklu degiskenlerin onemlilik
kontrollerinde dogum yapmamis saglikli kadinlarin KCIO puan ortalamasi (30.32)
normal dogum yapan saglikli kadinlardan (24.42) daha yiiksek bulunmus ve bu
farkliligin anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Deney grubu i¢in yapilan dnemlilik
kontrollerinde tatmin alt boyutu i¢in normal dogum yapan kadinlar ile sezeryan olan
kadinlar arasindaki farklilik anlamli bulunmustur. Deney ve kontrol grubu arasinda
yapilan karsilagtirmada deney grubunda normal, sezaryen, sezaryen + normal dogum
yapmus hipertansif kadinlarm KCIO toplam puan ortalamasi saglikli kadinlardan daha
diisiik ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01). Calismada kabul edilen
Olcek kesme puanina (25.5) gére dogum yapmamis (18.02), normal (18.46), sezaryen
(21.98), sezaryen + normal dogum yapmis (21.08) hipertansif kadinlar ile normal
dogum yapmis (24.42) saglikli kadinlarin (24.42) CD’u oldugu belirlenmistir.
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Cizelge 7. Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Kadimlarin Doguma Iliskin Ozelliklerine Gore Kadin Cinsel islev Olgegi Alt
Gruplarina Ait Puan Ortalamalari

Doguma

Kadin Cinsel islev Olgegi

ligkin D K istek Uyarilma Lubrikasyon Orgazm Tatmin Agn KCiO Toplam

ozellikler | % | % Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol
(n) | (n) Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+tSD | OrtxSD | Ort+tSD | OrtxSD | OrttSD | OrtxSD | OrttSD | OrtxSD | OrtxSD Ort+SD Ort+SD

Dogum

saylsl

yD;’gnﬂm fz? 2?0? 360339 | 4264130% | 304424 | 5165077 | 2408339 | 50041167 | 308424 | 5ass0g2® | 30#424 | 53650907 | 30%424 | 484+147 | 18024375 | 30324495

—

" 493 | 653 | 288:094™P | 3624128 | 306:1.01™P | 4182124 | 36041147 | 476:000" | 37741.14" | 45621237 | 3742143 | 460x133" | 46541137 | 4912119 | 2181:533™P 2010008
)| €2 P=0.003 P<0.001 P<0.001 P=0.002 P<0.001 P=0.205 P<0.001

34 282 | 179 | 213:1.00 | 328#127 | 2412070 | 4074125 | 3212070 | 4372085 | 3062099 | 4474094> | 3202084 | 4564102 | 4126119 | 4474120 | 18131394 | 2524495
(20) | (17) P=0.004 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.396 P<0.001

5 ve lsti 197 | 63 | 154+073 | 2.40+1.36 1844094 | 2954147 | 2613094 | 3254146 | 257+0.91 | 3.06+1.09 | 2.60+0.76 | 2.93+169 | 3.40+155 | 4.0+1.18 14574328 | 18.60+7.02
(14) | (6 P=0.079 P=0.055 P=0.252 P=0.311 P=0.547 P=0.41 P=0.095

Dogum

sekli

Dogum 28 | 105 | 3604330 | 426+130 | 30424 | 54660775 | 2404330 | 5224118 | 30424 | 54gs060° | 30+424 | 536+090 | 30:424 | 484147 | 18024375 | 30304495

yapmamis (2) (10) - TOEY AOZL. e

Nomaldogum | 718 | 463 | 224107 | 3734137 | 2508107 | 3ta142 | 3710 | 4384124 | 3ioeids | 4104122 | 314x104 | 4234148 | 4204131 | 466121 | 18464545 | 24424671
(51) | (44) P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.080 P<0.001

Sezeryan 141 [ 347 | 2762090 | 363+119 | 304194 | 4276112 | 390¢1.00 | 4.80:0.83 | 384x122 | 4716114 | 40s110° | 478118 | 448121 | 486+128 | 21984519 | 27074522
(10) | (33) P=0.039 P=0.002 P=0.006 P=0.043 P=0.074 P=0410 P=0.009

Sezeryan + 113 | 84 | 285£1.00 | 412£126 | 2.96£0.72 | 4.68:081 | 367£059 | 4.76:0.75 | 350£0.66 | 5204095 | 3.90:059 | 520£1.02 | 4204162 | 490120 | 21.08+372 | 28874555

normaldogum | (8) | (8) P=0.042 P<0.001 P=0.006 P=0.001 P=0.007 P=0.342 P=0.005

(a): “5 ve Usti” gruptan farki istatistiksel olarak anlaml

(b): “3 —4” olan gruptan farki istatistiksel olarak anlamli
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(¢): “Normal dogum” grubundan farki anlaml




Orneklem kapsamina alinan hasta ve saglikli kadinlarm beden kitle indekslerine
gore KCIO alt boyutlari olan istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, agr1 ve dlgek
toplam puan ortalamalar1 ile yapilan istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 8’de
verilmistir.

Arastirmaya katilan kadinlarin beden kitle indekslerine gore yapilan istatistiksel
analizde hipertansif ve saglikli kadinlarin sirastyla % 16.9’unun ve %48.4’linlin normal
kilolu, %49.3’liniin ve % 40’ 1nin asir1 kilolu, % 33.8’inin ve %11.6’smin obez oldugu
belirlenmistir. Deney ve kontrol grubundaki kadinlarin beden kitle indeksleri arttik¢a
KCIO alt boyut puan ortalamalarmin ve 6lgek toplam puan ortalamasmnin diistiigii
belirlenmistir. Bu farklilik deney grubu igin istatistiksel olarak anlamli bulunmamas,
buna karsin kontrol grubundaki kadinlar arasinda yapilan 6nemlilik kontrollerinde ise
istek, lubrikasyon, orgazm, tatmin ve KCIO toplam puan ortalamalarinin beden kitle
indeksi normal olan grup ile asir1 kilolu ve obez olan gruplar arasinda anlamlilik
gosterdigi belirlenmistir (p<0.05, p<0.01). Deney ve kontrol grubundaki kadinlarin
KCIO puan ortalamalar1 karsilastirildiginda ise saglikli kadimlarin puan ortalamalarinin
daha yiiksek oldugu saptanmis ve bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05, p<0.001). Caligmada kabul edilen Ol¢cek kesme puanina (25.5) gore
hipertansif kadinlarin olusturdugu tiim gruplar (21.79, 19.09, 18.18) ile asir1 kilolu
(24.42) ve obez (23.13) grubundaki saglikli kadinlarin CD’u oldugu belirlenmistir.
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Cizelge 8. Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Kadinlarin Beden Kitle indeksine Gore Kadin Cinsel Islev Olgegi Alt
Gruplarina Ait Puan Ortalamalari

Kadin Cinsel islev Olgegi

Beden D | K istek Uyariima Lubrikasyon Orgazm Tatmin Agni KCIO Toplam
kitle
indeksi Y %

° ° | Deney | Kontrol Deney | Kontrol | Deney | Kontrol | Deney | Kontrol | Deney | Kontrol | Deney | Kontrol | Deney Kontrol

m | o Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD

169 | 484 | 3058134 | 3004104 | 3074124 | 4534111 | 380£1.16 | 509:0.06" | 3732130 | 50120800 | 383131 | 50ge1.00" | 4308161 | 504119 | 21794648 | 2g6025.06°
Normal

(12) | (46) - -

P=0.025 p<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.080 p<0.001

493 | 40 | 233+109 | 3224147 | 268+1.08 | 395138 | 3.23+1.18 | 4.35+1.16 | 3.25+1.23 | 4101036 | 3.33+1.06 | 4254154 | 4.25+1.17 | 4.53+1.25 | 19.09+575 | 24424657
Asiri kilolu

(35) | (38) P=0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P=0.004 P=0.327 p<0.001

338 | 116 | 225¢1.02 | 289165 | 2.36+1.13 | 3.54£127 | 3.47+1.03 | 441091 | 3.18+123 | 4.14+1.14 | 3.41+1.23 | 4.00£1.27 | 410166 | 443£1.34 | 18.18£6.03 | 23.13£6.10
Obez

(24) | (1) P=0.167 P=0.009 P=0.014 P=0.035 P=0.057 P=0567 P=0.031

(a): “Asr1 kilolu” ve “Obez” gruplarindan farki istatistiksel olarak anlaml

(b): “Asir1 kilolu” grubundan farki istatistiksel olarak anlamlt

93




Arastirma kapsamina alinan hasta ve saglikli kadinlarin sigara kullanma
durumlarina gére KCIO alt boyutlar olan istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, tatmin,
agr1 ve Olgek toplam puan ortalamalari ile yapilan istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge
9’da verilmistir.

Hipertansiyonu olan kadinlar ile saglikli kadinlarin sigara kullanma sikliginin
%16.9 ve %27.4, sigara kullanmama sikliginin % 73.2 ve % 69.5, sigara birakma
sikliginin ise % 9.9 ve %3.2 oldugu belirlenmistir. Deney ve kontrol grubundaki
kadinlarin sigara kullanma durumlarma gére aldiklar1 KCIO toplam puan ortalamalar
karsilagtirilmis ve gruplar arasindaki farkliligin anlamli olmadigr saptanmistir (p>0.05).
Deney ve kontrol grubu karsilastirildiginda ise sigara kullanan, kullanmayan ve birakan
hipertansif kadinlarin KCIO toplam puan ortalamasi saglikli kadinlara gore diisiik
bulunmus ve aralarindaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir
(p<0.05, p<0.01, p<0.001). Sigara kullanan (20.27), kullanmayan (18.94), sigara igmeyi
birakan (19.70) hipertanssf kadinlarin hepsinde 6l¢ek kesme puanina (25.5) gore CD
oldugu saptanmistir.

Arastirmaya katilan hipertansif kadinlarin % 23.9’unun giinde 1 — 20 adet,
%2.8’inin giinde 20 adet ve istli miktarda sigara ictigi, saglikli kadinlarin ise %
30.5’inin giinde 1 — 20 adet, %2.1’inin giinde 20 adet ve daha fazla sigara ictigi
belirlenmistir. Calismada icilen sigara miktar1 ile KCIO puan ortalamalari

karsilastirilmis ve gruplar arasindaki farkliliklar anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Cizelge 9. Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Kadimlarin Sigara Kullanma Durumlaria Gére Kadin Cinsel Islev Olgegi Alt

Gruplarma Ait Puan Ortalamalari

Kadin Cinsel islev Olgegi

iste arllma ubrikasyon rgazm atmin gri i0 Toplam
D K Istek Uyaril Lubrikasy (0] Tat A KCIO Topl
Aligkanhklar
" o Deney | Kontrol | Deney | Kontrol | Deney | Kontrol | Deney | Kontrol | Deney | Kontrol | Deney | Kontrol Deney Kontrol
(r:) (no) Ort+SD | OrtxSD | OrtSD | OrtxSD | OrtxSD | OrtxSD | OrtxSD | Ort+SD | OrtxSD | OrtxSD | Ort¥SD | OrtxtSD | OrtxSD Ort+SD
Sigara
kullanma
il 169 | 274 | 260¢106 | 355+1.26 | 2604088 | 4.002122 | 3374126 | 4804113 | 3664126 | 4534112 | 356x1.16 | 4434119 | 446x1.48 | 478121 | 2027527 | 26204587
ulanan (12) | (26) P=0.029 p<0.001 P=0.001 P=0.039 P=0.041 P=0.484 P=0.005
il 732 | 605 | 236117 | 356+1.37 | 260+1.21 | 4204133 | 3274147 | 458100 | 3274127 | 4526126 | 330+1.21 | 467142 | 4112140 | 4784126 | 18942635 | 26344647
ullanmayan
y (52) | (66) p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 P=0.007 p<0.001
Sk 09 | 32 | 257+102 | 340s124 | 2955103 | 4504122 | 3426062 | 4.70:096 | 2.97+097 | 533:061 | 3312105 | 533:061 | 445+146 | 5334061 | 1970495 | 27.53:4.38
Irakan
UG P=0.297 P=0.071 P=0.032 P=0.005 P=0.015 P=0.355 P=0.046
igilen sigara
miktar
20 st 239 | 305 | 2612099 | 3374123 | 2752004 | 3984119 | 3456109 | 468109 | 355+117 | 444+115 | 3504115 | 4404132 | 4474141 | 4504128 | 20358506 | 25474597
-ZU ade n
o (17) | 29 P=0.035 p<0.001 p<0.001 P=0.015 P=0.024 P=0.768 P=0.004
o /ag‘fji“’e %2? %21) 2404169 | 540:000 | 255£1.06 | 555:021 | 2.85:021 | 555:063 | 220028 | 580:0.28 | 3.20£056 | 500£0.28 | 4.40226 | 5204113 | 17604551 | 32.50+127
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Orneklem kapsammna alman hipertansif kadinlarin hastalik ve tedaviye iliskin
ozellikleri ve bu 6zelliklerine gére KCIO alt boyutlar olan istek, uyarilma, lubrikasyon,
orgazm, tatmin, agr1 ve Olgcek toplam puan ortalamalar1 ile yapilan istatistiksel
degerlendirmeleri Cizelge 10°da verilmistir.

Arastirma kapsamina alinan hipertansif kadinlarin hipertansiyon tanisi aldiklar
stire degerlendirildiginde % 9.9’unun 1 yildan az, % 53.5’inin 1 — 5 y1l, %23.9’unun 6 —
10 yil ve % 12.7°sinin 11 y1l ve daha uzun siiredir hipertansiyon hastast olduklar
belirlenmistir. Hastalik siiresi ile KCIO puan ortalamalar1 karsilastirildiginda hastalik
stiresi arttikca istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, agr1 ve dlgek toplam puan
ortalamalarinin azaldig1 belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analizde bu farkliligin istek,
uyarilma, tatmin ve 6l¢ek toplam puan ortalamasi agisindan anlamli oldugu saptanmistir
(p<0.05, p<0.01). Gruplar arasindaki farkliligin belirlenmesi i¢in yapilan Snemlilik
kontrollerinde istek, uyarilma, tatmin ve dl¢ek toplam puan ortalamalarina gore hastalik
stiresi 1 yildan az olan grup ile 1 — 5 y1l ve 6 — 10 y1l olan gruplar arasindaki farkliligin
anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05, p<0.01). Calismada hastalik siirelerine gore
olusturulan gruplardaki tiim kadinlarin (24.02, 19.55, 16.41, 19.24) KCIiO kesme
puanina (25.5) gére CD’u oldugu belirlenmistir.

Hipertansiyonu olan kadinlarin uygulanan tedavi ile kan basinct kontroliiniin
saglanma durumlar1 incelendiginde kadinlarin %76.1’inde kan basinci kontroliiniin
saglandigt ve % 23.9’unda saglanamadigi belirlenmistir. Calismada kan basinci
kontrolii saglanan kadinlarmn KCIO alt boyut puan ortalamalari ile dlgek toplam puan
ortalamasinin kan basinct kontrolii saglanamayan kadinlardan daha yiiksek oldugu
belirlenmis ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Kadinlarin diyete uyum durumlar1 degerlendirildiginde % 59.4’{iniin diyetine
uydugu, % 45.1’inin diyetine uymadig1 belirlenmistir. Calismada diyete uyma durumu
ile KCIO alt boyut puan ortalamalar1 ve toplam puan ortalamasi arasinda anlaml bir
iliski saptanmamustir (p>0.05). Olgcek kesme puanma gore diyetine uyan (18.37) ve
uymayan (20.29) tiim hipertansif kadinlarin CD’u oldugu belirlenmistir.
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Cizelge 10. Esansiyel Hipertansiyonu Olan Kadinlarin Hastalik ve Tedaviye iliskin Ozelliklerine Gére Kadin Cinsel Islev Olgegi Alt

Gruplarina Ait Puan Ortalamalari

Deney Grubu

te:::;t;lgl:(li\;iin Kadin Cinsel ilev indeksi
ozellikler n % Istek Uyarilma Lubrikasyon Orgazm Tatmin/Doyum Agn KCIO Toplam
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Hastalik siiresi
1yildan az 7 9.9 3514140 3.98+1.42 4.07+1.05 4.00+156 4.4041.24 4.05+1.96 24.0247.62
1-5yi 38 | 535 2.30£1.12 : 2.5621.07 : 3.44+1.09 3.38+1.21 3.4241.12 4.43£1.20 19.55+5.54
6-10yi 17 |29 | 210409 2242097 2774118 2964131 2634108 " 3.64+1.62 16412605 "
11-20+ 9 127 260+0.84 266£0.75 3.1640.98 3.1140.88 3.55:0.81 4444125 19.2416.01
P 0.041 0.005 0.052 0.284 0.005 0.269 0.036
Uygulanan tedavi
ile KB kontrolii
Saglanan 54 | 764 2.46+1.16 2.74+1.18 3474114 3.40+1.32 3424125 4.44£1.49 19.66+6.48
Saglanamayan 17 | 239 2.29+1.04 2.3140.93 2.78+0.94 3.03£0.94 3.08+0.88 4.40£1.13 17.91£4.09
P 0.589 0.173 0.030 0.296 0.292 0.526 0.299
Diyete uyum
Uyan 39 | 549 2.2740.98 2.44£0.89 3.16£1.05 3.14+1.03 3.2540.99 4.09+1.15 18.37+4.75
Uymayan 32 | 454 2.60+1.28 2.87+1.35 3484122 3514145 3.46£1.37 4.35+1.68 20.2947.20
P 0.128 0.233 0.224 0.456 0.465 0.276 0.078

(a): “1 yildan az” grubundan farki istatistiksel olarak anlaml
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Orneklem kapsamina alinan hipertansif kadimnlarin kullandiklari ilag gruplarina
gdre KCIO alt boyutlarr olan istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, agr1 ve lgek
toplam puan ortalamalar1 ile yapilan istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 11°de
verilmistir.

Kullanilan ila¢ gruplarina gore yapilan istatistiksel analizde, hipertansiyonu olan
kadmlarin % 20.7’sinin diiiretik, %35.2°sinin beta bloker, %20.7’sinin ACE
inhibitdrleri, %12.6’smin Ca' = kanal blokerleri, %12.6’smm Anjiotensin I
antagonistleri grubunu kullandiklar1 belirlenmistir. Calismada KCIO’i toplam puan
ortalamast en yliksek grubu “beta bloker” kullanan hastalar olustururken, en diisiik
grubu ise “Ca’" kanal blokerleri” kullanan hastalar olusturmaktadir. Ancak yapilan
degerlendirmede gruplar arasindaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadig
belirlenmistir (p>0.05). Calismada CD i¢in kabul edilen 6lgek kesme puanina (25.5)

gore hipertansiyon i¢in ilag tedavisi alan tiim kadinlarda CD oldugu belirlenmistir.
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Cizelge 11. Esansiyel Hipertansiyonu Olan Kadinlarm Kullandiklar ila¢ Gruplarina Gore Kadin Cinsel islev Olgegi Alt Gruplarina
Ait Puan Ortalamalar1

Deney grubu
Kullanilan Kadin cinsel iglev olgegi
llaglar Istek Uyarilma Lubrikasyon Orgazm Tatmin/Doyum Agn KCIO Toplam

n % Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Dilretikler 14 | 20.7 | 2.18%1.01 2.35£0.93 3.0¢£1.00 3.05+0.94 3.28+0.86 3.97+1.18 17.851£4.18
Betablokerler 25 | 352 | 276+1.22 3.03+1.28 3.56+1.26 3.45+1.37 3.40+1.31 4.67+1.28 20.89+6.40
ACE inhibitorleri | 14 | 20.7 | 2.35%1.09 2.00£0.92 3.42+0.90 3.57+0.99 3.34+0.97 3.77+1.59 19.00+5.05
Ca kanal
blokerleri 9 12.6 1.731£0.76 2.00£0.92 2.70+1.10 2.75+1.30 2.97+£1.29 3.77+1.68 15.9446.15
Anjiotensin I
antagonistleri 9 126 | 2.6611.24 2.80£1.36 3.50+1.23 3.46+1.58 3.64+1.48 4.40+1.38 20.47+7.73
P 0.157 0.130 0.264 0.495 0.824 0.248 0.220
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Orneklem kapsamina alman hasta - saglikli kadinlarin CD igin kabul edilen
dlcek kesme puanmin (25.5) KCIO alt boyutlar1 olan istek, uyarilma, lubrikasyon,
orgazm, tatmin, agr1 ve Olgcek toplam puan ortalamalar1 ile yapilan istatistiksel
degerlendirmeleri Cizelge 12°de verilmistir

Calismada cinsel fonksiyon bozuklugu icin kabul edilen 6l¢ek kesme puanina
gore yapilan degerlendirmede, deney grubunu olusturan hipertansif kadinlarin %
90.1’inin ve kontrol grubundaki saglikli kadinlarin %41.1°inin CD’u oldugu, hipertansif
kadinlarin %9.9’unda ve saglikli kadinlarin % 58.9’unda CD olmadig1 belirlenmistir.
Cinsel fonksiyon bozuklugu olan hipertansif kadinlarin istek, uyarilma, lubrikasyon,
orgazm, tatmin alt boyut puan ortalamalar1 ve dl¢ek toplam puan ortalamasi CD’u olan
saglikli kadinlarm puan ortalamalarindan daha diisiik bulunmustur. KCIO kesme
puanina (25.5) gore yapilan degerlendirmede deney grubunda CD’u olan kadinlarin
toplam puan ortalamas1 17.97, CD’u olmayan kadinlarin toplam puan ortalamasi ise
30.82dir ve aralarindaki farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Kontrol
grubunda ise CD’u olan kadinlarin KCIO toplam puan ortalamas1 20.36, CD’u olmayan
kadinlarin puan ortalamasi ise 30.50 olarak bulunmustur ve aralarindaki farkliligin

istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<<0.001).
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Cizelge 12. Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Kadimlarin Kadin Cinsel Islev Olgegi Puan Toplamina ve Alt Gruplarina Ait Puan

Ortalamalar1
Kadin Cinsel islev Olgegi
Gruplar istek Uyariima | Lubrikasyon Orgazm Tatmin Agn KCIO Toplam
%
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD

Deney grubu

CD olan 64 90.1 2.21+£0.94 2.40£0.90 3.10+0.98 3.07+£1.05 3.14+1.02 4.03+1.36 17.97+4.74
CD olmayan 7 9.9 4.37+0.89 4.750.87 5.18+0.68 5.48+0.50 5.20£0.89 5.82+0.45 30.82+3.48
P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
Kontrol grubu

CD olan 39 411 2.50+1.01 3.05+0.90 3.75+0.96 3.54+1.10 3.54+1.30 3.94+1.06 20.36+4.27
CD olmayan 56 58.9 4.28+1.0 4.97+0.83 5.27+0.67 5.2510.66 5.37£0.72 5.34+1.04 30.50£3.22
P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
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Aragtirma kapsamina alinan saglikli kadinlara uygulanan KCIO alt boyutlar:
olan istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, agr1 ve Ol¢ek toplam puan
ortalamalarinin birbirleriyle korelasyonlar1 Cizelge 13°de verilmistir.

Kadin cinsel islev 6lgegi alt boyut puanlar1 degerlendirildiginde, istek puan
ortalamasi 3.55, uyarilma puan ortalamasi 4.18, lubrikasyon puan ortalamasi 4.64,
orgazm puan ortalamasi 4.55, tatmin puan ortalamasi 4.62, agr1 puan ortalamasi 4.77,
dlgek toplam puan ortalamasi 26.34 bulunmustur. KCiO’nde saglikli kadinlarin agr alt
boyut puan otalamasinin diger alt boyut puanlarina gore daha yiiksek, istek alt boyut
puaninin diger alt boyut puanlarina gore ise daha diisiik oldugu belirlenmistir.

Yapilan istatistiksel degerlendirmede KCiO’nin istek, uyarilma, lubrikasyon,
orgazm, tatmin alt boyutlarinin birbirleri ile pozitif yonde anlamli iliskilerinin oldugu
belirlenmistir (p<0.001). Agr alt boyutunun ise diger 6lgek alt boyutlar ile pozitif

yonde zayif anlamli bir iligkisinin oldugu saptanmigtir.
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Cizelge 13. Kontrol Grubunu Olusturan Kadinlarin Kadin Cinsel Islev Olgegi Alt Gruplarina Ait Olgek Puanlarmin Birbirleri ile

Korelasyonu
Kontrol Grubu
OrtSD Kadin Cinsel Islev Olgegi
- KCIO Toplam Agri Tatmin Orgazm Lubrikasyon Uyarilma
r r r r r r
Istek 3.55%1.33 842+ 399 T4 685 565 809"
Uyariima 4.18+1.28 881%** .368*** .809** J92%%* B651**
Lubrikasyon | 4.64+1.09 B819%** 556%** T3 T3
Orgazm 4.55+1.21 .893*+* 427+ 814+
Tatmin 4.62+1.34 B875%* 463**
Agr 4.77%1.25 B44*+*
KCIO 26.34+6.21
Toplam
**%* p<0.001
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Aragtirma kapsamia alman hipertansif kadinlara uygulanan KCiO alt boyutlar:
olan istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, agr1i ve Ol¢ek toplam puan
ortalamalarinin birbirleriyle korelasyonlar1 Cizelge 14°de verilmistir.

Kadin cinsel islev 6lgegi alt boyut puanlar1 degerlendirildiginde, istek puan
ortalamasi 2.42, uyarilma puan ortalamasi 2.64, lubrikasyon puan ortalamasi 3.30,
orgazm puan ortalamasi 3.31, tatmin puan ortalamasi 3.34, agr1 puan ortalamasi 4.20 ve
KCIO toplam puan ortalamas1 19.24 bulunmustur. KCIO’nde hipertansif kadinlarm agr
alt boyut puaninin diger alt boyut puanlarina gore yiiksek, istek alt boyut puaninin diger
alt boyut puanlarina gore ise diisiik oldugu saptanmustir.

Yapilan istatistiksel degerlendirmede KCIiO’nin istek, uyarilma, lubrikasyon,
orgazm, tatmin alt boyutlarinin birbirleri ile pozitif yonde anlaml iliskilerinin oldugu
belirlenmistir (p<0.001). Agr1 alt boyutunun diger 6lgek alt boyutlar ile pozitif yonde
zay1f, istatistiksel olarak anlamli bir iligkisinin oldugu saptanmistir (p<0.01, p<0.001).
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Cizelge 14. Deney Grubunu Olusturan Kadinlarin Kadin Cinsel islev Olgegi Alt Gruplarina Ait Olgek Puanlarinin Birbirleri ile

Korelasyonu
Deney Grubu.
Ort+SD Kadin Cinsel Islev Olgegi
B KCIO Toplam Agri Tatmin Orgazm Lubrikasyon Uyarilma
r r r r r r
Istek 2424113 862+ .366** 682+ T51% 630 .886***
Uyarima | 2.64+1.13 923+ 413 728 803+ 764
Lubrikasyon | 3.30+1.13 834 382+ 631 T34
Orgazm 3.3111.24 .888*** 378* 812
Tatmin 3.34+1.17 895 A39%
Agr 4.20%+1.41 B619***
KCIO 19.2416.01
Toplam

% p<0.01 *** p<0.001
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5. TARTISMA

Arastirma kapsamina alinan kadinlarin yaglarina gore yapilan degerlendirmede,
hipertansif kadinlarin yas ortalamalar1 42.70, saglikli kadinlarin yas ortalamalar1 ise
35.44 olarak belirlenmistir. Calismamizda hipertansif ve saglikli kadinlarin yaslariin
artmas1 ile KCIO alt boyut puan ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli sekilde
diistiigii ve hipertansif kadinlarin puan ortalamalarinin saglikli kadinlardan daha diisiik
oldugu belirlenmistir (p<0.01) (Cizelge 4).

Kadinlarda CD’un belirlenmesi amaci ile yapilan pek ¢ok calismada yas artisi ile
CD goriilme siklig1 arasinda anlamli iligki saptanmistir (17,180). Doumas ve ark.(2006)
hipertansiyonu olan (n=201) ve olmayan (n=216) kadinlarda yaptiklar1 ¢calismada yasin
ilerlemesi ile her iki grupta da CD yasama sikligmin arttigini belirlemislerdir (17).
Oksiiz ve Malhan (2006) tarafindan 18 — 55 yas aras1 kadilarla yapilan ¢alismada yas
artisinin kadin CD’unun en Onemli nedenlerinden biri oldugu belirlenmistir (182).
Zoulia ve ark. (2008) esansiyel hipertansiyonu olan kadinlarda yaptiklar1 ¢alismada yas
artisinin CD yasama sikligimi arttirdigini belirlemislerdir (133). Bu sonuglar bizim
calismamizdan elde edilen sonuglarla benzerlik gostermektedir.

Calismamizda hipertansif kadinlarin yas ortalamalari, saglikli kadinlara gore
daha yiiksek bulunmustur. Bu durum hipertansiyon goriilme sikliginin yas ilerledikce
artmasi ile agiklanabilmektedir (7).

Kadinlarda yas artis1 ile doku ve organlarin iglevsel kapasitesinin azalmasi (234),
genital organlarin ve pelvik taban kaslarinin fonksiyonlarinin bozulmasi, gebelik ve
dogum siireci, hormonal degisikliklerin olmasi, es roliine annelik roliiniin eklenmesi ile
sorumluluklarin artmasi, toplumsal — kiiltlirel deger yargilarinin etkisi ile kadinin yas
ilerledikce cekiciliginin, giizelliginin azaldigini hissetmesi gibi pek ¢ok fizyolojik,
psikolojik ve sosyal faktorlerin kadin cinsel islevlerini etkiledigi belirtilmektedir
(199,235). Bu duruma ek olarak yas artis1 ile birlikte hipertansiyonun neden oldugu
vaskiiler, miiskiiler komplikasyonlarin ve kullanilan antihipertnasif ilaglarin da kadin
CD’unda etkili oldugu belirtilmektedir (17).

Yaptigimiz ¢alismada deney grubunun egitim diizeyi kontrol grubuna gore daha

yiiksek bulunmus ve her iki gruptaki kadinlarm egitim diizeyi yiikseldikce KCIO alt

106



boyut puan ortalamalarin istatistiksel olarak anlamli sekilde arttigi belirlenmistir
(p<0,01) (Cizelge 4).

Konu ile ilgili yapilan bazi g¢alismalarda egitim diizeyi yiiksek kadinlarda
CD’nun daha az yasandigi saptanirken (164,236,237), baz1 calismalarda ise egitim
diizeyi arttikga CD’nun artti1 belirlenmistir (199,238). Bununla birlikte egitimin CD
tizerinde etkili olmadigint gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir (182,239). Demirezen
ve ark. (2006) yas ortalamalar1 29 olan kadinlar ile yaptiklar1 ¢alismada egitim diizeyi
diisiik olan kadinlarin daha sik CD deneyimlediklerini belirlemislerdir (29). Laumann
ve ark. (2005) disiik egitim seviyesinin CD yasamada onemli bir etken oldugunu
belirlemisglerdir (240). Abdo ve ark. (2004) tarafindan yag ortalamalar1 35.6 olan 18 yas
ve tizeri kadinlar ile yapilan ¢alismada, egitim diizeyinin diismesi ile yasanan CD’un
arttig1 belirlenmistir (237). Jokinen ve ark. (2003) egitim diizeyinin artmasi ile CD’na
neden olan semptomlarin (agri, kuruluk, istek azlig1) azaldigini belirlemislerdir (164).
Caligmalar degerlendirildiginde diisiik egitim diizeyinin CD i¢in 6nemli risk faktori
oldugu goriilmektedir.

Egitim kadinlarin bireysel kontrol duygusunu, iliski kurma becerilerini, saglikla
ilgili sorunlara iligkin farkindaliklarinin derecesini arttiran ve dolayisiyla karsilastig
problemleri daha kolay c¢o6zebilmesini saglayan Onemli degiskenlerden biri olarak
degerlendirilmektedir (13). Ayrica egitimin cinsel konularda toplumsal ve ailesel deger
yargilarinin, cinsel mitlerin etkisi altinda kalmadan dogru bilgiye ulagmay1
kolaylastirdigi, cinsel sorunlara iliskin farkindaligi arttirdigi ve es ile cinsel yasamin
daha rahat konusulmasii sagladigi disiiniilmektedir. Buna ek olarak egitim diizeyi
hipertansiyona iliskin farkindaligin arttirilmasi, hastaligin kontrol altina alinmasi ve
olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesinde etkili olabilmektedir. Bu nedenlerden
dolay1 egitim CD’nun 6nlenmesinde 6nemli bir degisken olarak goriilmektedir.

Arastirmamizda esansiyel hipertansiyonu olan kadinlarin % 66’s1, saglikli
kadmlarm ise % 53’{i ev hammudir. Calisan kadinlarin KCiO nin orgazm, uyarilma ve
lubrikasyon alt boyut puan ortalamalar1 ¢calismayan kadinlara oranla istatistiksel olarak
anlaml sekilde yiiksek bulunmustur (p<0.01). Calismamizda gelir diizeyi diisiik olan
kadinlarin daha sik CD yasadiklar1 belirlenmistir (p<0.05) (Cizelge 4).

Gelir diizeyinin bireylerin yasadigi cinsel sorunlar tizerinde etkili oldugunu

belirten calismalar bulunmaktadir. Elnashar ve ark.’min (2007) 16 — 49 yas arasi
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kadinlarla yaptiklar1 ¢alismada, kadinlarin %70’inin ev hanimi oldugu ve diisiik gelir
diizeyinin yaganilan cinsel sorunlart arttirdig1 belirlenmistir (179). Safarinejad’in (2006)
[ran’l1 kadinlarla yaptig1 calismada ise ¢alismayan ve / veya ev hanimi olan kadinlarda
CD goriilme sikliginin calisan kadinlara gore anlamli derecede yliksek oldugu
saptanmigtir (180). Laumann ve ark. (1999) sosyo — ekonomik diizeyi diisiik olan
kadinlarda CD’un daha sik yasandigmi belirlemislerdir (31). Ulkemizde yapilan bazi
caligmalarda da ekonomik durumun kadin CD’u iizerinde etkili oldugu belirlenmistir.
Cayan ve ark. (2004) tarafindan 18 — 49 yas arasi kadinlar ile yapilan calismada,
kadinlarin = % 73’liniin ¢aligmadigr ya da ev hanimi oldugu belirlenmistir (28). Bu
calismada c¢alisan kadmlarin KCiO’inden aldiklari puan ortalamalari, calismayan
kadinlara gore daha yiiksek bulunmustur. Demirezen ve ark.’nin (2006) 40 yas ve alt1
kadinlarla yaptiklar1 calismada kadinlarin % 91’inin ev hanimi oldugu ve bu kadinlarin
calisan kadinlardan daha fazla CD yasadiklar1 belirlenmistir (28). Aygin ve Aslan
(2005) tarafindan meme kanseri olan kadinlarda yapilan calismada ise ¢alismayan
kadinlarda CD goriilme sikliginin daha yiliksek oldugu saptanmistir (33). Bu sonuglar
bizim ¢alismamizdan elde edilen bulgularla benzerlik gostermektedir.

Gelir durumu bireyin fiziksel, sosyal ve psikolojik saglik durumunu ve yasam
kalitesini etkileyen onemli bir faktordiir (241). Calisma hayati ile birlikte kadinin
ekonomik Ozgiirliiglinii kazanmas1 ve toplumda statii sahibi olmasi 6zgiiveninin ve
benlik saygisinin gelismesinde etkili olabilmektedir. Arastirmamizda kadinlarin gelir ve
egitim durumlarinin birbirine paralel olarak arttig1 goriilmektedir. Bu durumun
kadinlarin cinsel sorunlarina iliskin farkindaliklarinin gelismesinde ve sorunlarina
¢ozlim yollar1 aramalarinda etkili olacag: diisiiniilmektedir. Ayrica iyi ekonomik sartlar
fiziksel ve emosyonel stresi azaltarak cinsel yasami olumlu yonde etkileyebilmektedir.

Calismamizda kadinlarin evlilik Oncesi aile yapisinin CD yasamada etkili
olmadig1 belirlenmistir (p>0.05). Buna karsin evlendikten sonra genis ailede yasayan
saglikli kadmlarin KCIO’inin tiim alt boyut puan ortalamalari, ¢ekirdek ailede yasayan
kadinlara gore 6nemli 6lgiide diisiik bulunmustur (p<0.05) (Cizelge 4).

Giliniimiizde degisen sosyo — ekonomik ve kiiltiirel yap1 ile toplumumuzda genis
aile yapisinin yerini ¢ekirdek ailelerin aldig1 goriilmektedir. Buna karsin kirsal
yorelerimizde gelir diizeyi diisiik ve kalabalik genis aile yapisinin daha yaygin oldugu

belirtilmektedir (242). Kalabalik ve genis aile yapisinin eslerin birbirleri ile duygusal ve
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fiziksel iletisimde sinirliliga neden oldugu ve cinsel beraberlik i¢in uygun ortam
bulmay1 azalttigi belirlenmistir (179,243). Genis ailelerde, genellikle ev ortaminin
kalabalik ve fiziki kosullarin yetersiz olmasi ile evli bireylerin 6zel alanlarinin
daralmasi eglerin mahremiyet duygularini tehdit edebilmektedir (179,239,243).

Arastirmamiza katilan hipetansif ve saglikli kadinlarin eslerinin yaslar arttikga
KCIO toplam puan ortalamasinin diistiigii belirlenmis ve bu farklilik kontrol grubu igin
anlamsiz, deney grubu i¢in istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Cizelge
5).

Erkeklerde yaslanma ile birlikte gelisen fizyolojik —  psiko — sosyal
degisikliklerin cinsel fonksiyonlarda bozulmaya neden oldugu ve bu durumun eslerin
cinsel yasamlarint olumsuz yonde etkiledigi pek cok c¢alismada belirtilmektedir
(219,244). Rosen ve Althof (2008) erkeklerde yas ile birlikte CD goriilme sikliginin
arttigin1 ve bu durumun eslerin cinsel yasamini olumsuz etkiledigini belirlemislerdir
(244). Sidi ve ark. (2007) tarafindan 18 — 70 yas arasi evli kadinlarla yapilan ¢aligmada
eslerin yaslarinin artmasmnin kadin CD’u i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu
belirlenmistir (245). Bu bulgular ¢alismamizda elde etti§imiz bulgularla benzerlik
gostermektedir.

Arastirmamizda deney ve kontrol grubunu olusturan kadinlarin eslerinin egitim
diizeyi azaldikca KCIO’nin tiim alt boyut puan ortalamalarinin da azaldig
belirlenmistir. Bu bulgular kontrol grubu igin istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.01).

Aygin ve Aslan’m (2005) meme kanseri olan kadinlarla yaptiklari ¢alismada,
eslerin egitim diizeyinin diigmesi ile CD yasama sikligimin arttigi belirlenmistir (33).
Fahami ve ark. (2007) ise, esin egitim diizeyi ile kadin CD’nu arasinda anlamli bir iligki
oldugunu belirlemislerdir (236). Bu bulgular calismamizdan elde ettigimiz bulgularla
benzerlik gostermektedir.

Egitim bireylerin iletisim kurma becerilerini arttiran 6nemli degiskenlerden biri
olarak degerlendirilmektedir. Egitim diizeyi yliksek bireylerin cinsel konularda bilgi ve
farkindaliklarinin daha yiiksek olusu, esler arasindaki iligkileri olumlu yonde
etkilemekte ve cinsel yasama iliskin sorunlarin ¢6ziimiinii kolaylagtirdigi
belirtilmektedir (245). Ayrica bireylerin egitim diizeyinin artmasi, sosyal ve ekonomik

kosullarda iyilesmeyi ve yasam kalitesinde artis1 beraberinde getirmektedir (247). Tim
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bu nedenlerden dolayi eslerin egitim durumlarinin kadin CD’unun da etkili olabilecegi
distiniilmektedir.

Yaptigimiz ¢alismada esi memur olan kadinlarin KCIO puan ortalamalar esi is¢i
olan kadinlara gore daha yiliksek bulunmustur. Bu farkliliklar kontrol grubu igin
lubrikasyon ve orgazm alt boyut puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Cizelge 5). Konu ile ilgili yapilan ¢esitli ¢alismalarda
eslerin calisma statiisiiniin kadinlarin CD’nu iizerinde etkili olmadig1 belirlenmistir
(236,240). Bununla birlikte iilkemizde Aygin ve Aslan tarafindan yapilan ¢alismada, esi
memur olan kadmlarin KCIO’den aldiklar1 puan ortalamalari, esi emekli ve serbest
meslek sahibi olan kadinlara goére anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (33). Bu
caligmalardan elde edilen bulgular bizim ¢alismamizla paralellik gostermektedir.

Toplumumuzda “memur” olarak ¢alisma; diizenli gelire sahip olma ve gelecek
icin sosyal glivence garantisi olarak algilanmaktadir. Bu durumun kadinlarin kendilerini
ve ailelerini glivende hissetmelerine neden olarak cinsel yasamlarini olumlu yonde
etkileyebildigi distiniilmektedir.

Yaptigimiz calismada deney grubundaki kadinlarin % 43.7°si, kontrol
grubundaki kadinlarin ise % 40’1 14-19 yas aras1 evlenmislerdir. Kiigiik yasta evlenen
hipertansif ve saglikli kadinlarin KCIO alt boyut ve toplam puan ortalamalar1 diger
gruplara gore daha diisiiktiir ve bu farklilik deney grubu i¢in istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05) (Cizelge 6).

Yurti¢ci ve yurt disinda konu ile ilgili yapilan bazi ¢alismalarda kiiclik yasta
evlenmenin CD’a neden oldugu saptanirken (180) bazi ¢alismalarda ise etkili olmadigi
belirlenmistir (28). Safarinejad’in yaptig1 calismada kiiclik yasta evlenmenin (<18 yas)
istek, orgazm, uyarilma ve tatmin bozukluklarina neden oldugunu belirlemistir (80).
Aksakal tarafindan yapilan calismada evlenme yasmin cinselligi 6nemli Olglide
etkiledigi (%54.3) belirtilmistir (248). Bu sonuglar bizim c¢alisma sonuglarimizla
benzerlik gostermektedir.

Toplumumuzda kiigiik yasta evliliklerin genellikle sosyo — ekonomik diizeyi
diisiik bireylerde daha yaygin oldugu belirtilmektedir (249). Erken yasta evlilik yapan
kadinlarin genellikle ekonomik 6zgiirliiklerinin olmadigi, egitim ve gelir diizeylerinin
diisiik oldugu belirlenmistir (250). Buna ek olarak adolesan ¢agda evlenme kadinin

fiziki, toplumsal ve cinsel kimlik gelisimini tamamlayamamasina, cinselligin
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yasanmasint sinirlayan toplumsal ve ailesel deger yargilari ile biiyiimesi sonucu
cinselligi ayip ve giinah olarak algilamasina neden olabilmektedir. Kiiciik yasta yapilan
evliliklerde goriilen tiim bu sorunlarin kadinlarin cinsel yasamlarini olumsuz yonde
etkileyebilecegi diisiintilmektedir (249,250). Ayrica kiiciik yasta evlenen kadinlarda
sahip olunan ¢ocuk sayisinin daha fazla, goriicii usulii evlenmelerin daha yaygin olmasi
gibi nedenlerin de yasanilan CD’da etkili olabilecegi belirtilmektedir (251).

Arastirmamizda hipertansif ve saglikli kadinlarin evlilik siiresi arttikca KCIO alt
boyut ve toplam puan ortalamalarinin azaldigi goriilmiis ve saptanan bu fakliliklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.05, p<0.01) (Cizelge 6).

Kadin CD’u ile ilgili yapilan ¢esitli calismalarda evlilik siiresinin CD’da etkili
oldugu belirlenmistir (228,239,245). Sidi ve ark. (2007) yaptiklar1 ¢alismada evlilik
siiresinin CD igin risk faktdrii oldugunu (245), Oniz ve ark. (2007) ise19-51 yas arasi
kadinlarla yaptiklart calismada evlilik siiresi artik¢a yasanilan cinsel sorunlarin da
arttigint  belirlemiglerdir (239). Yiicel tarafindan (2006) yapilan calismada evlilik
siiresinin artmasi ile CD yasama sikliginin arttigi belirlenmistir (252). Bu sonuglar
bizim bulgularimizla paralellik gostermektedir.

Evlilik siiresinin artist eslerin yaslarinin, dogum ve cocuk sayilariin artigin
beraberinde getirmektedir. Artan yas ile birlikte kadin ve erkekte meydana gelen
fiziksel degisiklikler, kadinlarda hamilelik - dogum siirecinin ve hipertansiyonun genital
organlarin yap1 ve fonksiyonlarmma olumsuz etkileri esler arasinda yasanan cinsel
sorunlar1 arttirabilmektedir (239). Ayrica c¢ocuk sahibi olmanin aileye getirdigi
ekonomik — sosyal sorumluluklar, ailesel stresorler, evliligin monoton bir hal almasi ile
eslerin birbirlerine ayirdiklari zaman ve ilginin azalmasi, aile iginde “es” rollerinin
yerini “annelik — babalik” rollerinin almasmin da cinsel yasami etkileyebilecegi
diistiniilmektedir.

Yaptigimiz ¢alismada dnceden tanisarak ve severek evlenen kadinlarin KCIO alt
boyut puan ortalamalar1 “aile baskisi ile” / “goriicii usiilii ile” evlenen kadinlara gore
daha yiiksek bulunmustur (p<0.001). Arastirmamiza katilan saglikli kadinlarin % 78’1,
hipertansif kadinlarin % 62’si esleri ile iligkilerinin “cok iyi” / “iyi” oldugunu ifade
etmiglerdir. “Severek / tanisarak” evlenen kadinlarin esleri ile iligkilerinin daha iyi
diizeyde oldugu ve iliski diizeyleri yiikseldikge KCIO’nin tiim alt boyut puan
ortalamalarinin istatistiksel olarak arttig1 belirlenmistir (p<0.001) (Cizelge 6).
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Kadimnlarda CD’a yonelik olarak yapilan pek cok c¢aligmada esler arasindaki
iligkinin CD yasanmasinda etkili oldugu belirlenmistir (253). Ojomu ve ark. (2007) 15
— 49 yas aras1 evli ciftlerle yaptiklar1 calismada esler arasindaki iliskinin yetersiz
olmasmin CD igin bir risk faktorii oldugunu belirlemislerdir (253). Yapilan diger
calismalarda da esler arasindaki iliskinin kalitesinin cinsel iligki memnuniyeti ile yakin
iligkili oldugu saptanmistir (254). Bu bulgular ¢calismamizdan elde ettigimiz bulgularla
benzerlik gostermektedir.

Esler arasindaki uyum ve iliskinin kalitesi cinsel yasama iliskin memnuniyet
diizeylerinde etkili olabilmektedir (251,254). Ozellikle aile baskis1 / goriicii usulii ile
evlenen kadinlarin esleri ile evlilik oncesi duygusal, sosyal ve kiiltiirel paylagimlarinin
oldukca az olmasi ve bu nedenle birbirlerini tam olarak tantyamamalari, esler arasinda
sevgi ve sefkatin ifade edilememesi, yasanan cinsel sorunlarin konusulamamasi, evlilik
kararinin aile iiyeleri tarafindan verilmesi ve kadinin bu karara uymak durumunda
birakilmast gibi nedenlerin esler arasindaki iligkinin diizeyini koétiilestirdigi, cinsel
yasama iliskin memnuniyeti azalttig1 ve CD’u arttirdig1 diisiiniilmektedir.

Arastirma kapsamina alinan hipertansif kadinlarin  %65.3’iinilin, saglikli
kadinlarin % 49.3’lnlin “1 — 2 dogum” yaptig1 belirlenmistir. Deney ve kontrol
grubundaki kadimlarin dogum sayisi arttikca KCIO tiim alt boyut puan ortalamalarinin
anlamli sekilde azaldig1 belirlenmistir (p<0.05, p<0.01) (Cizelge 7).

Yurt i¢i ve yurt disinda konu ile ilgili yapilan bazi c¢alismalarda dogum
sayisindaki artis ile CD yasama sikliginin artifi belirlenmis (28,179,245), bazi
caligmalarda ise dogum sayisinin CD iizerinde etkili olmadig: belirtilmistir (228,239).
Cayan ve ark.’nin yaptig1 calismada dogum sayisindaki artis ile yasanilan CD’un da
arttig1 belirlenmistir. Yiicel’in (2006) yaptig1 calismada, cinsel sorun yasayan kadinlarin
biiyiik ¢ogunlugunun (%86.3) iic ve daha fazla sayida gebe kaldig1 belirlenmistir (252).
Sidi ve ark. (2007) evli kadinlar ile yaptiklar1 ¢aligmada, ¢cok ¢ocuk sahibi olmanin CD
icin risk faktorii oldugunu belirlemislerdir (245). Bu bulgular ¢alismamizdan elde
ettigimiz bulgularla benzerlik gostermektedir.

Arastirmamizda kadinlarin  dogum  sekillerine gore cinsel islevleri
degerlendirildiginde, deney ve kontrol grubunda KCIO puan ortalamalari normal
dogum yapan kadinlarda en diisiik bulunmus ve bu farkliligin kontrol grubu igin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05) (Cizelge 7).
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Demir ve ark.’nin (2007) yaptigr ¢alismada, vajinal dogum yapan kadinlarin
KCIO toplam puan ortalamalarinin (25.5) sezaryen dogum yapan kadimlarin puan
ortalamalarindan daha diisiik (28.2) oldugu belirlenmis ve normal dogum yapan
kadinlarin CD agisindan daha fazla riske sahip oldugu goriilmiistiir (219). Aslan ve ark.
gebelik ve gebelik sonrasi donemde cinsel islevlerin olumsuz yonde etkilendigini
belirtmislerdir (255). Baksu ve ark. (2007) yaptig1 ¢alismada normal vajinal dogumlarda
sezaryene oranla cinsel islevlerde bozulmanin daha sik oldugunu belirlemislerdir (256).
Gilingoér ve ark.’nin (2007) yaptigr c¢alismada, cinsel tatminsizligin sezaryen olan
kadinlarda %4.4 olmasina karsin vajinal dogum yapan kadinlarda %14.4 oldugu
belirlenmistir (257). Buna neden olarak vajinal dogumun zorlu olmasi veya dogum
sirasinda agilan epizyotomiler bildirilmektedir (256). Bu caligmalar bizim
bulgularimizla benzerlik gostermektedir. Buna karsin yapilan bazi ¢alismalarda ise
dogum seklinin kadinlarin yasadigi cinsel sorunlarda etkili olmadigini belirlenmistir
(258).

Gebelik ve dogum kadinlar i¢in dogal fizyolojik bir siire¢ olarak kabul edilse de
kadinlarda genital organlarin yap1 ve fonksiyonlarinda birtakim olumsuz degisikliklere
ve ruhsal sorunlara neden olabilmektedir. Ozellikle normal vajinal dogum ile olusan
yirtilmalar, yanlis agilan epizyotomiler, pelvik taban kaslarinda zayiflama, gebelik ve
dogum nedeniyle olusan anatomik degisikliklerin (179,256) ve hipetansiyonun neden
oldugu yapisal ve fonksiyonel komplikasyonlarin (17) disparoni, siirekli perineal agr1 ve
CD’na neden oldugu belirtilmektedir. Dogum seklinin yarattig1 degisikliklerle birlikte
dogum sayisindaki artis, kadinin fiziksel olarak yipranmasinda ve beden imajinin
bozulmasinda etkili olabilmektedir. Ayrica bu degisikliklere ek olarak ¢ocuk sahibi
olunmasi ile birlikte aile i¢indeki stresorlerin artmasi, kadinin kendine ve esine ayirdigi
zamanin azalmasi ve bu ilginin ¢ocuklara kaymasi gibi nedenlerin cinsel yasama iliskin
sorunlari arttirdig1 diisiiniilmektedir.

Calisma kapsamina alinan hipertansif kadinlarin % 83.1’inin, saglikli kadinlarin
%51.6’smin “asir1 kilolu” / “obez” oldugu belirlenmistir. Her iki grupta da BKI’i
artttkca CD goriilme sikliginin arttigi saptanmis ve bu farkliliklar kontrol grubu i¢in
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01) (Cizelge 8).

Kolotkin ve ark. (2006) yaptiklar1 ¢alismada, yiiksek BKI'ne sahip kadinlarin

cinsel yasam kalitesinin 6nemli 6l¢iide bozuldugunu, cinsel aktivite ve istegin azaldigini
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belirlemiglerdir (259). Assimakopoulos ve ark. (2006) 60 obez, 50 saglikli kadin ile
yaptiklar1 ¢alismada obez kadinlarda istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm ve tatmin alt
boyutlarinin saglikli kadinlara gore daha ¢ok zarar gordiigiinii belirlemislerdir (260).
Ayni calismada obezitede goriilen cinsel sorunlarin biyolojik, psikolojik, sosyal
nedenlerden kaynaklanabilen karmagik bir durum oldugu belirtilmistir. Esposito ve ark.
CD’u olan kadinlarin BKI’sini, CD’u olmayanlara oranla daha yiiksek bulmuglardir.
Ayrica, obez kadinlarin Ozellikle uyarilma, lubrikasyon, orgazm ve tatmin sorunlari
yasadiklarin1  belirlemislerdir (261). Bununla birlikte yapilan bazi c¢aligmalarda
BKI’sinin CD’da etkili olmadigi belirlenmistir (16,228,262). Bu sonuglar bizim
bulgularimizla benzerlik gostermektedir.

Obezitenin kadinlarda beden imajin1 bozdugu, benlik saygisimi diigiirdiigli ve
depresyon sikhigimi arttirdigr belirtilmektedir (259). Beden imajmin diisiik olmasi
bireylerin kendilerini cinsel yonden ¢ekici bulmalarint etkileyebilmektedir. Bununla
birlikte BKI’sindeki artisgin fiziksel aktivite toleransini azalttigi, bireylerde sosyal
damgalanmaya neden olarak sosyal aktivitelerde azalmaya ve kisiler aras1 giivensizlige
neden oldugu belirlenmistir (16). Bu nedenlerin kadinlarda cinsel iliskiden kaginmaya,
cinsel istek ve tatminde azalmaya neden olabilecegi diistiniilmektedir. Ayrica obezitenin
hipertansiyon gelisiminde 6nemli bir risk faktorii oldugu (75) ve obez kadinlarda
yasanan cinsel sorunlarin nedenleri arasinda hipertansiyonun yol ac¢tig1 degisikliklerin
de etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Arastirma kapsamia aldigimiz hipertansif ve saglikli kadinlarda sigara
kullaniminin CD’da etkili olmadig1 belirlenmistir (p>0,05) (Cizelge 9).

Kadinlarda yapilan baz1 ¢aligmalarda sigara kullanimin CD igin risk faktorii
oldugu belirlenmistir (182,263). Buna karsin bazi ¢alismalarda (28,180,239 ) ise bizim
caligmamiza paralel olarak sigara kullannmi ile CD arasinda anlamli bir iligki
saptanmamistir. Bu durum sigara igmenin CD i¢in sekonder bir neden olmasi (87) ve
aragtirmamiza katilan kadinlarda sigara kullanim miktarinin az olmasi1 ile
acgiklanabilmektedir.

Arastirmamiza katilan esansiyel hipertansiyonu olan kadinlarin hastalik ve
tedaviye iliskin 6zelikleri ile KCIO alt boyut puan ortalamamalar1 degerlendirildiginde,
hastalik siirelerinin uzamasi ile CD yasama sikliginin arttigi belirlenmistir. Yapilan

istatistiksel degerlendirmede hastalik siiresinin artmasi ile CD yasama sikliginin arttigi
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ve Ozellikle istek, uyarilma, tatmin alt boyutlarinin etkilendigi belirlenmistir (p<0.05).
Uygulanan tedavi ile kan basinci kontrol altinda olan kadinlarin KCIO’den aldiklar
ortalama puan, kan basinci kontrol atinda olmayanlara gore daha yiiksek bulunmus
fakat bu farliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Ayrica bireylerin
hipertansiyon i¢in uygun bir diyet uygulayip uygulamama durumlariin ve kullanilan
ilaglarin CD’da etkili olmadigi belirlenmistir (p>0.05) (Cizelge 10).

Doumas ve ark. (2006) hipertansiyonu olan kadinlarla yaptiklar1 ¢aligmada
hastalik siiresindeki artisin yasanan CD’u da arttirdigini belirlemislerdir. Bu ¢aligmada
tic yildan daha az siiredir hipertansiyonu olan kadinlarin % 16’sinin, 3 — 6 yildir
hipertansiyonu olanlarin % 33’niin ve 6 yildan daha uzun siiredir hipertansiyonu olan
kadinlarin ise % 79’unun CD yasadig1 belirlenmistir (17). Zoulia ve ark. (2008) ise
hipertansiyonu olan kadinlarda yaptiklar1 calismada kan basinci kontroliiniin saglanmasi
ile CD yasam sikliginin azaldigimi belirlemigler fakat bu iki faktor arasindaki iligkiyi
istatistiksel olarak anlamli bulmamislardir (233). Bu c¢alisma sonuglar1 bizim
bulgularimizla benzer bulunmustur.

Hastalik siiresinin uzamasina paralel olarak yiiksek kan basinci ve tedavide
kullanilan ilaglar viicutta yapisal ve fonksiyonel degisikliklere neden olabilmektedir
(52). Ogzellikle damarlarin yapisinda ve bazi mediyatdrelerin - biyoaktivitesinde
olusturdugu degisikliklerin cinsel organlarin yapi1 ve fonksiyonlarin1 da etkiledigi
belirtilmektedir (17). Kronik bir hastalik olan hipertansiyonda yillar ilerledikge
yasanilan sorunlar siireklilik kazanmakta, takip ve tedavi siirecine uyumsuzluk
artmaktadir (21). Uzun hastalik ve tedavi siireci ile kadinlarin yasadigi fiziksel ve
psikolojik kayiplarin benlik saygisin1 ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyerek
yasanan cinsel sorunlari arttirabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamiza alinan esansiyel hipertansiyonu olan kadinlarin kullandiklar1 ilag
gruplari ile KCIO alt boyut puan ortalamalar1 degerlendirildiginde, beta bloker kullanan
kadinlarin en yiiksek, Ca++ kanal blokerleri kullananlarin ise en diisiik puani aldig
belirlenmistir. Fakat yapilan istatistiksel degerlendirmede kullanilan antihipertansif
ilaglarin yasanilan CD {izerinde etkili olmadig1 saptanmistir (p>0,05) (Cizelge 11).

Yapilan baz1 c¢aligmalarda. hipertansiyonu olan kadinlarda beta bloker
kullaniminin yasanilan CD’nu arttirdig1 belirlenmistir (17,264). Bu calismalara karsin

Addis ve ark. kalp hastalig1 olan kadinlarla yaptig1 ¢alismada kullanilan antihipertansif
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ilaglarin CD tizerinde etkili olmadigini belirlemislerdir (199). Meston ve ark. ise
antihipertansif ila¢ kullanimi ile CD arasinda iliski saptamamislardir (265). Bu
caligmalar bizim bulgularimizla benzerlik gostermektedir.

Arastirmaya katilan hipertansif ve saglikli kadinlarm KCIO puan ortalamalarina
gore yapilan degerlendirmede, esansiyel hipertansiyonu olan kadinlarin aldiklari
ortalama puan (19.24) saglikli kadinlara (26.34) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde
diisiik bulunmustur (p<0.001) (Cizelge 12). Hipertansiyonu olan kadinlarin istek,
uyarilma, lubrikasyon, orgazm, tatmin ve agr1 alt boyut puan ortalamalarinin saglikli
kadinlara gore daha diisiik oldugu saptanmistir. Calismada 6lgek kesme puani 25.5
olarak alinmistir (17). Buna gore hipertansif kadinlarin  %90.1’inin, saglikli kadinlarin
%41.1’inin CD’u oldugu belirlenmis ve iki grup arasindaki bu farkliliklar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.001) (Cizelge 12).

Doumas ve ark. (2006) tarafindan yapilan calismada, CD yasama sikliginin
hipertansif kadinlarda %42.1 ve saglikli kadinlarda ise %19.4 oldugu belirlenmistir
(17). Duncan ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada hipertansif kadinlarin vajinal lubrikasyon
ve orgazm sikligimin azaldigi, agr1 sikliginin arttigr belirlenmistir (16). Okehialam ve
Obeka (2006), hipertansif kadinlarin, hipertansiyonu olmayan ve yeni hipertansiyon
tanis1 almis kadinlara gore daha fazla CD yasadiklarini belirlemiglerdir. Buna gore
tedavi uygulanan hipertansif kadinlarin %17.2’sinde, yeni hipertansiyon tanisi almis
kadinlarin %13.6’sinda ve saglikli kadinlarin %4.7°sinde CD tanimlanmistir (221).
Burchardt ve ark.’nin (2002) esansiyel hipertansiyonu olan kadinlar ile yaptiklar
calismada, kadinlarin %42.6’sinin cinsel sorunlar yasadigi ve bu konuda tedavi
almadiklar1 belirlenmistir (15). Argun ve ark. (2005) tarafindan yapilan ¢aligmada
esansiyel hipertansiyonu olan kadinlarin %41.8’inde CD oldugu saptanmistir (18). Bu
caligmalardan elde edilen sonuglara gore bizim ¢alismamiz kapsamina alinan kadinlarin
CD yasama sikliginin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Kadinlarda cinsel fonksiyon vaskiiler, miiskiiler, hormonal, norolojik ve yapisal
bilesenlerin eksiksiz biitiinliigii ve esglidiimlii calismasi ile gerceklesmekte ve genel
saglhig ilgilendiren tiim faktorlerden etkilenebilmektedir. Hipertansiyon bir¢cok organ ve
dokularda yapisal ve fonksiyonel degisikliklere neden olabilen kronik bir hastaliktir.
Ozellikle arteriollerin yapisinda olusturdugu hasarlarla periferik dokulara kan akimini

azaltmakta ve diiz kaslarin gevsemesini engellemektedir (266). Ayrica vajinal duvar ve
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klitoral diiz kaslarin fibrozuna yol acarak cinsel uyarilmayr olumsuz yonde
etkilemektedir (267). Hipertansiyona bagli olarak gelisen tiim bu fizyopatolojik
degisikliklerin CD’da etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Arastirmamizda kadinlarda CD goriilme sikliginin diger calismalara oranla daha
yiiksek olmasinda, geleneksel toplum ve aile yapimizda cinselligin ayip ve giinah kabul
edilmesi, kadin cinselligine 6nem verilmemesi ve kadinlarin cinsel saglik konularinda
yeterli bilgiye sahip olmamalarinin etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Arastirma kapsamina alinan hipertansif ve saglikli kadinlarm KCIO’inin tiim alt
boyut puan ortalamalarinin birbirleri ile korelasyonlar1 degerlendirildiginde (Cizelge 13,
Cizelge 14), deney ve kontrol gruplari i¢in tiim alt boyutlar ile dlgegin tiimiiniin dl¢tiigl
ozelligin birbirleri ile uyumlu ve tutarli oldugu belirlenmistir (p<0,001). Istek, uyarilma,
lubrikasyon, orgazm, tatmin alt boyutlarinin birbirleri ile ve 6l¢ek toplam puani ile
pozitif yonde iligkili blunmustur (p<0.001). Ancak agri alt boyutunun diger boyutlar ve
Olcek toplam puani ile korelasyonun daha zayif oldugu belirlenmistir (p<0.01) (Cizelge
13 — 14). Agn alt boyut korelasyonunun, diger alt boyutlara gore diisiik bulunmasi,
agrinin kadinlar i¢in cinsel iliskide olagan kabul edilmesinden kaynaklandigi

distiniilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar
Calismada elde ettigimiz sonuglar asagida verilmistir:

e Arastirma kapsamimna alman hipertansif kadinlarin yas ortalamalar1 42.70,
saglikli kadinlarin yas ortalamalari ise 35.44°tlir. Kadinlarda CD’nun yas artisina
paralel olarak arttig1 belirlenmistir.

e Deney ve kontrol grubunu olusturan kadinlarin egitim diizeyinin cinsel
fonksiyonlar1 6nemli derecede etkiledigi ve egitim diizeyi arttikca kadin
CD’unun azaldig1 saptanmuistir.

e (alismamizda hipertansif ve saglikli kadinlarin ¢cogunlugunun ev hanimi oldugu
ve ¢alismayan kadinlarin daha fazla CD yasadiklar1 belirlenmistir.

e Kadinlarda gelir diizeyinin cinsel yagsami etkileyen 6nemli bir degisken oldugu
ve gelir diizeyi arttikca CD yasama sikliginin azaldig1 saptanmistir.

e Kadimlarin yasadiklart CD’unun eslerin yasi arttikga arttigi, egitim diizeyi
arttik¢ca azaldigi belirlenmistir.

e Kiigiik yasta evliligin CD i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu ve 14 — 19 yas
arasinda evlenen hipertansif ve saghkli kadinlarin daha fazla CD
deneyimledikleri belirlenmistir.

e Hipertansif ve saglikli kadmlarin evlilik siiresi artigi ile birlikte CD yasama
sikliginin da arttig1 belirlenmistir.

e Hipertansif kadinlarin %97.2’sinin, saglikli kadinlarin  %96.8’inin ilk evliligi
oldugu saptanmistir. Kadinlarin ve eslerinin evlilik sayis1 ile CD arasinda
anlamli bir iliski saptanmamustir.

e Evlilik seklinin cinsel yagsami 6nemli derecede etkiledigi belirlenmis ve “severek
/ isteyerek” evlenen kadimnlarin “goriici usulii” ve “aile baskist” nedeniyle
evlenen kadinlara gore daha az CD yasadiklar1 saptanmuigtir.

e Arastirmamiza katilan saglikli kadinlarin % 78’1, hipertansif kadinlarin % 62’si
esleri ile iliskilerinin “cok iyi” / “iyi” oldugunu ifade etmislerdir. Esi ile iliski
diizeyleri “cok 1yi” / “iyi” olan kadinlarda CD goriilme sikliginin daha diistik

oldugu saptanmistir.
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Kadinlarin dogum seklinin ve dogum sayisinin cinsel fonksiyonlar1 onemli
derecede etkiledigi, 6zellikle normal dogum yapan ve dogum sayis1 4 ve isti
olan kadinlarin daha fazla CD deneyimledikleri belirlenmistir.

Hipertansif kadinlarin % 83.1°inin ve saglikli kadinlarin %51.6’sinin ““asir
kilolu” / “obez” oldugu belirlenmistir. Her iki grupta da BKI’i artttkca CD
gorilme sikliginin arttig1 saptanmaistir.

Calismamizda sigara icmenin ve igilen sigara miktarinin CD’da etkili olmadig1
belirlenmistir.

Esansiyel hipertansiyonu olan kadinlarin hastalik siirelerinin uzamasi ile CD
gorilme sikliginin arttig1, 6zellikle de istek, uyarilma ve tatmin alt boyutlarinin
etkilendigi belirlenmistir.

Calismamizda kullanilan antihipertansif ilaglarla yasanilan CD arasinda anlamli
bir iligki saptanmamastir.

Esansiyel hipertansiyonu olan kadinlarin istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm,
tatmin ve agr1 alt boyut puan ortalamalari ile KCIO’den aldiklar1 ortalama puan
(19.24) saglikli kadinlara (26.34) gore istatistiksel olarak anlaml sekilde diisiik
bulunmustur.

Hipertansif kadinlarin  %90.1’inin, saglikli kadinlarin %41.1’inin CD’u oldugu

belirlenmistir.
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6.2. Oneriler

Bu sonuglar dogrultusunda;

Kadinlar tarafindan gizlenip ifade edilemeyen, dnemsenmeyen, mahrem kabul
edilen ve genellikle atlanan CD’unun erken dénemde belirlenebilmesi ve bu
sorunla basedebilmeleri icin kadinlarin cinsel sorunlarim1 rahatlikla dile
getirebilmelerini saglayacak uygun ortamlarin olusturulmasi,

Hipertansiyonun kadin cinsel fonksiyonlarini onemli derecede etkiledigi
belirlenmistir. Bu nedenle rutin izlem kapsaminda hipertansif kadinlarda cinsel
fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve kadinlarin uygun birimlere yonlendirilmesi,
Cinsel yasami etkilenen hastalarin bulundugu kliniklerde hizmet veren saglik
calisanlarinin cinsel fonksiyonlari degerlendirebilmeleri yoniinde
desteklenmeleri,

Koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda hipertansif ve saglikli kadinlarin cinsel
sagliginin korunmasina yonelik egitimlere yer verilmesi,

Kadinlarda cinsel fonksiyonlarin  degerlendirilmesinde  sosyo-Kkiiltiirel
Ozelliklerinin de dikkate alinarak degerlendirme yapilmasi,

Saglik hizmeti veren kurumlar i¢inde cinsel yasama iligkin bilgilendirme ve
danigsmanlik hizmetlerini iistlenebilecek birimlerin agilmasi ve bu birimlerde
uzman / egitim almis saglik calisanlarinin 6zellikle de hemsirelerin aktif rol

almasinin saglanmasi uygun olabilir.
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EKLER

EK - 1. KiSISEL BILGI FORMU

Goriisme tarihi:
Dosya no:
Ad1 — soyadi (ilk harfleri):

Gorligme yapilan hastane:

a) Sosyo-Demografik Ozellikler

1. Yasiz:

2. Egitim durumunuz:

3. Calisma durumunuz:

4. Mesleginiz:

5. Sosyal giivenceniz:

6. Esinizin yast:

7. Esinizin egitim durumu:

1 Okuryazar degil
"] Okuryazar

1] Tlkokul

] Ortaokul

] Lise

(] Universite

' Calisiyor
[ Calismiyor
"1 Emekli

"] Emekli sandig1
1 Bagkur

] Yesil kart

) Ozel sigorta
1 SSK

] Okuryazar degil
1 Okuryazar

[ Tlkokul

1 Ortaokul

"I Lise

"] Universite
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8. Esinizin ¢alisma durumu: [ Calisiyor
1 Calismiyor
"1 Emekli

9. Esinizin meslegi:

10. Gelir durumunuz: "1 Geliri giderinden fazla
"] Gelir giderine denk
1 Geliri giderinden az
] Geliri yok

11. Biiyiidiigiiniiz ailenin yapisi: [ Cekirdek aile
" Genis aile

12. Su an yasadiginiz aile yapisi : ] Cekirdek aile
" Genis aile

13. Evlenme yasiniz:

14. Esinizle evlenme sekliniz: ] Goriicti usulii ile evlendim.
] Aile baskis1 nedeniyle evlendim.
1 Onceden tanisarak ve severek evlendik.

15. Kag yillik evlisiniz:

16. Kaginci evliliginiz:

17. Esinizin kag¢inci evliligi:

18. Esinizle iliskiniz: "] Cok iyi
[ 1yi
"1 Orta

[ Kot
" Cok kotii

18. Dogum saymiz: '] Dogum yapmamisg
1 1-2 dogum yapmis
] 3-4 dogum yapmis
1 5 ve iistii dogum yapmis

19. Dogum sekliniz: | Sezaryen
"] Normal dogum

) Sezaryen + normal dogum

(Yiiksek tansiyon hastas1 degilseniz 33. soruya geciniz.)
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b) Hastalik ve Tedaviye fliskin Ozellikler

20. Kag yildir hipertansiyon hastasisiniz?

21. Kullandiginiz ilaglar:

22. Yiiksek tansiyonunuz uygulanan bu tedavi ile kontrol altinda tutuluyor mu?
"] Evet L] Hayrr

23. Tansiyonunuzu 6l¢tiirme sikliginiz:

24. Uyguladiginiz bir diyet programi var m1?

1 Evet ise agiklayiniz

"] Hayir
25. Sigara kullanma durumunuz: 7 Kullantyorum ................. adet/gilin
] Kullanmiyorum.
") Biraktim .............. ne kadar siire kullanmig

.............. ne zaman birakmis

144



EK - 2. KADIN CINSEL iSLEV OLCEGI

Sayin katilimei; son dort haftada siiregelen cinsel islevlerinizi belirlemeye
yonelik olarak hazirlanan bu dlgekte 19 madde bulunmaktadir. Sizden istenen her bir
maddede size uyan tek bir segenegi isaretlemenizdir. Bu ankete verilen cevaplar
yalnizca anketi uygulayan kisi tarafindan degerlendirilecektir.

Yardimlariniz igin tesekkiir ederim.

Cinsel aktivite: Cinsel birlesme, sevisme ve kendini tatmin dahil olmak iizere tiim
cinsel faaliyetler.

Cinsel iliski: Kadin ile erkegin cinsel birlesmesi

Cinsel uyarilma: Sevisme, sehvet duygu ve diisiincelerin belirmesi ile vajinanin
1slanmasi ve benzeri durumlar.

Orgazm: Bizir, hazne, rahim, makat ve alt karin ve tiim viicudu saran kuvvetli ritmik

kasilmalar olmasi.

1. Son 4 hafta i¢inde, ne siklikta cinsel istek duydunuz?

'] Hemen hemen her zaman

'] Cogu zaman (15 giinden fazla)

'] Bazen (15 giinde)

" Birkag kez (15 giinden az)

(] Hemen hemen hig / hi¢bir zaman

2. Son 4 hafta icinde, cinsel istek veya ilgi diizeyinizi (derecenizi) nasil

degerlendirirsiniz?

"1 Cok ytiksek

[ Yiiksek

[l Orta

[ Diistik

"1 Cok diisiik veya hig

3. Son 4 hafta i¢inde, cinsel aktivite veya cinsel iligki sirasinda ne siklikta uyarildiginizi

hissettiniz?

(|

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 gilinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 giinden az)
Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman

[ B O R O O O
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4. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasindaki uyarilma diizeyinizi
nasil derecelendirirsiniz?

] Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
"] Cok yiiksek

) Yiiksek

"] Orta

"1 Diigiik

"] Cok diisiik veya hig

5. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite veya cinsel iligki sirasinda cinsel bakimdan

uyarilacaginizdan ne derecede emindiniz?

J

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Cok emindim

Emindim

Olduk¢a emindim

Az emindim

Cok az / hig emin degildim

[ O R B A

6. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite veya cinsel iligki sirasinda uyarilma durumunuz

sizin i¢in ne siklikta tatminkardi?

(|

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
"] Hemen hemen her zaman

"] Cogu zaman (15 giinden fazla)

"1 Bazen (15 giinde)

] Birkag kez (15 giinden az)

") Hemen hemen hig / hi¢cbir zaman

7. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasinda hazneniz ne siklikla
1sland1 / kayganlast1?

] Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
"] Hemen hemen her zaman

"] Cogu zaman (15 giinden fazla)

"1 Bazen (15 giinde)

"] Birkag kez (15 giinden az)

") Hemen hemen hig / hi¢cbir zaman
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8. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite veya cinsel iligki sirasinda haznenizin 1slanmasi /
kayganlagsmasindaki zorluk derecesi nasildi?

] Hig cinsel aktivitede bulunmadim
"] Cok cok zor veya imkansizdi
"1 Cok zordu

'] Zordu

] Biraz zordu

] Hig zorluk ¢ekmedim

9. Son 4 hafta i¢inde, cinsel aktivite veya cinsel iliskiniz bitene kadar cinsel organinizin

1slakligini / kayganligini ne siklikta koruyabildiniz?

J

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 gilinden az)

Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman

[ O R B A

10. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite veya cinsel iligskiniz bitene kadar haznenizin
1slakligini / kayganligini koruyabilme zorlugunuzun sikligi neydi?

1 Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 giinden az)
Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman

N O B A

11. Son 4 hafta icinde, cinsel uyarilma veya cinsel iliskide ne siklikta orgazm oldunuz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 giinden az)
Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman

N O O

12. Son 4 hafta iginde, cinsel uyarilma veya cinsel iligki sirasinda orgazma ulagmak
sizin i¢in ne kadar zordu?

1 Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
'] Cok ¢ok zordu / imkansizdi
"1 Cok zordu

'] Zordu

] Biraz zordu

] Hig zorluk ¢ekmedim

147



13. Son 4 hafta i¢inde, cinsel uyarilma veya cinsel iliski sirasinda orgazma ulagsmaniz ne
kadar tatminkardi1?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok tatminkard1

Genellikle tatminkard1

Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi
Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

N O O

14. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite veya cinsel iligskiniz sirasinda siz ve esiniz

arasindaki duygusal yakinlik ne kadar tatminkardi?

J

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

'] Cok tatminkardi

1 Genellikle tatminkard1

] Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi
"1 Genellikle tatminkar degildi

] Hig tatminkar degildi.

15. Son 4 hafta icinde, esinizle cinsel iliskiniz sizin i¢in ne kadar tatminkardi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok tatminkardi

Genellikle tatminkard:

Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi
Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

N O A 0

16. Son 4 hafta i¢inde, genel olarak cinsel hayatiniz sizin i¢in ne kadar tatminkardi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok tatminkardi

Genellikle tatminkard1

Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi
Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

N O A 0

17. Son 4 hafta i¢indeki, cinsel iliskinizde haznenize giris sirasinda ne siklikta agr1 veya

rahatsizlik duydunuz?

(|

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 gilinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 gilinden az)
Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman

[ B O R O O O
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18. Son 4 hafta icindeki, cinsel iligkinizde haznenize giristen sonra ne siklikta agr1 veya
rahatsizlik duydunuz?

] Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
| Hemen hemen her zaman

"1 Cogu zaman (15 giinden fazla)

'] Bazen (15 giinde)

1 Birkag kez (15 giinden az)

] Hemen hemen hig / hi¢bir zaman

19. Son 4 hafta i¢indeki, hazneye giris sirasinda veya sonrasinda duydugunuz agri /

rahatsizligin derecesini nasil degerlendirirsiniz?

(|

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Cok yiiksek

Yiiksek

Orta

Diistik

Cok diisiik veya hig

[ B O R O O O
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