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ÖZET 

 
Hipertansiyonlu Bireylerde Cinsel Disfonksiyonun Değerlendirilmesi 

 

 Bu araştırma, hipertansiyonlu hastalarda cinsel disfonksiyon (CD) 

prevalansını ve bunu etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla yapılmıştır. 

 

 Araştırmanın örneklemini Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Kardiyoloji Kliniğindeki hipertansiyonlu 49 kadın, 53 erkek toplam 102 hasta 

oluşturmuştur. Veriler, sosyodemografik özellikleri ve risk faktörlerini içeren genel 

bilgi formu, Kadın Cinsel Fonksiyon İndeksi (FSFI), Ereksiyon İşlevi Uluslararası 

Değerlendirme Formu (IIEF) ve Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) aracılığıyla 

toplanmıştır. Çalışmamızda bulgularımız; kadınların %69.4’ünde CD, erkeklerin 

%90.6’ında CD saptanmıştır. Kadınlarda en fazla etkilenen alan cinsel istek, en az 

etkilenen alan ağrıdır. Erkeklerde en fazla etkilenen alan ilişki tatmini, en az 

etkilenen alan cinsel istektir. Olgularda yaş, cinsiyet,  eşin mesleği ve eşin çalışma 

durumu, koroner arter hastalığı menopoz gibi faktörlerin CD oluşumunu etkilediği 

saptanmıştır. Kadın olgularda, cinsel istek ile yaşam kalitesi; erkek olgularda, erektil 

fonksiyon, orgazmik fonksiyon, ilişki tatmini, cinsel istek ile yaşam kalitesi arasında 

ilişki olduğu saptanmıştır.  

 

 Sonuç olarak hem hastalıkla ilişkili faktörler, hem de psikososyal faktörler 

CD’yi etkilemektedir. Bu nedenle, hipertansiyonlu hastalarda CD değerlendirilirken 

hastalıkla ilişkili faktörlerle birlikte, psikososyal faktörler de ele alınmalıdır.  

 

Anahtar Kelimeler: Cinsel disfonksiyon, hipertansiyon, yaşam kalitesi.  
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ABSTRACT 
  

The Evaluation of Sexual Dysfunction in Patients with Hypertension 

 

 This study was done to determine the prevalence of sexual dysfunction (SD) 

and the factors that may effect to SD in patients with hypertension.   

 

 The samples of study consisted of 102 patients (49 women and 53 men). The 

data were gathered by general knowledge form which consists of socio-demographic 

characteristic and risk factors, Female Sexual Function Index (FSFI), International 

Index of Erectile Function (IIEF) and The Most Item Short Form Health Survey. SD 

was determined on 69.4% of women and 90.6% of men in our study. The most 

affected domains were sexual desire; the least affected domain was pain in females, 

while the most affected domains were satisfaction; the least affected domain was 

sexual desire in males. Factors such as age, gender, co-worker and co-worker status, 

coronary artery disease and menopause were found to affect CD formation. In female 

cases; sexual desire and quality of life were found to be related. In male cases; 

erectile function, orgasmic function, relationship satisfaction, sexual desire and 

quality of life were found to be related.  

 

 In conclusion, SD affected by both disease-related factors and psychosocial 

factors. Therefore, both disease-related factors and psychosocial factors should be 

taken in to consideration while evaluating SD in patients with hypertension.  

 

Key Words: Sexual dysfunction, hypertension, quality of life. 
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AHA : Amerikan Kalp Derneği 
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LDL   

METSAR   
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SD 
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 1. GİRİŞ 

 
 Hipertansiyon (HT), en sık karşılaşılan kronik hastalıklardan biri olup, 

önlenebilir ve tedavi edilebilir küresel bir halk sağlığı sorunudur (Altun ve ark., 

2005; Dönmez ve ark., 2015; Weber ve ark., 2014). HT; kalp hastalıkları, inme, 

böbrek hastalığı, erken ölüm ve yeti kaybı gibi durumlara neden olabilmekte 

dolayısıyla bunlara bağlı olarak da sağlık ve ekonomi alanlarında önemli bir yük 

oluşturmaktadır (Altun ve ark., 2005; Frieden ve Jaffe, 2018). HT görülme sıklığı, 

Dünyada %34.9 oranında (Beaney ve ark., 2018) ve ikibin yılında 972 milyon HT’u 

olan yetişkin birey bulunduğu ve 2025 yılında bu sayının yaklaşık %60 oranında 

artarak 1,56 milyar olacağı tahmin edilmektedir (Chockalingam ve ark., 2006; 

Kearney ve ark., 2005;).  Ülkemizde yapılan PatenT-1 ve PatenT-2 çalışmalarına 

göre HT görülme sıklığı , sırasıyla %31.8 ve %30.3 olarak belirlenmiştir (Altun ve 

ark., 2005; Sengul ve ark., 2016). PatenT-1 çalışmasında, HT görülme sıklığı 

kadınlarda %36.1, erkeklerde %27.5 olmak üzere %31.8 olarak belirlenmiştir (Altun 

ve ark., 2005; Arıcı ve ark., 2005). Günümüzde ise HT tanı ve tedavisinde kullanılan 

çeşitli yöntemler bulunmaktadır (Aşılar, 2015; Galiè ve ark., 2016; Hacıhasanoğlu, 

2009). HT’nun tanı ve tedavisinde kullanılan bu yöntemlere her geçen gün yenileri 

eklenmektedir (Galiè ve ark., 2016; Kara ve ark., 2009). Bu tedavi yöntemlerinin 

kullanımı ve risk faktörlerinin azaltılmasına yönelik yapılacak çalışmalar, HT’na 

bağlı olarak ortaya çıkabilecek komplikasyonların azaltılmasına katkıda 

bulunmaktadır (Eryonucu ve ark., 1999; Karakurt ve Kara, 2007). HT’da retinopati, 

koroner kalp hastalığı, konjestif kalp yetmezliği, sol ventrikül hipertrofisi, hemipleji, 

ateroskleroz, ensefalopati, tromboembolizm, hemoraji, böbrek yetmezliği, hipertansif 

nefroskleroz gibi çok sayıda komplikasyon görülebilmektedir (Akçiçek, 2000; 

Akpolat, 1999; Eryonucu ve ark., 1999). Bu komplikasyonlardan biri de cinsel 

disfonksiyon (CD)’dur. HT hastalarında CD görülme sıklığı %14-%35 arasında 

değişmektedir (Doumas ve ark., 2006; Fogari ve ark., 2002). Chen ve ark. (2012) 

yaptıkları çalışmada; hipertansif kadınlarda CD prevalansının %.20.6-%36.3 

arasında; erkeklerde ise %25.3-%34.2 arasında değiştiği belirlenmiştir. Bu oran 

hastaların etnik kimlikleri, yaşam kaliteleri, beslenme alışkanlıkları, alkol ve sigara 
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kullanımı ve kronik hastalıklarının var olup olmamasına göre değişim göstermektedir 

(Aranda ve ark., 2004; Avcı, 2016; Grimm ve ark., 1997). Yapılan çalışmada; 

hipertansif hastalarda CD tanı ve tedavisinin sağlanmasının, bireyin cinsel yaşamının 

ve evlilik ilişkilerinin iyileşmesine, yaşam kalitesinin artmasını sağladığını 

göstermektedir (Chen ve ark., 2012). Ülkemizde kültürel yapıdan kaynaklanan 

utanma, çekinme davranışları ile tabular, bireylerin cinsel yaşam konusunda sorun 

yaşadığında sağlık profesyonellerinden yardım almasını güçleştirmektedir (Aras ve 

ark., 2007; Erbek ve ark., 2005; Pınar ve ark., 2009; Yılmaz ve Kucur, 2007). Bu 

durum gözönüne alındığında, hipertansif hastalarda CD’nun değerlendirilmesi ve 

tanılanması daha da önem kazanmaktadır (Doumas ve ark., 2006; Erbek ve ark., 

2005; Yılmaz ve Kucur, 2007). Hemşirelik yaklaşımları hastanın bu yöndeki gözardı 

edilen durumları (cinsel disfonksiyon,utanma,çekinme) ortaya çıkarma,tanılama ve 

değerlendirme açısından önemlidir. Hemşireler hastalarla sağlıklı ve kaliteli 

iletişimler  kurarak hastayı doğru biçimde yönlendirmede etkin rol oyanamaktadır. 

 

  Bu çalışma, HT’lu hastalarda CD’nun değerlendirilmesi amacıyla yapılmıştır. 

 

 1.1 Araştırmanın Hipotezleri 

 

 H01: Hipertansif  hastalarda CD prevalansı yüksektir. 

 

 H1: Hipertansif  hastalarda CD prevalansı düşüktür. 

 

 H02: Hipertansif  hastalarda  CD yaşam kalitesini etkilemektedir.   

             

 H2: Hipertansif  hastalarda  CD yaşam kalitesini etkilememektedir.   
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         2. GENEL BİLGİLER 

 
 2.1. Hipertansiyonun Tanımı 

 

Erişkinlerde (>18 yaş) HT; hekim tarafından yapılan standart ölçüm ile 

sistolik kan basıncının ≥ 140 mmHg ve/veya diyastolik kan basıncı ≥ 90 mmHg 

olması olarak tanımlanmaktadır (Mancia ve ark., 2013). Ancak yaşa ve diyabet ya da 

kronik böbrek yetmezliği varlığına göre, hastalarda sistolik ve/veya diyasyolik kan 

basıncı sınırları değişmektedir (Kovell ve ark., 2015; Mancia ve ark., 2013). Yaşı 80 

ve üzeri olan bireylerde, sistolik kan basıncı sınırı 150 mmHg olarak kabul 

edilmektedir (Weber ve ark., 2014). Hastada diyabet ve/veya böbrek yetmezliği 

varsa, HT sınırı sistolik kan basıncında 130 mmHg, diyastolik kan basıncı 80 mmHg 

olarak kabul edilmektedir (Mancia ve ark., 2013; Seyrek, 2004). 

 

HT, bilinen ya da bilinmeyen çeşitli etkenlerle ortaya çıkan, bir kan basıncı 

regülasyonu bozukluğudur (Babalık, 2005; Tümer ve ark., 2016). Kan basıncının 

kontrolü; böbrekler, merkezi sinir sistemi, periferik sinir sistemi, vasküler endotel ve 

adrenal bezler arasındaki etkileşimle sağlanmakta ve sürdürülmektedir (Tümer ve 

ark., 2016).  

 

HT oluşumunda, genetik özelliklerin yanı sıra, artmış sempatik sinir sistemi 

(SSS) aktivitesi, sodyumu tutan hormonların ve vazokonstriktör maddelerin aşırı 

üretimi, vazodilatör maddelerin yetersiz üretimi, renin üretimindeki dengesizlikler, 

diyette sodyumun fazla ve potasyumun az alınması, obezite, insülin direnci ve 

diyabet, damar hücre büyümesinde etkili faktörlerin aşırı üretimi gibi faktörler de rol 

oynamaktadır (Babalık, 2005; Doğan ve ark., 2012; Li ve ark., 2005). 

 

Kan basıncı (KB); kardiyak debi (KD) ve periferik vasküler direnç (PVD) 

tarafından oluşturulmaktadır. Bu denklemi bozacak herhangi bir faktör, KB'de 

değişikliklere ve otoregülasyonun devreye girmesine neden olur. KD, kalp hızı ve 

stroke volümden etkilenmektedir (Taş ve Büyükbeşe, 2013). İntravasküler volümün 

artışı ve artmış sempatik aktivite, kalp debisini artırarak KB artmasına neden 
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olmaktadır. KB'nın kontrol altına alınması için periferik vasküler direnç, barorefleks 

mekanizma tarafından azaltılmaktadır (Kerez, 2015; Zungur ve Yıldız, 2004).  

 

Sistemik kan basıncını belirleyen ve birbiriyle etkileşen birçok faktör olması 

nedeniyle HT’dan sorumlu tek bir etiyoloji veya patofizyolojik mekanizma 

bulunmamaktadır (Babalık, 2005; Kılıç, 2013). Kan basıncının kontrolü böbrekler, 

merkezi sinir sistemi, periferik sinir sistemi, vasküler endotel ve adrenal bezler 

arasındaki karmaşık etkileşimle sağlanmaktadır (Babalık, 2005; Uysal, 2015). Artmış 

SSS aktivitesinin yanı sıra, sodyumu tutan hormonların ve vazokonstriktör 

maddelerin aşırı üretimi, vazodilatör maddelerin yetersiz üretimi, renin üretimindeki 

dengesizlikler, diyette sodyumun fazla ve potasyumun az alınması obezite, insülin 

direnci ve diyabet, damar hücre büyümesinde etkili faktörlerin aşırı üretimi gibi 

faktörler de kan basıncı kontrolünde etkili olmaktadırlar (Babalık, 2005; Özdemir ve 

ark., 2005). Bireylerin genetik yapısı ve genetik yatkınlığı da kan basıncı 

kontrolünde etkilidir. Bu genetik altyapı ile kişinin yaşam tarzı, sosyo-ekonomik 

durumu, çevresel faktörler, gibi çok sayıdaki faktörün de etkileşimiyle kan basıncı 

değişiklikleri belirlenmektedir (Harrap, 2005; Uysal, 2015).  

 

2.2. Hipertansiyon Prevalansı  

 

HT, Dünyada önlenebilir ölüm nedenleri arasında en önde gelen risk 

faktörlerinden biridir (Altun ve ark., 2005). Dünya Sağlık Örgütü (WHO, World 

Health Organization) tarafından erişkinlerde HT prevalansının %35-46 arasında 

olduğu bildirilmektedir (World Health Organization, 1.Haziran.2018). HT sıklığının, 

ırk ve coğrafi bölgeye göre değişim gösterdiği bilinmektedir. HT’lu bireylerin çoğu, 

ekonomik olarak gelişmekte olan ülkelerde yaşamaktadır (Arıcı ve ark., 2005; 

Kastarinen ve ark., 2009, Özkan ve Çölbay, 2008). Amerika Birleşik Devletleri 

(ABD) ve pek çok Avrupa ülkesinde erişkin nüfusun yaklaşık %25-30’unda HT 

bulunmaktadır (World Health Organization, 1.Haziran.2018). Dünyada 2030 yılında 

gerçekleşeceği beklenen 23 milyon kardiyovasküler nedenli ölümün HT ile ilişkili 

olacağı ve bu ölümlerin %85’inin düşük ve orta gelirli ülkelerde gerçekleşeceği 

tahmin edilmektedir (Chockalingam ve ark., 2006, Mathers ve Loncar, 2006). Al 

Kibria ve ark. (2018) tarafından Bangladeş’de yapılan bir çalışmada; JNC-7’ye göre 

bireylerin %25.7’sinde, ACC/AHA sınıflaması 2017’ye göre ise %48’inde HT 

saptanmıştır. Ploth ve ark. (2018) tarafından Tanzanya’nın kırsal bölgesinde yapılan 
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bir çalışmada prehipertansiyon prevalansı %38, HT prevalansı %19.9 olarak 

saptanmıştır. Nahimana ve ark. (2018) tarafından Ruanda’da yapılan bir çalışmada 

HT prevalansı % 15.3 olarak saptanmıştır  

 

Ülkemizde yapılan çalışmalarda, Onat ve ark. (2004) tarafından yapılan ‘Türk 

Erişkinlerinde Kalp Hastalıkları ve Risk Faktörleri (TEKHARF)’ çalışmasında; HT 

prevalansının %33.7 olduğu ve yaşla birlikte HT prevalansının arttığı saptanmıştır. 

Erel ve ark. (2004) tarafından gerçekleştirilen ‘Sağlıklı Beslenelim, Kalbimizi 

Koruyalım Projesi’nde; toplumdaki HT prevalansı %10.8 (erkek: %11.3, kadın: 

%10.5) olarak saptanmıştır. Türk Hipertansiyon Prevalans Çalışması’nda, HT 

prevalansı %31.8 olarak saptanmıştır (Türk Hipertansiyon Prevalans Çalışması, 

PatenT-2, Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları Derneği, 2012). Kozan ve ark. 

(2007) tarafından yapılan çalışmada ise (METSAR); HT prevalansı %41.7 olarak 

bulunmuştur. HT görülme sıklığı %31.8-%41.7 arasında değişmektedir (Altun ve 

ark., 2012; Arıcı ve ark., 2005; Onat ve ark., 2004; Sözmen ve ark., 2015). Altun ve 

ark. (2012) tarafından yapılan Türkiye’de Kronik Böbrek Hastalığı  (CREDIT = In 

the Chronic Renal Disease In Turkey) çalışmasında HT sıklığı %32.7 olarak 

belirlenmiştir. Sözmen ve ark. (2015) tarafından gerçekleştirilen Balçova’nın Kalbi 

Projesi kapsamında HT sıklığı %40.9 (erkeklerde %39.5, kadınlarda %41.6) olarak 

saptanmıştır. Sengul ve ark. (2016) tarafından yapılan PatenT-2 çalışmasında HT 

görülme sıklığı %30.3 olarak saptanmıştır.   

 

HT sıklığı, yaş ve cinsiyete göre farklılık göstermektedir (Özkan ve Çölbay, 

2008). Arıcı ve ark. (2005) tarafından yapılan bir çalışmada, katılımcıların ortalama 

sistolik kan basıncı 127.9±21.1 mmHg (erkeklerde 126.2±17.4 mmHg, kadınlarda 

129.8±24.2 mmHg), ortalama diyastolik kan basıncı ise 81.4±12.7 mmHg 

(erkeklerde 80.8±11.0 mmHg, kadınlarda 82.0±14.3 mmHg) olarak saptanmıştır. 

Aynı çalışmada, ortalama sistolik kan basıncının her iki cinste yaşla birlikte artış 

gösterdiği belirlenmiştir Bununla birlikte, çalışmada toplumun ekonomik olarak etkin 

kabul edilen orta yaş (35-64 yaş) grubunda HT prevalansı %42.3 (erkeklerde %34.8, 

kadınlarda %50),  geriatrik grupta ise (≥65 yaş) %75.1 (erkeklerde %67.2, kadınlarda 

%81.7) olarak saptanmıştır.  
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HT sıklığı yaşla birlikte artmaktadır ve obezite, besin alımı, fiziksel aktivite , 

diyabet gibi risk faktörleri HT gelişimini tetiklemektedir (Aşık ve ark., 2018; World 

Health Organization, 1.Haziran.2018). 

 

2.3. Hipertansiyonda Risk Faktörleri  

 

HT risk faktörleri arasında heredite, cinsiyet, obezite, yaş, doğum kontrol 

ilaçları kullanımı, hareketsiz yaşam şekli, diyabet, yanlış beslenme, tuzlu diyetler, 

alkol, sigara kullanımı ve stres yer almaktadır (Forman ve ark, 2009; Frieden ve 

Jaffe, 2018; Fryar ve ark., 2012; Nacar ve Erbaydar, 2015; Wang ve ark., 2006). 

 

HT gelişimi açısından, hastalar 3 sınıfta ele alınmaktadır (Brunner ve ark., 

2005; Jepson, 2011, Öksüz, 2004); 

 

 Birinci sınıf (Düşük riskli grup): Bireylerde hiçbir risk faktörü ya da 

hedef organ hasarı/klinik kardiyovasküler hastalık yoktur.  

 

 İkinci sınıf (Orta riskli grup): Bireylerde diabetes mellitus hariç, bir 

major veya iki minor risk faktörü bulunmaktadır. 

 

 Üçüncü sınıf (Yüksek riskli grup): Hastalarda diyabet ya da hedef organ 

hasarı/klinik kardiyovasküler hastalık bulunmaktadır.  

 

2.4. Hipertansiyon Semptomları 

  

HT, hiçbir belirti vermeden yıllarca gizli kalabilmekte ve tesadüfen ölçülen 

kan basıncı değerinin yüksek bulunması ile ortaya konulabilmektedir (Fryar ve ark., 

2012; Gümrükçüoğlu ve ark., 2009; Nacar ve Erbaydar, 2015). HT’da en sık görülen 

belirtiler;  enseden alın bölgesine doğru yayılan baş ağrısı, baş dönmesi, kulak 

uğultusu, kulak çınlaması, burun kanaması, çarpıntı, terleme ve sık idrara çıkmadır 

(Nacar ve Erbaydar, 2015). 

 

2.5. Hipertansiyon Tanılaması 

 

HT’da tanı işlemlerinin amacı; 

 

 Kan basıncı düzeylerini belirlemek,  
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 HT’nun ikincil nedenlerini saptamak, 

 

 Toplam kardiyovasküler riski değerlendirmektir. 

 

Tanıya yönelik işlemler; tıbbi öykü alınmasını, fizik muayene ve laboratuvar 

incelemeleri yapılmasını içermektedir (Arıcı ve ark., 2005). 

 

 Tıbbi Öykü Alma: Ailede kardiyovasküler hastalık varlığı, risk faktörleri, 

hedef organ hasarı ve var olan hastalıklar veya eşlik eden klinik durumlar sorgulanır. 

 

 Fizik Muayene: Boy ve kilo ölçümü; kardiyovasküler sistem, solunum 

sistemi ve nörolojik sistem muayenesi;  göz dibi, boyun ve batın muayenesini 

içermektedir (Acartürk ve ark., 2000). 

 

 Boy ve kilo ölçümü:  Boy ve kilonun ölçülerek vücut kitle indeksi 

hesaplanmaktadır. 

  

 Kardiyovasküler sistem muayenesi: Kan basıncının her iki koldan ve en az 

iki kez uygun şekilde ölçülerek kaydedilmesini; nabız sayı ve tipinin belirlenmesini; 

kalp seslerinin dinlenmesini; periferik arter nabızlarında zayıflama ya da kaybolma 

veya üfürüm olup olmadığının değerlendirilmesini ve ödem kontrolününü 

içermektedir. 

  

 Solunum sistemi muayenesi: Raller ve bronkospazm olup olmadığı 

saptanmaktadır.  

 

 Nörololojik sistem muayenesi: Merkezi ve periferik sinirler değerlendirilerek 

ileti sorunları ve nörolojik sekellerin olup olmadığı saptanmaktadır.  

 

 Göz dibi muayenesi: Göz dibi kanaması ve görme kusurları olup olmadığı 

saptanmaktadır. 

 

 Boyun muayenesi: Karotis üfürümlerinin, venöz dolgunluğun ve tiroid 

büyümesinin olup olmadığı saptanmaktadır.  

 

 Batın muayenesi: Üfürüm, anormal pulsasyon, büyüme ya da kitle olup 

olmadığı saptanmaktadır. 
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 Laboratuvar incelemeleri: Hastanın genel durumuna, şikayetlerine ve ilave 

hastalıklarına göre yapılacak olan tam idrar tahlili, kan sayımı, kan şekeri, lipid 

profili (total kolesterol, HDL/LDL-kolesterol, trigliserid vb.), böbrek fonksiyon 

testleri (kreatinin, üre, BUN), elektrolitler (Na, K, Mg, Ca, Cl), troid fonksiyon 

testleri (TSH, serbest T3 ve serbest T4), ürik asit, hemoglobin A1C ve/ya da 

früktozamin, kreatinin klirensi, mikroalbuminüri, 24 saatlik idrarda protein miktarı, 

aldosteron ve katekolaminlerin ölçümünü içermektedir (Acartürk ve ark., 2000; 

Öksüz, 2004). Bunların yanı sıra, gerekirse hastaya elektrokardiyografi, göğüs 

röntgenografisi, ekokardiyografi, batın ultrasonografisi, kraniyal bilgisayarlı 

tomografi, renal ve periferik arterlerin doppler ultrasonografik incelenmesi gibi ileri 

tetkikler de yapılmaktadır (Acartürk ve ark., 2000; Öksüz, 2004). 

 

2.5.1. Hipertansiyonun Sınıflandırılması 

 

HT, etiyolojisine ve kan basıncı değerlerine göre sınıflandırılmaktadır 

(Zungur ve Yıldız, 2004). HT, etiyolojisine göre primer ve sekonder HT olmak 

üzere, iki grupta ele alınmaktadır (Aşık ve ark., 2018; Weber ve ark., 2014; Zungur 

ve Yıldız, 2004). HT’lu bireylerin %95’i primer (esansiyel) HT’na sahiptir ve bu 

hastalarda HT’nun nedeni belli değildir. HT’lu bireylerin %5’inde ise, parankimal 

böbrek hastalığı, renal arter stenozu, aşırı aldosteron salınımı, feokromasitoma 

hipertiroidi, Cushing Sendromu, hiperparatiroidi, hipotiroidi, akromegali, aort 

koarktasyonu ve uyku apnesi gibi nedenlere bağlı sekonder HT mevcuttur (Aşık ve 

ark., 2018; Weber ve ark., 2014; Zungur ve Yıldız, 2004).   

 

HT’nun tanılanmasında uluslararası düzeyde tanınan ve kullanılan HT 

sınıflamaları (JNC, AHA, ASH ve ESC vb.) kullanılmaktadır (Dönmez ve ark, 2015; 

Whelton ve ark., 2018). En son yayınlanan HT sınıflamaları şunlardır: JNC-8 (Tablo 

2.1.), ESC-2013 (Tablo 2.2.), ASH/ ISH-2014 (Tablo 2.3.), AHA-2017 (Tablo 2.4.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 
 

Tablo 2.1. JNC-8’e göre hipertansiyon tanımı ve sınıflaması (Dönmez ve ark., 2015).  

 

Kategori Sistolik Diyastolik 

Normal  <120  ve <80 

Prehipertansiyon 120 - 139  veya 80 - 89 

Evre 1 HT 140 - 159  veya 90 - 99 

Evre 2 HT ≥160  veya ≥100 

 

Tablo 2.2. ESC-2013’e göre hipertansiyon tanımı ve sınıflaması 

                  (Dönmez ve ark., 2015).  

 

Kategori Sistolik Diyastolik 

Optimal   <120 <80 

Normal 120 - 129  ve/veya 80 - 84 

Yüksek Normal 130 - 139  ve/veya 85 - 89 

Evre 1 HT 140 - 159  ve/veya 90 - 99 

Evre 2 HT 160 - 179  ve/veya 100 - 109 

Evre 3 HT >180  ve/veya >110 

İzole Sistolik HT   >140  ve/veya <90 

 

Tablo 2.3. ASH/ISH-2014’e göre hipertansiyon tanımı ve sınıflaması (Barçın, 2014). 

 

Kategori Sistolik Diyastolik 

Prehipertansiyon   120 - 139 veya 80 - 89 

Evre 1 HT 140 - 159 veya 90 - 99 

Evre 2 HT ≥ 160 veya ≥ 100 

İzole sistolik HT ≥ 140 ve < 90 

 

Tablo 2.4. AHA-2017’ye göre hipertansiyon sınıflandırması (Barçın, 2014). 

 

Kan basıncı kategorisi Sistolik (mmHg)  Diyastolik (mmHg) 

Normal     120’den daha az ve 80’den daha az 

Yüksek      120 - 129 ve 80’den daha az 

Yüksek KB (Stage1)     130 - 139 veya 80 - 89 

Yüksek KB (Stage2) 140 veya daha 

yüksek 

veya 90 veya daha yüksek 

Hipertansiyon Krizi 
180’den daha yüksek 

ve/ 

veya 

120’den daha yüksek 
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Kan basıncı değerine göre sınıflamaların yer aldığı HT kılavuzlarında, tanım 

ve sınıflama birbirlerine göre bazı farklılıklar göstermekle birlikte, kendi içerisinde 

de yıllar içerisinde sürekli değişim göstermektedir (Aşık ve ark., 2018; Barçın, 2014; 

Kovell ve ark., 2015; Mancia ve ark., 2007; Whelton ve ark., 2018).   

 

2.5.2. Hipertansiyon Tanı ve Takibinde Kullanılan Yöntemler 

 

Kan basıncı, hem gün içinde hem de günden güne, hatta mevsimden mevsime 

büyük ve spontan dalgalanmalar gösterebildiğinden, HT tanısı, belirli bir zaman 

aralığında, farklı zamanlarda yapılan birden çok kan basıncı ölçümüne 

dayanmaktadır (Dönmez ve ark., 2015; Özdemir ve ark., 2005; Öztürk ve ark., 2011). 

HT tanısı için muayene sırasında en az iki kan basıncı ölçümü yapılması  

önerilmektedir (Dönmez ve ark., 2015). Hastada kan basıncı yükselmesi belirginse, 

HT ile bağlantılı organ hasarını gösteren belirti ve bulgular varsa veya 

kardiyovasküler risk profili yüksek ya da çok yüksekse, kısa aralıklarla (haftalar veya 

günler) ölçümlerin tekrarlanması önerilmektedir (Onat ve ark., 2002). Kan basıncı, 

hekim veya hemşire tarafından muayenehane veya klinikte, hasta veya bir yakını 

tarafından evde veya tansiyon holter cihazı aracılığı ile otomatik olarak 24 saat 

boyunca ölçülebilmektedir (Dönmez ve ark., 2015; Onat ve ark., 2002; Pa ve ark., 

2013; Whelton ve ark., 2018). 

 

HT kılavuzlarında tanı kriterleri, kan basıncının ölçüldüğü yere ve zamana 

göre farklılıklar göstermektedir (Arıcı, 2004; Barçın, 2014; Dönmez ve ark., 2015; 

Kovell ve ark., 2015) (Tablo 2.5., Tablo 2.6.).  

 

Tablo 2.5. ESH/ESC-2013’e göre hipertansiyonun sınıflandırılması  

                  (Dönmez ve ark, 2015). 

 

Kategori Sistolik (mmHg) Diyastolik (mmHg) 

Ofiste Kan Basıncı >140 ve/veya >80 

 

Ambulatuvar 

Kan Basıncı 

Gündüz 

(Uyanıkken) 

>135 ve/veya >85 

Gece (Uyurken) >120 ve/veya >70 

24 saat >130 ve/veya >80 

Evde Ölçülen Kan Basıncı >135 ve/veya >85 
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Tablo 2.6. JNC-7’ye göre ölçüm yerine ve zamanına göre kan basıncı tanı kriterleri 

                  (Arıcı, 2004).   

 

 Sistolik Kan Basıncı 

(mmHg) 

Diyastolik Kan Basıncı 

(mmHg) 

Muayenehanedeki 140 90 

24 saatlik 125 - 130 80 

Gündüz 130 - 135 85 

Gece 120 70 

Ev 130 -135 85 

 

2.6. Hipertansiyon Tedavisi  

 

HT tedavisinin amacı, sadece kan basıncının düşürülmesi değil, aynı zamanda 

komplikasyonların önlenmesi ve riskin azaltılmasıdır (Öksüz, 2004). Tedavi, 

farmakolojik tedavi ve non-farmakolojik tedavi olmak üzere iki grupta ele 

alınmaktadır (Acartürk ve ark., 2000). 

 

  2.6.1. Farmakolojik Tedavi  

 

 HT tedavisinde kullanılan ilaçlar;  diüretikler, adrenerjik blokerler, kalsiyum 

antagonistleri, anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri ve anjiyotensin reseptör 

blokerleri olmak üzere 5 grupta ele alınmaktadır (Al Khaja ve ark., 2015; Barçın, 

2014).  

 

 Diüretikler: Sıvı volümün azalmasını sağlayarak kan basıncının düşmesine 

katkıda bulunan ilaçlardır. HT’nun sodyuma duyarlı ve sıvı volümü ilişkili 

formlarında kullanılmaktadır (Khan, 2005; Oates ve ark.,1995).   

 

 Adrenerjik Blokerler: SSS’ni etkileyerek kan basıncının düşmesine yardımcı 

olmaktadırlar. Miyokard üzerinde yaptıkları negatif (-) inotrop etki sonucu kalp 

kontraktilitesini azaltarak kalp hızını ve debisini azalmasına neden olmaktadırlar. 

Bununla birlikte, böbreklerden renin salınımını inhibe etmektedirler (Nayler ve ark., 

1987; Weber ve ark., 2014).   

 

 Anjiyotensin Konverting Enzim İnhibitörleri: Anjiyotensin I'in anjiyotensin 

II’ye dönüşünü sağlayan anjiyotensin dönüştürücü enzimi inhibe ederek 

vazokonstrükter olan AII'nin oluşumunu engellemekte ve vazodilatör olan bradikinin 
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artışına neden olmaktadırlar (Weber ve ark., 2014). Bu durum, vazokonstriksiyonun 

önlenmesi ve vazodilatasyon sonucu periferik damar direncinin düşmesi ile 

sonuçlanmaktadır (Laurence ve ve Bennett, 1992). 

 

 Anjiyotensin II Reseptör Antagonistleri: Anjiyotensin II, gösterdiği etkilerin 

çoğunu anjiyotensin I reseptörleri aracılığıyla yapmaktadır. Anjiyotensin II reseptör 

antagonistleri, anjiyotensin I reseptörlerini bloke ederek anjiyotensin II’nin kan 

basıncının artışına neden olan etkilerini bloke etmektedirler (Psaty ve ark., 1997) 

 

 Kalsiyum Kanal Blokerleri: Damar düz kası ve miyokard hücresine Ca
+2

 

girişini azaltarak eksitasyon kontraksiyon ilişkisini bozmakta ve vazodilatasyona 

neden olmaktadırlar. Bunun sonucunda periferik direncin azalmaktadır (Weber ve 

ark., 2014). 

 

 HT tedavisinde kullanılan ilaçlar, tekli ya da kombinasyon şeklinde 

kullanılmaktadır (Galiè ve ark., 2016; Weber ve ark., 2014). Üçlü ya da dörtlü ilaç 

kombinasyonu kullanılması gerektiği zaman, bu ilaçlardan birinin diüretik olması 

gerekmektedir (Galiè ve ark., 2016; Whelton ve ark., 2018). İlaç tedavisi 

uygulanırken, en düşük dozda başlanmalı ve optimal kan basıncı sağlanıncaya kadar 

hastanın toleransına göre ilaç dozu artırılmaktadır (Whelton ve ark., 2018). 

 

2.6.2. Non-Farmakolojik Tedavi 

 

Non-farmakolojik tedavi; ilaç tedavisine başlamadan önce ya da ilaç 

tedavisiyle birlikte yapılması gereken kilo verme, tuz tüketiminin azaltılması, haftada 

4 kez 30-45 dakika egzersiz yapma, sebze ve meyve tüketimini artırma, sigarayı 

bırakma, alkol tüketimini sınırlama, stresi azaltma gibi yaşam tarzı değişikliklerini 

içermektedir (Cifu ve Davis, 2017). 

 

HT tedavisi sırasında, kan basıncını ve kardiyovasküler riski etkileyen yaşam 

tarzı değişiklikleri ve beslenme alışkanlıkları, her kontrolde mutlaka gözden 

geçirilmeli ve tüm bu faktörleri de kapsayacak şekilde bireye özgü bir tedavi planı 

oluşturulmalıdır (Acartürk ve ark., 2000; Cifu ve Davis, 2017). 
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2.7. Hipertansiyon Komplikasyonları 

 

HT’da retinopati, koroner kalp hastalığı, konjestif kalp yetmezliği, sol 

ventrikül hipertrofisi, hemipleji, ateroskleroz, ensefalopati, tromboembolizm, 

hemoraji, böbrek yetmezliği, hipertansif nefroskleroz gibi komplikasyonlar 

görülebilmektedir (Aşık ve ark, 2018; Akçiçek, 2000; Akpolat, 1999; Li ve ark., 

2005). Hipertansif hastaların %50’si koroner kalp hastalığından ve konjestif 

yetmezlikten, %33’ü inme ve %10 - 15’i de böbrek yetmezliğinden kaybedilmektedir 

(Cifu ve Davis, 2017; Gök, 1996; Kovell ve ark., 2015). 

 

2.8. Hipertansiyonda Cinsel Disfonksiyon 

 

WHO, sağlıklı cinselliği ‘somatik, emosyonel, entellektüel ve sosyal 

bileşkeleri pozitif yönde bütünleştiren, zenginleştiren ve kişiliği, iletişimi, sevgiyi 

geliştiren bütünlük’ olarak tanımlamaktadır (Karakoyunlu ve Öncel, 2009; Şahin ve 

Ertekin 2009; Whitworth, 2003). Cinsel sağlık; cinsel açıdan bedensel, duygusal ve 

toplumsal tam bir iyilik hali olup, sağlığının ayrılmaz bir parçası ve kadın-erkek, 

genç-yaşlı bütün insanlar için temel bir haktır (Karakoyunlu ve Öncel, 2009; Kostis 

ve ark., 2005). Bireyin genetik yapısı, psikoseksüel gelişimi, geçmiş cinsel 

deneyimleri, toplumsal değer yargıları, cinsiyete özgü rol ve beklentileri, cinsel 

inanışları, geçirilen hastalık ve ameliyatlar cinsel davranış ve cinsel sağlığı 

etkilemektedir (Boztosun ve ark., 2007; Şahin ve Ertekin 2009; Turan ve ark., 2014; 

Vicdan ve Özer, 2011). Lunelli ve ark. (2008) tarafından yapılan bir çalışmada 

obezite, HT, diyabet, menopoz gibi risk faktörlerinin ve kullanılan bazı ilaçların 

CD’na neden olabileceği saptanmıştır. 

 

Cinsel aktivite sırasında bireyin kalp atımı, kan basıncı ve kalbin oksijen 

tüketimi artmaktadır (Eyada ve Atwa, 2007; Lunelli ve  ark., 2008). Kalp atımı 

130/dak’a, sistolik kan basıncı 170 mmHg’ya kadar yükselmektedir (Bernardo ve 

ark., 2001). Cinsel aktivite sırasında gerçekleşen bu fizyolojik değişiklikler, tedavi 

gerektirmemekte ve cinsel sağlığı olumlu yönde etkilemektedir (Kloner, 2007; 

Yaylali ve ark., 2010). 

 

Cinsel fonksiyon bozukluğu (CFB) ise her iki cinste de psiko-fizyolojik 

değişikliklere bağlı olarak ortaya çıkan, cinsel yanıt döngüsünde ve cinsel istekte 

bozukluklar ile karakterize bir durumdur (Gölbaşı ve ark., 2014). Kardiyovasküler 
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hastalığı olan bireylerde CD prevalansı genel popülasyona göre daha fazladır 

(Bardage ve Isacson, 2001; Kloner, 2007). CD, hipertansif hastalarda sıklıkla 

karşılaşılan bir durumdur (Latif ve ark., 2014). HT’lu hastalarda CD, endotel hasarı 

gibi hastalığın patofizyolojisinden kaynaklanan etkiler ya da tedavide kullanılan 

ilaçlara bağlı olarak ortaya çıkmaktadır (Latif ve ark., 2014; Özcan ve Kızılkaya 

Beji, 2014). HT tedavisinde kullanılan ilaçların bazıları da [diüretikler, beta-

blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, anjiyotensin konverting enzim inhibitörleri 

(ACEI),  anjiyotensin reseptör blokerleri (ARB)  vb.] hem fizyolojik, hem de 

psikolojik mekanizmalarla CD’na neden olmaktadır (Grimm ve ark., 1997; Latif ve 

ark., 2014). Özellikle genç yaşta kardiyovasküler olayların fazla görüldüğü 

toplumlarda, CD’nun saptanması ve tedavi edilmesi, bireylerin yaşam kalitesinin 

arttırılması açısından son derece önemlidir (Boztosun ve ark., 2007, Vicdan ve Özer, 

2011).  

 

2.8.1. Hipertansiyonda Cinsel Disfonksiyonun Tanılanması 

 

CD’nun tanılaması, öykü alma, sorgulama formlarının uygulanması, fizik 

muayenenin ve laboratuvar testlerinin yapılması olmak üzere 5 bileşenden 

oluşmaktadır (Davis ve ark., 2009; Manolis ve ark., 2011). 

  

Öykü Alma 

Cinsel fonksiyonun tanılanmasındaki en önemli nokta, hastanın tıbbi 

durumuna ve cinsel yaşamına ilişkin bilgileri içeren, ayrıntılı ve sistematik bir 

öykünün alınmasıdır (Fışkın ve Kızılkaya Beji, 2014). Cinsel öyküde, kişinin cinsel 

fonksiyonlarının şimdiki durumunu, zaman içindeki değişikliklerini, eşlerin her 

birinin doyum düzeyini, cinsel yaşam ile ilgili sorunlarını, cinsel tedavi geçmişini, 

bireyin daha önceki cinsel deneyimlerini, geçirdiği ameliyatlarını, var olan 

hastalıklarını, kullandığı ilaçlarını, disfonksiyona neden olabilecek risk faktörlerini, 

toplumsal değer yargılarını, cinsiyete özgü rol ve beklentilerini, cinsel inançlarını 

içeren ayrıntılı bir anamnez alınmaktadır (Boyle ve Burnett, 2010; Manolis ve ark., 

2011; Yılmaz ve Kucur, 2007). CD varlığı saptanan bireylerde, cinsel fonksiyonun 

hangi aşamasının etkilendiği, sorunun ortaya çıkmasına katkıda bulunan faktörlerin 

neler olduğu, cinsel fonksiyon bozukluğunun organik mi, psikolojik kökenli mi 

yoksa ikisinin karışımı bir etiyolojiye mi sahip olduğunu belirlemek için daha 

ayrıntılı anamnez alınmakta, cinsel fonksiyon değerlendirme formları uygulanmakta, 
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fizik muayene ve çeşitli laboratuvar testleri yapılmaktadır (Huan ve Jian, 2017, 

Manolis ve ark., 2011).   

 

Değerlendirme Formları 

Kadın ve erkek CD tanı ve tedavisinde kullanılan cinsel sorgulama formları; 

disfonksiyonlu kişilerin, disfonksiyon şiddetinin, tedavi sonrası memnuniyetin, 

tedaviye cevabın, CD’nun birey/çiftin yaşam kalitesi üzerine etkisinin belirlenmesi 

amacıyla kullanılmaktadır [National Institute for Health and Clinical Excellence: 

Guidance ve London: Royal College of Physicians (UK), 2011]. En yaygın 

kullanılan cinsel değerlendirme formlarından bazıları, aşağıdaki tabloda 

verilmektedir (Tablo 2.7.). 

 

Tablo 2.7. En Yaygın Kullanılan Cinsel Fonksiyon Değerlendirme Formları                  

(Fışkın ve Beji, 2014). 
  

Sorgulama formunun orijinal ismi Sorgulama formunun Türkçe ismi 

Female Sexual Function Index (FSFI) Kadın Cinsel İşlev Ölçeği 

Index of Female Sexual Function (IFSF) Kadın Cinsel Fonksiyon Sorgulama İndeksi 

The Golombok- Rust Inventory of  

Sexual Satisfaction (GRISS) 

Golombok Rust Cinsel Doyum Ölçeği 

The Change in Sexual Functioning   

Questionnaire (CSFQ) 

Cinsel Fonksiyonda Değişim Anketi 

The Arizona Sexual Experience Scale (ASEX) Arizona Cinsel Yaşantılar Ölçeği 

International Index of Erectil Function (IIEF-5) Uluslararası Cinsel İşlev İndeksi 

Brief Index of Sexual Function for Women  

(BISF-W) 

Kısaltılmış Kadın Seksüel Fonksiyon 

İndeksi Formu 

The Derogatis Interview for Sexual  

Functioning (DISF) 

Derogatis Cinsel Fonksiyon Kişisel 

Görüşme Formu 

Sexual Function Questionnaire (SFQ) Seksüel Fonksiyon Anketi 

The Florida Sexual History Qestionnaire Florida Cinsel Öykü Ölçeği 

 

Fizik Muayene 

 

Fizik muayene, tüm diğer hastalıkların tanısında olduğu gibi cinsel fonksiyon 

bozukluğunun tanılamasında da kullanılan en önemli bileşenlerden biridir 

(Reboussin ve ark., 2018). Fizik muayene, nörolojik ve vasküler sistem 

muayenesinin yanı sıra iç ve dış genital organların inspeksiyon ve palpasyonunu 

içermektedir (Whelton ve ark., 2018). 
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 Kadına yönelik yapılan fizik muayene: Tansiyon ölçümü, periferal 

nabızların kontrolü, boy ve kilo ölçümünün yanı sıra vajinal ve pelvik muayeneden 

oluşmaktadır. Vajinal muayenede labiumlar, cilt turgoru, kalınlığı, klitoris, vajinal 

giriş gözlenmekte, vajinal akıntı olup olmadığına bakılmakta, vajinal tuşe ile üretra, 

rektum, uterus, adneksler ve pelvik taban adele tonusu ile prolapsusu 

değerlendirilmektedir (Reboussin ve ark., 2018). 

 

 Erkeğe yönelik yapılan fizik muayene: Tansiyon ölçümü, periferal 

nabızların kontrolü, boy ve kilo ölçümünün yanı sıra testislerin boyutları ve 

kıvamları, penis peyronie plağı varlığı değerlendirilmektedir. Üretrit veya prostatit 

kuşkusu olan bireylere rektal tuşe yapılmaktadır (Reboussin ve ark., 2018). 

 

Tanı Testleri 

 

Cinsel fonksiyonun değerlendirilmesinde; plazma östrodiol, total testesteron, 

serbest testesteron, seks hormonu bağlayıcı globulin (SHBG), tiroid fonksiyon 

testleri, böbrek fonksiyon testleri, tam kan sayımı, prolaktin, lipid profili, 

dehidroepiandrosteron (DHEA), folikül stimüle edici hormon (FSH), hemoglobin 

A1C (HBA1C), açlık kan şekeri testi gibi testlerin yanı sıra serotonin, dopamin, 

epinefrin, norepinefrin, histamin, opioidler, gama amino bütirik asit (GABA) gibi 

nörotransmitterler ve nöropeptitleri içeren laboratuvar testleri yapılmaktadır  (Fışkın 

ve Kızılkaya Beji, 2014). 

 

CD’nun altında yatan patofizyolojik mekanizmanın (vasküler, hormonal ve 

nörolojik) daha iyi anlaşılması için, genital kan akımı ölçümü, vajinal pH ölçümü, 

vajinal kompliyans ölçümü, genital duyarlılık testi (biothesiometri testi), vajinal ısı 

ölçümü, fonksiyonel MRI ve PET (positron emission tomography), nokturnal penil 

tümesans ve sertlik testi (NPT) ve intrakavernozal enjeksiyon testi gibi bazı özel 

testler yapılmaktadır (Fışkın ve Kızılkaya Beji, 2014). 

 

Hipertansiyonda Cinsel Disfonksiyonun Tedavisi 

 

CD’nun tedavisinde, en önemli nokta, altta yatan nedenin belirlenmesidir 

(Montejo ve ark., 2001). CD; organik bir nedene, cerrahi bir girişime, kullanılan bir 

ilaca veya ruhsal bir hastalığa bağlı olarak ortaya çıkabilmektedir (Manolis ve ark., 

2011; Montejo ve ark., 2001). Tedavi altta yatan nedene yönelik yapılmaktadır 
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(Dahlöf ve ark., 2005; Frühauf ve ark., 2013). Bununla birlikte, CD organik nedenin 

psikolojik bir bileşeni de bulunabilmektedir (Frühauf ve ark., 2013; Sarwer ve ark., 

2012). Psikolojik kökenli cinsel işlev bozukluğunun tedavisinde, danışan birey ve 

çiftin özellikleri ve gereksinmelerine uygun, seks terapileri olarak bilinen bir 

yaklaşım kullanılmaktadır (Yıldırım, 2014). 

 

2.9. Hipertansiyonda Cinsel Disfonksiyon ve Yaşam Kalitesi 

 

Cinsel fonksiyon bozukluğu, sık görülen, kadının ve erkeğin  yaşam kalitesini 

ve özgüvenini azaltan, yalnızlık duygusuna neden olan ve kişiler arası ilişkilerini 

olumsuz yönde etkileyebilen bir sağlık sorunudur (Aydemir, 2006; Davis ve ark., 

2009; Laumann ve ark., 1999; Sarwer ve ark., 2012). Kişi cinsel hayatındaki 

olumsuzlukları kendine, çevresindekilere (aile ve iş hayatına) yöneltmekte bununla 

birlikte pek çok olumsuz geri dönüş ile baş etmekte zorunda kalmaktadır. Erkeklerde, 

erektil disfonksiyon ve erken erekte olma; kadınlarda, orgazm olamama ve 

lubrikasyon bozukluğu, yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir (Güvel ve 

ark., 2003; İncesu, 2004; Laumann ve ark., 1999; Sarwer ve ark., 2012). Dogan ve 

ark. (2013) evli kadınlarda cinsel yaşam ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi 

inceledikleri çalışmalarında; cinsel yaşamın yaşam kalitesi üzerine önemli etkileri 

olduğu sonucuna ulaşmışlardır Sarwer ve ark. (2012); kronik hastalıklar ve cinsel 

yaşamı birlikte ele alarak bu değişkenlerin yaşam kalitesi üzerine hem erkek, hem de 

kadın olgularda olumsuz etkileri olduğunu belirtmişlerdir. 
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 3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 
 3.1. Araştırmanın Amacı  

 

Bu araştırma, HT’lu hastalarda CD prevalansını ve bunu etkileyen faktörleri 

belirlemek amacıyla yapılmıştır. 

 

 3.2. Araştırmanın Tipi 

 

Araştırma, en az 1 yıl önce klinik ve laboratuvar bulguları ile HT tanısı 

konmuş, evli ve cinsel aktif hastalarda CD’nu etkileyen faktörlerin incelenmesi 

amacıyla kesitsel ve tanımlayıcı araştırma olarak planlanmış ve gerçekleştirilmiştir. 

 

 3.3. Araştırmanın Aşamaları 

 

 1. Aşama: Kardiyoloji kliniğinde yatan hipertansif hastalardan araştırmaya 

dahil edilme kriterlerine uyan ve araştırmaya katılmayı kabul eden hastaların 

belirlenmesi, bu hastalara değerlendirme formlarının doldurulması, 

 

  2. Aşama: Hasta dosyalarından laboratuvar bulgularına ilişkin verilerin 

alınması, 

 

 3. Aşama: Toplanan tüm verilerin birleştirilmesi ve değerlendirilmesi, 

 

 4. Aşama: Araştırmanın yazılması. 

 

 3.4. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

  

 Araştırma, Ocak 2017 - Haziran 2017 tarihleri arasında, Uludağ Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Hastanesi Kardiyoloji Kliniği’nde gerçekleştirilmiştir. 
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 3.5. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

 Araştırmanın evrenini, Ocak 2017 - Haziran 2017 tarihleri arasında, Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Kardiyoloji Kliniği’nde yatan, en az 1 yıl önce 

HT tanısı konmuş, evli ve cinsel aktif hastalar; örneklemini ise Ocak 2017 - Haziran 

2017 tarihleri arasında, Kardiyoloji Kliniği’nde yatan, araştırmaya dahil olma 

kriterlerini karşılayan ve araştırmaya katılmayı kabul eden 102 hasta oluşturmuştur.  

 

Araştırmaya Dahil Olma ve Olmama Kriterleri 

Dahil edilme kriterleri: - Araştırmaya katılmayı kabul etme  

 - HT tanısı almış olma (En az 1 yıl önce) 

 - Evli ya da düzenli cinsel partneri olma 

Dahil edilmeme kriterleri: - Algılama bozukluğu 

 - Hormon replasman tedavisi kullanma 

 

   3.6. Verilerin Toplanması 

 

  3.6.1. Veri Toplama Araçları 

  

             Veriler, sosyodemografik özellikleri ve HT ile CD’na ilişkin risk faktörlerini, 

olguların cinselliğe karşı tutumlarını içeren genel bilgi formu (EK-1.), cinsel 

fonksiyonlar ile ilgili durumun sorgulandığı uluslararası cinsel fonksiyon 

değerlendirme formları; kadınlar için Kadın Cinsel Fonksiyon İndeksi (EK-2.), 

erkekler için Ereksiyon İşlevi Uluslararası Değerlendirme Formu (EK-3.); olguların 

yaşam kalitesi durumunu belirlemede SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği (EK-4.) aracılığı 

ile toplanmıştır.  

 

 Genel Bilgi Formu (EK-1.): Form, bireye ilişkin sosyodemografik 

özellikleri, HT ile CD’na ilişkin risk faktörlerini, tedaviye ilişkin özellikleri, 

cinselliği etkileyebilecek faktörleri ve olguların cinselliğe karşı tutumlarını 

içermektedir. Bu formda yer alan bilgiler hastaların bireysel ifadeleri ve hasta 

kayıtları incelenerek doldurulmuştur. 
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 Kadın Cinsel Fonksiyon İndeksi (Female Sexual Function Index - FSFI) 

(EK-2.): Rosen ve ark. (2000) tarafından kadın cinsel fonksiyonlarının 

değerlendirilmesi amacıyla geliştirilmiştir. 19 maddelik çok boyutlu bir ölçektir. 

Ölçek, son 4 haftadaki cinsel sorunları ya da fonksiyonları değerlendirmektedir. 

İstek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, genel tatmin ve ağrı olmak üzere 6 alt boyutu 

vardır. Ölçekte 3-14 ve 15-19. sorular 6’lı (0-5 puan arası) likert tipi, diğer sorular 

5’li (1-5 puan arası) likert tipi puanlamaya sahiptir. Son 1 ay içerisinde cinsel ilişkide 

bulunanlara uygulanabilen skala, negatif olarak puanlanır ve puan arttıkça CD yok ya 

da az şeklinde yorumlanır. Skaladan alınabilecek en yüksek puan 36.0 en düşük puan 

ise 2.0’dır. Ölçeğin ülkemiz için güvenirlik ve geçerlilik çalışması 2005 yılında 

Aygin ve Eti Aslan (2005) tarafından yapılmıştır. Ölçeğin kesme puanı 26.55’tir. 

26.55 ve altında puana sahip olanlarda CD olduğu kabul edilmektedir. Rosen’ın 

çalışmasında ölçeğin iç tutarlılığına bakılırken Cronbach Alpha katsayılarını her alt 

boyut için ayrı ayrı değerlendirmiş ve Cronbach Alpha katsayısının 0.89 ile 0.97 

arasında değiştiği bulmuştur (Rosen ve ark., 2000). Türkçe’ye uyarlaması Aygin ve 

Eti Aslan (2005)  tarafından yapılan ölçeğin iç tutarlılık analizinde alt boyutlar için 

Cronbach Alpha katsayısının 0.89 ile 0.98 arasında değiştiği ve ölçeğin Türk kadını 

için güvenle kullanılabilir bir ölçüm aracı olduğunu saptanmıştır. Bizim 

çalışmamızda da tüm ölçeğe ilişkin Cronbach Alpha değeri 0.97 olarak saptanmıştır. 

  

 Ereksiyon İşlevi Uluslararası Değerlendirme Formu (International Index 

of Erectile Function - IIEF) (EK-3.): Rosen ve arkadaşları tarafından geliştirilen, 

32 dilde geçerlilik ve güvenirliği yapılan  (Rosen ve ark., 1997; Rosen ve ark., 2002), 

Türk Androloji Derneği tarafından da onaylanan Ereksiyon İşlevi Uluslararası 

Değerlendirme Formu (IIEF), erkek cinsel fonksiyonu ile ilgili yönleri 

değerlendirmek amacıyla kullanılır. Form ile değerlendirilen cinsel yönler; erektil 

fonksiyon, orgazmik fonksiyon, cinsel istek, cinsel birleşmeden duyulan tatmin ve 

genel tatmindir. Toplam 15 sorudan oluşan bu formda cinsel fonksiyon ile ilgili 5 alt 

başlığın puanı birbirinden farklıdır. Formda 11, 12 ve 15. sorular 6’lı (0 - 5 puan 

arası) likert tipi, diğer sorular 5’li (1 - 5 puan arası) likert tipi puanlamaya sahiptir. 

Son bir ay içerisinde cinsel ilişkide bulunanlara uygulanabilen skala, negatif olarak 

puanlanır ve puan arttıkça CD yok ya da az şeklinde yorumlanır. Formdan skaladan 

alınabilecek en yüksek puan 75 en düşük puan ise 5’tir (Rosen ve ark., 2002). Rosen 

ve arkadaşlarının çalışmasında ölçeğin iç tutarlılığına bakılırken Cronbach Alpha 
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katsayılarını her alt boyut için ayrı ayrı değerlendirmiş ve Cronbach Alpha 

katsayısının 0.73 ile 0.91 arasında değiştiği bulmuştur (Rosen ve ark., 2002). Ölçek 

Türk Androloji Derneği tarafından Türkçe’ye çevrilmiştir. Bizim çalışmamızda 

Cronbach Alpha değerleri 0.96 olarak bulunmuştur. Ayrıca ölçeğin alt gruplarına ait 

Cronbach Alpha değerleri bu çalışmada 0.61 ile 0.94 olarak belirlenmiştir. Bizim 

çalışmamızda da tüm ölçeğe ilişkin Cronbach Alpha değeri 0.94 olarak saptanmıştır.  

 

 SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36 Health Survey) (EK-4.): SF-36 

Yaşam Kalitesi Ölçeği, Ware tarafından 1989 yılında geliştirilmiş, klinik uygulama 

ve araştırmalarda, sağlık politikalarının değerlendirilmesinde ve genel populasyon 

incelemelerinde kullanılmak üzere düzenlenmiştir. 36 ifade içeren likert tipi ölçek, 2 

ana başlık ve 8 sağlık kavramını değerlendiren çok başlıklı skala şeklindedir. Ölçek 

ile yaşam kalitesi global olarak değerlendirilebildiği gibi, her bir alan ayrı ayrı da 

değerlendirilebilir. SF-36, her sağlık alanının puanı yükseldikçe sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesi artacak şekilde puanlanmıştır. Ölçekteki sağlıkla ilişkili yaşam 

alanlarının skala puanları en düşük puandan en yüksek puana kadar 0 ile 100 arası 

değişen değerler almaktadır. SF-36, Pınar (1995) tarafından diyabet hastaları, 

kardiyoloji hastaları ve böbrek hastalarını içeren kronik hastalıklarda güvenilirlik ve 

geçerliliği yapılarak Türk toplumuna uyarlanmıştır. Pınar (1995) çalışmasında; SF-

36’nın Cronbach Alfa değerini 0.91 olarak bulmuştur. Bizim çalışmamızda da tüm 

ölçeğe ilişkin Cronbach Alpha değeri 0.92 olarak saptanmıştır.  

 

3.6.2. Uygulama 

 

Kardiyoloji Kliniği’nde yatan hipertansif hastalardan araştırmaya dahil 

edilme kriterlerine uyan ve çalışmaya katılmayı kabul edenlerle uygun bir ortamda 

yalnız ve yüz yüze görüşme yöntemi kullanılarak; sosyo-demografik ve hastalıkla 

ilişkili özellikler ile hipertansif ve CD’na ilişkin risk faktörlerini içeren genel bilgi 

formu, cinsel fonksiyonlar ile ilgili durumun sorgulandığı uluslararası cinsel 

fonksiyon değerlendirme formları; kadınlar için Kadın Cinsel Fonksiyon İndeksi 

(FSFI) ve erkekler için Ereksiyon İşlevi Uluslararası Değerlendirme Formu (IIEF); 

yaşam kalitesi düzeyini belirlemek için SF-36 Health Survey değerlendirme formları 

doldurulmuştur. Hastalarla ayrı bir odadada yalnız yapılan görüşmeler ve formların 

doldurulması 30-45 dakikalık sürelerde tamamlanmıştır. Daha sonra klinik izni 
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dahilinde hasta dosyalarından laboratuvar bulgularına ilişkin veriler alınmıştır. Son 

olarak da toplanan tüm veriler birleştirilerek değerlendirilmiştir. 

 

3.7. Araştırmanın Değişkenleri 

 

 Bağımlı Değişkenler: CD, CD ölçek puanları (IFSF, IIEF). 

 

 Bağımsız Değişkenler: Sosyo-demografik özellikler, sağlık durumuna ilişkin 

özellikler, evlilik ve cinsel yaşama ilişkin özellikler, yaşam kalitesi ölçek puanı. 

 

 3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

 

Veriler, SPSS 20 paket programı ile değerlendirilmiştir. Değişkenlerin normal 

dağılıp dağılmadığı Skewness ve Kurtosis Testi aracılığı ile belirlenmiş ve verilerin 

normal dağılım gösterdiği saptanmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde; ki-kare, t-

Testi, Pearson korelasyon Testi ve one-way Anova Testleri kullanılmıştır. Anlamlılık 

düzeyi 0.05 olarak alınmıştır.  

 

 3.9. Araştırmanın Etik yönü 

 

 Araştırma öncesi, araştırmanın yapılacağı kurumdan ve Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Etik Kurulu’ndan izin alınmıştır (EK-6.). 

Çalışma boyunca, Helsinki Deklarasyonu’na sadık kalınmış ve araştırmaya katılımda 

gönüllülük esas alınmıştır. 

 

 3.10. Araştırmanın Sınırlılıkları 

 

 Araştırmanın tek bir merkezde yapılmış olması, araştırma sonuçlarının tüm 

hipertansif hastalara genellenmesini sınırlamaktadır. 
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 4. BULGULAR 

 
 Yaş ortalamaları 54.59±6.79 olan olguların %48’i kadındır. Olguların 

tamamı evlidir. Olguların % 90.2’si çocuk sahibidir. Olguların %33.3’ü ortaokul 

mezunudur, %28.4’ünün eşi ilkokul mezunudur. Olguların %45.1’inin kendisi, 

%41.2’sinin eşi ev hanımıdır. Olguların %69.6’sı çalışmamaktadır, %31.4’ünün ise 

eşi çalışmamaktadır. Olguların %47.1’i maaş dışı bireysel gelire sahiptir. Olguların 

%82.4’ünün ekonomik durumu, gelir gidere denktir (Tablo 1.). 

 

HT tanı süresi ortalama 11,00±6,60 olan olguların sistolik kan basıncı 

ortalaması 152,04±13,66, diastolik kan basıncı ortalaması 79.52±14.76’dır. Olguların 

%18.6’sı sigara, %4.9’u alkol kullanmaktadır ve %3.9’u düzenli olarak egzersiz 

yapmaktadır. Olguların %34.3’ünde obezite, %56.9’unda diyabet, %71.6’sında kalp 

yetersizliği, %88.2’sinde koroner arter hastalığı mevcuttur. Kadın olguların %79.6’sı 

menopoza girmiştir. Olguların %48’inde total kolesterol (200-240 mg/dl), %6.9’unda 

trigliserid (150-199 md/dl), %11.8’inde HDL(40-60 mg/dl), %97.1’inde LDL(130-

159 mg/dl), %95.1’inde VLDL( 2-30 mg/dl) risk düzeyindedir (Tablo 2.). 

 

Olguların %15.7’si anjiyotensin reseptör blokeri, %13.7’si anjiyotensin 

konverting enzim inhibitörü, %13.7’si kalsiyum kanal blokeri, %45.1’i beta-bloker, 

%40.2’si vazodilatatör, %63.7’si diüretik, %33.3’ü antidiyabetik ve %2’si anti-

lipidemik kullanmaktadır (Tablo 3.). 

 

Kadın olguların FSFI alt gruplarından aldıkları ortalama puanların dağılımı 

incelendiğinde (Tablo 5.); kadın olguların aldıkları en yüksek puanı cinsel istek alt 

grubundan, en düşük puanı ise ağrı alt grubundan saptanmıştır. FSFI ortalama puanı 

17.92±8.47 olarak saptanmıştır. Kadınların %69.4’ünde CD saptanmıştır. 

 

Erkek olguların IIEF alt gruplarından aldıkları ortalama puanların dağılımı 

incelendiğinde (Tablo 6.); erkek olguların aldıkları en yüksek puanın cinsel istek alt 

grubundan, en düşük puanın ise ilişki tatmini alt grubundan alındığı saptanmıştır. 
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IIEF ortalama puanı 44.90±17.29 olarak saptanmıştır. Erkeklerin %90.6’ında CD 

saptanmıştır. 

 

Tablo 4.1. Olguların sosyodemografik özelliklerinin dağılımı  (n = 102). 

 
Değişken adı 

 

n % 

Yaş (Ort± SS) 54,59±6,79 DA=34-65 

Cinsiyet Kadın 

Erkek 

49 

53 

48,0 

52,0 

Çocuk Var 

Yok 

92 

10 

90,2 

9,8 

Öğrenim Durumu Okur-yazar 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Ön lisans 

Lisans 

Lisansüstü 

9 

22 

34 

27 

6 

3 

1 

8,8 

21,6 

33,3 

26,5 

5,9 

2,9 

1,0 

Eşin Öğrenim 

Durumu 

Okuma yazma yok 

Okur-yazar 

İlkokul 
Ortaokul 

Lise 

Ön lisans 

Lisans 

Lisansüstü 

5 

10 

22 
29 

27 

6 

2 

1 

4,9 

9,8 

21,6 
28,4 

26,5 

5,9 

2,0 

1,0 

Meslek Emekli 

İşçi 

Serbest meslek 

Ev hanımı 

28 

21 

7 

46 

27,5 

20,6 

6,9 

45,1 

Eşin mesleği Memur 

Emekli 

İşçi 

Serbest meslek 

Ev hanımı 

4 

32 

19 

3 

44 

3,9 

31,4 

18,6 

2,9 

43,1 

Çalışma Durumu Çalışmıyor 

Çalışıyor 

71 

31 

69,6 

30,4 

Eşin çalışma durumu Çalışmıyor 
Çalışıyor 

32 
70 

31,4 
68,6 

Maaş dışı bireysel 

gelir 

Var 

Yok 

48 

54 

47,1 

52,9 

Gelir Durumu Gelir giderden az 

Gelir gidere eşit  

Gelir giderden fazla 

5 

84 

13 

4,9 

82,4 

12,7 
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Tablo 4.2. Olgularda sağlık durumuna ilişkin özelliklerin dağılımı (n = 102). 

 
Değişken adı n % 

Hipertansiyon süresi (yıl) (Ort ±SS) 11,00±6,60 DA=1-36 

Sistolik kan basıncı (Ort ±SS) 152,04±13,66 DA=130,00-200,00 

Diyastolik kan basıncı  (Ort ±SS) 79,52±14,76 DA=50,00-100,00 

Sigara Kullanımı Kullanıyor 

Bırakmış 

Kullanmıyor 

19 

30 

53 

18,6 

29,4 

52,0 

Alkol kullanımı Kullanıyor 
Bırakmış 

Kullanmıyor 

5 
1 

96 

4,9 
1,0 

94,1 

Düzenli egzersiz Yapıyor 

Yapmıyor 

4 

98 

3,9 

96,1 

Obezite 
Var 

Yok 

35 

67 

34,3 

65,7 

Diyabet (DM) Var 

Yok 

58 

44 

56,9 

43,1 

Kalp Yetmezliği  (KY) Var 

Yok 

73 

29 

71,6 

28,4 

Koroner Arter Hastalığı (KAH) Var 

Yok 

90 

12 

88,2 

11,8 

Menopoz  (Kadın, n=49) 
Var 

Yok 

39 

10 

79,6 

20,4 

Total kolesterol (200-240mg/dl) Risk Var 

Risk Yok 

49 

53 

48,0 

52,0 

Trigliserid (150-199 mg/dl) Risk Var 

Risk Yok 

7 

95 

6,9 

93,1 

HDL (40-60 mg/dl) Risk Var 

Risk Yok 

12 

90 

11,8 

88,2 

LDL (130-159 mg/dl) Risk Var 

Risk Yok 

99 

3 

97,1 

2,9 

VLDL (2-30 mg/dl) Risk Var 
Risk Yok 

97 
5 

95,1 
4,9 

 

Tablo 4.3. Olgularda tedaviye ilişkin özelliklerin dağılımı (n = 102). 

 
Değişken adı n % 

Anjiyotensin reseptör blokeri 

(ARB) 

Yok 

Var 

86 

16 

84,3 

15,7 

Anjiyotensin converting enzim 

inhibitötü (ACEİ) 

Yok 

Var 

88 

14 

86,3 

13,7 

Kalsiyum kanal blokeri Yok 

Var 

88 

14 

86,3 

13,7 

Betabloker Yok 

Var 

56 

46 

54,9 

45,1 

Vazodilatör Yok 

Var 

61 

41 

59,8 

40,2 
Diüretik Yok 

Var 
37 
65 

36,3 
63,7 

Antidiyabetik Yok 
Var 

68 
34 

66,7 
33,3 

Antilipidemik Yok 
Var 

100 
2 

98,0 
2,0 
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Tablo 4.4. Olgularda CD varlığına ilişkin özelliklerin dağılımı (n= 102). 

 
Değişken adı n % 

Kadın+Erkek CD Var  

CD Yok 

82 

20 

80,4 

19,6 

Kadın CD Yok 

CD Var 

34 

15 

69,4 

30,6 

Erkek CD Yok 

 CD Var 

48 

5 

90,6 

9,4 

 

Olguların %80.4’ünde cisel disfonksiyon varlığı saptanmıştır. Kadınların 

%69.4’ünde, erkeklerin %90.6’sında cinsel disfonksiyon saptanmıştır (Tablo 4.). 

 

Tablo 4.5. Kadın olguların FSFI alt gruplarından aldıkları ortalama puanların 

                  dağılımı  (n = 49).     

  
 

FSFI Alt Grupları 

 

Ort ±  SS 

 

Dağılım Aralığı 

 

Alt-Üst Sınır 

 

Cinsel istek 

5,17±0,76 3,60-6,00  

1,20-6,00 

 

Uyarılma 

2,71±2,02 1,20-6,00  

0,00-6,00 

 

Lubrikasyon 

2,64±1,93 1,20-6,00  

0,00-6,00 

 

Orgazmik fonksiyon 

2,67±1,96 1,20-5,60  

0,00-6,00 

 

Doyum  

2,52±1,84 1,20-6,00  

0,80-6,00 

 

Ağrı 

2,18±1,39 1,20-5,20  

0,00-6,00 

 

Toplam  

17,92±8,47 10,80-31,00  

0,20-36,00 

 

Tablo 4.6. Erkek olguların IIEF alt gruplarından aldıkları ortalama puanların  

                  dağılımı (n = 53). 

 
 

IIEF Alt Grupları 

 

Ort ±  SS 

 

Dağılım Aralığı 

 

Alt-Üst Sınır 

Erektil fonksiyon 16,07±8,06 6,00-28,00  

5,00-30,00 

Orgazmik fonksiyon 5,05±3,54 2,00-10,00  

2,00-10,00 

Cinsel istek 8,52±1,26 6,00-10,00  

0,00-10,00 

İlişki tatmini  6,96±4,45 3,00-13,00  

3,00-15,00 

Genel Tatmin 8,26±3,11 2,00-10,00  

2,00-10,00 

Toplam  44,88±17,27 19,00-68,00  

12,00-75,00 
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 Olguların yaşam kalitesi ölçeğinden aldıkları ortalama puanların dağılımı 

incelendiğinde (Tablo 7.); olguların aldıkları en yüksek puanı sosyal fonksiyon alt 

grubundan  (41.54±19.60), en düşük puanın ise fiziksel rol fonksiyon alt grubundan 

(8.33±15.06) alındığı saptanmıştır. Yaşam kalitesi fiziksel boyut puanı 23.67±12.35, 

mental boyut puanı 25.67±13.39 ve ortalama toplam yaşam kalitesi puanı 

24.67±12.18 olarak saptanmıştır. 

 

Tablo 4.7. Olguların yaşam kalitesi puanlarının dağılımı (n = 102). 

 
Yaşam Kalitesi Alt Grupları Ort ±  SS Dağılım Aralığı Alt-Üst Sınır 

Fiziksel.Fonksiyon 32,35±23,37 0,00-90,00 0,00-100,00 

Fiziksel Rol Fonksiyon 8,33±15,06 0,00-50,00 0,00-100,00 

Ağrı 24,41±13,46 0,00-60,00 0,00-100,00 

Genel Sağlık Algısı 29,60±11,91 5,00-60,00 0,00-100,00 

Zindelik 12,74±9,40 0,00-50,00 0,00-100,00 

Sosyal Fonksiyon 41,54±19,60 0,00-100,00 0,00-100,00 

Mental Rol Fonksiyon 14,37±26,33 0,00-100,00 0,00-100,00 

Mental Sağlık 34,03±12,30 8,00-60,00 0,00-100,00 

Fiziksel Boyut 23,67±12,35 2,50-57,50 0,00-100,00 

Mental Boyut 25,67±13,39 5,00-70,25 0,00-100,00 

SF36 Toplam 24,67±12,18 4,38-63,88 0,00-100,00 

 

Olgularda, sosyodemografik özelliklerin CD varlığına göre farklılık gösterip 

göstermediğinin dağılımı incelendiğinde (Tablo 8.); sosyodemografik özelliklerden 

yaş, cinsiyet, eşin mesleği ve eşin çalışma durumunun CD varlığını etkilediği 

saptanmıştır (p<0.05). CD saptanan olgularda yaşın; kadınlarda CD varlığının;  eşin 

işçi veya memur olanlarda CD varlığının anlamlı fark yaratacak şekilde beklenenden 

yüksek olduğu; eşi çalışanlarda CD varlığının anlamlı fark yaratacak şekilde 

beklenenden yüksek olduğu saptanmıştır (p<0.05). 
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Tablo 4.8. Sosyodemografik özelliklerin cinsel disfonksiyon varlığına göre 

                  dağılımı (n = 102).  

 
Değişken adı CD VAR CD YOK Anlamlılık 

Yaş (Ort± SS)  

55,37±6,44 

 

51,40±7,38 

t=2,404 

p=0,018 

Cinsiyet Kadın 

Erkek 

34 

48 

15 

5 
¥¥

p=0,011* 

Çocuk Var 

Yok 

73 

9 

19 

1 
¥¥p=0,682* 

Öğrenim 

Durumu 
Okur-yazar 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Ön lisans 

Lisans 
Lisansüstü 

7 

18 

26 

22 

6 

2 

1 

2 

4 

8 

5 

0 

1 

0 

¥¥¥x=2,485 

p=0,870*** 

Eşin Öğrenim 

Durumu 
Okuma yazma yok 

Okur-yazar 
İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Ön lisans 

Lisans 

Lisansüstü 

4 

10 

20 

22 

19 

5 

1 

1 

1 

0 

2 

7 

8 

1 

1 

0 

¥¥¥x=7,530 

p=0,376*** 

Meslek Emekli 

İşçi 

Serbest meslek 

Ev hanımı 

24 

18 
5 

35 

4 

3 
2 

11 

¥¥¥x=1,778 

p=0,620*** 

Eşin mesleği Memur 

Emekli 

İşçi 

Serbest meslek 

Ev hanımı 

3 
27 

10 

3 

39 

1 
5 

9 

0 

5 

¥¥¥x=12,314 

p=0,015*** 

Çalışma Durumu Çalışmıyor 

Çalışıyor 

56 

26 

15 

5 
¥¥p=0,787* 

Eşin çalışma 

durumu 
Çalışmıyor 

Çalışıyor 

21 

61 

11 

9 

¥x=6,067 

p=0,014** 

Maaş dışı 
bireysel gelir 

Var 

Yok 

37 

45 

11 

9 

¥x=0,629 

p=0,428** 

Ekonomik 

durum 
Kötü 

Orta 

İyi/çok iyi 

5 

67 

10 

0 

17 

3 

¥¥¥ x=1,340 

p=0,512*** 

¥ Yates Ki-kare testi ¥ ¥Fisher Ki-kare testi ¥¥¥ Pearson Ki-kare testi t = t testi 

 

Olgularda, sağlık durumuna ilişkin özelliklerin CD varlığına göre farklılık 

gösterip göstermediğinin dağılımı incelendiğinde (Tablo 9.); koroner arter hastalığı 

ve/veya menopoz varlığının CD varlığını etkilediği saptanmıştır (p<0.05). CD 

saptanan olgularda koroner arter hastalığı varlığının anlamlı fark yaratacak şekilde 

CD saptanmayan olgulardan yüksek olduğu; menopoza girmeyen kadınlarda CD 



29 
 

varlığının anlamlı fark yaratacak şekilde beklenenden yüksek olduğu saptanmıştır 

(p<0.05).     

 

Tablo 4.9. Olgulardaki sağlık durumlarının cinsel disfonksiyon varlığına göre 

                  dağılımı  (n = 102). 

  
Değişken adı 

 

CD VAR CD YOK Anlamlılık 

HT süresi (yıl) (Ort ±SS) 
11,58±6,35 

 

8,65±7,22 t=1,802 

p=0,075 

Sistolik.KB (Ort ±SS) 
152,41±14,08 

 
150,55±11,99 

t=0,545 

p=0,587 

Diastolik.KB  (Ort ±SS) 
80,12±14,85 

 
77,10±14,68 

t=0,818 
p=0,416 

Sigara Kullanımı Kullanıyor 

Bırakmış 

Kullanmıyor 

17 

24 

41 

2 

6 

12 

¥¥¥x=1,306 

p=0,520*** 

Alkol kullanımı Kullanıyor 

Bırakmış 

Kullanmıyor 

5 

1 

76 

0 

0 

20 

¥¥¥x=1,555 

p=0,460*** 

Düzenli egzersiz Yapıyorum 

Yapmıyorum 

4 

78 

0 

20 
¥¥p=0,583* 

Obezite 
Var 

Yok 

28 

54 

7 

13 

¥x=0,005 

p=0,943** 

Diyabet Var 

Yok 

34 

48 

10 

10 

¥x=0,474 

p=0,491** 

KKY Var 

Yok 

26 

56 

3 

17 
¥¥p=0,173* 

KAH 
Var 

Yok 

6 

76 

 

6 

14 

 

¥x=6,527 

p=0,011** 

Menopoz  

(Kadın, n=49) 

Var 

Yok 

30 

4 

9 

6 
¥¥

p=0,049* 

Total kolesterol Risk Var 

Risk Yok 

40 

42 

9 

11 

¥x=0,092 

p=0,761** 

Trigliserid Risk Var 

Risk Yok 

6 

76 

1 

19 
¥¥p=1,000* 

HDL Risk Var 

Risk Yok 

10 

72 

2 

18 
¥¥p=1,000* 

LDL Risk Var 

Risk Yok 

80 

2 

19 

1 
¥¥p=0,484* 

VLDL Risk Var 

Risk Yok 

79 

3 

18 

2 
¥¥p=0,252* 

¥ Yates Ki-kare testi ¥ ¥Fisher Ki-kare testi ¥¥¥ Pearson Ki-kare testi  t = t testi 

 

 Olgularda CD varlığının kullanılan ilaçlara göre farklılık gösterip 

göstermediği incelendiğinde (Tablo 10.); CD varlığının kullanılan ilaçlara göre 

farklılık göstermediği saptanmıştır (p>0.05).   

 

file:///C:/
file:///C:/
file:///C:/
file:///C:/
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Tablo 4.10. Olgularda cinsel disfonksiyon varlığının kullanılan ilaçlara göre 

                    dağılımı (n = 102). 

  
Değişken adı CD VAR CD YOK Anlamlılık 

ARB 
Yok 

Var 

71 

11 

15 

5 ¥ ¥p=0,300* 

ACEİ Yok 

Var 

70 

12 

18 

2 
¥ ¥p=0,732* 

Ca kanal blokeri 
Yok 

Var 

70 

12 

18 

2 ¥ ¥p=0,732* 

Betabloker 
Yok 

Var 

45 

37 

11 

9 ¥ ¥p=1,000* 

Vazodilatör 
Yok 

Var 

52 

30 

9 

11 
¥ x=2,229 

p=0,135** 

Diüretik 
Yok 

Var 

30 

52 

7 

13 
¥ x=0,018 

p=0,895** 

Antidiyabetik 
Yok 

Var 

55 

27 

13 

7 
¥ x=0,031 

p=0,860** 

Antilipidemik 
Yok 

Var 

80 

2 

20 

0 ¥ ¥p=1,000* 

¥ Yates Ki-kare testi ¥ ¥Fisher Ki-kare testi  

 

Kadın olgularda yaşam kalitesi alt boyutları ile IFSF cinsel disfonksiyon alt 

boyutları arasındaki ilişkinin dağılımı incelendiğinde (Tablo 11); olguların IFSF alt 

boyutlarından cinsel istek alt boyut puanı ile yaşam kalitesinin fiziksel rol fonksiyon, 

genel sağlık algısı, zindelik, fiziksel boyut ve toplam yaşam kalitesi puanı arasında 

negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır (p<0.05). 
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Tablo 4.11. Kadın olgularda yaşam kalitesi alt boyutları ile IFSF cinsel disfonksiyon 

                 alt boyutları arasındaki ilişkinin dağılımı (n= 49). 

 
Yaşam 

Kalitesi Alt 

Grupları 

İs
te

k
 

U
y
ar

ıl
m

a 

L
u
b
ri

k
as

y
o
n
 

O
rg

az
m

 

D
o
y
u
m

 

A
ğ
rı

 

IF
S

F
 T

o
p
la

m
 

Fiziksel 

fonksiyon 

r=-0,238 

p=0,099 

r=0,174 

p=0,233 

r=0,190 

p=0,190 

r=0,203 

p=0,162 

r=0,152 

p=0,298 

r=0,221 

p=0,127 

r=0,180 

p=0,216 

Fiziksel rol 

fonksiyon 

r=-0,354 

p=0,013 

r=0,140 

p=0,338 

r=0,156 

p=0,285 

r=0,163 

p=0,262 

r=0,115 

p=0,431 

r=0,133 

p=0,361 

r=0,122 

p=0,404 

Ağrı 
r=-0,177 

p=0,224 

r=-0,044 

p=0,763 

r=0,014 

p=0,923 

r=0,001 

p=0,997 

r=0,033 

p=0,822 

r=0,060 

p=0,681 

r=-0,006 

p=0,967 

Genel sağlık 

algısı 

r=-0,334 

p=0,019 

r=0,134 

p=0,359 

r=0,177 

p=0,223 

r=0,162 

p=0,268 

r=0,126 

p=0,389 

r=0,205 

p=0,158 

r=0,141 

p=0,334 

Zindelik 
r=-0,281 

p=0,050 

r=0,165 

p=0,259 

r=0,167 

p=0,253 

r=0,188 

p=0,196 

r=0,121 

p=0,407 

r=0,278 

p=0,053 

r=0,167 

p=0,250 

Sosyal 

fonksiyon 

r=-0,251 

p=0,082 

r=0,085 

p=0,563 

r=0,101 

p=0,489 

r=0,121 

p=0,409 

r=0,155 

p=0,289 

r=0,138 

p=0,343 

r=0,105 

p=0,472 

Mental rol 

fonksiyon 

r=-0,132 

p=0,367 

r=0,027 

p=0,853 

r=0,040 

p=0,786 

r=0,031 

p=0,834 

r=-0,007 

p=0,961 

r=-0,012 

p=0,936 

r=0,007 

p=0,960 

Mental 

sağlık 

r=-0,129 

p=0,378 

r=0,032 

p=0,829 

r=0,049 

p=0,737 

r=0,035 

p=0,811 

r=0,048 

p=0,744 

r=0,058 

p=0,691 

r=0,035 

p=0,810 

Fiziksel 

boyut 

r=-0,351 

p=0,013 

r=0,143 

p=0,328 

r=0,184 

p=0,205 

r=0,185 

p=0,204 

r=0,148 

p=0,311 

r=0,214 

p=0,140 

r=0,155 

p=0,289 

Mental 

boyut 

r=-0,258 

p=0,074 

r=0,088 

p=0,548 

r=0,106 

p=0,468 

r=0,110 

p=0,452 

r=0,095 

p=0,515 

r=0,118 

p=0,421 

r=0,087 

p=0,550 

Yaşam 

kalitesi 

Toplam 

r=-0,334 

p=0,019 

r=0,127 

p=0,386 

r=0,160 

p=0,274 

r=0,162 

p=0,266 

r=0,134 

p=0,360 

r=0,182 

p=0,210 

r=0,133 

p=0,362 

r = Pearson korelasyon katsayısı 

 

 Erkek olgularda, yaşam kalitesi alt boyutları ile IIEF cinsel disfonksiyon alt 

boyutları arasındaki ilişkinin dağılımı incelendiğinde (Tablo 12.); olguların IIEF alt 

boyutlarından erektil fonksiyon ve orgazmik fonksiyon alt boyutları ile yaşam 

kalitesinin fiziksel fonksiyon alt boyutu arasında; ilişki tatmini ile yaşam kalitesinin 

fiziksel fonksiyon, genel sağlık algısı ve fiziksel boyut arasında; IIEF toplam puanı 

ile yaşam kalitesinin genel sağlık algısı arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki 

olduğu; cinsel istek alt boyutu ile yaşam kalitesinin genel sağlık algısı hariç tüm alt 

boyutları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır (p<0.05). 
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Tablo 4.12. Erkek olgularda yaşam kalitesi alt boyutları ile IIEF cinsel disfonksiyon  

                 alt boyutları arasındaki ilişkinin dağılımı (n= 53). 

 
Yaşam Kalitesi 

Alt Grupları 

E
re

k
ti

l 

fo
n
k
si

y
o
n
 

O
rg

az
m

ik
 

fo
n
k
si

y
o
n
 

C
in

se
l 

is
te

k
 

İl
iş

k
i 

ta
tm

in
i 

G
en

el
 

ta
tm

in
 

II
E

F
 

T
o
p
la

m
 

Fiziksel 

fonksiyon 

r=0,289* 

p=0,036 

r=0,306* 

p=0,026 

r=-0,519** 

p=0,000 

r=0,345* 

p=0,011 

r=-0,185 

p=0,186 

r=0,215 

p=0,122 

Fiziksel rol 

fonksiyon 

r=0,097 

p=0,488 

r=0,104 

p=0,460 

r=-0,348* 

p=0,011 

r=0,106 

p=0,449 

r=0,066 

p=0,639 

r=0,081 

p=0,566 

Ağrı 
r=0,067 

p=0,632 

r=0,082 

p=0,559 

r=-0,405** 

p=0,003 

r=0,110 

p=0,433 

r=-0,144 

p=0,304 

r=0,021 

p=0,881 

Genel sağlık 

algısı 

r=0,263 

p=0,057 

r=0,254 

p=0,067 

r=-0,167 

p=0,231 

r=0,281* 

p=0,041 

r=0,225 

p=0,105 

r=0,276* 

p=0,046 

Zindelik 
r=0,211 

p=0,129 

r=0,245 

p=0,078 

r=-0,412** 

p=0,002 

r=0,243 

p=0,080 

r=-0,129 

p=0,358 

r=0,158 

p=0,258 

Sosyal 

fonksiyon 

r=0,097 

p=0,491 

r=0,117 

p=0,403 

r=-0,547** 

p=0,000 

r=0,141 

p=0,313 

r=-0,200 

p=0,151 

r=0,029 

p=0,834 

Mental rol 

fonksiyon 

r=0,091 

p=0,516 

r=0,085 

p=0,544 

r=-0,327* 

p=0,017 

r=0,094 

p=0,503 

r=0,097 

p=0,489 

r=0,078 

p=0,579 

Mental sağlık 
r=-0,043 

p=0,760 

r=-0,059 

p=0,673 

r=-0,499** 

p=0,000 

r=-0,025 

p=0,860 

r=-0,246 

p=0,076 

r=-0,120 

p=0,394 

Fiziksel boyut 
r=0,243 

p=0,080 

r=0,253 

p=0,067 

r=-0,478** 

p=0,000 

r=0,285* 

p=0,039 

r=-0,036 

p=0,797 

r=0,197 

p=0,157 

Mental boyut 
r=0,102 

p=0,468 

r=0,108 

p=0,441 

r=-0,517** 

p=0,000 

r=0,127 

p=0,363 

r=-0,096 

p=0,493 

r=0,047 

 p=0,736 

Yaşam kalitesi 

Toplam 

r=0,173 

p=0,215 

r=0,182 

p=0,193 

r=-0,516** 

p=0,000 

r=0,207 

p=0,136 

r=-0,071 

p=0,615 

r=0,121 

p=0,388 

r = Pearson korelasyon katsayısı 
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5. TARTIŞMA 

 
HT hastalığı, bireylerin cinsel yaşamını ve yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkileyen kronik bir hastalıktır (Chen ve ark., 2012; Javaroni ve Neves, 2012; Uysal 

ve ark., 2016). HT’lu hastalarda CD’nun değerlendirilmesi amacıyla yapılan 

çalışmadan elde edilen bulgular, ilgili literatürler ışığında; sosyodemografik 

özellikler, hastalıkla ilişkili özelliklere ilişkin bulgular, CD ile ilgili özellikler ve CD 

ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki olmak üzere 4 ana başlık altında tartışılmıştır.  

 

5.1. Sosyo-Demografik Özelliklere İlişkin Bulgular 

 

Çalışmamızda yaş ortalaması 54.59±6.79 olarak saptanmıştır. Irmak ve ark. 

(2007) tarafından yapılan bir çalışmada; çalışmaya dahil edilen hipertansif hastaların 

yaş ortalaması 51.0±9.9 yıl, Göçgeldi ve ark. (2008) çalışmasında ise 51.4±14.9 yıl 

olarak saptanmıştır. Arıcı ve ark. (2005) toplumda yaptıkları bir çalışmada; orta yaş 

(35-64 yaş) grubunda HT prevalansı  %42.3; geriatrik popülasyonda ise  (≥65 yaş) 

HT prevalansının %75.1 olarak belirlenmiştir. Sözmen ve ark. (2015) tarafından 

yapılan bir çalışmada; HT görülme sıklığının 30-39 yaş grubunda %11, 70 yaş ve 

üstü grupta % 84.9 olduğu saptanmıştır. Bugüne kadar yapılan çalışmalarda HT 

prevalansının yaşla birlikte arttığı görülmektedir (Arıcı ve ark., 2005; Göçgeldi ve 

ark., 2008; Irmak ve ark., 2007; Sözmen ve ark., 2015).  Yaşlama ile birlikte vasküler 

sistemde ortaya çıkan ateroskleroz gelişimi, vasküler dirençte artma gibi fizyolojik 

değişiklikler HT prevansında artışa neden olmaktadır. Çalışmamızda, saptanan yaş 

ortalaması ve dahil edilme kriterlerinde 18-65 yaş grubu tanımlanmasına rağmen 

çalışmaya dahil edilen bireylerin yaş değişim aralığının 34-65 olması, bu bulguyu 

destekler niteliktedir.   

 

Çalışmamızda, olguların %48’inin kadın olduğu saptanmıştır. Bugüne kadar 

HT hastaları üzerinde yapılan çalışmalarda bazılarında olguların çoğunun kadın 

olduğu belirlenmiştir (Göçgeldi ve ark., 2008; Irmak ve ark., 2007; Özkara ve ark., 

2008;). Irmak ve ark. (2007) çalışmasında olguların %64.4’ünün; Özkara ve ark. 
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(2008) çalışmasında %62’sinin; Göçgeldi ve ark. (2008) çalışmasında ise  

%50.8’inin kadın olduğu bulunmuştur. Toplum tabanlı yapılan HT prevalans 

çalışmalarının bazılarında HT prevalansının kadınlarda erkeklerden daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir (Al Kibria ve ark., 2018; Arıcı ve ark., 2005; Sengul ve ark., 

2016; Sözmen ve ark., 2015). Arıcı ve ark. (2005) tarafından yapılan bir çalışmada; 

35-64 yaş yaş grubunda HT prevalansı kadınlarda %50, erkeklerde %34.8; 65 yaş 

üzeri kadınlarda %81.7, erkeklerde %67.2 olarak saptanmıştır. Sözmen ve ark. 

(2015) tarafından yapılan bir çalışmada; HT sıklığı erkeklerde %39,5, kadınlarda 

%41,6 olarak belirlenmiştir. Sengul ve ark. (2016) tarafından yapılan PatenT-2 

çalışmasında HT görülme sıklığı kadınlarda %32.3, erkeklerde %28.4 olarak 

saptanmıştır. Bangladeş’de yapılan bir çalışmada; JN-C7’ye göre, kadınların %31.9, 

erkeklerin %19.4’ünde; ACC/AHA sınıflaması 2017’ye göre kadınların %54.5’inde; 

erkeklerin %41.4’ünde HT saptanmıştır (Al Kibria ve ark., 2018). Kadınlarda post-

menopozal değişikliklerin etkisiyle östrojenin azalması, vücuttaki yağ dağılımının 

değişmesi ve kadınların tuza daha duyarlı hale gelmeleri nedeniyle HT’nun 

kadınlarda daha fazla görüldüğü düşünülmektedir (Yurdakul ve Aytekin, 2010). 

Bununla birlikte, HT görülme sıklığının erkeklerde daha fazla olduğunu gösteren 

çalışmalar da mevcuttur. Nahimana ve ark. (2018) tarafndan Ruanda’da yapılan bir 

çalışmada HT prevalansı kadınlarda %14.4, erkeklerde %16.4 olarak saptanmıştır. 

Çalışma sonuçlarımız, daha önce yapılmış olan bazı çalışmalarla benzerlik 

göstermektedir. Bu durumun, çalışmaların örneklem büyüklüğünden ve örnekleme 

dahil edilme kriterlerindeki farklılıktan kaynaklandığı düşünülmektedir. 

 

Çalışmamızda olguların %33.3’ünün kendisinin ortaokul mezunu, 

%21.6’sının eşinin ilkokul mezunu olduğu tespit edilmiştir. Irmak ve ark. (2007) 

tarafından yapılan bir çalışmada, çalışmaya dahil edilen hipertansif hastaların 

%53.3’ünün ilköğretim mezunu olduğu belirlenmiştir. Göçgeldi ve ark. (2008) 

hipertansif hastalarda yaptıkları bir çalışmada katılımcıların çoğunlukla ortaokul ve 

altındaki öğrenim seviyelerinden mezun bireylerden (%48.9) oluştuğu belirlenmiştir. 

Tümer ve ark. (2016) tarafından hipertansif hastalarda yapılan bir çalışmada 

hastaların %54.7’sinin ilkokul mezunu olduğu belirlenmiştir. Türkiye İstataistik 

Kurumu İstatistiklerle Kadın 2016 raporunda ülkemizde okuma yazma bilmeyen 

kadınların erkeklerden 5 kat fazla olduğu,  okur-yazar olmayan erkek oranının %1.8, 

kadın oranının %9 olduğu belirtilmektedir ( TUİK, 2017). Bu durum,  ülkemizde 
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kadın ve erkeklerin birlikte ele alındığı çalışmalarda öğenim düzeyinin çoğunlukla 

ilköğretim seviyesinin altında saptanmasına neden olmaktadır.  Çalışma 

sonuçlarındaki farklılığın, eğitim öğretim sisteminde yapılan değişiklikle birlikte 

ilkokul ve ortaokulun ilköğretim olarak tanımlanması, çalışmalarda eğitim 

durumunun gruplandırılmasında farklı sınıfların kullanılmasından,  örneklem 

seçiminde kullanılan dahil edilme kriterlerinin ve araştırmanın yapıldığı yerlerin 

farklılığından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

 

Çalışmamızda, olguların %45.1’inin kendisinin, %43.1’inin eşinin ev hanımı 

olduğu saptanmıştır. Teke ve Arslan (2018) tarafından hipertansif hastalar üzerinde 

yapılan bir çalışmada, olguların %59.6’sının ev hanımı olduğu saptanmıştır. Türkiye 

İstataistik Kurumu İstatistiklerle Kadın 2016 raporunda ülkemizde erkeklerin 

istihdam oranının %65.1, kadınların  %28 olduğu; erkeklerin iş gücüne katılım 

oranının %72, kadınların  %32.5 olduğu belirtilmektedir (TUİK, 2017). Çalışma 

sonuçlarımız, sözkonusu çalışmanın sonuçları ile benzerlik göstermektedir.  

 

 Çalışmamızda olguların %69.6’sının kendisinin, %31.4’ünün ise eşinin 

çalışmadığı saptanmıştır. Uysal ve ark. (2016), hipertansif bireyler üzerinde 

yaptıkları bir çalışmada; bireylerin çoğunun (%61.6) çalıştığı belirlenmiştir. Çalışma 

bulgularımız, Uysal ve ark. (2016)’nın çalışması ile benzerlik göstermemektedir. Bu 

durumun, çalışmamızda olguların %45.1’inin ev hanımı olmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir.   

 

Olguların %82.4’ünün ekonomik durumu orta düzeydedir. Teke ve Arslan 

(2018) tarafından hipertansif hastalarda yapılan çalışmada, hastaların %68.1’inin 

ekonomik durumunun orta düzeyde olduğu bulunmuştur. Tümer ve ark. (2016) 

tarafından hipertansif hastalarda yapılan bir çalışmada; hastaların %58.2’si gelirinin 

giderine eşit olduğu belirlenmiştir. Çalışma sonuçlarımız, literatürle benzerlik 

göstermektedir. 

 

Çalışmanın örneklem grubunda yer alan bireylerin sosyo-demografik 

özelliklerinin, daha önce yapılmış olan çalışmalarla büyük oranda benzerlik 

göstermesi örneklem grubu seçiminin uygun şekilde yapıldığını ve çalışmanın 

yapıldığı grubu temsil yeteneğinin iyi olduğunu gösteren bir durumdur. 
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5.2. Hastalıkla İlişkili Özelliklere İlişkin Bulgular 

 

Çalışmamızda olguların HT tanı süresi ortalama 11.00±6.60 yıl olarak 

belirlenmiştir.  Irmak ve ark. (2007) bir çalışmasında; olguların HT tanı süresi 

4.39±4.96 yıl olarak ortaya konulmuştur. Tümer ve ark. (2016) çalışmasında; 

hastaların %28.2’sinin HT tedavisi görme süresi 9 yıl ve üzerinde olduğu 

saptanmıştır. Teke ve Arslan (2018) tarafından hipertansif hastalar üzerinde yapılan 

bir çalışmada; hastaların %49.4’ünün 1-9 yıl, %37.4’ünün 10-19 yıl, %13.2’sinin 20 

yıl ve üzerindeki bir süredir HT hastası olduğu bulunmuştur. Çalışma bulguları 

arasındaki farklılığın, çalışmalara dahil edilen hastaların HT risk faktörleri ve 

belirtileri konusundaki bilgi ve farkındalık eksikliği nedeniyle sağlık kurum ve 

kuruluşlarına başvuruda gecikmeden, araştırmaların dahil edlme kriterlerinin 

farklılığından kaynaklandığı düşünülmektedir.  

 

Çalışmamızda, olguların sistolik kan basıncı ortalaması 152.04±13.66, 

diastolik kan basıncı ortalaması 79.52±14.76 olarak belirlenmiştir. Teke ve Arslan 

(2018) tarafından hipertansif hastalarda yapılan çalışmada, sistolik kan basıncı 

ortalaması 135.0±20.5, diyastolik kan basıncı ortalaması 81.6±12.0 olarak 

bulunmuştur. Arıcı ve ark. (2005), toplumda yaptıkları HT prevalans çalışmasında; 

katılımcıların ortalama sistolik kan basıncı 127.9±21.1 mmHg, ortalama diyastolik 

kan basıncı ise 81.4±12.7 mmHg olarak saptanmıştır. Çalışmamızdaki sistolik kan 

basıncı diğer çalışmalardaki kan basıncı değerlerine kıyasla daha yüksek bulunmuş, 

diyastolik kan basıncı ise diğer çalışmalarla benzerlik göstermektedir. Sistolik kan 

basıncındaki bu farklılık çalışmaya katılan katılımcıların yaş ortalamasının farklı 

olmasından, eşlik eden hastalıklardan, kadınlarda menopoz varlığından ve 

çalışmaların sağlıklı ya da hasta bireyler üzerinde yapılmış olmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir.  

 

Çalışmamızda, olguların %18.6’sının sigara kullandığı belirlenmiştir. Özkara 

ve ark. (2008) hipertansif hastalar üzerinde yaptıkları bir çalışmada; sigara içenlerin 

oranı %22.4 olarak bulunmuştur. Tümer ve ark. (2016) tarafından yapılan çalışmada 

olguların %25.4’ünün sigara kullandığı saptanmıştır. Teke ve Arslan (2018) 

tarafından hipertansif bireylerde yapılan bir çalışmada, hastaların %76.6’sının sigara 

kullanmadığı belirlenmiştir. Pehlivanoğlu ve Altuntaş (2009), hipertansif hastalar 

üzerinde yaptığı tez çalışmasında; olguların %62’sinin hiç sigara içmediği, 



37 
 

%23’ünün sigara içtiği, %15’inin ise sigarayı bırakmış olduğu; sigara içmeyenlerin 

en büyük yüzdelik grubu oluşturduğu saptanmıştır. Yapılan çalışmalarda sigara 

kullanım  oranı kullanmayanlara göre oldukça düşüktür (Özkara ve ark., 2008; 

Pehlivanoğlu ve Altuntaş, 2009; Teke ve Arslan, 2018; Tümer ve ark., 2016). 

Çalışma sonuçlarımız, literatürle benzerlik göstermektedir. Ülkemizde yapılan 

farkındalık çalışmalarında, sigaranın kronik hastalıklarla ilişkisine vurgu yapılmakta 

ve sigara bıraktırma çalışmalarına ağırlık verilmektedir. Kronik hastalıklarda, 

özellikle kardiyovasküler ve pulmoner hastalıklarda, tanı konulduktan sonra hastalara 

yapılan bilgilendirme ve eğitimlerde sigaranın bırakılmasının önemine 

değinilmektedir.  

 

Çalışmamızda olguların %4.9’unun alkol kullandığı belirlenmiştir. 

Pehlivanoğlu ve Altuntaş (2009) çalışmalarında; olguların %22’sinin alkol 

kullandığını, %78’inin ise alkol kullanmadığını tespit etmişlerdir. Tümer ve ark. 

(2016) tarafından yapılan çalışmada; olguların %18.5’inin alkol kullandığı 

saptanmıştır. Alkol, kanda total lipid ve kolesterolün yükselmesi sonucu damar 

çeperindeki basıncın artmasına, buna bağlı olarak da kan basıncının da artmasına 

neden olmaktadır (Vlachopoulos ve ark., 2013). Çalışma sonuçlarımız, diğer çalışma 

sonuçlarından faklılık göstermektedir. Bu durumun, çalışmaların yapıldığı bölgelerin 

ve bu bölgelerde alkol kullanımına ilişkin kültürel yaklaşımın farklı olmasından, 

çalışma kapsamına alınan yaş gruplarının farklılığından, son yıllarda ülkemizde alkol 

kullanımının azaltılmasına ilişkin yapılan farkındalık çalışmaları ve yasal 

düzenlemelerin etkisinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

 

Çalışmamızda olguların %3.9’unun düzenli olarak egzersiz yaptığı 

belirlenmiştir. Kolay ve ark. (2013), HT’lu hastalar üzerinde yaptıkları çalışmada; 

bireylerin %20’sinin egzersiz yapıldığı saptanmıştır. Teke ve Arslan (2018) 

tarafından yapılan bir çalışmada, çalışmaya dahil edilen hipertansif bireylerin 

%88.5’inin egzersiz yapmadığı saptanmıştır. Kayıhan ve Ersöz (2009) tarafından 

yapılan bir çalışmada; fiziksel aktivite ve fiziksel uygunluk seviyeleri yüksek 

olanlarda HT’nun ortaya çıkma riskinin azaldığı gösterilmiştir. Düzenli egzersiz; 

miyokardın oksijen gereksinimini azaltmakta, yağlanmayı engellemekte, kan 

basıncını düşürmektedir. Bu durum, vasküler inflammasyon ve dislipidemi üzerine 
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olumlu etki ederek HT riskini azaltmaktadır. Çalışma bulgularımız, literatürle 

benzerlik göstermektedir (Kayıhan ve Ersöz, 2009; Teke ve Arslan, 2018). 

 

Çalışmamızda, olguların %34.3’ünde obezite, %56.9’unda diyabet, 

%71.6’sında kalp yetersizliği, %88.2’sinde koroner arter hastalığı olduğu 

belirlenmiştir. Teke ve Arslan (2018) tarafından yapılan bir çalışmada, hipertansif 

hastaların %72.3’ünün eşlik eden başka bir kronik hastalığının olduğunu 

saptanmıştır. Yapılan çalışmalarda HT’nun tek başına bulunduğu olguların tüm 

HT’lu olguların beşte birinden daha az olduğu gözlenmiştir. Geri kalan %80’ine ise, 

sırası ile hiperkolesterolemi, obezite ve sigara gibi bir ya da daha fazla risk 

faktörünün eşlik ettiği saptanmıştır (Önen ve Güneş, 2015; Öngen, 2005; Samur ve 

Yıldız, 2008). Bununla birlikte diyabet, dislipidemi, obezite, birinci derece 

akrabalarda erken yaşta görülen kalp-damar hastalığı öyküsü ve ileri yaş HT oluşumu 

açısından majör risk faktörleri arasında kabul edilmektedir (Önen ve Güneş, 2015; 

Samur ve Yıldız, 2008). Çalışma bulgularımız, literatürle benzerlik göstermektedir. 

 

Çalışmamızda, kadın olguların %79.6’sının menopoza girdiği saptanmıştır. 

Vehid ve ark. (2001) çalışmasında; menopoza giren kadın olgularda HT görülme 

oranının menopoza girmeyen kadınlara oranla daha fazla (%64.8) olduğu 

bulunmuştur. Kadınlarda post-menopozal değişikliklerin etkisiyle östrojenin 

azalması, vücuttaki yağ dağılımının değişmesi ve kadınların tuza daha duyarlı hale 

gelmeleri nedeniyle HT’nun daha fazla görülmektedir. Çalışma bulgularımız, 

literatürle benzerlik göstermektedir.     

 

Çalışmamızda; olguların %48’inde total kolesterol (200mg/dl ve üzeri), 

%6.9’unda trigliserid (150mg/dl ve üzeri), %11.8’inde HDL (Erkek 40 mg/dl ve 

üzeri; kadın 50 mg/dl ve üzeri)  ve %97.1’inde LDL (130 mhg/dl ve üzeri) ve 

%95.1’inde VLDL (30mg/dl ve üzeri) değerlerinin risk düzeyinde olduğu 

saptanmıştır. Pehlivanoğlu (2009)’nun hipertansif bireylerde yapmış oldukları 

çalışmasında; HDL-kolesterol ortalamasının 50.45±3.63 mg/dl, LDL-kolesterol 

ortalamasının 126.36±37.42mg/dl ve TG ortalamasının ise 146.20± 75.00 mg/dl 

olduğu saptanmıştır. Lipid bozuklukları, ateroskeroz gelişimine neden olması 

sebebiyle hipertansiyon gelişimi açısından önemli bir risk faktörüdür (Tanrıverdi ve 

Tetik, 2017; Sabunu ve ark., 2017). Çalışma sonuçlarımız, literatürle benzerlik 

göstermektedir.  



39 
 

Çalışmamızda, olguların %15.7’sinin anjiyotensin reseptör blokeri, 

%13.7’sinin anjiyotensin converting enzim inhibitörü, %13.7’sinin kalsiyum kanal 

blokeri, %45.1’inin beta bloker, %40.2’sinin vazodilatör, %63.7’sinin diüretik, 

%33.3’ünün antidiyabetik ve %2’sinin anti-lipidemik kullandığı saptanmıştır. Latif 

ve ark. (2014) tarafından yapılan bir çalışmada; hipertansif hastaların en fazla 

kullandığı ilaçların ACE inhibitörleri  (%37.4), beta blokerler (%36.8), kalsiyum 

kanal blokerleri (%64.1) ve diüretikler (%26.4) olduğu belirlenmiştir. Kara ve ark. 

(2009) hipertansif hastalarda yaptıkları çalışmada ise, hastaların en fazla kullandığı 

antihipertansif ilaçların; ACE inhibitörü (%45.5), diüretik (%32.5) ve kalsiyum kanal 

blokörü (%31.2) olduğu belirlenmiştir. Özkara ve ark. (2008), hipertansif hastalarda 

ilaç uyumuna ilişkin yaptıkları çalışmada; hastaların %24.3‘ünün diüretik, 

%20.8’inin anjiyotensin reseptör blokeri, %16’sının kalsiyum kanal blokeri, 

%14.7’sinin anjiyotensin konverting enzim inhibitörü, %14’ünün alfa bloker 

kullandığı belirlenmiştir. Irmak ve ark. (2007) tarafından yapılan bir çalışmada; 

hipertansif hastaların %64.4’ünün bir tane antihipertansif ilaç, %35.6’sının iki tane 

antihipertansif ilaç kullandığı belirlenmiştir. HT kılavuzlarında yer alan tedavi 

önerileri arasında; ACE inhibitörleri, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, 

ARB’ler, alfa-blokerler ve diüretiklerin tekli ya da kombinasyon şeklinde kullanımı 

yer almaktadır (Arıcı ve ark., 2015; Galiè ve ark., 2016; Weber ve ark., 2014). 

Çalışma sonuçlarımız, hipertansif hastaların tedavsinde yaygın şekilde kullanıldığı 

bilinen antihipertansif ilaçların kullanımı ve ek kronik hastalıkların tedavisinde 

kullanılan ilaçları içermesi bakımından literatürle benzerlik göstermektedir.  

 

5.3. Cinsel Disfonksiyon İle İlişkili Özelliklere İlişkin Bulgular  

 

Çalışmamızda, kadın olguların ortalama FSFI puanının 17.92±8.47 olduğu ve 

%69.4’ünde CD varlığı saptanmıştır. Doumas ve ark. (2006) tarafından yapılan bir 

çalışmada; sağlıklı kadınların %19.4’ünde, HT’nu olan kadınların %42.1’inde cinsel 

fonksiyon bozukluğu olduğu saptanmıştır. Çalışma sonucumuz, diğer çalışma 

sonuçları ile benzerlik göstermemektedir. Bu durumun, çalışmaya dahil edilen 

bireylerin içinde bulundukları kütürel yapı nedeniyle cinsel yaşamla ilgili sorunlara 

cevap vermekte zorlanmalarından, çalışmalarda CD varlığını tespit etmede kullanılan 

araçların (sorgulama formları vb.) ve çalışmalara dahil edilen yaş gruplarındaki 

farklılıktan kaynaklandığı düşünülmektedir. 
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Çalışmamızda, kadın olguların FSFI alt gruplarından aldıkları en yüksek 

puanı (5,17±0,76) cinsel istek alt grubundan, en düşük puanın (2,18±1,39) ise ağrı alt 

grubundan aldığı saptanmıştır. Bireylerde kan basıncının normal sınırlarda olması 

vücuttaki tüm dokularda perfüzyonun etkin şekilde sürdürülmesine yardımcı 

olmaktadır. Ancak uzun süre devam eden yüksek kan basıncı, endotel 

fonksiyonlarında bozulmayı da beraberinde getirmektedir. Bu durum, doku 

perfüzyonunda azalma sonucu istekte azalma ve vajinal kurulukta artışa bağlı cinsel 

ilişki sırasında ağrıya neden olmaktadır (Çamcı ve Can, 2014). Çalışmamızda, 

olgularda tedaviye uyumun yeterli doku perfüzyonun sürdürülmesine ve endotel 

fonksiyonlarının korunmasına katkıda bulunduğu düşünülmektedir. 

 

Çalışmamızda erkek olguların IIEF ortalama puanının 44.80±17.27 olduğu ve 

%90.6’sında CD varlığı saptanmıştır. Doumas ve ark. (2006) tarafından yapılan bir 

çalışmada; hipertansif erkeklerde CD prevalansı %35.2 olarak saptanmıştır. Bugüne 

kadar yapılan çalışmalarda; hipertansif erkeklerde cinsel IIEF-5 skorunun diğer 

bireylere göre daha düşük olduğu saptanmıştır (Cordeiro  ark., 2012; Giuliano ve 

Clement, 2005; Pelit ve ark., 2013). Hipertansif hastalarda meydana gelen endotel 

fonksiyonlarında bozulma ve doku perfüzyonundaki değişiklikler,  cinsel sorunların 

ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Çalışma sonuçlarımız, diğer çalışma sonuçları ile 

benzerlik göstermemektedir. Bu durumun, Türk toplumunun ataerkil aile yapısına 

sahip olmasından, Türk toplumunda erkeğe tanınan haklara istinaden erkeklerin 

cinsel yaşama ilişkin sorunlarını kadınlara göre daha rahat ifade edebilmesinden, 

çalışmalarda CD varlığını tespit etmede kullanılan araçların (sorgulama formları vb.)  

ve çalışmalara dâhil edilme kriterlerindeki farklılıktan kaynaklandığı 

düşünülmektedir.  

 

Çalışmamızda, erkek olguların IIEF alt gruplarından aldıkları en yüksek 

puanın erektil fonksiyon (16,07±8,06) alt grubundan, en düşük puanın ise orgazmik 

fonksiyon (5,05±3,54) alt grubundan aldığı saptanmıştır. Yıldız ve Pınar (2004) 

çalışmasında; CD olan erkeklerde IIEF tüm alt gruplarının düşük olduğu ve bu 

olgularda %65.2’sinde hafif, %21.7’sinde orta ve %13’ünde ağır derecede erektil 

disfonksiyon tanımlanmıştır. Çalışmada, en yüksek puan erektil fonksiyon alt 

grubuna, en düşük puan ise genel tatmin alt grubuna ait olarak tespit edilmiştir. 

Çalışma bulgularımız, Yıldız ve Pınar’ın çalışmasına göre en yüksek puanın alındığı 
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alan açısınan benzerlik gösterirken, en düşük puan alınan alan açısından farklılık 

göstermektedir. Bu durumun, olgularda doku perfüzyonun yeterli olmasına ve 

endotel fonksiyonlarının korunmasına, çalışmaların farklı hastalık grubunda 

yapılması, bu hastalık gruplarında CD ortaya çıkmasını etkileyen fiyopatolojik 

nedenlerin farklılığına bağlı olduğu düşünülmektedir. 

 

Çalışmamızda, CD saptanan olgularda yaşın anlamlı fark yaratacak şekilde 

yüksek olduğu saptanmıştır.  Bugüne kadar yapılan çalışmalarda, kadın ve erkeklerde 

CD varlığının ileri yaşa bağlı olarak artış gösterdiği saptanmıştır (Bhasin ve Basson, 

2016; Neiman ve ark., 2017; Salehian ve ark., 2017). Yaşlanma ile birlikte vasküler 

sistemde, solunum sisteminde, nörolojik ve endokrin sistemlerde ortaya çıkan 

fizyolojik değişiklikler cinsel organların fonsksiyonlarını olumsuz yönde 

etkilemektedir. Ayrıca, yaşlılarda sıklıkla görülen depresyon gibi psikolojik sorunlar 

da CD oluşmuna katkıda bulunmaktadır. Çalışma sonuçlarımız, literatürle benzerlik 

göstermektedir. 

 

Çalışmamızda, erkeklerde kadınlara göre CD varlığının anlamlı fark 

yaratacak şekilde beklenenden yüksek olduğu belirlenmiştir. Yıldız ve Pınar (2004), 

MI’lı hastalarda yaptıkları çalışmada; CD’nun kadınlarda erkeklere göre daha yüksek 

oranda görüldüğü saptanmıştır. Çalışma sonuçlarımız, Yıldız ve Pınar (2004)’ın 

çalışması ile benzerlik göstermemektedir. Bunun nedeni, günümüzde dünya ve ülke 

genelinde daha önceki yıllara nazaran daha fazla yaşanan ekonomik sorunlar, 

erkeklerin iş kaybı, maaşını düzenli alamama, ailesinin temel ihtiyaçlarını 

karşılayama, aile içi statü kaybı gibi sorunlara odaklanması nedeniyle cinsel yaşama 

olan ilgisinin azalmasından kaynaklandığı düşünülmektedir.   

 

Çalışmamızda gelir ve eğitim durumunun CD varlığını etkilemediği 

bulunmuştur. Singh ve ark. (2009) çalışmasında; CD ile eğitim yılı ve aylık gelir 

durumu arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Çamcı ve Can (2014), miyokard 

infarktüsü (MI) geçiren hastalar üzerinde yaptıkları bir çalışmada; CD ile gelir ve 

eğitim durumu arasında anlamlı bir ilişki olmadığı saptanmıştır. Oniz ve ark. (2007) 

yaptığı bir çalışmada; eğitim durumu ile cinsellik arasında ilişki bulunmamıştır. 

Nascimento ve ark. (2015), arteriyel HT tanısı almış kadın hastalarda yaptığı 

çalışmada; eğitim düzeyi düştükçe CD’nun arttığı belirlenmiştir. Hall ve ark. (2010) 

yaptığı bir çalışmada; yüksekokul ve üniversite mezunu erkek hastalarda ED 
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oranının daha fazla (%39) olduğu saptanmıştır. Tashbulatova ve Arıdoğan (2007) 

yaptıkları bir çalışmada; eğitim düzeyi arttıkça cinsel istek, tatmin, orgazm olmada 

artma olduğu saptanmıştır. Çalışma bulgularımız literatürle benzerlik 

göstermemektedir. Bu durumun, çalışmanın yapıldığı yer, örneklemde yer alan 

bireylerin öğrenim seviyesindeki dağılımın farklılığından, örneklem büyüklüğü ve 

çalışmaya dahil edilme kriterlerindeki farklılıktan kaynaklandığı düşünülmektedir. 

 

Çalışmamızda; eşi emekli, ev hanımı veya serbest meslek sahibi olanlarda ve 

eşi çalışmayanlarda CD varlığının anlamlı fark yaratacak şekilde beklenenden 

yüksek olduğu saptanmıştır. Yıldız ve Pınar (2004) çalışmasında; emekli (%15,7) ve 

ev hanımı (%10.3) olan olgularda, CD’nun görülme oranının daha fazla olduğunu 

tespit etmişlerdir. Bireylerin çalışmaması, emekli olması ya da çok düşük gelirli bir 

işte çalışması, ekonomik kaygıların artmasına, ekonomik kaygılara bağlı sosyal 

yaşamda kısıtlamaların ve kişiler arası ilişkilerde sorunların ortaya çıkmasına neden 

olmaktadır. Yaşanan ekonomik sıkıntılar, bireylerin kendi temel ihtiyaçlarından çok, 

ailesinin temel ihtiyaçlarını ön plana almasına neden olmaktadır. Bu durum, yaşanan 

sorunların evlilik ilişkisine yansımasına bağlı olarak, bireylerin cinsel ilişkiyi 

ötelemesi ve cinsel yaşamı ihmal etmesi ile sonuçlanmaktadır. Çalışma sonuçlarımız, 

literatürle benzerlik göstermektedir. 

 

Çalışmamızda, olgularda koroner arter hastalığı varlığının CD varlığını 

etkilediği; koroner arter hastalığı varlığının CD saptanan olgularda daha yüksek 

olduğu saptanmıştır. Uluocak ve ark. (2009) yaptıkları bir çalışmada; tıkalı damar 

sayısı arttıkça erektil disfonksiyon (ED) derecesinin de arttığı; HT’nu olan erkek 

olguların, olmayanlara göre ED riskinin 2.040 kat daha fazla olduğu ve ED görülme 

ihtimali bir damar hastalığı olan erkeklerde olmayanlara göre 1.365 kat fazla iken, iki 

ve üç damar hastalığı olan erkeklerde 17.211 kat daha fazla olduğu bulunmuştur. 

Yıldız ve Pınar (2004) tarafından yapılan çalışmada; MI geçiren kadınların %80’inde 

CD saptanmıştır. Çamcı ve Can (2014); MI sonrası kadınlarda yaptığı araştırmasında 

ise hastalarla 3 görüşme yapılması planlanmış ve yapılan ilk görüşmede istek, 

uyarılma, lubrikasyon, orgazm puanları düşük; doyum, ağrı ve FSFI puanlarını orta 

düzeyde bulunmuştur. Birinci ayın sonunda yapılan görüşmede, ilk görüşmeye göre 

puanlar daha düşük bulunmuştur. Üçüncü ay sonunda yapılan görüşmede ise FSFI 

puanlarının ilk görüşmedekine benzer olduğu saptanmıştır. Çalışmada, MI’ın 
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zamanla cinsellik üzerindeki olumsuz etkisinin kalktığı sonucuna ulaşılmıştır. 

Koroner arter hastalığı, endotel fonksiyonlarındaki bozulma nedeniyle diğer 

organlarda olduğu gibi cinsel organlarda da doku perfüzyonunun azalmasına neden 

olmaktadır. Buna bağlı olarak, kadınlarda lubrikasyonda azalma ve cinsel ilişki 

sırasında ağrı ortaya çıkarken, erkeklerde erektil disfonksiyon görülmektedir. Benzer 

şekilde, HT süresi arttırkça endotel fonksiyonlarında bozulma görülmektedir (Tunç 

ve ark., 2007). Bununla birlikte, koroner arter hastalığı hem endotel fonksiyonlarında 

bozulma hem de periferik damar direncinde artma sonucu HT’nun ortaya çıkışını 

tetikleyen bir faktördür (Tunç ve ark., 2007). Çalışma sonuçlarımız, literatürü 

destekler niteliktedir.  

 

Çalışmamızda düzenli egzersiz yapma durumunun CD varlığını etkilemediği 

saptanmıştır. Kalaycı ve Eroğlu (2016) çalışmasında; fiziksel aktivite düzeyinin 

cinsel yaşamı etkilediği; fiziksel aktivite düzeyi yüksek olan yetişkin erkeklerin 

diğerlerine göre daha iyi bir cinsel yaşama sahip olduğu belirlenmiştir. Egzersiz, kan 

dolaşımını, doku perfüzyonunu ve bireylerin fonksiyonel kapasitesini arttıran, stres 

ve depresyon gibi psikolojik durumların olumsuz ekilerini azaltan bir faktördür. Bu 

durum, fizyolojik ve psikojenik cinsel sorunların ortaya çıkmasını azaltmaktadır. 

Çalışma sonuçlarımız, Kalaycı ve Eroğlu’nun çalışma sonuçlarından farklılık 

göstermektedir. Bu durum, örneklemde yer alan bireylerden egzersiz yapanların 

sayısındaki farklılıktan kaynaklanmaktadır.  

 

Çalışmamızda, kadınlarda menopoz varlığının CD varlığını etkilediği; 

menopoz varlığı tespit edilenlerde CD görülme oranının daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Dennerstein ve ark. (2008) post-menopozal dönemde olan kadınlar 

üzerinde yaptıkları çalışmada, kadınların %34’ünde cinsel isteğin ve %54’ünde 

cinsel ilginin azaldığı saptanmıştır. Özerdoğan ve ark. (2009), 45-65 yaş grubu 

kadınlarda yaptıkları çalışmada; menopoza girme durumu ve cinsel fonksiyon 

bozukluğu görülme durumu arasında ileri derece anlamlı bir ilişki olduğu 

saptanmıştır. Neiman ve ark. (2017) çalışmasında, premenopoz dönemindeki 

kadınlarda CD prevalansının %14.5 olduğu saptanmıştır. Aslan ve ark. (2008) 

yaptıkları çalışmada ise menopozun cinsel hayatlarını olumsuz yönde etkilediğini 

düşünen kadınların (%52) FSFI skorlarının da düşük olduğu bulunmuştur. Menopoz 

döneminde ortaya çıkan hormonal değişikliklere bağlı olarak, cinsel istek ve 
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lubrikasyonda azalma görülmektedir. Bununla birlikte,  saçların beyazlaması ve kilo 

artışı nedeniye ortaya çıkan beden imgesinde bozulma durumu da cinsel ilişkiyi 

olumsuz yönde etkilemektedir (Özerdoğan ve ark., 2009). Çalışma sonuçlarımız, 

literatürle benzerlik göstermektedir. 

  

Çalışmamızda, olgularda CD varlığının olguların kullandığı ilaçlara göre 

farklılık göstermediği saptanmıştır. Doumas ve ark. (2006) tarafından erkek 

olgularda yapılan bir çalışmada; hipertansif ilaç kullanımının CD varlığını 

etkilemediği saptanmıştır. Yıldız ve Pınar (2005)’ın yaptığı çalışmada da kullanılan 

ilaçların CD varlığına göre farklılık göstermediği saptanmıştır. Neiman ve ark. 

(2017) çalışmasında, özellikle beta bloker grubu ilaçların CD’nu artırdığı 

saptanmıştır. Yine aynı çalışmada, erkek ve kadın hastalarda spironolactone (%27,6) 

ve digoxin (%34,5) ilaçları ile CD oluşumu arasında önemli bir ilişki olduğu 

saptanmıştır. Depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik bozukluklara yönelik kullanılan 

ilaçların da (antidepresan/anksiyolitik) cinsel fonksiyonda önemli rol oynadığı 

gözlenmiştir. Bendrofluazide gibi thiazide grubu diüretikler,  β-blockerler, ACE-

inhibitorleri ve kalsiyum kanal blokerleri de ED’ye neden olmaktadır (Smith, 2004; 

Smith, 2007). Latif ve ark. (2014) yapmış oldukları bir çalışmada, diüretiklerden 

thiazide grubu ilaçların libido azalmasına ve CD’na neden olduğu saptanmıştır. 

Stadler (2006) tarafından yapılan bir çalışmada ise, diüretiklerin vajinal lubrikasyonu 

azalttığı saptanmıştır. Çalışma sonuçlarımız, literatürle benzerlik göstermemeketedir. 

Bu durumun, çalışmalarda yer alan hastaların HT evrelerinin ve tedavide 

kullandıkları ilaçların farklı olmasından,  örneklem grubunun büyüklüğündeki 

farklılıktan kaynaklandığı düşünülmektedir.  

 

5.4. Cinsel Disfonksiyon ile Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişkiye Yönelik 

       Bulgular 

  

Çalışmamızda, olguların yaşam kalitesi fiziksel boyut puanı 23.67±12.35, 

mental boyut puanı 25.67±13.39 ve ortalama toplam yaşam kalitesi puanı 

24.67±12.18 olarak saptanmıştır. Olguların yaşam kalitesi ölçeğinden aldıkları en 

yüksek puanının sosyal fonksiyon alt grubundan (41.54±19.60), en düşük puanın ise 

fiziksel rol fonksiyon alt grubundan (8.33±15.06) alındığı saptanmıştır.  Göçgeldi ve 

ark. (2008), hipertansif hastalar üzerinde yaptıkları bir çalışmada; olguların SF-36 

ölçek puanı ortalaması 56.2±21.3, fiziksel boyut puan ortalaması 54.9±21.1 ve 
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mental boyut puan ortalaması 57.7±23.8 olarak bulunmuştur. Çalışma sonuçlarımız, 

Göçgeldi ve ark. (2008) tarafından yapılan çalışma sonuçlarından farklılık 

göstermektedir. HT, tüm kronik hastalıklarda olduğu gibi, bireylerin öncelikle 

fiziksel fonksiyonlarını, daha sonra psikolojik ve sosyal durumunu etkilemektedir. 

Bireyin sahip olduğu kronik hastalık sayısı arttıkça, fiziksel sağlığı daha fazla 

etkilenmektedir.  

 

Çalışmamızda, kadın olgularda IFSF alt boyutlarından cinsel istek alt boyut 

puanı ile yaşam kalitesinin fiziksel rol fonksiyon, genel sağlık algısı, zindelik, 

fiziksel boyut ve toplam yaşam kalitesi puanı arasında negatif yönde anlamlı bir 

ilişki olduğu saptanmıştır. Yıldız ve Pınar (2005)’ın çalışmasında; CD olan olgularda 

olmayanlara göre sosyal fonksiyon dışında tüm yaşam kalitesi puanlarının 

istatistiksel olarak daha düşük olduğu saptanmıştır (Yıldız ve Pınar, 2005).  

Kadınlarda cinsel istek, hem doku perfüzyonunda değişiklik hem de psikolojik 

faktörlerden etkilenen bir boyuttur. Hipertansiyon, doku perfüzyonunda değişimin en 

bariz şekilde görüldüğü hastalıklardan biridir. Bununla birlikte, bireylerin yaşadığı 

cinsel sorunlar, yaşam kalitelerini olumsuz yönde etkilemektedir.  

 

Çalışmamızda, erkek olgularda IIEF alt boyutlarından erektil fonksiyon ve 

orgazmik fonksiyon alt boyutları ile yaşam kalitesinin fiziksel fonksiyon alt boyutu 

arasında; ilişki tatmini ile yaşam kalitesinin fiziksel fonksiyon, genel sağlık algısı ve 

fiziksel boyut arasında; IIEF toplam puanı ile yaşam kalitesinin genel sağlık algısı 

arasında anlamlı bir ilişki olduğu; cinsel istek alt boyutu ile yaşam kalitesinin genel 

sağlık algısı hariç tüm alt boyutları arasında anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır. 

Yıldız ve Pınar (2004)’ın çalışmasında, Uluslararası Değerlendirme Formu alt 

grupları ile yaşam kalitesi alt grupları arasındaki ilişki incelendiğinde; CD belirlenen 

erkeklerde IIEF alt gruplarından yalnızca genel sağlık anlayışı ile genel tatmin 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Bireylerin fiziksel durumunun iyi olması 

doku perfüzyonunun yeterli olmasına ve orgazmik fonksiyon, ilişki tatmini, genel 

sağlık algısının gibi cinsel fonksiyon alt boyutlarının da olumlu yönde iyileşmesine 

neden olmaktadır. Çalışma bulgularımız, Yıldız ve Pınar’ın çalışma souçlarından 

farklılık göstermektedir. Bu durumun, çalışmaların farklı hastalık gruplarında 

yapılmış olması ve bu hastalıkların bireyin yaşamına etkilerinin farklılığından 

kaynaklandığı düşünülmektedir.    
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 Çalışmamızda hem kadın hem de erkek olgularda CD ile yaşam kalitesi 

arasında etkileşim olduğu saptanmıştır. Çalışma sonuçlarımız, literatürle benzerlik 

göstermektedir. 
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 6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 
HT’lu hastalarda CD’yi etkileyen hastalıkla ilişkili faktörlerin yanı sıra 

psikososyal faktörlerin de incelenmesi amacıyla Uludağ Üniversitesi, Tıp Fakültesi, 

Kardiyoloji Anabilim Dalı’nda 49 kadın, 53 erkek toplam 102 hasta ile 

gerçekleştirilmiştir.  

 

 6.1. Sonuç 

 

 Çalışmamızda, aşağıda yer alan sonuçlar elde edilmiştir: 

 

 Çalışmamızda olguların %48’i kadın, %52’si erkek olarak saptanmıştır.  

 

  HT tanı süresi, ortalama 11.00±6.60 yıl olarak belirlenmiştir. 

 

  Sistolik kan basıncı ortalaması 152.04±13.66, diyastolik kan basıncı 

ortalaması 79.52±14.76 olarak belirlenmiştir. 

 

 Kadınların %69.4’ünde CD, erkeklerin %90.6’ında CD saptanmıştır. 

 

 Kadınlarda en fazla etkilenen alan cinsel istek, en az etkilenen alan ağrıdır.  

 

 Erkeklerde en fazla etkilenen alan ilişki tatmini, en az etkilenen alan cinsel 

istektir. 

 

 Olgularda yaş, cinsiyet,  eşin mesleği ve eşin çalışma durumu, koroner 

arter hastalığı menopoz gibi faktörlerin CD oluşumunu etkilediği 

saptanmıştır.  

 

 Kadın olgularda, cinsel istek ile yaşam kalitesi; erkek olgularda, erektil 

fonksiyon, orgazmik fonksiyon, ilişki tatmini, cinsel istek ile yaşam 

kalitesi arasında ilişki olduğu saptanmıştır.  
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 6.2. Öneriler 

 

               Çalışmamızdan elde ettiğimiz bu sonuçlar doğrultusundaki önerilerimiz               

şunlardır: 

 

  HT’lu hastaların CD açısından rutin olarak değerlendirilmesi 

gerekmektedir. 

 

  HT’lu hastalarda CD’ye neden olan risk faktörlerinin düzeyi belirlenmeli 

ve risk faktörlerindeki değişiklikler düzenli olarak kontrol ve kayıt 

edilmelidir. 

 

  HT’lu hastalarda CD değerlendirilirken hastalıkla ilişkili faktörlerle birlikte 

psikososyal faktörler de ele alınmalıdır.  

 

  CD açısından değerlendirilen HT’lu hastalarda CD belirlendiğinde, 

olguların tedavisine yönelik diğer disiplinlerle irtibata geçilmeli ve 

gerekirse hasta ilgili birime yönlendirilmelidir. 
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EK-1. GENEL BİLGİ FORMU (KADIN) 

Yaş:                                    Memleket:                 Yaşamının çoğunu geçirdiği il: 

Medeni durum:  1. Evli 2. Beraber yaşama 3. Bekar 4. Dul 

Evli iseniz, kaçıncı evliliğiniz? 1. Sizin........... 2. Eşinizin......... 

Çocuğunuz var mı? 1. Evet / Kaç tane?........ 2. Hayır 

Mesleğiniz:   1. Ev Hanımı      2. Emekli     3. İşçi     4. Serbest Meslek      5. Memur  6.Diğer: 

Çalışıyor musunuz? 1. Hayır 2. Tam gün 3. Yarım gün / Belli saatlerde  

Eşiniz çalışıyor mu? 1. Evet 2. Hayır 

Eşinizin mesleği: 1. Ev Hanımı      2. Emekli     3. İşçi     4. Serbest Meslek      5.Memur  6. Diğer: 

Eşiniz çalışmıyorsa, ne kadar süredir çalışmıyor? .............. Neden?.................... 

Düzenli bir bireysel gelire sahip misiniz? (Kira, faiz, maaş ) 1. Evet 2. Hayır 

Ailenizin ekonomik durumunu nasıl 

tanımlarsınız? 

 

1. Gelir 

giderden az 

 

2. Gelir 

gidere denk 

 

3. Gelir giderden fazla 

Öğrenim düzeyiniz nedir? 1. Okuma yazma yok    2. Okur-yazar       3.İlkokul     4.Ortaokul    5. Lise 

                                              6.Önlisans     7. Lisans     8. Lisansüstü 

Eşinizin öğrenim düzeyi nedir? 1. Okuma yazma yok    2. Okur-yazar       3.İlkokul     4.Ortaokul    5. Lise 

                                                        6.Önlisans     7. Lisans     8. Lisansüstü 

Alışkanlıklar 

1. Sigara 1. Kullanıyor 2. Bırakmış 3. Kullanmıyor 

Süre........ Miktar...... Süre........ Miktar........ 

2. Alkol 1. Kullanıyor 2. Bırakmış 3. Kullanmıyor 

Süre........ Miktar...... Süre........ Miktar...... 

Egzersiz   1. Düzenli olarak yapıyorum (…...gün/hafta…….dakika/gün )          2. Yapmıyorum 

                 Egzersiz tipi: 1. Yürüyüş 2.Diğer:……………………… 

Kan Basıncı Sistolik...........mmHg              Diastolik..............mmHg 

Boy: Kilo: BKI: 

Laboratuar Testleri (Dosyadan alınacak) 

T. Kolesterol: LDL: 

Trigliserid: VLDL: 

HDL:  

Tanı: 

Tanı Süresi: 

Diğer kronik hastalıkları/Tanı tarihi: 

 

Kullandığınız İlaçlar: 

Adı: Dozu: Günlük Dozu: Kullanım süresi: 

    

    

    

    

    

    

Menopoza ( 6 aydan uzun süre adet görmeme) girdiniz mi? 1. evet (Süre:…………..yıl önce) 2. 

hayır 
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EK-2. GENEL BİLGİ FORMU (ERKEK) 

Yaş:                       Memleket:                       Yaşamının çoğunu geçirdiği il: 

Medeni durum:  1. Evli 2. Beraber yaşama 3. Bekar 4. Dul 

Çocuğunuz var mı? 1. Evet / Kaç tane?........ 2. Hayır 

Mesleğiniz nedir?....................................... 

Çalışıyor musunuz? 1. Hayır 2. Tam gün 3. Yarım gün / Belli saatlerde  

Eşiniz çalışıyor mu? 1. Evet 2. Hayır 

Eşiniz çalışıyorsa, yaptığı iş? 

Eşiniz çalışmıyorsa, ne kadar süredir çalışmıyor? .............. Neden?.................... 

Çalışıyorsanız maaşınız dışında düzenli bir gelire sahip misiniz? (Kira, faiz, 

vs) 

1. Evet 2. Hayır 

Ailenizin ekonomik durumunu nasıl 

tanımlarsınız? 

 

1. Kötü 

 

2. Orta 

 

3. İyi / Çok iyi 

Öğrenim düzeyiniz nedir?................. 

Eşinizin öğrenim düzeyi nedir?...................... 

Alışkanlıklar 

1. Sigara 1. Kullanıyor 2. Bırakmış 3. Kullanmıyor 

Süre........ Miktar...... Süre........ Miktar........ 

2. Alkol 1. Kullanıyor 2. Bırakmış 3. Kullanmıyor 

Süre........ Miktar...... Süre........ Miktar...... 

Kan Basıncı Sistolik...........mmHg              Diastolik..............mmHg 

Boy: Kilo: BKI: 

Laboratuvar Testleri 

T. Kolesterol: VLDL: 

Trigliserid: LDL: 

HDL:  

Tanı: 

Tanı süresi: 

Diğer kronik hastalıkları/Tanı tarihi: 

 

Kullandığı Diğer İlaçlar: 

Adı: Dozu: Günlük Dozu: Grubu: 
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EK-3. KADIN CİNSEL FONKSİYON İNDEKSİ (FSFI) 

Aşağıdaki sorulara durumunuzu en net açıklayan şekilde cevap vermeniz, size yardım şansımızı artıracaktır. Her 

soruyu şıklardan birinin yanındaki kutuyu işaretleyerek cevaplayın. Hangi cevabı işaretleyeceğiniz konusunda 

kararsız kalırsanız size en uygun gelen cevabı işaretleyin. Bu ankete verilen cevaplar yalnızca anketi uygulayan 

kişi tarafından değerlendirilecektir. 

1. Son 4 hafta içinde ne sıklıkta cinsel istek veya ilgi duydunuz? 

 □ Hemen her zaman veya her zaman 
 □ Çoğu zaman (geçen sürenin yarısından fazlasında) 
 □ Bazen (geçen sürenin yarısında) 
 □ Birkaç kez (geçen sürenin yarısından azında) 
 □ Hemen hemen hiç veya hiçbir zaman 
 

2. Son 4 hafta içinde cinsel istek veya ilgi düzeyinizi (derecenizi) nasıl değerlendirirsiniz? 
 □ Çok yüksek 
 □ Yüksek 
 □ Orta 
 □ Düşük 

 □ Çok düşük veya hiç 
 

3. Son 4 hafta içinde cinsel aktivite veya cinsel ilişki sırasında ne sıklıkta uyarıldığınızı hissetiniz? 

 □ Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 
 □ Hemen her zaman veya her zaman 
 □ Çoğu zaman (geçen sürenin yarısından fazlasında) 
 □ Bazen (geçen sürenin yarısında) 

 □ Bir kaç kez (geçen sürenin yarısından azında) 
 □ Hemen hemen  hiç veya hiçbir zaman 
 
4. Son 4 hafta içinde cinsel aktivite veya cinsel ilişki sırasında uyarılma düzeyinizi nasıl değerlendirirsiniz? 

 □ Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 
□ Çok yüksek 

 □ Yüksek 
 □ Orta 
 □ Düşük 

□ Çok düşük veya hiç 
 

5. Son 4 hafta içinde cinsel aktivite veya cinsel ilişki sırasında uyarılacağınızdan ne kadar emindiniz? 

□ Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 
 □ Çok emindim 
 □ Emindim 
 □ Oldukça emindim 
 □ Az emindim 
 □ Çok az veya hiç emin değildim 

 
6. Son 4 hafta içinde cinsel aktivite veya cinsel ilişki sırasında uyarılma sizin için ne kadar  

    tatminkardı? 

□ Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 

 □ Hemen her zaman veya her zaman 
 □ Çoğu zaman (geçen sürenin yarısından fazlasında) 
 □ Bazen (geçen sürenin yarısında) 
 □ Bir kaç kez (geçen sürenin yarısından azında) 
 □ Hemen hemen hiç veya hiçbir zaman 
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7. Son 4 hafta içinde cinsel aktivite veya cinsel ilişki sırasında vaginanız ne sıklıkta ıslandı  (kayganlaştı)? 

□ Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 
 □ Hemen her zaman veya her zaman 
 □ Çoğu zaman (geçen sürenin yarısından fazlasında) 
 □ Bazen (geçen sürenin yarısında) 

 □ Bir kaç kez (geçen sürenin yarısından azında) 
 □ Hemen hemen hiç veya hiçbir zaman 
 

8.  Son 4 hafta içinde cinsel aktivite veya cinsel ilişki sırasında vaginanızın ıslanmasında  (kayganlaşması) ne 

kadar zorlandınız? 

□ Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 
□ Çok zor veya imkânsızdı  
□ Çok zor 
□ Zor 
□ Biraz zor 
□ Hiç zorluk çekmedim 
 

9. Son 4 hafta içinde cinsel aktivite veya cinsel ilişkiniz bitene kadar cinsel organınızın   ıslaklığını (kayganlığını) 

ne sıklıkta koruyabildiniz? 

   □ Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 
 □ Hemen her zaman veya her zaman 
 □ Çoğu zaman (geçen sürenin yarısından fazlasında) 
 □ Bazen (geçen sürenin yarısında) 
 □ Bir kaç kez (geçen sürenin yarısından azında) 
 □ Hemen hemen hiç veya hiçbir zaman 
 
10. Son 4 hafta içinde cinsel aktivite veya cinsel ilişkiniz bitene kadar vaginanızın   ıslaklığını (kayganlığını) 

korumada ne kadar zorlandınız? 

□ Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 
□ Çok zor veya imkânsızdı  
□ Çok zor 
□ Zor 
□ Biraz zor 
□ Hiç zorluk çekmedim 

 
11. Son 4 hafta içinde cinsel uyarılma veya cinsel ilişkide ne sıklıkta orgazm oldunuz? 

   □ Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 

 □ Hemen her zaman veya her zaman 
 □ Çoğu zaman (geçen sürenin yarısından fazlasında) 
 □ Bazen (geçen sürenin yarısında) 
 □ Bir kaç kez (geçen sürenin yarısından azında) 
 □ Hemen hemen hiç veya hiçbir zaman 
 

12. Son 4 hafta içinde cinsel uyarılma veya cinsel ilişki sırasında orgazma ulaşmak sizin için ne kadar zordu? 

□ Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 

□ Çok çok zor veya imkânsızdı  
□ Çok zor 
□ Zor 
□ Biraz zor 
□ Hiç zorluk çekmedim 
 

13. Son 4 hafta içinde cinsel uyarılma veya cinsel ilişki sırasında orgazma ulaşma ne kadar  tatminkârdı? 

   □ Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 
 □ Çok tatminkârdı 
 □ Genellikle tatminkârdı 
 □ Yarısında tatminkârdı yarısında tatminkâr değildi 
 □ Genellikle tatminkâr değildi 
 □ Hiç tatminkâr değildi 
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14. Son 4 hafta içinde cinsel uyarılma veya cinsel ilişki sırasında siz veya eşiniz arasındaki duygusal yakınlık ne 

kadar tatminkardı? 

□ Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 
 □ Çok tatminkârdı 
 □ Genellikle tatminkârdı 
 □ Yarısında tatminkârdı yarısında tatminkâr değildi 
 □ Genellikle tatminkâr değildi 
 □ Hiç tatminkâr değildi 
 

15. Son 4 hafta içinde eşinizle (partnerinizle) cinsel ilişkiniz ne kadar tatminkârdı? 

   □ Çok tatminkârdı 
 □ Genellikle tatminkârdı 
 □ Yarısında tatminkârdı yarısında tatminkâr değildi 
 □ Genellikle tatminkâr değildi 
 □ Hiç tatminkâr değildi 
 

16. Son 4 hafta içinde genel olarak cinsel hayatınız sizin için ne kadar tatminkârdı? 

   □ Çok tatminkârdı 
 □ Genellikle tatminkârdı 
 □ Yarısında tatminkârdı yarısında tatminkâr değildi 
 □ Genellikle tatminkâr değildi 
 □ Hiç tatminkâr değildi 
 

17. Son 4 hafta içinde vaginal giriş (duhul) sırasında ne sıklıkta ağrı veya rahatsızlık  duydunuz? 

    □ Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 
 □ Hemen her zaman veya her zaman 
 □ Çogu zaman (geçen sürenin yarısından fazlasında) 
 □ Bazen (geçen sürenin yarısında) 
 □ Bir kaç kez (geçen sürenin yarısından azında) 
 □ Hemen hemen hiç veya hiçbir zaman 
 

18. Son 4 hafta içinde vaginal girişi (duhulu) takiben ne sıklıkta ağrı veya rahatsızlık duydunuz? 

□ Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 
 □ Hemen her zaman veya her zaman 
 □ Çogu zaman (geçen sürenin yarısından fazlasında) 
 □ Bazen (geçen sürenin yarısında) 
 □ Bir kaç kez (geçen sürenin yarısından azında) 

 □ Hemen hemen hiç veya hiçbir zaman 
 

19. Son 4 hafta içinde vaginal girişi (duhul) sırasında veya sonrasında duyduğunuz ağrı veya rahatsızlığın 

derecesini nasıl değerlendirirsiniz? 

 □ Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 
 □ Çok yüksek 
 □ Yüksek 
 □ Orta 
 □ Düşük 
 □ Çok düşük veya hiç 
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EK-4. EREKSİYON İŞLEVİ ULUSLARARASI  

            DEĞERLENDİRME FORMU (IIEF)    

              
  
Aşağıdaki sorulara durumunuzu en net açıklayan şekilde cevap vermeniz, size yardım şansımızı artıracaktır. Her 

soruyu şıklardan birinin yanındaki kutuyu işaretleyerek cevaplayın. Hangi cevabı işaretleyeceğiniz konusunda 

kararsız kalırsanız size en uygun gelen cevabı işaretleyin. Bu ankete verilen cevaplar yalnızca anketi uygulayan 

kişi tarafından değerlendirilecektir. 

 

1. Son 4 hafta içinde cinsel faaliyetleriniz sırasında peniste sertleşme ne sıklıkla oldu? 

 Cinsel faaaliyet olmadı 
 Hemen hemen hepsinde (Her zaman) 
 Çoğunlukla (yarısından çok daha fazlasında) 
 Bazen (yaklaşık yarısında) 
 Nadiren (yarısından çok azında) 
 Hiç ya da hemen hemen hiç 

 

2. Son 4 hafta içinde cinsel uyarılma ile oluşan sertleşmelerin ne kadarlık bir kısmı cinsel ilişkiyi sağlayacak 

düzeydeydi? 

 Cinsel uyarılma olmadı. 
 Hemen hemen hepsinde (her zaman) 
 Çoğunlukla (yarısından çok daha fazlasında) 
 Bazen (yaklaşık yarısında) 
 Nadiren (yarısından çok daha azında) 
 Hiç ya da hemen hemen hiç 

 

3. Son 4 hafta içindeki cinsel ilişki girişimlerinde hazneye giriş (duhul) ne sıklıkla mümkün oldu? 

 Cinsel ilişki girişiminde bulunmadım. 
 Hemen hemen hepsinde (her zaman) 
 Çoğunlukla (yarısından çok daha fazlasında) 
 Bazen (yaklaşık yarısında) 
 Nadiren (yarısından çok daha azında) 
 Hiç ya da hemen hemen hiç 

 

4. Son 4 hafta içinde cinsel ilişkiler sırasındaki sertliği ne sıklıkla devam ettirebildiniz? 

 Cinsel ilişki girişiminde bulunmadım. 
 Hemen hemen hepsinde (her zaman) 
 Çoğunlukla (yarısından çok daha fazlasında) 
 Bazen (yaklaşık yarısında) 
 Nadiren (yarısından çok daha azında) 
 Hiç ya da hemen hemen hiç 

 

5. Son 4 hafta içinde cinsel ilişkiyi tamamlamak için sertleşmeyi sürdürmekte ne kadar zorlandınız? 

 Aşırı zorlandım 
 Çok zorlandım 
 Zorlandım 
 Biraz zorlandım 
 Hiç zorlanmadım 

 

6. Son 4 hafta içinde kaç kez cinsel ilişki girişiminde bulundunuz? 

 0 
 1-2 
 3-4 
 5-6 
 7-10 
 11’den fazla 
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7. Son 4 hafta içindeki cinsel ilişki girişimlerinizden ne sıklıkla memnun oldunuz? 

 Cinsel ilişki girişiminde bulunmadım. 
 Hemen hemen hepsinde (her zaman) 
 Çoğunlukla (yarısından çok daha fazlasında) 
 Bazen (yaklaşık yarısında) 
 Nadiren (yarısından çok daha azında) 
 Hiç ya da hemen hemen hiç 

 
8. Son 4 hafta içindeki cinsel girişimlerinizden ne kadar zevk aldınız? 

 Cinsel ilişki olmadı 
 Son derece zevk aldım 

 Çok zevk aldım 
 Az derecede zevk aldım 
 Pek zevk almadım 
 Hiç zevk almadım 

9. Son 4 hafta içindeki cinsel uyarılma veya cinsel ilişki sırasında ne kadar boşaldınız? 

 Cinsel ilişki girişiminde bulunmadım. 
 Hemen hemen hepsinde (her zaman) 
 Çoğunlukla (yarısından çok daha fazlasında) 
 Bazen (yaklaşık yarısında) 
 Nadiren (yarısından çok daha azında) 
 Hiç ya da hemen hemen hiç 

10. Son 4 hafta içinde cinsel uyarılma veya cinsel ilişki sırasında ne sıklıkla orgazm(doyum) hissi yaşadınız? 

 Cinsel ilişki girişiminde bulunmadım. 
 Hemen hemen hepsinde (her zaman) 
 Çoğunlukla (yarısından çok daha fazlasında) 
 Bazen (yaklaşık yarısında) 

 Nadiren (yarısından çok daha azında) 
 Hiç ya da hemen hemen hiç 

11. Son 4 hafta içinde ne sıklıkla cinsel istek duydunuz? 

 Her zaman 
 Çoğunlukla (yarısından çok daha fazlasında) 
 Bazen (yaklaşık yarısında) 
 Nadiren (yarısından çok daha azında) 
 Hiç ya da hemen hemen hiç 

12. Son 4 hafta içinde cinsel isteğinizin düzeyini nasıl derecelendiriyorsunuz? 

 Çok fazla 
 Fazla 
 Orta 
 Az  
 Çok az veya hiç yok 

13. Son 4 hafta içinde cinsel hayatınız ne kadar tatminkârdı? 

 Çok tatminkârdı 
 Orta derecede tatminkârdı 
 Ne tatminkârdı ne de değildi 
 Pek tatminkâr değildi 

 Hiç tatminkâr değildi 
14. Son 4 hafta içinde eşinizle cinsel hayatınız ne kadar tatminkârdı? 

 Çok tatminkârdı 

 Orta derecede tatminkârdı 
 Ne tatminkârdı ne de değildi 
 Pek tatminkâr değildi 
 Hiç tatminkâr değildi 

15. Son 4 hafta içinde sertleşmeyi sağlama ve devam ettirme konusunda kendinize güveninizi nasıl 

değerlendiriyorsunuz? 

 Tam 
 Tama yakın 

 Orta derecede 
 Az 
 Çok az 
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EK-5. SF-36 YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ 
 

Bu anket sağlığınız hakkındaki görüşlerinizi öğrenmek amacıyla hazırlanmıştır. Her soruyu uygun 

rakamı yuvarlak içine alarak işaretleyiniz. Soruyu nasıl cevaplandıracağınızdan emin olamıyorsanız, 

verebileceğiniz en uygun cevabı işaretleyin ve sorunun sağ tarafındaki boşluğa bir açıklama yapın. 

 

1. Genel olarak sağlığınız 

 

Mükemmel 1 

Çok iyi 2 

İyi 3 

Orta 4 

Kötü 5 

 

2. Bir yıl öncesi ile karşılaştırdığınızda genel olarak sağlığınızı nasıl buluyorsunuz? 

 

Bir yıl öncesinden çok daha iyi    1 

Bir yıl öncesinden biraz daha iyi          2 

Hemen hemen aynı                              3 

Bir yıl öncesinden biraz kötü                4 

Bir yıl öncesinden çok kötü                  5 

 

SAĞLIĞINIZ VE GUNLÜK AKTİVİTELER 

3. Aşağıdaki sorular normal bir gün boyunca yapabileceğiniz aktiviteler hakkındadır. Sağlığınız 

aşağıdaki aktiviteleri yapmanızı engelliyor mu? Eğer engelliyorsa, ne kadar engelliyor? (Her satırda 

uygun rakamı işaretleyin) 

 

AKTİVİTELERİNİZ  Evet çok   

   engelliyor  

             

Evet biraz       

  engelliyor          

Hayır pek 

engellemiyor   

a. Koşu ağırlık kaldırma ve ağır sporlar gibi büyük çaba 

gerektiren aktivitelerde      

1 2 3 

b. Masayı, elektrik süpürgesini itmek gibi orta/ hafif 

aktivitelerde                                        

1 2 3 

c. Paket veya çanta taşırken                            1 2 3 

d. Birkaç kat merdiven çıkarken                       1 2 3 

e. Bir kat merdiven çıkarken                                           1 2 3 

f. Eğilirken, çömelirken                                     1 2 3 

g. Bir kilometreden fazla yürürken                    1 2 3 

h. Birkaç yüz metre yürürken                            1 2 3 

ı. Yüz metrelik mesafeyi yürürken                1 2 3 

j. Giyinirken veya yıkanırken                             1 2 3 
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4. Geçen 4 hafta boyunca işinizde veya diğer rutin işlerinizde fiziksel sağlığınıza bağlı olarak 

aşağıdaki problemlerin herhangi birinden şikayetçi oldunuz mu? (Evet ya da hayır sütunundaki 

rakamları yuvarlak içine alarak işaretleyiniz) 

 Evet Hayır 

a. İşinizde veya diğer aktivitelerinizde sağlık sorunları yüzünde 

çalışma zamanınızı azalttınız mı? 

1 2 

b. İşlerinizde amaçladığınızdan daha az mı verimli oldunuz?        1 2 

c. İş ve aktivitelerinizi zahmetsiz (kolay) olanlarla sınırladınız mı?                     1 2 

d. İş veya aktivitelerinizi gerçekleştirirken zorluk çektiniz mi?  

(örneğin; extra çaba harcadınız mı?) 

1 2 

 

5. Geçen 4 hafta boyunca işinizde veya diğer rutin işlerinizde ruhsal durumunuzun sonucu olarak 

(örneğin; sinirli   ve stresli) aşağıdaki problemlerin herhangi biriyle karşılaştınız mı? (Evet ya da hayır 

sütunundaki rakamları  yuvarlak içine alarak işaretleyiniz)          

 Evet Hayır 

a. İşinizde veya diğer aktivitelerinizde sağlık sorunları  yüzünde çalışma 

zamanınızı  azalttınız mı?        

1 2 

b. İşlerinizde amaçladığınızdan daha az mı verimli oldunuz?                         1 2 

c. İş ve aktivitelerinizi her zamankinden daha az   dikkatli mi   yaptınız?                                                                  1 2 

 

6. Geçen 4 hafta boyunca fiziksel ve ruhsal sağlığınız ailenizle, arkadaşlarınızla, komşularınızla 

ilişkilerinizi ne dereceye kadar etkiledi? (Sadece bir rakamı işaretleyin) 

 

Pek etkilemedi       1 

Çok az 2 

Orta 3 

Oldukça 4 

Aşırı 5 

 

 AĞRI  

7. Geçen 4 hafta boyunca vücudunuzda ne kadar ağrı oldu? (Sadece bir rakamı işaretleyin) 

 

Hiç 1 

Çok hafif 2 

Hafif 3 

Orta 4 

Fazla 5 

Çok fazla 6 
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8. Geçen 4 hafta boyunca ne kadar ağrı normal işlerinizi yapmanıza olumsuz yönde etki gösterdi? 

(Evde ve dışarıdaki işleriniz dahil olmak üzere sadece bir rakamı işaretleyin) 

 

Çok değil 1 

Az 2 

Orta 3 

Oldukça Fazla 4 

Aşırı 5 

 

DUYGULARINIZ 

9. Bu sorular geçen ay boyunca kendinizi nasıl hissettiğinizi ve işlerinizin nasıl gittiği hakkındadır. 

Her soru için size en uygun gelen seçeneği yuvarlak içine alın. 

 

 

 

GEÇEN AY BOYUNCA NE KADAR SÜRE 
Her 

zaman  

Çoğunlukla             Biraz 

fazla  

Bazen  Çok 

az 

Hiç 

a. Tam enerjik (zinde hissettiniz)            1 2 3 4 5 6 

b. Çok sinirli biriydiniz                                     1 2 3 4 5 6 

c. Hiçbir şeyin sizi neşelendiremeyeceği kadar 

canınız sıkkındı           

1 2 3 4 5 6 

d. Sakin ve huzurluydunuz                  1 2 3 4 5 6 

e. Fazla enerjiniz vardı                           1 2 3 4 5 6 

f. Moralsiz ve kederli hissettiniz             1 2 3 4 5 6 

g. Çok yorgun (bitkin) hissettiniz             1 2 3 4 5 6 

h. Hiç mutlu oldunuz mu?                       1 2 3 4 5 6 

I.Yorgun hissettiniz                                  1 2 3 4 5 6 

j. Sağlığınız akraba ve arkadaş ziyaretleri gibi 

sosyal  aktivitelerinizi sınırladı mı? 

1 2 3 4 5 6 

 

GENEL OLARAK SAĞLIĞINIZ 

10. Aşağıdaki ifadeler sizi ne kadar doğru ya da yanlış olarak tanımlamaktadır? 

 

 Kesinlikle 

doğru 

Çoğunlukla 

doğru 

Emin 

değilim 

Çoğunlukla 

yanlık 

Kesinlikle 

yanlış 

a. Diğer insanlardan daha sık hasta oluyor 

gibiyim 

1 2 3 4 5 

b. Tanıdığım herhangi biri kadar sağlıklıyım 1 2 3 4 5 

c. Sağlığımın daha kötüye gideceğini 

sanıyorum  

1 2 3 4 5 

d. Sağlığım mükemmel 1 2 3 4 5 
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