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OZET

Hipertansiyonlu Bireylerde Cinsel Disfonksiyonun Degerlendirilmesi

Bu aragtirma, hipertansiyonlu hastalarda cinsel disfonksiyon (CD)

prevalansimi ve bunu etkileyen faktorleri belirlemek amactyla yapilmastir.

Arastrmanm  &rneklemini  Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Kardiyoloji Klinigindeki hipertansiyonlu 49 kadm, 53 erkek toplam 102 hasta
olusturmustur. Veriler, sosyodemografik 6zellikleri ve risk faktorlerini igeren genel
bilgi formu, Kadin Cinsel Fonksiyon Indeksi (FSFI), Ereksiyon Islevi Uluslararasi
Degerlendirme Formu (IIEF) ve Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36) araciligiyla
toplanmistir. Calismamizda bulgularimiz; kadinlarin %69.4’tinde CD, erkeklerin
%90.6’1nda CD saptanmistir. Kadinlarda en fazla etkilenen alan cinsel istek, en az
etkilenen alan agridir. Erkeklerde en fazla etkilenen alan iliski tatmini, en az
etkilenen alan cinsel istektir. Olgularda yas, cinsiyet, esin meslegi ve esin ¢alisma
durumu, koroner arter hastaligt menopoz gibi faktorlerin CD olusumunu etkiledigi
saptanmustir. Kadimn olgularda, cinsel istek ile yasam kalitesi; erkek olgularda, erektil
fonksiyon, orgazmik fonksiyon, iliski tatmini, cinsel istek ile yagam kalitesi arasinda

iligki oldugu saptanmustir.

Sonug olarak hem hastalikla iligkili faktorler, hem de psikososyal faktorler
CD’yi etkilemektedir. Bu nedenle, hipertansiyonlu hastalarda CD degerlendirilirken
hastalikla iliskili faktorlerle birlikte, psikososyal faktorler de ele alinmalidir.

Anahtar Kelimeler: Cinsel disfonksiyon, hipertansiyon, yasam kalitesi.



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 (I1EF) 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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1. GIRIS

Hipertansiyon (HT), en sik karsilasilan kronik hastaliklardan biri olup,
Onlenebilir ve tedavi edilebilir kiiresel bir halk sagligi sorunudur (Altun ve ark.,
2005; Donmez ve ark., 2015; Weber ve ark., 2014). HT; kalp hastaliklar1, inme,
bobrek hastali§i, erken olim ve yeti kaybi gibi durumlara neden olabilmekte
dolayisiyla bunlara bagh olarak da saglik ve ekonomi alanlarinda 6nemli bir yiik
olusturmaktadir (Altun ve ark., 2005; Frieden ve Jaffe, 2018). HT goriilme sikligi,
Diinyada %34.9 oraninda (Beaney ve ark., 2018) ve ikibin yilinda 972 milyon HT u
olan yetigskin birey bulundugu ve 2025 yilinda bu saymin yaklasik %60 oraninda
artarak 1,56 milyar olacag1 tahmin edilmektedir (Chockalingam ve ark., 2006;
Kearney ve ark., 2005;). Ulkemizde yapilan PatenT-1 ve PatenT-2 calismalarina
gore HT goriilme sikligi , sirasiyla %31.8 ve %30.3 olarak belirlenmistir (Altun ve
ark., 2005; Sengul ve ark., 2016). PatenT-1 galismasinda, HT goriilme sikligi
kadinlarda %36.1, erkeklerde %27.5 olmak tizere %31.8 olarak belirlenmistir (Altun
ve ark., 2005; Arici ve ark., 2005). Giiniimiizde ise HT tan1 ve tedavisinde kullanilan
cesitli yontemler bulunmaktadir (Asilar, 2015; Galie ve ark., 2016; Hacihasanoglu,
2009). HT’nun tanm1 ve tedavisinde kullanilan bu yontemlere her gecen giin yenileri
eklenmektedir (Gali¢ ve ark., 2016; Kara ve ark., 2009). Bu tedavi yontemlerinin
kullannm1 ve risk faktorlerinin azaltilmasina yonelik yapilacak calismalar, HT na
bagli olarak ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarin —azaltilmasina katkida
bulunmaktadir (Eryonucu ve ark., 1999; Karakurt ve Kara, 2007). HTda retinopati,
koroner kalp hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, sol ventrikiil hipertrofisi, hemipleji,
ateroskleroz, ensefalopati, tromboembolizm, hemoraji, bobrek yetmezligi, hipertansif
nefroskleroz gibi c¢ok sayida komplikasyon goriilebilmektedir (Akgicek, 2000;
Akpolat, 1999; Eryonucu ve ark., 1999). Bu komplikasyonlardan biri de cinsel
disfonksiyon (CD)’dur. HT hastalarinda CD goriilme sikligi %14-%35 arasinda
degismektedir (Doumas ve ark., 2006; Fogari ve ark., 2002). Chen ve ark. (2012)
yaptiklar1 calismada; hipertansif kadinlarda CD prevalansinin 9%.20.6-%36.3
arasinda; erkeklerde ise %25.3-%34.2 arasinda degistigi belirlenmistir. Bu oran

hastalarin etnik kimlikleri, yasam kaliteleri, beslenme aligkanliklari, alkol ve sigara



kullanim1 ve kronik hastaliklarinin var olup olmamasina goére degisim gostermektedir
(Aranda ve ark., 2004; Avci, 2016; Grimm ve ark., 1997). Yapilan ¢aligmada;
hipertansif hastalarda CD tani ve tedavisinin saglanmasimnin, bireyin cinsel yagsaminin
ve evlilik iligkilerinin iyilesmesine, yasam kalitesinin artmasini sagladigmi
gostermektedir (Chen ve ark., 2012). Ulkemizde kiiltiire]l yapidan kaynaklanan
utanma, ¢ekinme davraniglar1 ile tabular, bireylerin cinsel yasam konusunda sorun
yasadiginda saglik profesyonellerinden yardim almasi giiclestirmektedir (Aras ve
ark., 2007; Erbek ve ark., 2005; Pinar ve ark., 2009; Yilmaz ve Kucur, 2007). Bu
durum go6zoniine alindiginda, hipertansif hastalarda CD’nun degerlendirilmesi ve
tanilanmas1 daha da 6nem kazanmaktadir (Doumas ve ark., 2006; Erbek ve ark.,
2005; Yilmaz ve Kucur, 2007). Hemsirelik yaklagimlar1 hastanin bu yondeki gézardi
edilen durumlar1 (cinsel disfonksiyon,utanma,cekinme) ortaya ¢ikarma,tanilama ve
degerlendirme agisindan oOnemlidir. Hemsireler hastalarla saglhikli ve kaliteli

iletisimler kurarak hastay1 dogru bigimde yonlendirmede etkin rol oyanamaktadir.

Bu ¢alisma, HT’lu hastalarda CD’nun degerlendirilmesi amaciyla yapilmustir.

1.1 Arastirmanin Hipotezleri

HO1: Hipertansif hastalarda CD prevalansi yliksektir.

H1: Hipertansif hastalarda CD prevalansi diisiiktiir.

HO2: Hipertansif hastalarda CD yasam kalitesini etkilemektedir.

H2: Hipertansif hastalarda CD yasam kalitesini etkilememektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Hipertansiyonun Tanimi

Eriskinlerde (>18 yas) HT; hekim tarafindan yapilan standart Olgiim ile
sistolik kan basincinin > 140 mmHg ve/veya diyastolik kan basinct > 90 mmHg
olmasi olarak tanimlanmaktadir (Mancia ve ark., 2013). Ancak yasa ve diyabet ya da
kronik bobrek yetmezligi varligina gore, hastalarda sistolik ve/veya diyasyolik kan
basinci sinirlar: degismektedir (Kovell ve ark., 2015; Mancia ve ark., 2013). Yas1 80
ve lizeri olan bireylerde, sistolik kan basinct smir1 150 mmHg olarak kabul
edilmektedir (Weber ve ark., 2014). Hastada diyabet ve/veya bobrek yetmezligi
varsa, HT sinir1 sistolik kan basincinda 130 mmHg, diyastolik kan basinci 80 mmHg
olarak kabul edilmektedir (Mancia ve ark., 2013; Seyrek, 2004).

HT, bilinen ya da bilinmeyen g¢esitli etkenlerle ortaya ¢ikan, bir kan basinci
regiilasyonu bozuklugudur (Babalik, 2005; Timer ve ark., 2016). Kan basincinin
kontrolii; bobrekler, merkezi sinir sistemi, periferik sinir sistemi, vaskiiler endotel ve
adrenal bezler arasindaki etkilesimle saglanmakta ve siirdiiriilmektedir (Timer ve

ark., 2016).

HT olusumunda, genetik 6zelliklerin yani sira, artmis sempatik sinir sistemi
(SSS) aktivitesi, sodyumu tutan hormonlarin ve vazokonstriktor maddelerin asir1
iiretimi, vazodilatdor maddelerin yetersiz iiretimi, renin liretimindeki dengesizlikler,
diyette sodyumun fazla ve potasyumun az alinmasi, obezite, insiilin direnci ve
diyabet, damar hiicre biiytimesinde etkili faktorlerin asir1 tiretimi gibi faktorler de rol

oynamaktadir (Babalik, 2005; Dogan ve ark., 2012; Li ve ark., 2005).

Kan basmci (KB); kardiyak debi (KD) ve periferik vaskiiler diren¢ (PVD)
tarafindan olusturulmaktadir. Bu denklemi bozacak herhangi bir faktor, KB'de
degisikliklere ve otoregiilasyonun devreye girmesine neden olur. KD, kalp hiz1 ve
stroke voliimden etkilenmektedir (Tas ve Biiyiikbese, 2013). Intravaskiiler voliimiin

artig1 ve artmig sempatik aktivite, kalp debisini artirarak KB artmasina neden



olmaktadir. KB'nin kontrol altina alinmasi i¢in periferik vaskiiler direng, barorefleks

mekanizma tarafindan azaltilmaktadir (Kerez, 2015; Zungur ve Yildiz, 2004).

Sistemik kan basmcini belirleyen ve birbiriyle etkilesen bircok faktér olmasi
nedeniyle HT’dan sorumlu tek bir etiyoloji veya patofizyolojik mekanizma
bulunmamaktadir (Babalik, 2005; Kilig, 2013). Kan basincinin kontrolii bobrekler,
merkezi sinir sistemi, periferik sinir sistemi, vaskiiler endotel ve adrenal bezler
arasindaki karmagik etkilesimle saglanmaktadir (Babalik, 2005; Uysal, 2015). Artmis
SSS aktivitesinin yani sira, sodyumu tutan hormonlarin ve vazokonstriktor
maddelerin asir1 tiretimi, vazodilatdr maddelerin yetersiz iiretimi, renin iiretimindeki
dengesizlikler, diyette sodyumun fazla ve potasyumun az alinmasi obezite, insiilin
direnci ve diyabet, damar hiicre biiyiimesinde etkili faktorlerin asir1 iiretimi gibi
faktdrler de kan basinci kontroliinde etkili olmaktadirlar (Babalik, 2005; Ozdemir ve
ark., 2005). Bireylerin genetik yapisi ve genetik yatkinligi da kan basinct
kontroliinde etkilidir. Bu genetik altyap: ile kisinin yasam tarzi, sosyo-ekonomik
durumu, ¢evresel faktorler, gibi ¢ok sayidaki faktoriin de etkilesimiyle kan basinci

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

2.2. Hipertansiyon Prevalansi

HT, Diinyada Onlenebilir 6liim nedenleri arasimda en oOnde gelen risk
faktorlerinden biridir (Altun ve ark., 2005). Diinya Saglik Orgiiti (WHO, World
Health Organization) tarafindan eriskinlerde HT prevalansinin %35-46 arasinda
oldugu bildirilmektedir (World Health Organization, 1.Haziran.2018). HT sikliginin,
irk ve cografi bolgeye gore degisim gosterdigi bilinmektedir. HT’lu bireylerin ¢ogu,
ekonomik olarak gelismekte olan iilkelerde yasamaktadir (Arici ve ark., 2005;
Kastarinen ve ark., 2009, Ozkan ve Colbay, 2008). Amerika Birlesik Devletleri
(ABD) ve pek c¢ok Avrupa iilkesinde eriskin niifusun yaklasik %25-30’unda HT
bulunmaktadir (World Health Organization, 1.Haziran.2018). Diinyada 2030 yilinda
gerceklesecegi beklenen 23 milyon kardiyovaskiiler nedenli 6limiin HT ile iligkili
olacaglr ve bu Oliimlerin %85’inin diisiikk ve orta gelirli lilkelerde gerceklesecegi
tahmin edilmektedir (Chockalingam ve ark., 2006, Mathers ve Loncar, 2006). Al
Kibria ve ark. (2018) tarafindan Banglades’de yapilan bir caligmada; JNC-7’ye gore
bireylerin %25.7’sinde, ACC/AHA smiflamas1 2017’ye gore ise %48’inde HT

saptanmistir. Ploth ve ark. (2018) tarafindan Tanzanya’nin kirsal bdlgesinde yapilan
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bir caligmada prehipertansiyon prevalanst %38, HT prevalanst %19.9 olarak
saptanmistir. Nahimana ve ark. (2018) tarafindan Ruanda’da yapilan bir ¢aligmada

HT prevalansi % 15.3 olarak saptanmistir

Ulkemizde yapilan ¢aligmalarda, Onat ve ark. (2004) tarafindan yapilan ‘Tiirk
Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF)’ ¢aligmasinda; HT
prevalansiin %33.7 oldugu ve yasla birlikte HT prevalansinin arttigi saptanmistir.
Erel ve ark. (2004) tarafindan gerceklestirilen ‘Saglikli Beslenelim, Kalbimizi
Koruyalim Projesi’nde; toplumdaki HT prevalanst %10.8 (erkek: %11.3, kadn:
%10.5) olarak saptanmistir. Tirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi’nda, HT
prevalanst %31.8 olarak saptanmistir (Tiirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi,
PatenT-2, Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklar1 Dernegi, 2012). Kozan ve ark.
(2007) tarafindan yapilan ¢alismada ise (METSAR); HT prevalansi %41.7 olarak
bulunmustur. HT goriilme sikhigi %31.8-%41.7 arasinda degismektedir (Altun ve
ark., 2012; Aric1 ve ark., 2005; Onat ve ark., 2004; S6zmen ve ark., 2015). Altun ve
ark. (2012) tarafindan yapilan Tiirkiye’de Kronik Bobrek Hastaligi (CREDIT = In
the Chronic Renal Disease In Turkey) c¢alismasinda HT sikhigi %32.7 olarak
belirlenmistir. S6zmen ve ark. (2015) tarafindan gergeklestirilen Balgova’nin Kalbi
Projesi kapsaminda HT sikligi %40.9 (erkeklerde %39.5, kadinlarda %41.6) olarak
saptanmustir. Sengul ve ark. (2016) tarafindan yapilan PatenT-2 g¢alismasinda HT

goriilme siklig1 %30.3 olarak saptanmuistir.

HT siklig, yas ve cinsiyete gore farklilik gostermektedir (Ozkan ve Colbay,
2008). Arict ve ark. (2005) tarafindan yapilan bir ¢alismada, katilimcilarin ortalama
sistolik kan basmeci 127.9421.1 mmHg (erkeklerde 126.2+17.4 mmHg, kadinlarda
129.8424.2 mmHg), ortalama diyastolik kan basinct ise 81.4+12.7 mmHg
(erkeklerde 80.8+11.0 mmHg, kadinlarda 82.0+14.3 mmHg) olarak saptanmuistir.
Ayni calismada, ortalama sistolik kan basincinin her iki cinste yasla birlikte artig
gosterdigi belirlenmistir Bununla birlikte, calismada toplumun ekonomik olarak etkin
kabul edilen orta yas (35-64 yas) grubunda HT prevalans1 %42.3 (erkeklerde %34.8,
kadinlarda %50), geriatrik grupta ise (>65 yas) %75.1 (erkeklerde %67.2, kadinlarda
%81.7) olarak saptanmustir.



HT siklig1 yasla birlikte artmaktadir ve obezite, besin alimi, fiziksel aktivite ,
diyabet gibi risk faktorleri HT gelisimini tetiklemektedir (Asik ve ark., 2018; World
Health Organization, 1.Haziran.2018).

2.3. Hipertansiyonda Risk Faktorleri

HT risk faktorleri arasinda heredite, cinsiyet, obezite, yas, dogum kontrol
ilaglar1 kullanimi, hareketsiz yasam sekli, diyabet, yanlis beslenme, tuzlu diyetler,
alkol, sigara kullanimi ve stres yer almaktadir (Forman ve ark, 2009; Frieden ve
Jaffe, 2018; Fryar ve ark., 2012; Nacar ve Erbaydar, 2015; Wang ve ark., 2006).

HT gelisimi agisindan, hastalar 3 sinifta ele alinmaktadir (Brunner ve ark.,
2005; Jepson, 2011, Oksiiz, 2004);

e Birinci suif (Diisiik riskli grup): Bireylerde hicbir risk faktorii ya da
hedef organ hasarvklinik kardiyovaskiiler hastalik yoktur.

e JIkinci simif (Orta riskli grup): Bireylerde diabetes mellitus harig, bir

major veya iki minor risk faktorii bulunmaktadir.

o Uciincii stmif (Yiiksek riskli grup): Hastalarda diyabet ya da hedef organ
hasarv/klinik kardiyovaskiiler hastalik bulunmaktadir.

2.4. Hipertansiyon Semptomlari

HT, hicbir belirti vermeden yillarca gizli kalabilmekte ve tesadiifen dlgiilen
kan basinci degerinin yiiksek bulunmasi ile ortaya konulabilmektedir (Fryar ve ark.,
2012; Gumriik¢iioglu ve ark., 2009; Nacar ve Erbaydar, 2015). HT’da en sik goriilen
belirtiler; enseden alin bolgesine dogru yayilan bas agrisi, bas donmesi, kulak
ugultusu, kulak ¢mlamasi, burun kanamasi, ¢arpinti, terleme ve sik idrara ¢ikmadir

(Nacar ve Erbaydar, 2015).

2.5. Hipertansiyon Tanilamasi
HT’da tan1 islemlerinin amaci;

e Kan basinci diizeylerini belirlemek,
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e HT’nun ikincil nedenlerini saptamak,
e Toplam kardiyovaskiiler riski degerlendirmektir.

Taniya yonelik islemler; tibbi 6ykii alinmasini, fizik muayene ve laboratuvar

incelemeleri yapilmasini igermektedir (Aric1 ve ark., 2005).

Tibbi Oykii Alma: Ailede kardiyovaskiiler hastalik varhigi, risk faktorleri,

hedef organ hasar1 ve var olan hastaliklar veya eslik eden klinik durumlar sorgulanir.

Fizik Muayene: Boy ve kilo &l¢limii; kardiyovaskiiler sistem, solunum
sistemi ve norolojik sistem muayenesi; g6z dibi, boyun ve batin muayenesini

icermektedir (Acartiirk ve ark., 2000).

Boy ve kilo élgiimii:  Boy ve kilonun o&lgililerek viicut kitle indeksi

hesaplanmaktadir.

Kardiyovaskiiler sistem muayenesi: Kan basincinin her iki koldan ve en az
iki kez uygun sekilde olgiilerek kaydedilmesini; nabiz say1 ve tipinin belirlenmesini;
kalp seslerinin dinlenmesini; periferik arter nabizlarinda zayiflama ya da kaybolma
veya {flirim olup olmadiginin degerlendirilmesini ve Odem kontroliiniinii

icermektedir.

Solunum sistemi muayenesi: Raller ve bronkospazm olup olmadigi

saptanmaktadir.

Néorololojik sistem muayenesi: Merkezi ve periferik sinirler degerlendirilerek

ileti sorunlar1 ve norolojik sekellerin olup olmadig1 saptanmaktadir.

Goz dibi muayenesi: Goz dibi kanamas1 ve goérme kusurlar1 olup olmadig:

saptanmaktadir.

Boyun muayenesi: Karotis ifiirimlerinin, vendéz dolgunlugun ve tiroid

biiyiimesinin olup olmadig1 saptanmaktadir.

Batin muayenesi: Ufiiriim, anormal pulsasyon, bilyiime ya da kitle olup

olmadig1 saptanmaktadir.



Laboratuvar incelemeleri: Hastanin genel durumuna, sikayetlerine ve ilave
hastaliklarina gore yapilacak olan tam idrar tahlili, kan sayimi, kan sekeri, lipid
profili (total kolesterol, HDL/LDL-kolesterol, trigliserid vb.), bobrek fonksiyon
testleri (kreatinin, tire, BUN), elektrolitler (Na, K, Mg, Ca, CI), troid fonksiyon
testleri (TSH, serbest T; ve serbest Tg), iirik asit, hemoglobin AL1C velya da
friikktozamin, kreatinin klirensi, mikroalbuminiiri, 24 saatlik idrarda protein miktari,
aldosteron ve katekolaminlerin Gl¢iimiinii icermektedir (Acartirk ve ark., 2000;
Oksiiz, 2004). Bunlarin yam sira, gerekirse hastaya elektrokardiyografi, gogiis
rontgenografisi, ekokardiyografi, batin ultrasonografisi, kraniyal bilgisayarli
tomografi, renal ve periferik arterlerin doppler ultrasonografik incelenmesi gibi ileri
tetkikler de yapilmaktadir (Acartiirk ve ark., 2000; Oksiiz, 2004).

2.5.1. Hipertansiyonun Simiflandirilmasi

HT, etiyolojisine ve kan basincit degerlerine gore smiflandirilmaktadir
(Zungur ve Yildiz, 2004). HT, etiyolojisine gbre primer ve sekonder HT olmak
iizere, iki grupta ele alinmaktadir (Asik ve ark., 2018; Weber ve ark., 2014; Zungur
ve Yildiz, 2004). HT’lu bireylerin %951 primer (esansiyel) HT’na sahiptir ve bu
hastalarda HT nun nedeni belli degildir. HT Iu bireylerin %5’inde ise, parankimal
bobrek hastaligi, renal arter stenozu, asir1 aldosteron salinimi, feokromasitoma
hipertiroidi, Cushing Sendromu, hiperparatiroidi, hipotiroidi, akromegali, aort
koarktasyonu ve uyku apnesi gibi nedenlere bagl sekonder HT mevcuttur (Asik ve
ark., 2018; Weber ve ark., 2014; Zungur ve Yildiz, 2004).

HT’nun tanilanmasinda uluslararasi diizeyde tanmnan ve kullanilan HT
smiflamalar1 (JNC, AHA, ASH ve ESC vb.) kullanilmaktadir (Dénmez ve ark, 2015;
Whelton ve ark., 2018). En son yaymlanan HT siniflamalar1 sunlardir: JNC-8 (Tablo
2.1.), ESC-2013 (Tablo 2.2.), ASH/ ISH-2014 (Tablo 2.3.), AHA-2017 (Tablo 2.4.).



Tablo 2.1. INC-8’¢ gore hipertansiyon tanimi ve siniflamasi (Donmez 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 gore hipertansiyon tanimi ve siniflamasi
(Donmez ve ark., 2015).

Kategori Sistolik Diyastolik
Optimal <120 <80

Normal 120 - 129 ve/veya 80 - 84
Yiiksek Normal 130 - 139 ve/veya 85 - 89
Evre 1LHT 140 - 159 ve/veya 90 - 99
Evre 2 HT 160 - 179 ve/veya 100 - 109
Evre 3HT >180 ve/veya >110
Izole Sistolik HT >140 ve/veya <90

Tablo 2.3. ASH/ISH-2014’¢ gore hipertansiyon tanimi ve smiflamasi (Bargimn, 2014).

Kategori Sistolik Diyastolik
Prehipertansiyon 120 - 139 veya 80 - 89
Evre 1 HT 140 - 159 veya 90 - 99
Evre 2 HT > 160 veya > 100
Izole sistolik HT > 140 ve <90

Tablo 2.4. AHA-2017’ye gore hipertansiyon Siiflandirmasi (Bargin, 2014).

Kan basinci kategorisi

Sistolik (mmHg)

Diyastolik (mmHg)

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

Yiiksek 120 - 129 ve 80’den daha az

Yiiksek KB (Stagel) 130 - 139 veya |80-89

Yiiksek KB (Stage2) 140 veya daha veya | 90 veya daha yiiksek
yiiksek

Hipertansiyon Krizi 180°den daha yiiksek V\@/a 120’den daha yiiksek




Kan basinci degerine gore siniflamalarm yer aldigi HT kilavuzlarinda, tanim
ve simiflama birbirlerine gore bazi farkliliklar gostermekle birlikte, kendi igerisinde
de yillar icerisinde siirekli degisim gdstermektedir (Asik ve ark., 2018; Bar¢in, 2014;
Kovell ve ark., 2015; Mancia ve ark., 2007; Whelton ve ark., 2018).

2.5.2. Hipertansiyon Tam ve Takibinde Kullanilan Yontemler

Kan basinci, hem giin i¢inde hem de giinden giine, hatta mevsimden mevsime
biliylik ve spontan dalgalanmalar gosterebildiginden, HT tanisi, belirli bir zaman
araliginda, farkli zamanlarda yapilan birden ¢ok kan basinct Olglimiine
dayanmaktadir (Dénmez ve ark., 2015; Ozdemir ve ark., 2005; Oztiirk ve ark., 2011).
HT tanis1 i¢in muayene swasnda en az iki kan basinct Ol¢iimii yapilmasi
onerilmektedir (D6nmez ve ark., 2015). Hastada kan basinci yiikselmesi belirginse,
HT ile baglantili organ hasarin1 gosteren belirti ve bulgular varsa veya
kardiyovaskiiler risk profili yiiksek ya da ¢ok yiiksekse, kisa araliklarla (haftalar veya
giinler) dlgtimlerin tekrarlanmasi 6nerilmektedir (Onat ve ark., 2002). Kan basinci,
hekim veya hemsire tarafindan muayenehane veya klinikte, hasta veya bir yakini
tarafindan evde veya tansiyon holter cihazi araciligi ile otomatik olarak 24 saat
boyunca Ol¢iilebilmektedir (Donmez ve ark., 2015; Onat ve ark., 2002; Pa ve ark.,
2013; Whelton ve ark., 2018).

HT kilavuzlarinda tani kriterleri, kan basincinin 6lgiildiigii yere ve zamana
gore farkliliklar gostermektedir (Arici, 2004; Bargmn, 2014; Donmez ve ark., 2015;
Kovell ve ark., 2015) (Tablo 2.5., Tablo 2.6.).

Tablo 2.5. ESH/ESC-2013’¢ gore hipertansiyonun siniflandirilmasi
(Donmez ve ark, 2015).

Kategori Sistolik (mmHQ) Diyastolik (mmHg)
Ofiste Kan Basinci >140 ve/veya >80
Giindiiz >135 ve/veya >85
Ambulatuvar | (Uyanikken)
Kan Basinc1 | Gece (Uyurken) >120 ve/veya >70
24 saat >130 ve/veya >80
Evde Olgiilen Kan Basinci >135 ve/veya >85
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Tablo 2.6. INC-7’ye gore 6l¢iim yerine ve zamanina gore kan basimnci tani kriterleri
(Aric1, 2004).

Sistolik Kan Basinci Diyastolik Kan Basinci
(mmHg) (mmHg)
Muayenehanedeki 140 90
24 saatlik 125 - 130 80
Giindiiz 130 - 135 85
Gece 120 70
Ev 130 -135 85

2.6. Hipertansiyon Tedavisi

HT tedavisinin amaci, sadece kan basmcinin diistiriilmesi degil, ayn1 zamanda
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve riskin azaltilmasidir (Oksiiz, 2004). Tedavi,
farmakolojik tedavi ve non-farmakolojik tedavi olmak tizere iki grupta ele
alinmaktadir (Acartiirk ve ark., 2000).

2.6.1. Farmakolojik Tedavi

HT tedavisinde kullanilan ilaglar; diiiretikler, adrenerjik blokerler, kalsiyum
antagonistleri, anjiyotensin doniistiiriici enzim inhibit6rleri ve anjiyotensin reseptor
blokerleri olmak tizere 5 grupta ele alinmaktadir (Al Khaja ve ark., 2015; Bargn,
2014).

Diiiretikler: Sivi voliimiin azalmasini saglayarak kan basincinin diismesine
katkida bulunan ilaclardir. HT’nun sodyuma duyarli ve sivi voliimii iliskili

formlarinda kullanilmaktadir (Khan, 2005; Oates ve ark.,1995).

Adrenerjik Blokerler: SSS’ni etkileyerek kan basicmin diismesine yardimci
olmaktadirlar. Miyokard iizerinde yaptiklar1 negatif (-) inotrop etki sonucu kalp
kontraktilitesini azaltarak kalp hizin1 ve debisini azalmasma neden olmaktadirlar.
Bununla birlikte, bobreklerden renin salinimimi inhibe etmektedirler (Nayler ve ark.,
1987; Weber ve ark., 2014).

Anjiyotensin Konverting Enzim Inhibitorleri: Anjiyotensin I'in anjiyotensin
I[I’'ye donisiinii  saglayan anjiyotensin  doniistiiriicii enzimi inhibe ederek

vazokonstriikter olan All'nin olusumunu engellemekte ve vazodilator olan bradikinin
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artigina neden olmaktadirlar (Weber ve ark., 2014). Bu durum, vazokonstriksiyonun
Onlenmesi ve vazodilatasyon sonucu periferik damar direncinin diismesi ile

sonu¢lanmaktadir (Laurence ve ve Bennett, 1992).

Anjiyotensin II Reseptor Antagonistleri: Anjiyotensin II, gosterdigi etkilerin
cogunu anjiyotensin I reseptorleri araciligiyla yapmaktadir. Anjiyotensin II reseptor
antagonistleri, anjiyotensin I reseptorlerini bloke ederek anjiyotensin II’nin kan

basincimnin artigina neden olan etkilerini bloke etmektedirler (Psaty ve ark., 1997)

Kalsiyum Kanal Blokerleri: Damar diiz kasi ve miyokard hiicresine Ca*?
girigini azaltarak eksitasyon kontraksiyon iligkisini bozmakta ve vazodilatasyona

neden olmaktadirlar. Bunun sonucunda periferik direncin azalmaktadir (Weber ve
ark., 2014).

HT tedavisinde kullanilan ilaclar, tekli ya da kombinasyon seklinde
kullanilmaktadir (Gali¢ ve ark., 2016; Weber ve ark., 2014). Uglii ya da dortlii ilag
kombinasyonu kullanilmasi gerektigi zaman, bu ilaglardan birinin diliretik olmasi
gerekmektedir (Galie ve ark., 2016; Whelton ve ark., 2018). Ila¢ tedavisi
uygulanirken, en diisiik dozda baslanmali ve optimal kan basinci saglanincaya kadar

hastanin toleransina gore ilag dozu artirilmaktadir (Whelton ve ark., 2018).

2.6.2. Non-Farmakolojik Tedavi

Non-farmakolojik tedavi; ila¢g tedavisine baglamadan Once ya da ilag
tedavisiyle birlikte yapilmasi gereken kilo verme, tuz tiikketiminin azaltilmasi, haftada
4 kez 30-45 dakika egzersiz yapma, sebze ve meyve tiiketimini artirma, sigarayi
birakma, alkol tiikketimini sinirlama, stresi azaltma gibi yasam tarzi degisikliklerini

icermektedir (Cifu ve Davis, 2017).

HT tedavisi sirasinda, kan basicini ve kardiyovaskiiler riski etkileyen yasam
tarzt degisiklikleri ve beslenme aligkanliklari, her kontrolde mutlaka go6zden
gecirilmeli ve tiim bu faktorleri de kapsayacak sekilde bireye 6zgii bir tedavi plani

olusturulmalidir (Acartiirk ve ark., 2000; Cifu ve Davis, 2017).
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2.7. Hipertansiyon Komplikasyonlari

HT’da retinopati, koroner kalp hastalifi, konjestif kalp yetmezligi, sol
ventrikiil hipertrofisi, hemipleji, ateroskleroz, ensefalopati, tromboembolizm,
hemoraji, bobrek yetmezligi, hipertansif nefroskleroz gibi komplikasyonlar
goriilebilmektedir (Asik ve ark, 2018; Akgigek, 2000; Akpolat, 1999; Li ve ark.,
2005). Hipertansif hastalarin %50’si koroner kalp hastaligindan ve konjestif
yetmezlikten, %33’l inme ve %10 - 15’1 de bobrek yetmezliginden kaybedilmektedir
(Cifu ve Davis, 2017; Gok, 1996; Kovell ve ark., 2015).

2.8. Hipertansiyonda Cinsel Disfonksiyon

WHO, saglikli cinselligi ‘somatik, emosyonel, entellektiicl ve sosyal
bileskeleri pozitif yonde biitiinlestiren, zenginlestiren ve kisiligi, iletisimi, sevgiyi
gelistiren biitiinliik’ olarak tanimlamaktadir (Karakoyunlu ve Oncel, 2009; Sahin ve
Ertekin 2009; Whitworth, 2003). Cinsel saglik; cinsel agidan bedensel, duygusal ve
toplumsal tam bir iyilik hali olup, saghigmin ayrilmaz bir pargasi ve kadn-erkek,
geng-yash biitiin insanlar i¢in temel bir haktir (Karakoyunlu ve Oncel, 2009; Kostis
ve ark.,, 2005). Bireyin genetik yapisi, psikoseksiiel gelisimi, ge¢mis cinsel
deneyimleri, toplumsal deger yargilari, cinsiyete 6zgii rol ve beklentileri, cinsel
inaniglari, gecirilen hastalik ve ameliyatlar cinsel davranis ve cinsel sagligi
etkilemektedir (Boztosun ve ark., 2007; Sahin ve Ertekin 2009; Turan ve ark., 2014;
Vicdan ve Ozer, 2011). Lunelli ve ark. (2008) tarafindan yapilan bir ¢alismada
obezite, HT, diyabet, menopoz gibi risk faktorlerinin ve kullanilan bazi ilaglarin

CD’na neden olabilecegi saptanmistir.

Cinsel aktivite sirasinda bireyin kalp atimi, kan basmci ve kalbin oksijen
tiketimi artmaktadir (Eyada ve Atwa, 2007; Lunelli ve ark., 2008). Kalp atimi
130/dak’a, sistolik kan basinci 170 mmHg’ya kadar yiikselmektedir (Bernardo ve
ark., 2001). Cinsel aktivite sirasinda gerceklesen bu fizyolojik degisiklikler, tedavi
gerektirmemekte ve cinsel sagligi olumlu yonde etkilemektedir (Kloner, 2007;
Yaylali ve ark., 2010).

Cinsel fonksiyon bozuklugu (CFB) ise her iki cinste de psiko-fizyolojik
degisikliklere bagl olarak ortaya ¢ikan, cinsel yanit dongiisiinde ve cinsel istekte

bozukluklar ile karakterize bir durumdur (Golbasi ve ark., 2014). Kardiyovaskiiler
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hastaligi olan bireylerde CD prevalanst genel popiilasyona gore daha fazladir
(Bardage ve lIsacson, 2001; Kloner, 2007). CD, hipertansif hastalarda siklikla
karsilasilan bir durumdur (Latif ve ark., 2014). HT’lu hastalarda CD, endotel hasar1
gibi hastaligin patofizyolojisinden kaynaklanan etkiler ya da tedavide kullanilan
ilaclara bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir (Latif ve ark., 2014; Ozcan ve Kizilkaya
Beji, 2014). HT tedavisinde kullanilan ilaglarin bazilar1 da [diiiretikler, beta-
blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, anjiyotensin konverting enzim inhibitorleri
(ACEI), anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB) vb.] hem fizyolojik, hem de
psikolojik mekanizmalarla CD’na neden olmaktadir (Grimm ve ark., 1997; Latif ve
ark., 2014). Ozellikle gen¢ yasta kardiyovaskiiler olaylarm fazla goriildiigii
toplumlarda, CD’nun saptanmasi ve tedavi edilmesi, bireylerin yasam kalitesinin
arttirilmasi agisindan son derece dnemlidir (Boztosun ve ark., 2007, Vicdan ve Ozer,
2011).

2.8.1. Hipertansiyonda Cinsel Disfonksiyonun Tanilanmasi

CD’nun tanilamasi, 6ykii alma, sorgulama formlarinin uygulanmasi, fizik
muayenenin ve laboratuvar testlerinin yapilmasi olmak {izere 5 bilesenden

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

Oykii Alma

Cinsel fonksiyonun tanilanmasindaki en Onemli nokta, hastanin tibbi
durumuna ve cinsel yasamina iliskin bilgileri igeren, ayrintili ve sistematik bir
Oykiiniin alinmasidir (Fiskin ve Kizilkaya Beji, 2014). Cinsel 6ykiide, kisinin cinsel
fonksiyonlarmm simdiki durumunu, zaman igindeki degisikliklerini, eslerin her
birinin doyum diizeyini, cinsel yasam ile ilgili sorunlarini, cinsel tedavi ge¢misini,
bireyin daha Onceki cinsel deneyimlerini, gecirdigi ameliyatlarini, var olan
hastaliklarini, kullandig: ilaclarini, disfonksiyona neden olabilecek risk faktorlerini,
toplumsal deger yargilarini, cinsiyete 6zgii rol ve beklentilerini, cinsel inanglarini
iceren ayrintili bir anamnez alinmaktadir (Boyle ve Burnett, 2010; Manolis ve ark.,
2011; Yilmaz ve Kucur, 2007). CD varlig1 saptanan bireylerde, cinsel fonksiyonun
hangi asamasmin etkilendigi, sorunun ortaya ¢ikmasima katkida bulunan faktorlerin
neler oldugu, cinsel fonksiyon bozuklugunun organik mi, psikolojik kokenli mi
yoksa ikisinin karigimi bir etiyolojiye mi sahip oldugunu belirlemek i¢cin daha

ayrintili anamnez alinmakta, cinsel fonksiyon degerlendirme formlar1 uygulanmakta,
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fizik muayene ve cesitli laboratuvar testleri yapilmaktadir (Huan ve Jian, 2017,
Manolis ve ark., 2011).

Degerlendirme Formlar
Kadm ve erkek CD tan1 ve tedavisinde kullanilan cinsel sorgulama formlart;
disfonksiyonlu kisilerin, disfonksiyon siddetinin, tedavi sonrasi memnuniyetin,
tedaviye cevabin, CD’nun birey/¢iftin yagam kalitesi tizerine etkisinin belirlenmesi
amaciyla kullanilmaktadir [National Institute for Health and Clinical Excellence:
Guidance ve London: Royal College of Physicians (UK), 2011]. En yaygin
formlarindan  bazilari, tabloda

kullanilan cinsel

verilmektedir (Tablo 2.7.).

degerlendirme asagidaki

Tablo 2.7. En Yaygmn Kullanilan Cinsel Fonksiyon Degerlendirme Formlari

(Fiskin ve Beji, 2014).

Sorgulama formunun orijinal ismi

Sorgulama formunun Tiirkc¢e ismi

Female Sexual Function Index (FSFI)

Kadin Cinsel Islev Olgegi

Index of Female Sexual Function (IFSF)

Kadin Cinsel Fonksiyon Sorgulama Indeksi

The Golombok- Rust Inventory of
Sexual Satisfaction (GRISS)

Golombok Rust Cinsel Doyum Olgegi

The Change in Sexual Functioning
Questionnaire (CSFQ)

Cinsel Fonksiyonda Degisim Anketi

The Arizona Sexual Experience Scale (ASEX)

Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi

International Index of Erectil Function (1IEF-5)

Uluslararasi Cinsel Islev Indeksi

Brief Index of Sexual Function for Women Kisaltilmis Kadin  Seksiiel Fonksiyon
(BISF-W) Indeksi Formu
The Derogatis Interview for Sexual Derogatis  Cinsel  Fonksiyon  Kisisel

Functioning (DISF)

Goriisme Formu

Sexual Function Questionnaire (SFQ)

Seksiiel Fonksiyon Anketi

The Florida Sexual History Qestionnaire

Florida Cinsel Oykii Olgegi

Fizik Muayene

Fizik muayene, tiim diger hastaliklarin tanisinda oldugu gibi cinsel fonksiyon
bozuklugunun tanilamasinda da kullanilan en Onemli bilesenlerden biridir
(Reboussin  ve ark., 2018). Fizik muayene, norolojik ve vaskiiler sistem
muayenesinin yan sira i¢ ve dig genital organlarm inspeksiyon ve palpasyonunu

icermektedir (Whelton ve ark., 2018).
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Kadma yoénelik yapilan fizik muayene: Tansiyon O&lcliimii, periferal
nabizlari kontrolii, boy ve kilo 6l¢iimiiniin yan1 sira vajinal ve pelvik muayeneden
olusmaktadir. Vajinal muayenede labiumlar, cilt turgoru, kalinligi, klitoris, vajinal
giris gozlenmekte, vajinal akint1 olup olmadigina bakilmakta, vajinal tuse ile iiretra,
rektum, uterus, adneksler ve pelvik taban adele tonusu ile prolapsusu

degerlendirilmektedir (Reboussin ve ark., 2018).

Erkege yonelik yapilan fizik muayene: Tansiyon Olciimi, periferal
nabizlarin kontrolii, boy ve kilo Ol¢limiiniin yani1 sira testislerin boyutlar1 ve
kivamlari, penis peyronie plagi varhg: degerlendirilmektedir. Uretrit veya prostatit
kuskusu olan bireylere rektal tuse yapilmaktadir (Reboussin ve ark., 2018).

Tani Testleri

Cinsel fonksiyonun degerlendirilmesinde; plazma Ostrodiol, total testesteron,
serbest testesteron, seks hormonu baglayici globulin (SHBG), tiroid fonksiyon
testleri, bobrek fonksiyon testleri, tam kan saymmi, prolaktin, lipid profili,
dehidroepiandrosteron (DHEA), folikiil stimiile edici hormon (FSH), hemoglobin
AlC (HBA1C), aglik kan sekeri testi gibi testlerin yani sira serotonin, dopamin,
epinefrin, norepinefrin, histamin, opioidler, gama amino biitirik asit (GABA) gibi
norotransmitterler ve néropeptitleri iceren laboratuvar testleri yapilmaktadir (Fiskin

ve Kizilkaya Beji, 2014).

CD’nun altinda yatan patofizyolojik mekanizmanin (vaskiiler, hormonal ve
norolojik) daha iyi anlagilmasi i¢in, genital kan akimi 6l¢iimii, vajinal pH 6l¢iimii,
vajinal kompliyans 6lgtimii, genital duyarlilik testi (biothesiometri testi), vajinal 1s1
Ol¢timii, fonksiyonel MRI ve PET (positron emission tomography), nokturnal penil
tiimesans ve sertlik testi (NPT) ve intrakavernozal enjeksiyon testi gibi bazi 6zel

testler yapilmaktadir (Fiskin ve Kizilkaya Beji, 2014).

Hipertansiyonda Cinsel Disfonksiyonun Tedavisi

CD’nun tedavisinde, en 6nemli nokta, altta yatan nedenin belirlenmesidir
(Montejo ve ark., 2001). CD; organik bir nedene, cerrahi bir girisime, kullanilan bir
ilaca veya ruhsal bir hastaliga bagli olarak ortaya c¢ikabilmektedir (Manolis ve ark.,

2011; Montejo ve ark., 2001). Tedavi altta yatan nedene yonelik yapilmaktadir
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(Dahlof ve ark., 2005; Frithauf ve ark., 2013). Bununla birlikte, CD organik nedenin
psikolojik bir bileseni de bulunabilmektedir (Frithauf ve ark., 2013; Sarwer ve ark.,
2012). Psikolojik kokenli cinsel islev bozuklugunun tedavisinde, danisan birey ve
ciftin Ozellikleri ve gereksinmelerine uygun, seks terapileri olarak bilinen bir

yaklagim kullanilmaktadir (Yildirim, 2014).

2.9. Hipertansiyonda Cinsel Disfonksiyon ve Yasam Kalitesi

Cinsel fonksiyon bozuklugu, sik goriilen, kadinin ve erkegin yasam kalitesini
ve Ozgilivenini azaltan, yalnizlik duygusuna neden olan ve kisiler arasi iliskilerini
olumsuz yonde etkileyebilen bir saglik sorunudur (Aydemir, 2006; Davis ve ark.,
2009; Laumann ve ark., 1999; Sarwer ve ark., 2012). Kisi cinsel hayatindaki
olumsuzluklar1 kendine, ¢evresindekilere (aile ve is hayatina) yoneltmekte bununla
birlikte pek cok olumsuz geri doniis ile bas etmekte zorunda kalmaktadir. Erkeklerde,
erektil disfonksiyon ve erken erekte olma; kadinlarda, orgazm olamama ve
lubrikasyon bozuklugu, yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (Giivel ve
ark., 2003; incesu, 2004; Laumann ve ark., 1999; Sarwer ve ark., 2012). Dogan ve
ark. (2013) evli kadinlarda cinsel yasam ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi
inceledikleri ¢alismalarinda; cinsel yasamin yasam kalitesi ilizerine onemli etkileri
oldugu sonucuna ulasmiglardir Sarwer ve ark. (2012); kronik hastaliklar ve cinsel
yagsamu birlikte ele alarak bu degiskenlerin yasam kalitesi tizerine hem erkek, hem de

kadin olgularda olumsuz etkileri oldugunu belirtmislerdir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu arasgtirma, HT’lu hastalarda CD prevalansint ve bunu etkileyen faktorleri

belirlemek amaciyla yapilmaistir.

3.2. Arastirmanin Tipi

Arastirma, en az 1 yil 6nce klinik ve laboratuvar bulgular1 ile HT tanisi
konmus, evli ve cinsel aktif hastalarda CD’nu etkileyen faktorlerin incelenmesi

amaciyla kesitsel ve tanimlayici aragtirma olarak planlanmis ve gerceklestirilmistir.

3.3. Arastirmanin Asamalari

1. Asama: Kardiyoloji kliniginde yatan hipertansif hastalardan arastirmaya
dahil edilme kriterlerine uyan ve arastrmaya katilmayr kabul eden hastalarin

belirlenmesi, bu hastalara degerlendirme formlarmin doldurulmasi,

2. Asama: Hasta dosyalarindan laboratuvar bulgularma iligkin verilerin

alinmasi,
3. Asama: Toplanan tiim verilerin birlestirilmesi ve degerlendirilmesi,
4. Asama: Arastirmanin yazilmasi.

3.4. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Ocak 2017 - Haziran 2017 tarihleri arasinda, Uludag Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyoloji Klinigi’nde gergeklestirilmistir.
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3.5. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, Ocak 2017 - Haziran 2017 tarihleri arasinda, Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyoloji Klinigi’nde yatan, en az 1 yil dnce
HT tanis1 konmus, evli ve cinsel aktif hastalar; 6rneklemini ise Ocak 2017 - Haziran
2017 tarihleri arasinda, Kardiyoloji Klinigi’nde yatan, aragtirmaya dahil olma

kriterlerini karsilayan ve aragtirmaya katilmay1 kabul eden 102 hasta olusturmustur.

Arastirmaya Dahil Olma ve Olmama Kriterleri
Dahil edilme kriterleri: - Arastirmaya katilmay1 kabul etme
- HT tanis1 almis olma (En az 1 y1l 6nce)
- Evli ya da diizenli cinsel partneri olma
Dahil edilmeme kriterleri: - Algilama bozuklugu

- Hormon replasman tedavisi kullanma

3.6. Verilerin Toplanmasi
3.6.1. Veri Toplama Araclan

Veriler, sosyodemografik 6zellikleri ve HT ile CD’na iliskin risk faktorlerini,
olgularin cinsellige karsi tutumlarini iceren genel bilgi formu (EK-1.), cinsel
fonksiyonlar ile ilgili durumun sorgulandigi uluslararasi cinsel fonksiyon
degerlendirme formlari; kadmlar i¢in Kadin Cinsel Fonksiyon Indeksi (EK-2.),
erkekler igin Ereksiyon Islevi Uluslararasi Degerlendirme Formu (EK-3.); olgularin
yasam kalitesi durumunu belirlemede SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi (EK-4.) araciligi

ile toplanmustir.

Genel Bilgi Formu (EK-1.): Form, bireye iliskin sosyodemografik
ozellikleri, HT ile CD’na iliskin risk faktorlerini, tedaviye iliskin O6zellikleri,
cinselligi etkileyebilecek faktorleri ve olgularin cinsellie kars1 tutumlarini
icermektedir. Bu formda yer alan bilgiler hastalarin bireysel ifadeleri ve hasta

kayitlar1 incelenerek doldurulmustur.
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Kadin Cinsel Fonksiyon Indeksi (Female Sexual Function Index - FSFI)
(EK-2.): Rosen ve ark. (2000) tarafindan kadm cinsel fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir. 19 maddelik ¢ok boyutlu bir olgektir.
Olgek, son 4 haftadaki cinsel sorunlar1 ya da fonksiyonlar1 degerlendirmektedir.
Istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, genel tatmin ve agr1 olmak iizere 6 alt boyutu
vardrr. Olgekte 3-14 ve 15-19. sorular 6’11 (0-5 puan arasi) likert tipi, diger sorular
5°1i (1-5 puan aras) likert tipi puanlamaya sahiptir. Son 1 ay igerisinde cinsel iliskide
bulunanlara uygulanabilen skala, negatif olarak puanlanir ve puan arttikga CD yok ya
da az seklinde yorumlanir. Skaladan alimabilecek en yiiksek puan 36.0 en diistik puan
ise 2.0°dir. Olgegin iilkemiz i¢in giivenirlik ve gegerlilik calismas1 2005 yilinda
Aygin ve Eti Aslan (2005) tarafindan yapilmustir. Olgegin kesme puani 26.55’tir.
26.55 ve altinda puana sahip olanlarda CD oldugu kabul edilmektedir. Rosen’in
calismasinda Olgegin i¢ tutarhligina bakilirken Cronbach Alpha katsayilarini her alt
boyut i¢in ayr1 ayr1 degerlendirmis ve Cronbach Alpha katsayisinin 0.89 ile 0.97
arasinda degistigi bulmustur (Rosen ve ark., 2000). Tiirk¢e’ye uyarlamasi Aygin ve
Eti Aslan (2005) tarafindan yapilan 6lgegin i¢ tutarlilik analizinde alt boyutlar i¢in
Cronbach Alpha katsayisinin 0.89 ile 0.98 arasinda degistigi ve 6lgegin Tiirk kadini
icin giivenle kullanilabilir bir 6lgtim araci oldugunu saptanmustir. Bizim

calismamizda da tiim 6lgege iliskin Cronbach Alpha degeri 0.97 olarak saptanmustir.

Ereksiyon Islevi Uluslararasi Degerlendirme Formu (International Index
of Erectile Function - 1IEF) (EK-3.): Rosen ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen,
32 dilde gegerlilik ve giivenirligi yapilan (Rosen ve ark., 1997; Rosen ve ark., 2002),
Tiirk Androloji Dernegi tarafindan da onaylanan Ereksiyon islevi Uluslararasi
Degerlendirme Formu (IIEF), erkek cinsel fonksiyonu ile ilgili yonleri
degerlendirmek amaciyla kullanilir. Form ile degerlendirilen cinsel yonler; erektil
fonksiyon, orgazmik fonksiyon, cinsel istek, cinsel birlesmeden duyulan tatmin ve
genel tatmindir. Toplam 15 sorudan olusan bu formda cinsel fonksiyon ile ilgili 5 alt
basligin puani birbirinden farklhidir. Formda 11, 12 ve 15. sorular 6’1 (0 - 5 puan
aras1) likert tipi, diger sorular 5’1i (1 - 5 puan arasi) likert tipi puanlamaya sahiptir.
Son bir ay igerisinde cinsel iliskide bulunanlara uygulanabilen skala, negatif olarak
puanlanir ve puan arttikca CD yok ya da az seklinde yorumlanir. Formdan skaladan
alinabilecek en yiiksek puan 75 en diisiik puan ise 5’tir (Rosen ve ark., 2002). Rosen

ve arkadaglarinin c¢alismasinda 6lcegin i¢ tutarliligina bakilirken Cronbach Alpha
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katsayilarin1 her alt boyut igin ayr1 ayr1 degerlendirmis ve Cronbach Alpha
katsayisinm 0.73 ile 0.91 arasinda degistigi bulmustur (Rosen ve ark., 2002). Olcek
Tiirk Androloji Dernegi tarafindan Tiirkge’ye ¢evrilmistir. Bizim c¢alismamizda
Cronbach Alpha degerleri 0.96 olarak bulunmustur. Ayrica 6lgegin alt gruplarina ait
Cronbach Alpha degerleri bu ¢alismada 0.61 ile 0.94 olarak belirlenmistir. Bizim
calismamizda da tiim 6lgege iliskin Cronbach Alpha degeri 0.94 olarak saptanmustir.

SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36 Health Survey) (EK-4.): SF-36
Yasam Kalitesi Olgegi, Ware tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis, klinik uygulama
ve arastirmalarda, saglik politikalarinin degerlendirilmesinde ve genel populasyon
incelemelerinde kullanilmak iizere diizenlenmistir. 36 ifade iceren likert tipi dlcek, 2
ana baslik ve 8 saglik kavramini degerlendiren ¢ok baslikli skala seklindedir. Olgek
ile yasam kalitesi global olarak degerlendirilebildigi gibi, her bir alan ayr1 ayr1 da
degerlendirilebilir. SF-36, her saglik alanmmn puani ylikseldikce saglikla iliskili
yasam kalitesi artacak sekilde puanlanmustir. Olgekteki saglikla iliskili yasam
alanlarinin skala puanlar1 en diisiik puandan en yiiksek puana kadar 0 ile 100 aras1
degisen degerler almaktadir. SF-36, Pmar (1995) tarafindan diyabet hastalari,
kardiyoloji hastalar1 ve bobrek hastalarini igeren kronik hastaliklarda giivenilirlik ve
gegerliligi yapilarak Tiirk toplumuna uyarlanmistir. Pinar (1995) ¢alismasinda; SF-
36’nin Cronbach Alfa degerini 0.91 olarak bulmustur. Bizim ¢alismamizda da tim

Olcege iliskin Cronbach Alpha degeri 0.92 olarak saptanmustir.

3.6.2. Uygulama

Kardiyoloji Klinigi’nde yatan hipertansif hastalardan arastirmaya dahil
edilme kriterlerine uyan ve calismaya katilmay1 kabul edenlerle uygun bir ortamda
yalniz ve yiiz ylize goriisme yontemi kullanilarak; sosyo-demografik ve hastalikla
iliskili 6zellikler ile hipertansif ve CD’na iliskin risk faktorlerini i¢eren genel bilgi
formu, cinsel fonksiyonlar ile ilgili durumun sorgulandigi uluslararasi cinsel
fonksiyon degerlendirme formlary; kadmlar icin Kadmn Cinsel Fonksiyon Indeksi
(FSFI) ve erkekler i¢in Ereksiyon Islevi Uluslararas1 Degerlendirme Formu (IIEF);
yasam kalitesi diizeyini belirlemek i¢cin SF-36 Health Survey degerlendirme formlar1
doldurulmustur. Hastalarla ayr1 bir odadada yalniz yapilan goriismeler ve formlarin

doldurulmasi1 30-45 dakikalik siirelerde tamamlanmistir. Daha sonra Klinik izni

21



dahilinde hasta dosyalarmndan laboratuvar bulgularina iliskin veriler alinmistir. Son

olarak da toplanan tiim veriler birlestirilerek degerlendirilmistir.

3.7. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degiskenler: CD, CD 6l¢ek puanlar1 (IFSF, IIEF).

Bagimsiz Degiskenler: Sosyo-demografik 6zellikler, saglik durumuna iligkin

ozellikler, evlilik ve cinsel yasama iliskin 6zellikler, yasam kalitesi 6l¢gek puani.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler, SPSS 20 paket programu ile degerlendirilmistir. Degiskenlerin normal
dagilip dagilmadig1 Skewness ve Kurtosis Testi araciligi ile belirlenmis ve verilerin
normal dagilim gosterdigi saptanmustir. Verilerin degerlendirilmesinde; Ki-kare, t-
Testi, Pearson korelasyon Testi ve one-way Anova Testleri kullanilmistir. Anlamlilik

diizeyi 0.05 olarak alinmistir.

3.9. Arastirmanin Etik yonii

Arastirma  Oncesi, arastirmanin yapilacagit kurumdan ve Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurulu’ndan izin alinmistir (EK-6.).
Calisma boyunca, Helsinki Deklarasyonu’na sadik kalinmig ve arastirmaya katilimda

gontlliilik esas alinmustir.

3.10. Arastirmanmin Simirhhiklar

Arastirmanin tek bir merkezde yapilmis olmasi, arastirma sonuglarinin tiim

hipertansif hastalara genellenmesini sinirlamaktadir.
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4. BULGULAR

Yas ortalamalar1 54.59+6.79 olan olgularin %48’1 kadindir. Olgularin
tamami evlidir. Olgularin % 90.2°si ¢ocuk sahibidir. Olgularin %33.3’ii ortaokul
mezunudur, %28.4’linilin esi ilkokul mezunudur. Olgularm %45.1’inin kendisi,
%41.2’sinin esi ev hanimidir. Olgulari %69.6’s1 calismamaktadir, %31.4’{iniin ise
esi caligmamaktadir. Olgularin %47.1°1 maas dist bireysel gelire sahiptir. Olgularin
%82.4’tinlin ekonomik durumu, gelir gidere denktir (Tablo 1.).

HT tam siiresi ortalama 11,00+6,60 olan olgularin sistolik kan basinci
ortalamas1 152,04+13,66, diastolik kan basinci ortalamasi1 79.52+14.76°dir. Olgularin
%18.6’s1 sigara, %4.9’u alkol kullanmaktadir ve %3.9’u diizenli olarak egzersiz
yapmaktadir. Olgularin %34.3’linde obezite, %56.9’unda diyabet, %71.6’sinda kalp
yetersizligi, %88.2’sinde koroner arter hastalig1 mevcuttur. Kadin olgularin %79.6’s1
menopoza girmistir. Olgularin %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 diizeyindedir (Tablo 2.).

Olgularin %15.7’si anjiyotensin reseptor blokeri, %13.7’si anjiyotensin
Konverting enzim inhibitorii, %13.7’si kalsiyum kanal blokeri, %45.1°1 beta-bloker,
%40.2’s1 vazodilatator, %63.7’si diiiretik, %33.3’li antidiyabetik ve %2’si anti-
lipidemik kullanmaktadir (Tablo 3.).

Kadm olgularin FSFI alt gruplarindan aldiklar1 ortalama puanlarin dagilimi
incelendiginde (Tablo 5.); kadin olgularin aldiklar1 en yiliksek puani cinsel istek alt
grubundan, en disiik puani ise agri alt grubundan saptanmistir. FSFI ortalama puani

17.92+8.47 olarak saptanmustir. Kadinlarin %69.4’tinde CD saptanmustir.

Erkek olgularmn IIEF alt gruplarindan aldiklar1 ortalama puanlarin dagilimi
incelendiginde (Tablo 6.); erkek olgularin aldiklar1 en yiiksek puanin cinsel istek alt

grubundan, en diisiik puanin ise iliski tatmini alt grubundan alindig1 saptanmistir.
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IIEF ortalama puani 44.90+17.29 olarak saptanmistir. Erkeklerin %90.6’mda CD

saptanmustir.

Tablo 4.1. Olgularin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi (n = 102).

Degisken ad1 n %
Yas (Ort+ SS) 54,59+6,79 DA=34-65
Cinsiyet Kadin 49 48,0
Erkek 53 52,0
Cocuk Var 92 90,2
Yok 10 9,8
Ogrenim Durumu Okur-yazar 9 8,8
Tlkokul 22 21,6
Ortaokul 34 33,3
Lise 27 26,5
On lisans 6 5,9
Lisans 3 2,9
Lisansiistli 1 1,0
Esin Ogrenim Okuma yazma yok 5 4,9
Durumu Okur-yazar 10 9,8
Tlkokul 22 21,6
Ortaokul 29 28,4
Lise 27 26,5
On lisans 6 59
Lisans 2 2,0
Lisansusti 1 1,0
Meslek Emekli 28 27,5
Isci 21 20,6
Serbest meslek 7 6,9
Ev hanimi 46 45,1
Esin meslegi Memur 4 39
Emekli 32 31,4
Isci 19 18,6
Serbest meslek 3 2,9
Ev hanimi 44 43,1
Calisma Durumu Calismiyor 71 69,6
Calistyor 31 30,4
Esin ¢alisma durumu | Calismiyor 32 314
Calistyor 70 68,6
Maas dis1 bireysel Var 48 47,1
gelir Yok 54 52,9
Gelir Durumu Gelir giderden az 5 4,9
Gelir gidere esit 84 82,4
Gelir giderden fazla 13 12,7
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Tablo 4.2. Olgularda saglik durumuna iligskin 6zelliklerin dagilimi (n = 102).

Degisken ad1 n %
Hipertansiyon siiresi (yil) (Ort £SS) 11,00+6,60 DA=1-36
Sistolik kan basmc1 (Ort £SS) 152,04+13,66 DA=130,00-200,00
Diyastolik kan basmci (Ort £SS) 79,52+14,76 DA=50,00-100,00
Sigara Kullanim1 Kullaniyor 19 18,6
Birakmis 30 29,4
Kullanmiyor 53 52,0
Alkol kullanimi Kullaniyor 5 49
Birakmis 1 1,0
Kullanmiyor 96 94,1
Diizenli egzersiz Yapiyor 4 3,9
Yapmiyor 98 96,1
. Var 35 34,3
Obezite Yok 67 65.7
Diyabet (DM) Var 58 56,9
Yok 44 43,1
Kalp Yetmezligi (KY) Var 73 71,6
Yok 29 28,4
Koroner Arter Hastaligi (KAH) | Var 90 88,2
Yok 12 11,8
Var 39 79,6
Menopoz (Kadin, n=49) Yok 10 204
Total kolesterol (200-240mg/dl) | Risk Var 49 48,0
Risk Yok 53 52,0
Trigliserid (150-199 mg/dI) Risk Var 7 6,9
Risk Yok 95 93,1
HDL (40-60 mg/dl) Risk Var 12 11,8
Risk Yok 90 88,2
LDL (130-159 mg/dl) Risk Var 99 97,1
Risk Yok 3 2,9
VLDL (2-30 mg/dl) Risk Var 97 95,1
Risk Yok 5 4,9
Tablo 4.3. Olgularda tedaviye iligkin 6zelliklerin dagilimi (n = 102).
Degisken ad1 n %
Anjiyotensin reseptor blokeri Yok 86 84,3
(ARB) Var 16 15,7
Anjiyotensin converting enzim Yok 88 86,3
inhibitétii (ACEQ) Var 14 13,7
Kalsiyum kanal blokeri Yok 88 86,3
Var 14 13,7
Betabloker Yok 56 54,9
Var 46 45,1
Vazodilator Yok 61 59,8
Var 41 40,2
Diiiretik Yok 37 36,3
Var 65 63,7
Antidiyabetik Yok 68 66,7
Var 34 33,3
Antilipidemik Yok 100 98,0
Var 2 2,0
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Tablo 4.4. Olgularda CD varligina iliskin 6zelliklerin dagilimi (n= 102).

Degisken ad1 n %
Kadm+FErkek CD Var 82 80,4
CD Yok 20 19,6
Kadm CD Yok 34 69,4
CD Var 15 30,6
Erkek CD Yok 48 90,6
CD Var 5 9,4

Olgularin %80.4’tinde cisel disfonksiyon varligi saptanmistir. Kadinlarin

%69.4’1inde, erkeklerin %90.6’sinda cinsel disfonksiyon saptanmistir (Tablo 4.).

Tablo 4.5. Kadin olgularin FSFI alt gruplarindan aldiklar1 ortalama puanlarin
dagilimi (n = 49).

FSFI Alt Gruplari Ort+ SS Dagilim Arahg Alt-Ust Simir
5,17+0,76 3,60-6,00

Cinsel istek 1,20-6,00
2,71+2,02 1,20-6,00

Uyarilma 0,00-6,00
2,64+1,93 1,20-6,00

Lubrikasyon 0,00-6,00
2,67+1,96 1,20-5,60

Orgazmik fonksiyon 0,00-6,00
2,52+1,84 1,20-6,00

Doyum 0,80-6,00
2,18+1,39 1,20-5,20

Agr 0,00-6,00
17,92+8,47 10,80-31,00

Toplam 0,20-36,00

Tablo 4.6. Erkek olgularin IIEF alt gruplarindan aldiklar1 ortalama puanlarin
dagilimi (n = 53).

1IEF Alt Gruplan Ort+ SS Dagilim Arahg Alt-Ust Simir
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
Mliski 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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Olgularin yasam kalitesi Ol¢eginden aldiklar1 ortalama puanlarin dagilimi
incelendiginde (Tablo 7.); olgularin aldiklar1 en yiiksek puani sosyal fonksiyon alt
grubundan (41.54+19.60), en diisiik puanin ise fiziksel rol fonksiyon alt grubundan
(8.33£15.06) alind1g1 saptanmustir. Yasam kalitesi fiziksel boyut puanit 23.67+12.35,
mental boyut puani 25.67+13.39 ve ortalama toplam yasam kalitesi puani
24.67+12.18 olarak saptanmustir.

Tablo 4.7. Olgularin yasam kalitesi puanlarinin dagilimi (n = 102).

Yasam Kalitesi Alt Gruplan Ort+ SS Dagilim Arahg: Alt-Ust Simr
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
Agr 24,41+13,46 0,00-60,00 0,00-100,00
Genel Saglik Algist 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 Saglik 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 6zelliklerin CD varligma gore farklilik gosterip
gostermediginin dagilimi incelendiginde (Tablo 8.); sosyodemografik 6zelliklerden
yas, cinsiyet, esin meslegi ve esin ¢alisma durumunun CD varligini etkiledigi
saptanmustir (p<0.05). CD saptanan olgularda yasin; kadmnlarda CD varliginin; esin
is¢i veya memur olanlarda CD varliginin anlamli fark yaratacak sekilde beklenenden
yiksek oldugu; esi calisanlarda CD varligmin anlamli fark yaratacak sekilde
beklenenden yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.05).

27



Tablo 4.8. Sosyodemografik 6zelliklerin cinsel disfonksiyon varligina gore
dagilimi (n = 102).

Degisken adi CD VAR CD YOK Anlamhlik
Yas (Ort= SS) t=2,404
55,37+6,44 51,40+7,38 p=0,018
Cinsiyet Kadm 34 15 ¥
Erkek 48 5 p=0011*
ocuk
C \Y/(a)L 793 119 ¥9=0,682%
Ogrenim Okur-yazar 7 2
Durumu flkokul 18 4
(L)irstsokm gg g Wy =0 485
On 1 p=0,870%**
On lisans 6 0
Lisans 2 1
Lisansiistii 1 0
Esin Ogrenim Okuma yazma yok 4 1
Durumu Okur-yazar 10 0
{lkokul 20 2
Ortaokul 22 7 ¥¥=7,530
Lise 19 8 p=0,376***
On lisans 5 1
Lisans 1 1
Lisansiistii 1 0
Meslek Emekli 24 4
isgi 18 3 ¥¥¥X=1,778
Serbest meslek 5 2 p=0,620%***
Ev hanimi 35 11
Esin meslegi Memur 3 1
Emekli 27 : Wy=12,314
ISQI 10 9 — Hokk
Serbest meslek 3 0 p=0,015
Ev hanim 39 5
Calisma Durumu Calismiyor 56 15 wo_
Cahslyo}; 26 S p=0.787*
Esin calisma Calismryor 21 11 ¥x=6,067
durumu Calistyor 61 9 p=0,014**
Maas dist Var 37 11 ¥x=0,629
bireysel gelir Yok 45 9 p=0,428**
Ekonomik Kotii 5 0 WY _
durum Orta 67 17 _ X_l’iﬁ
Tyi/cok iyi 10 3 p=0,512

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

Olgularda, saglik durumuna iliskin 6zelliklerin CD varligina gore farklilik
gosterip gostermediginin dagilimi incelendiginde (Tablo 9.); koroner arter hastaligi
ve/veya menopoz varligmin CD varligint etkiledigi saptanmistir (p<0.05). CD
saptanan olgularda koroner arter hastaligi varligmin anlaml fark yaratacak sekilde

CD saptanmayan olgulardan yiiksek oldugu; menopoza girmeyen kadmlarda CD
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varligmin anlamh fark yaratacak sekilde beklenenden yiiksek oldugu saptanmistir

(p<0.05).

Tablo 4.9. Olgulardaki saglik durumlarinin cinsel disfonksiyon varligina gore

dagilimi (n = 102).

Degisken adi CD VAR CD YOK Anlamhlhik
. 11,58+6,35 8,65+7,22 1=1,802
HT siiresi (yil) (Ort £SS) p=0,075
s 152,41+14,08 t=0,545
Sistolik.KB (Ort £SS) 150,55+€11,99 0=0,587
. . 80,12+14,85 t=0,818
Diastolik.KB (Ort £SS) 77,10+14,68 p=0,416
Sigara Kullanim1 | Kullaniyor 17 2 Wy -1 306
Birakmig 24 6 =0.520%**
Kullanmiyor 41 12 P=5,
Alkol kullanimi Kullaniyor 5 0 YWy 1 555
Birakmis 1 0 =0.460%**
Kullanmiyor 76 20 P=0,
Diizenli egzersiz | Yapiyorum 4 0 wo_ *
Yapmiyorum 78 20 p=0.583
Obezite Var 28 7 ¥x=0,005
Yok 54 13 D=0,043%*
Diyabet Var 34 10 *x=0,474
Yok 48 10 p=0,491**
KKY Var 26 3 w_o_ *
Yok 56 17 p=0,173
KAH Var 766 164 ¥x=6,527
Yok p=0,011**
Menopoz Var 30 9 o *
(Kadin, n=49) Yok 4 6 p=0.049
Total kolesterol Risk Var 40 9 *x=0,092
Risk Yok 42 11 p=0,761**
Trigliserid Risk Var 6 1 ¥ *
Risk Yok 76 19 p=1,000
HDL Risk Var 10 2 W *
Risk Yok 72 18 p=1,000
LDL Risk Var 80 19 W *
Risk Yok 2 1 p=0484
VLDL Risk Var 79 18 o *
Risk Yok 3 2 p=0,252

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

Olgularda CD varliginin kullanilan

gostermedigi incelendiginde (Tablo 10.); CD varliginin kullanilan ilaglara gore

farklilik gostermedigi saptanmistir (p>0.05).
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Tablo 4.10. Olgularda cinsel disfonksiyon varliginin kullanilan ilaglara gére
dagilimi (n = 102).

Degisken adi CD VAR CD YOK Anlamhhik
ARB vok 71 15
¥¥ . _ *
Var 11 5 p=0,300
ACEI Yok 70 18 ¥¥__ *
Var 12 2 p=0,732
Ca kanal blokeri Yok 70 18
¥¥ . _ *
Var 12 2 p=0,732
Betabloker Yok 45 11
¥¥ . *
Var 37 9 p=1,000
Vazodilator Yok gg 21 ¥y=2.229
Var p=0,135**
Diretik Yok o . ¥x=0,018
Var p=0,895**
Antidiyabetik Yok g&; %3 ¥%=0.031
Var p=0,860**
Antilipidemik 80 20
Yok 2 0 ¥ ¥p=1’000*
Var

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

Kadm olgularda yasam kalitesi alt boyutlar1 ile IFSF cinsel disfonksiyon alt
boyutlar1 arasindaki iliskinin dagilimi incelendiginde (Tablo 11); olgularin IFSF alt
boyutlarindan cinsel istek alt boyut puani ile yagam kalitesinin fiziksel rol fonksiyon,
genel saglik algisi, zindelik, fiziksel boyut ve toplam yasam kalitesi puani arasinda

negatif yonde anlamli bir iligki oldugu saptanmistir (p<0.05).
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Tablo 4.11. Kadin olgularda yasam kalitesi alt boyutlar1 ile IFSF cinsel disfonksiyon
alt boyutlar1 arasindaki iligkinin dagilimi (n= 49).

Yasam

tesi 5 £
Kalitesi Alt o S, ]
Gruplan E g £ £ 2
3 5 S =) . n
z < 3 S o < e

Fiziksel r=-0,238 r=0,174 r=0,190 | r=0,203 | r=0,152 | r=0,221 r=0,180

fonksiyon p=0,099 | p=0,233 p=0,190 | p=0,162 | p=0,298 | p=0,127 | p=0,216

Fiziksel rol r=-0,354 r=0,140 r=0,156 r=0,163 r=0,115 r=0,133 r=0,122
fonksiyon p=0,013 p=0,338 p=0,285 | p=0,262 | p=0,431 | p=0,361 p=0,404

r=-0,177 | r=-0,044 r=0,014 r=0,001 r=0,033 | r=0,060 | r=-0,006

5
&t p=0224 | p=0,763 | p=0,923 | p=0,997 | p=0,822 | p=0,681 | p=0,967

Genel saglik | r=-0,334 | r=0,134 | r=0,177 | r=0,162 | r=0,126 | r=0,205 | r=0,141
algist p=0,019 | p=0359 | p=0,223 | p=0,268 | p=0,389 | p=0,158 | p=0,334

r=-0,281 r=0,165 r=0,167 r=0,188 r=0,121 | r=0,278 r=0,167

glodelik p=0,050 | p=0259 | p=0,253 | p=0,196 | p=0,407 | p=0,053 | p=0,250
Sosyal r=-0,251 r=0,085 r=0,101 | r=0,121 | r=0,155 | r=0,138 r=0,105
fonksiyon p=0,082 | p=0,563 p=0,489 | p=0,409 | p=0,289 | p=0,343 | p=0,472
Mental rol r=-0,132 r=0,027 r=0,040 r=0,031 | r=-0,007 | r=-0,012 r=0,007
fonksiyon p=0,367 p=0,853 p=0,786 | p=0,834 | p=0,961 | p=0,936 | p=0,960
Mental r=-0,129 r=0,032 r=0,049 r=0,035 r=0,048 | r=0,058 r=0,035
saghk p=0,378 | p=0,829 p=0,737 | p=0,811 | p=0,744 | p=0,691 | p=0,810
Fiziksel r=-0,351 r=0,143 r=0,184 r=0,185 r=0,148 | r=0,214 r=0,155
boyut p=0,013 | p=0,328 p=0,205 | p=0,204 | p=0,311 | p=0,140 | p=0,289
Mental r=-0,258 r=0,088 r=0,106 r=0,110 r=0,095 | r=0,118 r=0,087
boyut p=0,074 | p=0,548 p=0,468 | p=0,452 | p=0,515 | p=0,421 | p=0,550
E:‘Iff‘eﬁ r=0,334 | r=0,127 | r=0,160 | r=0,162 | r=0,134 | r=0,182 | r=0,133
Toplam p=0,019 | p=0,386 p=0,274 | p=0,266 | p=0,360 | p=0,210 | p=0,362

r = Pearson korelasyon katsayist

Erkek olgularda, yasam kalitesi alt boyutlar1 ile IIEF cinsel disfonksiyon alt
boyutlar1 arasindaki iliskinin dagilimi incelendiginde (Tablo 12.); olgularin IIEF alt
boyutlarindan erektil fonksiyon ve orgazmik fonksiyon alt boyutlari ile yasam
kalitesinin fiziksel fonksiyon alt boyutu arasinda; iligki tatmini ile yasam kalitesinin
fiziksel fonksiyon, genel saglik algis1 ve fiziksel boyut arasinda; IIEF toplam puani
ile yasam kalitesinin genel saglik algis1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki
oldugu; cinsel istek alt boyutu ile yasam kalitesinin genel saglik algisi hari¢ tiim alt

boyutlar1 arasinda negatif yonde anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (p<0.05).
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Tablo 4.12. Erkek olgularda yasam kalitesi alt boyutlari ile IIEF cinsel disfonksiyon
alt boyutlar1 arasindaki iligkinin dagilimi (n=53).

Yasam Kalitesi

[ X

Alt Gruplan _ < g S _ =

29 S 2 8 x g £ RS W=

S = > = = & E & & w S

w L o &L (SIR%] = 8 (O =~
Fiziksel r=0,289" |[r=0,306" [r=-0,519" |[r=0,345  |[r=-0,185 r=0,215
fonksiyon p=0,036 p=0,026 p=0,000 p=0,011 p=0,186 p=0,122
Fiziksel rol r=0,097 r=0,104 r=-0,348" |r=0,106 r=0,066 r=0,081
fonksiyon p=0,488 p=0,460 p=0,011 p=0,449 p=0,639 p=0,566
Agn r=0,067 r=0,082 r=-0,405" |[r=0,110 r=-0,144 r=0,021

p=0,632  |p=0559 |p=0,003 |p=0433 [p=0,304 |p=0,881

Genel saglik r=0,263 r=0,254 r=-0,167 r=0,281" r=0,225 r=0,276"
algist p=0,057 p=0,067 p=0,231 p=0,041 p=0,105 p=0,046

r=0,211 r=0,245 r=-0,412"" |r=0,243 r=-0,129 r=0,158

Zindelik p=0,129  |p=0078 |p=0,002 |p=0,080 |p=0358 |p=0,258
Sosyal r=0,097 r=0,117 r=-0,547" [r=0,141 r=-0,200  |r=0,029
fonksiyon p=0,491 p=0,403 p=0,000 p=0,313 p=0,151 p=0,834
Mental rol r=0,091 r=0,085 r=-0,327" r=0,094 r=0,097 r=0,078
fonksiyon p=0,516 p=0,544 p=0,017 |p=0,503 p=0,489 p=0,579

V r=-0,043  [r=-0,059 [r=-0,499" |[r=-0,025 [r=-0,246 |r=-0,120
Mental saglik

p=0,760  |p=0,673 |p=0,000 |p=0,860 |p=0,076 |p=0,394

r=0,243 r=0,253 r=-0,478" |r=0,285 r=-0,036 r=0,197

Fizikselboyut | 0080  |p=0067 |p=0,000 |p=0039 |p=0.797 |p=0157

r=0,102 r=0,108 r=-0,517" |r=0,127 r=-0,096 r=0,047

Mental boyut p=0,468 p=0,441 p=0,000 p=0,363 p=0,493 p=0,736

Yasam kalitesi | r=0,173 r=0,182 r=-0,516" |r=0,207 r=-0,071 [r=0,121
Toplam p=0,215 p=0,193 p=0,000 p=0,136 p=0,615 p=0,388

r = Pearson korelasyon katsayist
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5. TARTISMA

HT hastaligi, bireylerin cinsel yasamimi ve yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyen kronik bir hastaliktir (Chen ve ark., 2012; Javaroni ve Neves, 2012; Uysal
ve ark., 2016). HT’lu hastalarda CD’nun degerlendirilmesi amaciyla yapilan
calismadan elde edilen bulgular, ilgili literatiirler 1s18inda; sosyodemografik
ozellikler, hastalikla iligkili 6zelliklere iliskin bulgular, CD ile ilgili 6zellikler ve CD

ile yasam kalitesi arasindaki iligki olmak {izere 4 ana baslik altinda tartisilmistir.

5.1. Sosyo-Demografik Ozelliklere Iliskin Bulgular

Calismamizda yas ortalamasi 54.59+6.79 olarak saptanmustir. Irmak ve ark.
(2007) tarafindan yapilan bir ¢alismada; ¢alismaya dahil edilen hipertansif hastalarin
yas ortalamasi 51.0+9.9 yil, Goggeldi ve ark. (2008) calismasmda ise 51.4+14.9 yil
olarak saptanmustir. Arici1 ve ark. (2005) toplumda yaptiklar1 bir ¢alismada; orta yas
(35-64 yas) grubunda HT prevalanst %42.3; geriatrik popiilasyonda ise (=65 yas)
HT prevalansimni %75.1 olarak belirlenmistir. S6zmen ve ark. (2015) tarafindan
yapilan bir ¢alismada; HT goriilme sikliginin 30-39 yas grubunda %11, 70 yas ve
istii grupta % 84.9 oldugu saptanmistir. Bugiine kadar yapilan ¢aligmalarda HT
prevalansinin yasla birlikte arttigi goriilmektedir (Arict ve ark., 2005; Goggeldi ve
ark., 2008; Irmak ve ark., 2007; S6zmen ve ark., 2015). Yaslama ile birlikte vaskiiler
sistemde ortaya ¢ikan ateroskleroz gelisimi, vaskiiler direngte artma gibi fizyolojik
degisiklikler HT prevansinda artisa neden olmaktadir. Calismamizda, saptanan yas
ortalamas1 ve dahil edilme kriterlerinde 18-65 yas grubu tanimlanmasina ragmen
caligmaya dahil edilen bireylerin yas degisim araliginim 34-65 olmasi, bu bulguyu
destekler niteliktedir.

Calismamizda, olgularmn %48’inin kadin oldugu saptanmustir. Bugiine kadar
HT hastalar1 iizerinde yapilan ¢alismalarda bazilarinda olgularin ¢ogunun kadin
oldugu belirlenmistir (Gocgeldi ve ark., 2008; Irmak ve ark., 2007; Ozkara ve ark.,
2008;). Irmak ve ark. (2007) c¢alismasinda olgularin %64.4’{iniin; Ozkara ve ark.
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(2008) c¢alismasinda %62’sinin; Goggeldi ve ark. (2008) ¢alismasinda ise
%50.8’inin kadin oldugu bulunmustur. Toplum tabanli yapilan HT prevalans
calismalarinin bazilarinda HT prevalansinin kadinlarda erkeklerden daha yiiksek
oldugu belirlenmistir (Al Kibria ve ark., 2018; Aric1 ve ark., 2005; Sengul ve ark.,
2016; S6zmen ve ark., 2015). Aric1 ve ark. (2005) tarafindan yapilan bir ¢alismada;
35-64 yas yas grubunda HT prevalansi kadmlarda %50, erkeklerde %34.8; 65 yas
iizeri kadinlarda 9%81.7, erkeklerde %67.2 olarak saptanmistir. S6zmen ve ark.
(2015) tarafindan yapilan bir ¢alismada; HT sikligi erkeklerde %39,5, kadmlarda
%41,6 olarak belirlenmistir. Sengul ve ark. (2016) tarafindan yapilan PatenT-2
caligmasinda HT goriilme sikhigi kadinlarda %32.3, erkeklerde %28.4 olarak
saptanmistir. Banglades’de yapilan bir ¢alismada; JN-C7’ye gore, kadinlarin %31.9,
erkeklerin 9%19.4’tinde; ACC/AHA siniflamasi1 2017’ ye gore kadmnlarin %54.5’inde;
erkeklerin %41.4’tiinde HT saptanmustir (Al Kibria ve ark., 2018). Kadinlarda post-
menopozal degisikliklerin etkisiyle Ostrojenin azalmasi, viicuttaki yag dagiliminin
degismesi ve kadinlarin tuza daha duyarli hale gelmeleri nedeniyle HT’nun
kadmnlarda daha fazla gorildigi distinilmektedir (Yurdakul ve Aytekin, 2010).
Bununla birlikte, HT goriilme sikliginin erkeklerde daha fazla oldugunu gdsteren
caligmalar da mevcuttur. Nahimana ve ark. (2018) tarafndan Ruanda’da yapilan bir
calismada HT prevalanst kadinlarda %14.4, erkeklerde %16.4 olarak saptanmistir.
Calisma sonuglarimiz, daha Once yapilmis olan bazi c¢alismalarla benzerlik
gostermektedir. Bu durumun, ¢alismalarin 6rneklem biytikligiinden ve 6rnekleme

dahil edilme kriterlerindeki farkliliktan kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Calismamizda olgularin  %33.3’inlin  kendisinin  ortaokul mezunu,
%21.6’smin esinin ilkokul mezunu oldugu tespit edilmistir. Irmak ve ark. (2007)
tarafindan yapilan bir calismada, ¢aligmaya dahil edilen hipertansif hastalarin
%>53.3’tinlin ilkdgretim mezunu oldugu belirlenmistir. Goggeldi ve ark. (2008)
hipertansif hastalarda yaptiklar: bir ¢aligmada katilimcilarin gogunlukla ortaokul ve
altindaki 6grenim seviyelerinden mezun bireylerden (%48.9) olustugu belirlenmistir.
Timer ve ark. (2016) tarafindan hipertansif hastalarda yapilan bir caligmada
hastalarm %54.7’sinin ilkokul mezunu oldugu belirlenmistir. Tiirkiye Istataistik
Kurumu Istatistiklerle Kadm 2016 raporunda iilkemizde okuma yazma bilmeyen
kadinlarm erkeklerden 5 kat fazla oldugu, okur-yazar olmayan erkek oraninin %1.8,

kadin oraninin %9 oldugu belirtilmektedir ( TUIK, 2017). Bu durum, iilkemizde
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kadin ve erkeklerin birlikte ele alindig1 ¢aligmalarda 6genim diizeyinin ¢cogunlukla
ilkogretim seviyesinin altinda saptanmasina neden olmaktadir. Calisma
sonuclarindaki farkliligin, egitim Ogretim sisteminde yapilan degisiklikle birlikte
ilkokul ve ortaokulun ilkogretim olarak tanimlanmasi, c¢aligmalarda egitim
durumunun gruplandirilmasinda farkli smiflarin  kullanilmasindan,  6rneklem
se¢iminde kullanilan dahil edilme Kriterlerinin ve arastrmanin yapildigi yerlerin

farkliligindan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.

Calismamizda, olgularm %45.1’inin kendisinin, %43.1’inin esinin ev hanimi
oldugu saptanmustir. Teke ve Arslan (2018) tarafindan hipertansif hastalar {izerinde
yapilan bir ¢calismada, olgularin %59.6’smin ev hanimi oldugu saptanmistir. Tiirkiye
Istataistik Kurumu Istatistiklerle Kadin 2016 raporunda iilkemizde erkeklerin
istthdam oranmin %65.1, kadmlarin %28 oldugu; erkeklerin is giiciine katilim
oraninmn %72, kadinlarin  %32.5 oldugu belirtilmektedir (TUIK, 2017). Calisma

sonuglarimiz, sézkonusu ¢alismanin sonuglari ile benzerlik gostermektedir.

Calismamizda olgularin %69.6’smmm kendisinin, %31.4’linlin ise esinin
calisgmadigr saptanmustir. Uysal ve ark. (2016), hipertansif bireyler tizerinde
yaptiklar1 bir ¢alismada; bireylerin cogunun (%61.6) calistig1 belirlenmistir. Calisma
bulgularimiz, Uysal ve ark. (2016)’nin ¢alismasi ile benzerlik gostermemektedir. Bu
durumun, ¢aliysmamizda olgularin %45.1°inin ev hanimi olmasindan kaynaklandigi

diistiniilmektedir.

Olgularin %82.4’linliin ekonomik durumu orta diizeydedir. Teke ve Arslan
(2018) tarafindan hipertansif hastalarda yapilan ¢aligmada, hastalarin %68.1’inin
ekonomik durumunun orta diizeyde oldugu bulunmustur. Timer ve ark. (2016)
tarafindan hipertansif hastalarda yapilan bir ¢alismada; hastalarm %358.2’si gelirinin
giderine esit oldugu belirlenmistir. Calisma sonuglarimiz, literatiirle benzerlik

gostermektedir.

Calismanin  6rneklem grubunda yer alan bireylerin sosyo-demografik
ozelliklerinin, daha Once yapilmis olan ¢alismalarla biiyiik oranda benzerlik
gostermesi Orneklem grubu seciminin uygun sekilde yapildigini ve ¢aligmanin

yapildig1 grubu temsil yeteneginin iyi oldugunu gosteren bir durumdur.
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5.2. Hastalikla iliskili Ozelliklere iliskin Bulgular

Calismamizda olgularm HT tani siiresi ortalama 11.00+6.60 yil olarak
belirlenmistir. Irmak ve ark. (2007) bir ¢alismasinda; olgularm HT tani siiresi
4.3944.96 yil olarak ortaya konulmustur. Timer ve ark. (2016) c¢alismasinda;
hastalarin  %28.2’sinin HT tedavisi gorme siiresi 9 yil ve {izerinde oldugu
saptanmustir. Teke ve Arslan (2018) tarafindan hipertansif hastalar iizerinde yapilan
bir ¢alismada; hastalarin %49.4’lintin 1-9 y1l, %37.4’{iniin 10-19 y1l, %13.2’sinin 20
yil ve iizerindeki bir siiredir HT hastast oldugu bulunmustur. Calisma bulgular:
arasindaki farkhiligin, ¢alismalara dahil edilen hastalarin HT risk faktorleri ve
belirtileri konusundaki bilgi ve farkindalik eksikligi nedeniyle saglik kurum ve
Kuruluslarina bagvuruda gecikmeden, arastirmalarin dahil edlme kriterlerinin

farkliligindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Calismamizda, olgularin sistolik kan basici ortalamast 152.04£13.66,
diastolik kan basinci ortalamasi 79.52+14.76 olarak belirlenmistir. Teke ve Arslan
(2018) tarafindan hipertansif hastalarda yapilan ¢alismada, sistolik kan basinci
ortalamasi1 135.0+£20.5, diyastolik kan basinci ortalamast 81.6£12.0 olarak
bulunmustur. Arici ve ark. (2005), toplumda yaptiklar1 HT prevalans ¢alismasinda;
katilimcilarin ortalama sistolik kan basinc1 127.9+21.1 mmHg, ortalama diyastolik
kan basinci ise 81.4+12.7 mmHg olarak saptanmistir. Calismamizdaki sistolik kan
basinci diger calismalardaki kan basinci degerlerine kiyasla daha yiliksek bulunmus,
diyastolik kan basinci ise diger ¢alismalarla benzerlik gostermektedir. Sistolik kan
basicindaki bu farklilik ¢aligmaya katilan katilimcilarm yas ortalamasinin farkh
olmasindan, eslik eden hastaliklardan, kadinlarda menopoz varhigindan ve
caligmalarin saglikli ya da hasta bireyler {iizerinde yapimis olmasindan

kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Caligmamizda, olgularin %18.6’smin sigara kullandig1 belirlenmistir. Ozkara
ve ark. (2008) hipertansif hastalar iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada; sigara igenlerin
orant %22.4 olarak bulunmustur. Tiimer ve ark. (2016) tarafindan yapilan ¢alismada
olgularin %25.4’tiniin sigara kullandig1 saptanmistir. Teke ve Arslan (2018)
tarafindan hipertansif bireylerde yapilan bir ¢aligmada, hastalarin %76.6’smin sigara
kullanmadig1 belirlenmistir. Pehlivanoglu ve Altuntas (2009), hipertansif hastalar

lizerinde yaptig1 tez c¢aligmasinda; olgularin %62’sinin  hi¢ sigara i¢cmedigi,

36



%23 linilin sigara ictigi, %15 inin ise sigaray1 birakmis oldugu; sigara igmeyenlerin
en bliylik ylizdelik grubu olusturdugu saptanmistir. Yapilan ¢aligmalarda sigara
kullanim oram kullanmayanlara gére oldukga diisiiktiir (Ozkara ve ark., 2008;
Pehlivanoglu ve Altuntag, 2009; Teke ve Arslan, 2018; Timer ve ark., 2016).
Calisma sonuglarmmiz, literatiirle benzerlik gdstermektedir. Ulkemizde yapilan
farkindalik ¢calismalarinda, sigaranin kronik hastaliklarla iliskisine vurgu yapilmakta
ve sigara biraktrma caligmalarina agirlik verilmektedir. Kronik hastaliklarda,
ozellikle kardiyovaskiiler ve pulmoner hastaliklarda, tan1 konulduktan sonra hastalara
yapilan  Dbilgilendirme ve egitimlerde Sigaranin  brrakilmasinin  6nemine

deginilmektedir.

Calismamizda olgularm  %4.9’unun alkol kullandig1 belirlenmistir.
Pehlivanoglu ve Altuntas (2009) c¢alismalarinda; olgularin  %22’sinin alkol
kullandigini, %78’inin ise alkol kullanmadigmi tespit etmislerdir. Tiimer ve ark.
(2016) tarafindan yapilan ¢alismada; olgularm %18.5’inin alkol kullandig:
saptanmustir. Alkol, kanda total lipid ve kolesteroliin yiikselmesi sonucu damar
ceperindeki basincin artmasina, buna baglh olarak da kan basincinin da artmasina
neden olmaktadir (Vlachopoulos ve ark., 2013). Calisma sonuglarimiz, diger ¢alisma
sonuglarindan faklilik gostermektedir. Bu durumun, ¢alismalarm yapildig1 bolgelerin
ve bu bdlgelerde alkol kullanimina iliskin kiiltlirel yaklagimin farkli olmasindan,
calisma kapsamina alian yas gruplarmm farkliligindan, son yillarda iilkemizde alkol
kullaniminin  azaltilmasina iliskin yapilan farkindalik c¢alismalar1 ve yasal

diizenlemelerin etkisinden kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Calismamizda olgularm  %3.9’unun diizenli olarak egzersiz yaptig1
belirlenmistir. Kolay ve ark. (2013), HT’lu hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada;
bireylerin %20’sinin egzersiz yapildigi saptanmigtir. Teke ve Arslan (2018)
tarafindan yapilan bir caliymada, ¢aligmaya dahil edilen hipertansif bireylerin
%88.5’inin egzersiz yapmadig1 saptanmistir. Kayihan ve Ersoz (2009) tarafindan
yapilan bir caligmada; fiziksel aktivite ve fiziksel uygunluk seviyeleri yliksek
olanlarda HT’nun ortaya ¢ikma riskinin azaldigi gosterilmistir. Diizenli egzersiz;
miyokardin oksijen gereksinimini azaltmakta, yaglanmay1 engellemekte, kan

basincmi diisirmektedir. Bu durum, vaskiiler inflammasyon ve dislipidemi iizerine
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olumlu etki ederek HT riskini azaltmaktadir. Calisma bulgularimiz, literatiirle
benzerlik gostermektedir (Kayihan ve Ersoz, 2009; Teke ve Arslan, 2018).

Calismamizda, olgularin  %34.3’linde obezite, %56.9’unda diyabet,
%71.6’sinda  kalp yetersizligi, %488.2’sinde koroner arter hastaligi oldugu
belirlenmistir. Teke ve Arslan (2018) tarafindan yapilan bir ¢alismada, hipertansif
hastalarin  %72.3’liniin eslik eden bagka bir kronik hastaliginin oldugunu
saptanmistir. Yapilan g¢alismalarda HT nun tek basmna bulundugu olgularin tiim
HT’lu olgularin beste birinden daha az oldugu gozlenmistir. Geri kalan %80’ine ise,
siras1 ile hiperkolesterolemi, obezite ve sigara gibi bir ya da daha fazla risk
faktoriiniin eslik ettigi saptanmustir (Onen ve Giines, 2015; Ongen, 2005; Samur ve
Yildiz, 2008). Bununla birlikte diyabet, dislipidemi, obezite, birinci derece
akrabalarda erken yasta goriilen kalp-damar hastalig1 6ykiisii ve ileri yas HT olusumu
acisindan major risk faktorleri arasmda kabul edilmektedir (Onen ve Giines, 2015;

Samur ve Yildiz, 2008). Calisma bulgularimiz, literatiirle benzerlik gostermektedir.

Calismamizda, kadin olgularin %79.6’sinin menopoza girdigi saptanmistir.
Vehid ve ark. (2001) ¢alismasinda; menopoza giren kadin olgularda HT goriilme
oraninin menopoza girmeyen kadinlara oranla daha fazla (%64.8) oldugu
bulunmustur. Kadinlarda post-menopozal degisikliklerin etkisiyle 0Ostrojenin
azalmasi, viicuttaki yag dagiliminin degismesi ve kadmlarin tuza daha duyarl hale
gelmeleri nedeniyle HT’nun daha fazla goriilmektedir. Caligma bulgularimiz,

literatiirle benzerlik gostermektedir.

Calismamizda; olgularin %48’inde total kolesterol (200mg/dl ve iizeri),
%6.9’unda trigliserid (150mg/dl ve iizeri), %11.8’inde HDL (Erkek 40 mg/dl ve
iizeri; kadin 50 mg/dl ve iizeri) ve %97.1’inde LDL (130 mhg/dl ve {lizeri) ve
%95.1’inde  VLDL (30mg/dl ve iizeri) degerlerinin risk diizeyinde oldugu
saptanmigtir. Pehlivanoglu (2009)’nun hipertansif bireylerde yapmis olduklar
calisgmasinda; HDL-kolesterol ortalamasmm 50.45+3.63 mg/dl, LDL-kolesterol
ortalamasinin 126.36+37.42mg/dl ve TG ortalamasmimn ise 146.20= 75.00 mg/dl
oldugu saptanmustir. Lipid bozukluklari, ateroskeroz gelisimine neden olmasi
sebebiyle hipertansiyon gelisimi agisindan dnemli bir risk faktoriidiir (Tanriverdi ve
Tetik, 2017; Sabunu ve ark., 2017). Calisma sonug¢larimiz, literatiirle benzerlik

gostermektedir.
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Caliymamizda, olgularn  %15.7’sinin  anjiyotensin reseptdr blokeri,
%13.7’sinin anjiyotensin converting enzim inhibitorii, %13.7 sinin kalsiyum kanal
blokeri, %45.1’inin beta bloker, %40.2’sinin vazodilator, %63.7’sinin diiretik,
%33.3 liniin antidiyabetik ve %2’sinin anti-lipidemik kullandig1 saptanmustir. Latif
ve ark. (2014) tarafindan yapilan bir ¢alismada; hipertansif hastalarin en fazla
kullandig: ilaglarin ACE inhibitorleri (%37.4), beta blokerler (%36.8), kalsiyum
kanal blokerleri (%64.1) ve diiiretikler (%26.4) oldugu belirlenmistir. Kara ve ark.
(2009) hipertansif hastalarda yaptiklar1 ¢alismada ise, hastalarin en fazla kullandigi
antihipertansif ilaglarin; ACE inhibitorii (%45.5), diliretik (%32.5) ve kalsiyum kanal
blokorii (%31.2) oldugu belirlenmistir. Ozkara ve ark. (2008), hipertansif hastalarda
illag uyumuna iliskin yaptiklar1 c¢alismada; hastalarin  %24.3‘lnlin  diiiretik,
%20.8’inin anjiyotensin reseptor blokeri, %16’smin kalsiyum kanal blokeri,
%14.7’sinin anjiyotensin konverting enzim inhibitorii, %]14’iniin alfa bloker
kullandig1 belirlenmistir. Irmak ve ark. (2007) tarafindan yapilan bir ¢alismada;
hipertansif hastalarin %64.4’{iniin bir tane antihipertansif ilag, %35.6’sinm iki tane
antihipertansif ilag kullandigi belirlenmistir. HT kilavuzlarinda yer alan tedavi
onerileri arasinda; ACE inhibitorleri, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri,
ARB’ler, alfa-blokerler ve diiiretiklerin tekli ya da kombinasyon seklinde kullanimi1
yer almaktadir (Arict ve ark., 2015; Gali¢ ve ark., 2016; Weber ve ark., 2014).
Calisma sonuglarimiz, hipertansif hastalarm tedavsinde yaygin sekilde kullanildig:
bilinen antihipertansif ilaglarin kullanim1 ve ek kronik hastaliklarin tedavisinde

kullanilan ilaglar1 igermesi bakimindan literatiirle benzerlik gostermektedir.

5.3. Cinsel Disfonksiyon ile iligkili Ozelliklere iliskin Bulgular

Caliymamizda, kadn olgularmn ortalama FSFI puanmin 17.92+8.47 oldugu ve
%69.4’tinde CD varlig1 saptanmistir. Doumas ve ark. (2006) tarafindan yapilan bir
calismada; saglikli kadinlarin %19.4’tinde, HT nu olan kadinlarin %42.1’inde cinsel
fonksiyon bozuklugu oldugu saptanmustir. Calisma sonucumuz, diger ¢alisma
sonuglar1 ile benzerlik gostermemektedir. Bu durumun, ¢aligmaya dahil edilen
bireylerin i¢inde bulunduklar kiitiirel yap1 nedeniyle cinsel yasamla ilgili sorunlara
cevap vermekte zorlanmalarindan, ¢aligsmalarda CD varligin1 tespit etmede kullanilan
araglarin (sorgulama formlar1 vb.) ve calismalara dahil edilen yas gruplarindaki

farkliliktan kaynaklandig1 diigiiniilmektedir.
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Caliymamizda, kadin olgularm FSFI alt gruplarindan aldiklar1 en yiiksek
puani (5,17+0,76) cinsel istek alt grubundan, en diisiikk puanin (2,18+1,39) ise agr1 alt
grubundan aldig1 saptanmistir. Bireylerde kan basincinin normal sinirlarda olmasi
viicuttaki tiim dokularda perflizyonun etkin sekilde siirdiiriilmesine yardimci
olmaktadir. Ancak wuzun siire devam eden vyiiksek kan basinci, endotel
fonksiyonlarinda bozulmay1r da beraberinde getirmektedir. Bu durum, doku
perflizyonunda azalma sonucu istekte azalma ve vajinal kurulukta artiga bagli cinsel
iliski sirasinda agriya neden olmaktadir (Camci ve Can, 2014). Calismamizda,
olgularda tedaviye uyumun yeterli doku perfiizyonun siirdiiriilmesine ve endotel

fonksiyonlarinin korunmasina katkida bulundugu diistiniilmektedir.

Calismamizda erkek olgularin IIEF ortalama puaninin 44.80+17.27 oldugu ve
%90.6’sinda CD varlig1 saptanmistir. Doumas ve ark. (2006) tarafindan yapilan bir
caligmada; hipertansif erkeklerde CD prevalansi %35.2 olarak saptanmistir. Bugiine
kadar yapilan ¢alismalarda; hipertansif erkeklerde cinsel IEF-5 skorunun diger
bireylere gore daha diisiik oldugu saptanmistir (Cordeiro ark., 2012; Giuliano ve
Clement, 2005; Pelit ve ark., 2013). Hipertansif hastalarda meydana gelen endotel
fonksiyonlarinda bozulma ve doku perflizyonundaki degisiklikler, cinsel sorunlarin
ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Calisma sonuglarimiz, diger ¢alisma sonuglari ile
benzerlik gostermemektedir. Bu durumun, Tiirk toplumunun ataerkil aile yapisina
sahip olmasindan, Tiirk toplumunda erkege taninan haklara istinaden erkeklerin
cinsel yasama iliskin sorunlarini kadinlara goére daha rahat ifade edebilmesinden,
caligmalarda CD varligini tespit etmede kullanilan araglarin (sorgulama formlari vb.)
ve c¢alismalara dahil edilme  kriterlerindeki  farkliliktan  kaynaklandigi

diistiniilmektedir.

Calismamizda, erkek olgularin IIEF alt gruplarindan aldiklar1 en yiiksek
puanin erektil fonksiyon (16,07+8,06) alt grubundan, en diisiik puanin ise orgazmik
fonksiyon (5,05+3,54) alt grubundan aldigi saptanmustir. Yildiz ve Pinar (2004)
caligmasinda; CD olan erkeklerde IIEF tiim alt gruplarmm diisiik oldugu ve bu
olgularda %65.2’sinde hafif, %21.7’sinde orta ve %13’linde agir derecede erektil
disfonksiyon tanimlanmistir. Calismada, en yiiksek puan erektil fonksiyon alt
grubuna, en diisiik puan ise genel tatmin alt grubuna ait olarak tespit edilmistir.

Calisma bulgularimiz, Yildiz ve Pinar’in ¢aligmasma gore en yliksek puanmn alindig:
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alan agisinan benzerlik gdsterirken, en diisilk puan alman alan agisindan farklilik
gostermektedir. Bu durumun, olgularda doku perfliizyonun yeterli olmasma ve
endotel fonksiyonlarinin korunmasina, c¢alismalarin farkli hastalik grubunda
yapilmasi, bu hastalik gruplarinda CD ortaya ¢ikmasini etkileyen fiyopatolojik

nedenlerin farkliligia bagl oldugu disiiniilmektedir.

Calismamizda, CD saptanan olgularda yasin anlamli fark yaratacak sekilde
yiiksek oldugu saptanmistir. Bugiine kadar yapilan ¢alismalarda, kadin ve erkeklerde
CD varliginin ileri yasa bagl olarak artis gosterdigi saptanmistir (Bhasin ve Basson,
2016; Neiman ve ark., 2017; Salehian ve ark., 2017). Yaslanma ile birlikte vaskiiler
sistemde, solunum sisteminde, ndrolojik ve endokrin sistemlerde ortaya ¢ikan
fizyolojik  degisiklikler cinsel organlarin fonsksiyonlarini olumsuz yonde
etkilemektedir. Ayrica, yashlarda siklikla goriilen depresyon gibi psikolojik sorunlar
da CD olusmuna katkida bulunmaktadir. Calisma sonuglarimiz, literatiirle benzerlik

gostermektedir.

Calismamizda, erkeklerde kadmlara gore CD varhigmnin anlamh fark
yaratacak sekilde beklenenden yiiksek oldugu belirlenmistir. Yildiz ve Pmar (2004),
MTI’l1 hastalarda yaptiklar1 ¢alismada; CD’nun kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek
oranda gorildiigii saptanmistir. Calisma sonuglarimiz, Yildiz ve Pmar (2004)’1n
caligmasi ile benzerlik gostermemektedir. Bunun nedeni, giiniimiizde diinya ve iilke
genelinde daha Onceki yillara nazaran daha fazla yasanan ckonomik sorunlar,
erkeklerin is kaybi, maasmi dilizenli alamama, ailesinin temel ihtiyaglarini
karsilayama, aile i¢i statii kayb1 gibi sorunlara odaklanmasi nedeniyle cinsel yasama

olan ilgisinin azalmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Calismamizda gelir ve egitim durumunun CD varligmi etkilemedigi
bulunmustur. Singh ve ark. (2009) ¢alismasinda; CD ile egitim yili ve aylik gelir
durumu arasinda anlaml bir iligki bulunmamistir. Camc1 ve Can (2014), miyokard
infarktiisii (MI) geciren hastalar lizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada; CD ile gelir ve
egitim durumu arasinda anlaml bir iliski olmadig1 saptanmistir. Oniz ve ark. (2007)
yaptig1 bir ¢aligmada; egitim durumu ile cinsellik arasinda iliski bulunmamuistir.
Nascimento ve ark. (2015), arteriyel HT tanis1 almis kadin hastalarda yaptigi
caligmada; egitim diizeyi diistiikce CD’nun arttig1 belirlenmistir. Hall ve ark. (2010)

yaptig1 bir ¢alismada; yiiksekokul ve iiniversite mezunu erkek hastalarda ED
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oraninin daha fazla (%39) oldugu saptanmistir. Tashbulatova ve Aridogan (2007)
yaptiklar1 bir ¢aliymada; egitim diizeyi arttikga cinsel istek, tatmin, orgazm olmada
artma oldugu saptanmistir. Calisma  bulgularimiz  literatiirle  benzerlik
gostermemektedir. Bu durumun, calismanin yapildigi yer, orneklemde yer alan
bireylerin 6grenim seviyesindeki dagilimin farkliligindan, 6rneklem biiyiikligii ve

calismaya dahil edilme kriterlerindeki farkliliktan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

Calismamizda; esi emekli, ev hanimi1 veya serbest meslek sahibi olanlarda ve
esi calismayanlarda CD varliginin anlamli fark yaratacak sekilde beklenenden
yiiksek oldugu saptanmistir. Y1ldiz ve Pmar (2004) ¢alismasinda; emekli (%15,7) ve
ev hanmmi (%10.3) olan olgularda, CD’nun goriilme oranmin daha fazla oldugunu
tespit etmislerdir. Bireylerin ¢alismamasi, emekli olmasi ya da ¢ok diisiik gelirli bir
iste caligmasi, ekonomik kaygilarin artmasma, ekonomik kaygilara bagli sosyal
yasamda kisitlamalarin ve kisiler arasi iligskilerde sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir. Yasanan ekonomik sikintilar, bireylerin kendi temel ihtiyaglarindan ¢ok,
ailesinin temel ihtiyag¢larin1 6n plana almasina neden olmaktadir. Bu durum, yasanan
sorunlarin evlilik iligkisine yansimasina bagli olarak, bireylerin cinsel iliskiyi
Otelemesi ve cinsel yagsami ihmal etmesi ile sonuglanmaktadir. Calisma sonuglarimiz,

literatiirle benzerlik gostermektedir.

Calismamizda, olgularda koroner arter hastaligi varhiginin CD varlhigini
etkiledigi; koroner arter hastalii varliginin CD saptanan olgularda daha yiiksek
oldugu saptanmustir. Uluocak ve ark. (2009) yaptiklar1 bir ¢alismada; tikali damar
sayist arttikga erektil disfonksiyon (ED) derecesinin de arttigi; HT nu olan erkek
olgularin, olmayanlara gore ED riskinin 2.040 kat daha fazla oldugu ve ED goriilme
ihtimali bir damar hastaligi olan erkeklerde olmayanlara gore 1.365 kat fazla iken, iki
ve lic damar hastalig1 olan erkeklerde 17.211 kat daha fazla oldugu bulunmustur.
Yildiz ve Pinar (2004) tarafindan yapilan ¢alismada; MI gegiren kadinlarin %80’inde
CD saptanmugtir. Camci ve Can (2014); MI sonrasi1 kadinlarda yaptig1 aragtirmasinda
ise hastalarla 3 goriisme yapilmasi planlanmig ve yapilan ilk gorismede istek,
uyarilma, lubrikasyon, orgazm puanlar1 diisiik; doyum, agr1 ve FSFI puanlarini orta
diizeyde bulunmustur. Birinci aym sonunda yapilan goriismede, ilk goriismeye gore
puanlar daha diisiik bulunmustur. Ugiincii ay sonunda yapilan gériismede ise FSFI

puanlarinin ilk gorlismedekine benzer oldugu saptanmistir. Calismada, MI’in
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zamanla cinsellik tlizerindeki olumsuz etkisinin kalktigi sonucuna ulasilmistir.
Koroner arter hastaligi, endotel fonksiyonlarindaki bozulma nedeniyle diger
organlarda oldugu gibi cinsel organlarda da doku perflizyonunun azalmasma neden
olmaktadir. Buna bagli olarak, kadmnlarda lubrikasyonda azalma ve cinsel iligki
sirasinda agr1 ortaya ¢ikarken, erkeklerde erektil disfonksiyon goriilmektedir. Benzer
sekilde, HT siiresi arttirk¢a endotel fonksiyonlarinda bozulma goriilmektedir (Tung
ve ark., 2007). Bununla birlikte, koroner arter hastaligi hem endotel fonksiyonlarinda
bozulma hem de periferik damar direncinde artma sonucu HT’nun ortaya ¢ikisini
tetikleyen bir faktordiir (Tung ve ark., 2007). Calisma sonuclarimiz, literatiirii

destekler niteliktedir.

Calismamizda diizenli egzersiz yapma durumunun CD varligm etkilemedigi
saptanmigtir. Kalayct ve Eroglu (2016) calismasinda; fiziksel aktivite diizeyinin
cinsel yasami etkiledigi; fiziksel aktivite diizeyi yiiksek olan yetiskin erkeklerin
digerlerine gore daha iyi bir cinsel yasama sahip oldugu belirlenmistir. Egzersiz, kan
dolagimini, doku perflizyonunu ve bireylerin fonksiyonel kapasitesini arttiran, stres
ve depresyon gibi psikolojik durumlarm olumsuz ekilerini azaltan bir faktordiir. Bu
durum, fizyolojik ve psikojenik cinsel sorunlarin ortaya ¢ikmasini azaltmaktadir.
Calisma sonuglarimiz, Kalayci ve Eroglu’nun c¢alisma sonuclarindan farklilik
gostermektedir. Bu durum, Orneklemde yer alan bireylerden egzersiz yapanlarin

sayisindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir.

Calismamizda, kadinlarda menopoz varliginin CD varhigini etkiledigi;
menopoz varligi tespit edilenlerde CD goriilme oraninin daha yiiksek oldugu
saptanmustir. Dennerstein ve ark. (2008) post-menopozal donemde olan kadinlar
iizerinde yaptiklari c¢alismada, kadmlarin %34’iinde cinsel istegin ve %54’iinde
cinsel ilginin azaldigi saptanmustir. Ozerdogan ve ark. (2009), 45-65 yas grubu
kadinlarda yaptiklari ¢alismada; menopoza girme durumu ve cinsel fonksiyon
bozuklugu goriilme durumu arasinda ileri derece anlamli bir iligki oldugu
saptanmigtir. Neiman ve ark. (2017) caligmasinda, premenopoz dénemindeki
kadinlarda CD prevalansinin %14.5 oldugu saptanmistir. Aslan ve ark. (2008)
yaptiklar1 caligmada ise menopozun cinsel hayatlarini olumsuz yonde etkiledigini
diisiinen kadinlarin (%52) FSFI skorlarinin da diisiik oldugu bulunmustur. Menopoz

doneminde ortaya ¢ikan hormonal degisikliklere bagli olarak, cinsel istek ve
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lubrikasyonda azalma goriilmektedir. Bununla birlikte, saglarin beyazlamasi ve kilo
artis1 nedeniye ortaya c¢ikan beden imgesinde bozulma durumu da cinsel iliskiyi
olumsuz yonde etkilemektedir (Ozerdogan ve ark., 2009). Cahisma sonuglarimiz,

literatiirle benzerlik gostermektedir.

Calismamizda, olgularda CD varligmin olgularin kullandig: ilaglara gore
farklilik gostermedigi saptanmistir. Doumas ve ark. (2006) tarafindan erkek
olgularda yapilan bir c¢alismada; hipertansif ilag kullaniminin CD varhgini
etkilemedigi saptanmustir. Yildiz ve Pmar (2005)’1n yaptig1 ¢aligmada da kullanilan
ilaglarin CD varligina gore farklilik gostermedigi saptanmustir. Neiman ve ark.
(2017) calismasinda, Ozellikle beta bloker grubu ilaglarm CD’nu artirdigi
saptanmugtir. Yine ayni ¢aligmada, erkek ve kadin hastalarda spironolactone (%27,6)
ve digoxin (%34,5) ilaclar1 ile CD olusumu arasinda 6nemli bir iliski oldugu
saptanmustir. Depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik bozukluklara yonelik kullanilan
ilaglarin da (antidepresan/anksiyolitik) cinsel fonksiyonda o6nemli rol oynadigi
gbzlenmistir. Bendrofluazide gibi thiazide grubu diiiretikler, [B-blockerler, ACE-
inhibitorleri ve kalsiyum kanal blokerleri de ED’ye neden olmaktadir (Smith, 2004;
Smith, 2007). Latif ve ark. (2014) yapmis olduklar1 bir ¢alismada, diiiretiklerden
thiazide grubu ilaglarin libido azalmasina ve CD’na neden oldugu saptanmustir.
Stadler (2006) tarafindan yapilan bir ¢alismada ise, diiiretiklerin vajinal lubrikasyonu
azalttig1 saptanmustir. Calisma sonuglarimiz, literatiirle benzerlik gdstermemeketedir.
Bu durumun, c¢alismalarda yer alan hastalarm HT evrelerinin ve tedavide
kullandiklar1 ilaglarn farkli olmasindan, Orneklem grubunun biiyiikligiindeki

farkliliktan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

5.4. Cinsel Disfonksiyon ile Yasam Kalitesi Arasindaki liskiye Yonelik
Bulgular

Caliymamizda, olgularin yasam Kkalitesi fiziksel boyut puani 23.67+12.35,
mental boyut puant 25.67+£13.39 ve ortalama toplam yasam kalitesi puani
24.67+12.18 olarak saptanmistir. Olgularin yasam kalitesi 6l¢eginden aldiklar1 en
yiiksek puaninin sosyal fonksiyon alt grubundan (41.54+19.60), en diisiik puanin ise
fiziksel rol fonksiyon alt grubundan (8.33+15.06) alindig1 saptanmistir. Gocgeldi ve
ark. (2008), hipertansif hastalar {izerinde yaptiklar1 bir ¢calismada; olgularm SF-36
Olgek puani ortalamasi 56.2+21.3, fiziksel boyut puan ortalamasi 54.9+21.1 ve
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mental boyut puan ortalamast 57.7+23.8 olarak bulunmustur. Calisma sonuglarimiz,
Goggeldi ve ark. (2008) tarafindan yapilan c¢alisma sonuglarindan farklilik
gostermektedir. HT, tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi, bireylerin Oncelikle
fiziksel fonksiyonlarini, daha sonra psikolojik ve sosyal durumunu etkilemektedir.
Bireyin sahip oldugu kronik hastalik sayist arttikca, fiziksel sagligi daha fazla
etkilenmektedir.

Calismamizda, kadin olgularda IFSF alt boyutlarindan cinsel istek alt boyut
puant ile yasam kalitesinin fiziksel rol fonksiyon, genel saglik algisi, zindelik,
fiziksel boyut ve toplam yasam kalitesi puan1 arasinda negatif yonde anlamli bir
iliski oldugu saptanmustir. Y1ldiz ve Pinar (2005)’in ¢alismasinda; CD olan olgularda
olmayanlara gore sosyal fonksiyon diginda tiim yasam kalitesi puanlarinin
istatistiksel olarak daha diisiik oldugu saptanmistir (Yildiz ve Pinar, 2005).
Kadinlarda cinsel istek, hem doku perflizyonunda degisiklik hem de psikolojik
faktorlerden etkilenen bir boyuttur. Hipertansiyon, doku perflizyonunda degisimin en
bariz sekilde goriildiigii hastaliklardan biridir. Bununla birlikte, bireylerin yasadigi

cinsel sorunlar, yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir.

Calismamizda, erkek olgularda IIEF alt boyutlarindan erektil fonksiyon ve
orgazmik fonksiyon alt boyutlar1 ile yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon alt boyutu
arasinda; iligki tatmini ile yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon, genel saglik algis1 ve
fiziksel boyut arasinda; IIEF toplam puani ile yasam kalitesinin genel saglik algisi
arasinda anlamli bir iligki oldugu; cinsel istek alt boyutu ile yasam kalitesinin genel
saglik algis1 hari¢ tiim alt boyutlar1 arasinda anlamli bir iliski oldugu saptanmistir.
Yildiz ve Pmar (2004)’m c¢alismasinda, Uluslararasi Degerlendirme Formu alt
gruplar ile yasam kalitesi alt gruplar1 arasindaki iliski incelendiginde; CD belirlenen
erkeklerde IIEF alt gruplarindan yalnizca genel saglik anlayisi ile genel tatmin
arasinda anlamli bir iligki saptanmistir. Bireylerin fiziksel durumunun iyi olmasi
doku perflizyonunun yeterli olmasma ve orgazmik fonksiyon, iliski tatmini, genel
saglik algisiin gibi cinsel fonksiyon alt boyutlarinin da olumlu yonde iyilesmesine
neden olmaktadir. Calisma bulgularimiz, Yildiz ve Pmar’in ¢alisma souglarmdan
farklilik gostermektedir. Bu durumun, calismalarmn farkli hastalik gruplarinda
yapilmig olmasi ve bu hastaliklarin bireyin yasamma etkilerinin farkliligindan

kaynaklandig1 diigiiniilmektedir.
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Calismamizda hem kadin hem de erkek olgularda CD ile yasam kalitesi
arasinda etkilesim oldugu saptanmistir. Calisma sonuglarimiz, literatiirle benzerlik

gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

HT’lu hastalarda CD’yi etkileyen hastalikla iligkili faktorlerin yani sira

psikososyal faktorlerin de incelenmesi amaciyla Uludag Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Kardiyoloji Anabilim Dali’'nda 49 kadin, 53 erkek toplam 102 hasta ile

gergeklestirilmistir.

6.1. Sonug¢

Calismamizda, asagida yer alan sonuglar elde edilmistir:

v’ Calismamizda olgularin %48’i kadm, %52’si erkek olarak saptanmustir.

v

v

HT tani stiresi, ortalama 11.00+6.60 yil olarak belirlenmistir.

Sistolik kan basinci ortalamasi 152.04+13.66, diyastolik kan basinci
ortalamasi 79.52+14.76 olarak belirlenmistir.

Kadinlarm %69.4’iinde CD, erkeklerin %90.6’mda CD saptanmustur.
Kadilarda en fazla etkilenen alan cinsel istek, en az etkilenen alan agridir.

Erkeklerde en fazla etkilenen alan iliski tatmini, en az etkilenen alan cinsel

istektir.

Olgularda yas, cinsiyet, esin meslegi ve esin ¢alisma durumu, koroner
arter hastalifi menopoz gibi faktorlerin CD olusumunu etkiledigi

saptanmustir.

Kadin olgularda, cinsel istek ile yasam kalitesi; erkek olgularda, erektil
fonksiyon, orgazmik fonksiyon, iligki tatmini, cinsel istek ile yasam

kalitesi arasinda iliski oldugu saptanmustir.
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6.2. Oneriler

Calismamizdan elde ettigimiz bu sonuglar dogrultusundaki onerilerimiz

sunlardir:

v HT’lu hastalarm  CD agisindan rutin  olarak  degerlendirilmesi

gerekmektedir.

v HT’lu hastalarda CD’ye neden olan risk faktorlerinin diizeyi belirlenmeli
ve risk faktorlerindeki degisiklikler diizenli olarak kontrol ve kayit

edilmelidir.

v HT’lu hastalarda CD degerlendirilirken hastalikla iliskili faktorlerle birlikte

psikososyal faktorler de ele alinmalidir.

v CD agisindan degerlendirilen HT’lu hastalarda CD belirlendiginde,
olgularin tedavisine yonelik diger disiplinlerle irtibata gecilmeli ve

gerekirse hasta ilgili birime yonlendirilmelidir.

48



KAYNAKLAR

Acartiirk E, Fehmi Akgigek, Akgiin G, Atilgan D, Biiylikoztirk K, Canberk A,
Caglar N, Certug A, Eryillmaz, ilerigelen B, Karcier S, Komsuoglu B, Koylan N,
Kumral E, Nalbantgil I, Onat A, Onder MR, Ozerkan F, Soydan I, Timuralp B,
Tokgoézoglu L. Tiirk Kardiyoloji Dernegi Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip
Kilavuzu. Istanbul, Tiirk Kardiyoloji Dernegi, 2000.

Akpolat T. Hipertansiyonda Temel Bilgiler. Ondokuz Mayis Universitesi Tip Derg,
1999, 16(1):1-10.

Akgigek F. Hipertansiyon ve Bobrek. Tiirkiye Klinikleri J Cardiology, Hipertansiyon
Ozel Say1s1, 2000, 13(5):346-348.

Al Khaja KAJP, Sequeira R, Alkhaja KA, Damanhori HHA. Antihypertensive drugs
and male sexual dysfunction: A review of adult hypertension guideline

recommendations. J Cardiovascular Pharmacol Ther, 2015:11-12.

Al Kibria GM, Swasey K, Choudhury A, Burrowes V, Stafford KA, Uddin Sl,
Mirbolouk M, Sharmeen A, Angela KC, Mitra DK. The new 2017 ACC/AHA
guideline for classification of hypertension: Changes in prevalence of hypertension

among adults in Bangladesh. J Human Hypertension, 2018:1.

Altun B, Arici M, Nergizoglu G, Derici U, Karatan O, Turgan C, Sindel S, Erbay B,
Hasanoglu E, Caglar S, Turkish Society of Hypertension and Renal Diseases.
Prevalence, Awareness, Treatment and Control of Hypertension in Turkey (the
PatenT study) in 2003. J Hypertens, 2005, 23(10):1817-1823.

Altun B, Suleymanlar G, Utas C. Prevalence, awareness, treatment and control of
hypertension in adults with chronic kidney disease in Turkey: Results from the
CREDIT Study, Kidney Blood Press Res, 2012, 36(1):36-46.

Aranda P, Ruilope L, Calvo C, Luque M, Coca A, De Miguel A. Erectile
Dysfunction in Essential Arterial Hypertension and Effects of Sildenafil: Results of
A Spanish National Study. Am J Hypertens, 2004, 17:139-145.

49



Aras S, Semin S, Gunay T, Orcin E, Ozan S. Sexual attitudes and risk taking
behaviors of high school students in Turkey. J School Health, 2007, 77(7):359-366.

Aric1 M. Hipertansiyon Tedavisi 2004: Neler Degisti. Neden degisti. I¢ Hastaliklar
Derg, 2004:133-144.

Aric1 M, Altun B, Erdem Y, Derici U, Nergizoglu G, Turgan C, Sindel S, Erbbay B,
Karatan O, Hasanoglu E, Caglar §. Tirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklar
Dernegi, Tirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi. J Hypertension, 2005,
23(10):1817-1823.

Arict M, Birdane A, Giiler K, Yildiz BO, Altun B, Ertiirk $,Aydogdu S,
Ozbakkaloglu M, Ers6z HO, Siileymanlar G, Tiikkek T, Tokgdzoglu L, Erdem Y.
Tiirk Hipertansiyon Uzlas1 Raporu. Tiirk Kardiyol Dern Ars, 2015, 43(4):402-409.

Arslan H, Ergin AB, Potur DC, Bilgin CN. Evaluation of the relationship between
sexual dysfunction and quality of life in infertile couples. Tiirkiye Klinikleri J
Gynecol Obst, 2008, 18(6):364-371.

Aslan E, Pocan GA, Dolapgioglu K, Savas N, Bagis T. Menopoz sonrasindaki cinsel
disfonksiyonun hormonal durum ve sosyokiiltiirel faktorlerle etkilesimi. Tiirk

Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi Derg, 2008, 5(4):263-268.

Assari S, Lankarani MM, Ahmadi K, Saleh DK. Association between sexual function
and marital relationship in patients with ischemic heart disease. J Tehran Univ Heart
Cent, 2014, 9(3):124-131.

Asik M, Aydogdu A, Bayram F, Bilen H, Can S, Cesur M, Cakir i, Dikbas O,
Elbiiken G, Gozii HI, Haymana C, Kilich F, Kiyic1 SK, Meri¢ C, Ozkan C, Ozkaya
M, Sabuncu T, Sancak S, Sénmez A, Sahin I, Tiitiinciioglu P, Uking K, Usluogullar:
CA, Ucler R, Yilmaz M. Hipertansiyon Tani ve Tedavi Kilavuzu, 1. Baski, Ankara,
Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2018.

Asilar RH. Hipertansiyonda tedaviye uyum ve 6z-bakim yonetimi. 7iirk Kardiyol
Dern Kardiyovaskiiler Hemsirelik Derg, 2015, 6(11):151-159.

50


https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Semin%2C+Semih
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Gunay%2C+Turkan
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Orcin%2C+Esmahan
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Orcin%2C+Esmahan

Avcr YD. Kisisel Saglik Sorumlulugu. TAF Prev Med Bull, 2016, 5(3):259-266.

Aydemir O. Saglikta Yasam Kalitesinin Klinik Uygulamalarda Kullanimi. Saglikta
Birikim Derg, 2006, 1:9-13.

Aygin D, Eti Aslan F. Kadmn Cinsel Islev Ol¢eginin Tiirk¢e’ye Uyarlamasi. Tiirkiye
Klinikleri J Med Sci, 2005, 25:393-399.

Babalik E. Hipertansiyon Patofizyolojisi. Klinik Gelisim, 2005, 18:25-32.

Balc1 M, Aslan Y, Aydin AO, Kayali M, Tuncel A, Ata A. Tiirk erkeklerinde cinsel
fonksiyon bozuklugu taramasi: Anket ¢alismasi. Ortadogu Tip Derg, 2012, 4(3):108-
113.

Bar¢gm C. Yeni Avrupa Kardiyoloji Dernegi/Avrupa Hipertansiyon Dernegi
hipertansiyon kilavuzu ile neler degisti? Tiirk Kardiyol Dern Ars, 2014, 42(1):1-6.

Bardage C, lIsacson DG. Hypertension and healthrelated quality of life. An
epidemiological study in Sweden. J Clin Epidemiol, 2001, 54(2):172-181.

Beaney T, Schutte AE, Tomaszewski M, Ariti C, Burrell LM, Castillo RR, Charchar
FJ, Damasceno A, Kruger R, Lackland DT, Nilsson PM, Prabhakaran D, Ramirez
AJ, Schlaich MP, Wang J, Weber MA, Poulter NR. May Measurement Month 2017:
An Analysis Of Blood Pressure Screening Results Worldwide. The Lancet Global
Health, 2018, 6(7):736-743.

Bernardo AE, Welch I. On the evolution of over confidence and entrepreneurs. J
Economics & Management Strategy, 2001, 10(3):301-330.

Bhasin S, Basson R. Sexual Dysfunction In Men And Women. In: Williams
Textbook of Endocrinology. Kronenberg HM, Melmed S, Polonsky KS, Larsen R
(Eds). 11th ed., Philadelphia, Saunders Elsevier, 2016:25-180.

Boyle EK, Burnnett AL. Sexual Function and Dysfunction in Man and Woman. In:
Principles of Gender Specific Medicine. Legato MJ (Ed.). 2010:58.

51


https://www.sciencedirect.com/science/book/9780323297387
https://www.sciencedirect.com/science/book/9780323297387

Boztosun B, Olcay A, Degertekin M. Cinsel Aktivite ve Kardiyovaskiiler Risk,
Anadolu Kardiyol Derg, 2007, 7(4):423-426.

Brunner H, Cockcroft JR, Deanfield J, Donald A, Ferrannini Ele, Halcox Julian,
Kiowski W, Liischer T, Mancia G, Natali A, Oliver JJ, Pessina AC, Rizzoni D, Rossi
GP, Salvetti A, Spieker LE, Taddei S, Webb DJ. Endothelial Function And
Dysfunction. Part Il: Association With Cardiovascular Risk Factors And Diseases. A
Statement By The Working Group On Endothelins And Endothelial Factors Of The
European Society Of Hypertension. J Hypertens, 2005, 23(2):233-246.

Cifu SA, Davis MA. Prevention, detection, evaluation, and management of high
blood pressure in adults. JAMA, 2017, 318(21):2132-2134.

Chen X, Zhnag Q, Tan X. Prevelance of sexual activity and associated factors in
hypertensive males and females in China: A cross-sectionl study. BMC Public
Health, 2012, 12(1):364.

Chockalingam A, Campbell NR, Fodor JG. Worldwide epidemic of
hypertension. Canadian J Cardiol, 2006, 22(7):553-555.

Cordeiro AC, Mizzaci CC, Fernandes MR, Araujo-Junior G, Cardoso PO, Dutra LV,
Sousa A, Amodeo C. Simplified International Index of Erectile Function (IIEF-5)
and coronary artery disease in hypertensive patients. Arq Bras Cardiol, 2012,
99(4):924-930.

Camcit G, Can G. Akut miyokard enfaktiisii sonrasi kadinlarda cinsel yasam.

Hemygirelikte Egitim ve Arastirma Derg, 2014, 11(2):38-44.

Dahlof B, Sever PS, Poulter NR, Wedel H, Beevers D G, Caulfield M, Collins
R, Kjeldsen SE, Kristinsson A, Mclnnes GT, Mehlsen J, Nieminen M, O'Brien
E, Ostergren J. Prevention of cardiovascular events with an antihypertensive regimen
of amlodipine adding perindopril as required versus atenolol adding
bendroflumethiazide as required, in the Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes
Trial-Blood Pressure Lowering Arm (ASCOT-BPLA): A multicentre randomised
controlled trial. Lancet, 2005, 366(9489):895-906.

52


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Collins%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16154016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Collins%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16154016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kjeldsen%20SE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16154016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kristinsson%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16154016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McInnes%20GT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16154016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mehlsen%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16154016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nieminen%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16154016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=O%27Brien%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16154016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=O%27Brien%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16154016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ostergren%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16154016

Davis SN, Binik YM, Carrier S. Sexual dysfunction and pelvic pain in men: A male
sexual pain disorder? J Sex Marital Ther, 2009, 35(3):182-205.

Dennerstein L, Guthrie JR, Hayes RD, DeRogatis LR, Lehert P. Sexual function,
dysfunction, and sexual distress in a prospective, population-based sample of mid-
aged, Australian-born women. J Sex Med, 2008, 5(10):2291-2299.

Dogan N, Toprak D, Demir S. Hypertension prevalence and risk factors among adult
population in Afyonkarahisar Region: A cross-sectional research. Anadolu
Kardiyoloji Derg, 2012, 12(1):47-52.

Dogan T, Tugut N, Golbas1 Z. The relationship between sexual quality of life,
happiness and satisfaction with life in married Turkish women. Sexuality and
Disability, 2013, 31(3):239-247.

Doumas M, Tsakiris A, Douma S, Grigorakisa A, Papadopoulos A, Hounta A,
Tsiodras S, Dimitriou D, Giamarellou H. Factors affecting the increased prevalence
of erectile dysfunction in Greek hypertensive compared with normotensive
subjects. J Androl, 2006, 27(3):469-477.

Dénmez I, Memioglu T, Erdem F. Yeni Kilavuzlarin Isiginda Hipertansiyon Tan1 ve

Tedavisi. Eur J Health Sci, 2015, 1(1):49-53.

Erbek E, Bestepe E, Akar H, Alpkan L, Eradamlar N. Cinsellik ve ¢ift uyumu
arasindaki iliski: Ug grup evli ciftte karsilastirmali bir calisma. Diisiinen Adam, 2005,
18(2):72-81.

Erel C, Ugurlu M, Aydinh F, Cakir B, Ozoglu F, Kaplan Y. Saghkl: Beslenelim,
Kalbimizi Koruyalim Projesi Arastirma Raporu. Ankara, Giirler Matbaas1 Dis Tic.
Ltd. Sti., 2004, 6:56.

Eryonucu B, Sayarhoglu M, Bilge M, Giiler N, Erko¢ R, Dilek 1. Van ili ve
yoresindeki hipertansif hastalarmn hipertansiyon konusundaki bilgi diizeylerinin ve

tedaviye uyumlarmin degerlendirilmesi. Van Tip Derg, 1999, 6(4):11-14.

53



Evcili F, Cesur B, Altun A, Giigtas Z, Siimer H, Evilik Oncesi Cinsel Deneyim:

Ebelik Boliimii Ogrencilerinin Goriis ve Tutumlari. Giimiishane Universitesi Saglik

Bilimleri Derg, 2013, 2(4):487-495.

Eyada M, Atwa M. Sexual function in female patients with unstable angina or non-st
elevation myocardial infarction. J Sex Med, 2007, 4(5):1373-1380.

Fiskin G, Kizilkaya Beji NK. Cinsel fonksiyonun degerlendirilmesi ve hemsirenin
rolii. Androloji Biilteni, 2014, 16(56):73-76.

Forman JP, Stampfer JM, Curhan CG. Diet and lifestyle risk factors associated with
incident hypertension in women, JAMA, 2009, 302(4):401-411.

Frieden TR, Jaffe MG. Saving 100 million lives by improving global treatment of
hypertension and reducing cardiovascular disease risk factors. J Clin
Hypertension, 2018, 20(2):208-211.

Frithauf S, Gerger H, Schmidt HM, Munder T, Barth J. Efficacy of Psychological
Interventions for Sexual Dysfunction: A Systematic Review and Meta-
Analysis. Arch Sexual Behav, 2013, 42(6):915-933.

Fryar CD, Chen T, Li X. Prevalence of uncontrolled risk factors for cardiovascular
disease: United States, 1999-2010. In: Centers for Disease Control and Prevention
National Center for Health Statistics. Sondik EJ, Madans JH, Johnson CL (Eds.).
NCHS Data Brief, No 103. Hyattsville, 2012:1-8.

Gali¢ N, Humbert M, Vachiery J, Gibbs S, Lang I, Torbicki A, Simonneau G,
Peacock A, Noordegraaf AV, Beghetti M, Ardeschir Ghofrani, Sanchez MAG,
Hansmann G, Klepetko W, Lancellotti P, Matucci M, McDonagh T, Pierard LA,
Trindade PT, Zompatori M, Hoeper M. 2015 ESC/ERS guidelines for the diagnosis
and treatment of pulmonary hypertension: the joint task force for the diagnosis and
treatment of pulmonary hypertension of the European Society of Cardiology (ESC)
and the European Respiratory Society (ERS): endorsed by: Association for European
Paediatric and Congenital Cardiology (AEPC), International Society for Heart and
Lung Transplantation (ISHLT). Eur Heart J, 2016, 37(1):67-119.

54



Gocgeldi E, Babayigit MA, Hassoy H, Agikel CH, Tasc1 I, Ceylan S. Hipertansiyon
tanis1 almig hastalarin algiladiklar1 yasam kalitesi diizeyinin ve etki eden faktorlerin

degerlendirilmesi. Giilhane Tip Derg, 2008, 50:172-17.

Gok H. Klinik Kardiyoloji. 1. Baski, Istanbul, Nobel Tip Kitabevleri Ltd. Sti., Tayf
Ofset, 1996:380-456.

Golbast Z, Tugut N, Erenel AS, Eroglu K. Jinekoloji poliklinigine basvuran evli

kadinlarda cinsel islev bozuklugu yaygimnhgi ve iliskili baz1 faktorler. Cumhuriyet Tip
Derg, 2014; 36:1-10.

Grimm R, Grandits G, Prineas R, McDonald R, Lewis C, Flack J, Yunis C, Svendsen
K, Liebson P, EImer P. Long-term effects on sexual function of five antihypertensive
drugs and nutrititional hygienic treatment in hypertensive men and women.
Hypertension, 1997, 29:8-17.

Giuliano F, Clement P. Neuroanatomy and Physiology of Ejaculation. Annu Rev Sex,
2005, 16:190-216.

Giile¢ G, Hassa H, Yalgin EG, Yenilmez C. Tedaviye basvuran infertil c¢iftlerde,
infertilitenin cinsel iglev ve ¢ift uyumuna etkisinin degerlendirilmesi. Tiirk Psikiyatri

Derg, 2011, 22(3):166-176.

Giilsiin M, Ak M, Bozkurt A. Psikiyatrik agidan evlilik ve cinsellik. Psikiyatride
Giincel Yaklasimlar, 2009, 1:68-79.

Giimriikgiioglu OF, Uniivar N, Buzgan T, Demirtas I, Com S, Odabas O, Yol S,
Toka¢ M, Civelek B, Keskinkili¢ B, Bagc1 H, Kesici C, Mollahaliloglu S, Yildirim
A, Erol C, O, Ugan S, Yorgancioglu A, Ayvaz G, Karakog A, Eskioglu E, Yal¢m B,
Erman M, Aydemir C, Oztiirk S, Bakac G, Yalcmer B, Giiler S, Delibas T, Cakir B,
Yardim N, Gégen S, Imamecioglu AR, Vardar C, Bulun M, Senalp Z, Eyicil O,
Demiralp KO, Akalm D, Goktas E, Cobanoglu N. Prevention and Control Program
for Cardiovasculer Diseases Strategic Plan and Action Plan for the Risk Factors.
Ankara, Republic of Turkey, Ministry of Health Directorate, General Primary
Health Care Services, 20009.

55



Giivel S, Yaycioglu O, Bagis T, Savas N, Bulgan E, Ozkardes H. Evli kadmlarda
cinsel fonksiyonlara etkin faktérler. Tiirk Uroloji Derg, 2003; 29(1):43-48.

Hacihasanoglu R. Hipertansiyonda tedaviye uyumu etkileyen faktorler. TAF Prev
Med Bull, 2009, 8(2):167-172.

Hall SA, Shackelton R, Rosen RC, Araujo AB. Sexual activity, erectile dysfunction
and incident cardiovascular events. Am J Cardiol, 2010, 105(2):192-197.

Harrap SB. Blood Pressure Genetics. In: Hypertension: Companion to Brenner and
Rector’s The Kidney. Oparil S, Weber MA. (Eds.). 2nd ed., Philadelphia, Elsevier
Saunders, 2005:830-857.

Huan YJ, Jian BP. Erectile dysfunction, association of areca nut chewing with risk of
the erectile dysfunction. Sex Med, 2017, 5:163-168.

Irmak Z, Diizéz T, Bozyer I. Bir egitim programmm hipertansiyonlu hastalarin
yasam tarzi ve ila¢ tedavisi uyumuna etkisi. Mugla Univ Mugla Saghk Yiiksekokulu
Hemygirelik Yiiksekokulu Derg, 2007:39-47.

Incesu C. Cinsel islevler ve cinsel islev bozukluklari. Klinik Psikiyatri, 2004,
Ek(3):3-13.

Jepson ER. Feline systemic hypertension: Classification and pathogenesis. J Feline
Med Surg, 2011, 13(1):25-34.

Javaroni V, Neves MF. Erectile dysfunction and hypertension: Impact on

cardiovascular risk and treatment. Int J Hypertension, 2012:1-11.

Kearney PM, Whelton M, Reynolds K, Muntner P, Whelton PK, He J. Global
Burden Of Hypertension: Analysis Of Worldwide Data. Lancet, 2005,
365(9455):217-223.

Khan M. Hypertension. In: Heart Disease Diagnosis And Therapy A Practical
Approach. 2nd ed., New Jersey, Humana Press Inc., 2005:299-344.

56



Kalayc1 MC, Eroglu, H. Yetiskin Erkeklerde Fiziksel Aktivite Diizeyine Gore Cinsel
Yasamin Incelenmesi. CBU Beden EgitIMI ve Spor Bil Derg, 2016, 11(2):92-99.

Kara B, Uzun §, Yokusoglu M, Uzun M. Hipertansiyon hastalarinda ilag bilgisinin
kan basincini diisiirmek i¢in uygulanan yontemlere etkisi. TAF Prev Med Bull, 20009,
8(3):231-238.

Karakoyunlu BF, Oncel S. Cinsel fonksiyon bozukluklarinda kadina ait hemsirelik
bakim siireci 6rnegi. Atatiirk Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Derg, 2009, 12:3.

Kastarinen M, Antikainen R, Peltonen M, Laatikainen T, Barengo NC, Jula A,
Salomaa V, Jousilahti P, Nissinen A, Vartiainen E, Tuomilehto J. Prevalence,
awareness and treatment of hypertension in Finland during 1982-2007.J
Hypertens, 2009, 27(8):1552-1559.

Kayihan G, Ers6z G. Hipertansiyon ve egzersiz. Spormetre Beden Egitimi ve Spor
Bilimleri Derg, 2009, 7(3):93-101.

Kerez A. Direngli hipertansiyon tanis1 ve sekonder nedenler. HT Biilteni, 2015, 2:3.

Kilig M. Birinci basamak saglik kuruluslarma bagvuranlarda hipertansiyon
prevalansi, farkindaligi, kontrolii ve etkileyen faktorler. TAF Prev Med Bull, 2013,
12(1):79-86.

Kloner R. Erectile dysfunction and hypertension. Inter J Impot Res, 2007, 19(3):296-
302.

Kolay E, Duygulu D, Kartal B, Unalan E, Bozdogan EM. Hastalarin yasam tarz1
degisiklikleri konusundaki bilgi diizeylerinin ve uygulamalarinin kardiyovaskiiler
hastaliklarmin seyrine yansimasinmn degerlendirilmesi. 15. Baskent Universitesi T1p

Fakiiltesi Ogrenci Sempozyumu, Ankara, 2013.

Kostis JB, Jackson G, Rosen R, Barret —Connor E, Billups K, Burnett LA, Carson C,
Cheitlin M, Debusk R, Fonseca V, Ganz P, Goldstein I, Guay A, Hatzichritou D,
Hollander JE, Hutter A, Katz S, Kloner RA, Mittleman M, Montorsi F, Montorsi P,
Nehra A, Sadovsky R, Shabsigh R. Sexual dysfunction and cardiac risk. Am J
Cardiol, 2005, 96:313-321.

57



Kovell LC, Ahmed HM, Misra S, Whelton SP, Prokopowicz GP, Blumenthal RS,
McEvoy JW. US Hypertension Management Guidelines: A review of the Recent Past
and Recommendations for the Future. J Am Heart Assoc, 2015, 4(12):e002315.
doi: 10.1161/JAHA.115.002315.

Kozan O, Oguz A, Abaci A, Erol C, Ongen Z, Temizhan A. METSAR (Tiirkiye
Metabolik Sendrom Arastirmasi). Eur J Clin Nutr, 2007, 61(4):548-553.

Latif RA, Muhamad R, Ann AYH, Sidi H, Jaafar NRN, Midin M, Das S, Seng LH,
Guan NC. Duration of hypertension and antihypertensive agents in correlation with

the phases of female sexual response cycle. Comp Psychiatry, 2014, 55:7-12.

Laumann EO, Paik A, Rosen RC. Sexual Dysfunction in the United States
Prevalence and Predictors. JAMA, 1999, 281(6):537-544.

Laurence DR, Bennett PN. Kidney And Urinary Tract. Diuretics. In: Clinical
Pharmacology. 7th ed., ELBs with Churchill Livingstone Edinburgh, 1992:459-447.

Li W, Liu L, Puente JG. Hypertension and healthrelated quality of life: An
epidemiological study in patients attending hospital clinics in China. J Hypertens,
2005, 23:1667-1676.

Lunelli RP, Rabello ER, Stein R, Goldmeier S, Moraes MA. Sexual activity after myocardial
infarction: Taboo or lack of knowledge? Arq Bras Cardiol, 2008, 90(3):156-159.

Mancia G, De Backer G., Dominiczak A., Cifkova R., Fagard R., Germano G., Grassi G,
Heagerty AM, Kjeldsen SE, Laurent S, Narkiewicz K, Ruilope L, Rynkiewicz A, Schmieder
RE, Boudier HA, Zanchetti A, Vahanian A, Camm J, De Caterina R, Dean V, Dickstein K,
Filippatos G, Funck-Brentano C, Hellemans I, Kristensen SD, McGregor K, Sechtem U,
Silber S, Tendera M, Widimsky P, Zamorano JL, Erdine S, Kiowski W, Agabiti-Rosei E,
Ambrosioni E, Lindholm LH, Viigimaa M, Adamopoulos S, Agabiti-Rosei E, Ambrosioni E,
Bertomeu V, Clement D, Erdine S, Farsang C, Gaita D, Lip G, Mallion JM, Manolis AJ,
Nilsson PM, O'Brien E, Ponikowski P, Redon J, Ruschitzka F, Tamargo J, Van Zwieten P,
Waeber B, Williams B. 2007 Guidelines for the management of arterial hypertension: The
task force for the management of arterial hypertension of the European Society of
Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC). European Heart
J, 2007, 28(12):1462-1536.

58


https://dx.doi.org/10.1161%2FJAHA.115.002315

Mancia G, Fagard R, Narkiewicz K, Redan J, Zanchetti A, Bohm M, Christiaens T,
Cifkova R, De Backer G, Dominiczak A, Galderisi M, Grobbee DE, Jaarsma T,
Kirchof P, Kjeldsen SE, Laurent S, Manolis AJ, Nilsson PM, Ruilope LM,
Schmieder RE, Sirnes PA, Sleight P, Viigimaa M, Waeber B, Zannad F. 2013
Practice guidelines for the management of arterial hypertension of the European
Society of Hypertension (ESH) and the European Society of Cardiology (ESC):
ESH/ESC Task Force for the Management of Arterial Hypertension. J Hypertens,
2013, 31(10):1925-1938.

Manolis AJ, Doumas M, Viigimaa M, Narkiewicz K. Sexual dysfunction in
hypertension, European Society of Hypertension scientific newsletter: Update on
hypertension management. Eur Soc Hyp, 2011, 12(32):1-2.

Mathers CD, Loncar D. Projections of global mortality and burden of disease from
2002 to 2030. PLoS Medicine, 2006, 3(11):442.

Montejo AL, Llorca G, Izquierdo JA, Rico-Villademoros F. Incidence or sexual
dysfunction associated with antidepressant agents: A prospective multicenter study
of 1022 outpatients. Spanish Working Group for the Study of Psychotropic-Related
Sexual Dysfunction. J Clin Psychiatry, 2001, 62(Suppl 3):10-21.

Nacar D, Erbaydar N. Hipertansiyon (HT). Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Halk
Saglig1 Anabilim Dali, Toplum i¢in Bilgilendirme Sunumlari, 2015.

Nahimana MR, Nyandwi A, Muhimpundu MA, Olu O, Condo JU, Rusanganwa A,
Koama JB, Ngoc CT, Gasherebuka JB, Ota MO, Okeibunor JC. A population-based
national estimate of the prevalence and risk factors associated with hypertension in
Rwanda: Implications for prevention and control. BMC Public Health, 2018, 18(1):2.

Nascimento ER, Maia ACO, Nardi AE, Silva AC. Sexual dysfunction in arterial
hypertension women: The role of depression and anxiety. J Affective
Disorders, 2015, 181:96-100.

59



National Institute for Health and Clinical Excellence: Guidance, London: Royal
College of Physicians (UK). Hypertension: The Clinical Management of Primary
Hypertension in Adults: Update of Clinical Guidelines 18 and 34. National Clinical
Guideline Centre (UK) (Eds.), 2011:361-482.

Nayler WG, Fleckenstein A, Laragh JH. The Pharmacology of the Calcium
Antagonists. In: Hypertension - The Next Decade. Fleckenstein A, Laragh JH.
(Eds.). London, 1987:53-66.

Neiman A, Ginde S, Eairin MG, Bartz PJ, Cohen S. The prevalence of sexual
dysfunction and its association with quality of life in adults with congenital heart
disease. Int J Cardiol, 2017, 228:953-957.

Oates JP. Antihypertensive Agents and the Drug Therapy of Hypertension. In:
Goodman Gilmans the Pharmacological Basis of Therapeutics. Hardman JG,
Limbird LE, Molinoff PB, Ruddon RW, Gilman AG. (Eds.). 9th Ed., New York:
McGraw Hill Company, 1995:780-808.

Onat A, Dogan Y, Uyarel H, Ceyhan K, Uzunlar B, Yazic1i M. Eriskinlerimizde kan
basinc1 ve kontrol altinda tutulmasi yoniinde gelisme, Tiirk Kardiyol Dern Ars, 2002,

30:749-757.

Onat A, Tiirkmen S, Karabulut A, Yazic1t M, Can G, Sansoy V. Tiirk yetiskinlerinde
hiperkolesterolemi ve hipertansiyon birlikteligi: Sikligina ve kardiyovaskiiler riski

ongordiirmesine iliskin TEKHARF calismasi verileri. Tiirk Kardiyoloji Dernegi Ars.,
2004, 32:533-541.

Oniz A, Keskinoglu P, Bezircioglu 1. The prevalence and causes of sexual problems

among premenopausal Turkish women. J Sexual Med, 2007, 4:1575-1581.

Oksiiz E. Hipertansiyonda klinik degerlendirme ve ilag dis1 tedavi degerlendirme
formu. Siirekli Tip Egitim Derg, 2004, 13:100-104.

Onen C, Giines G. Bitlis 11 Merkezindeki Yetiskinlerde Hipertansiyon Siklig1 Ve
Yoresel Beslenmeyle Iliskisi. Saglik Bilimleri Enstitiisii, Halk Saglig1 Anabilim Dali,

Doktora Tezi. Malatya: Inénii Universitesi, 2015.

60



Ongen Z. Coziimii Zor Bir Toplumsal Sorun: Hipertansiyon. Klinik Gelisim, 2005,
18(2):4-7.

Ozcan H, Kizilkaya Beji NK. Menopoz Déneminde Cinsellik. Androloji Biilteni,
2014, 58:209-211.

Ozerdogan N, Saymer FD, Kosgeroglu N, Unsal A. 4065 yas grubu kadmlarda
cinsel fonksiyon bozuklugu prevalansi, depresyon ve diger iliskili faktorler. Maltepe
Univ Hemsirelik Bilim ve Sanati Derg, 2009, 2(2):46-59.

Ozdemir L, Kogoglu G, Siimer H, Nur N, Polat H, Aker A, Bakic Z. Sivas il
merkezinde yasl niifusta baz1 kronik hastaliklarin prevalansi ve risk faktérleri. C.U.

Twp Fakiiltesi Derg, 2005, 27(3):89-94.

Ozkan M, Colbay M. Afyonkarahisar Ili Dinar Ilgesi 40 Yas ve Uzeri Popiilasyonda
Hipertansiyon Prevelans1 ve Iliskili Faktdrlerin Arastirilmasi. Saghk Bilimleri
Enstitiisii, I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali. Yiiksek Lisans Tezi.
Afyonkarahisar: Afyon Kocatepe Universitesi, 2008.

Ozkara A, Turgut F, Selcoki Y, Kanbay M, Karakurt F, Tekin O. Hipertansiyon
hastalarinin ilaglarina ve saglik merkezlerine uyumlar1. Yeni Tip Derg, 2008, 25:97-
101.

Oztiirk A, Aykut M, Giinay O, Giin I, Ozdemir M, Cit1l R, Oztiirk Y. Kayseri Ilinde
30 ve Uzeri Yas Grubunda Hipertansiyon Prevalans: ve Etkileyen Faktorler. Erciyes
Tip Derg, 2011, 33(3):219-228.

Oztiirk H, Giimiis B. Metabolik Sendrom ve Kadnlarda Seksiiel Disfonksiyon.
Androloji Biilteni, 2014, 16(56):77-82.

Pa J, Oparil S, Carter BL, Cushman W C, Dennison-Himmelfarb C, Handler J.
Evidence-based guideline for the management of high blood pressure in
adults. JAMA, 2013, 1097(5):1-14.

Ploth DW, Mbwambo JK, Fonner VA, Horowitz B, Zager P, Schrader R, Fredrick F,
Laggis C, Sweat MD. Prevalence of chronic kidney disease, diabetes and

hypertension in Rural Tanzania. Kidney International Reports, 2018:1-11.

61



Psaty BM, Smith NL, Siscovick DS. Health outcomes associated with
antihypertensive therapies used as first-line agents: A aystematic review and meta-
analysis. JAMA, 1997, 277:739-45.

Pehlivanoglu M, Altuntas Y, Hipertansif Hastalarin Metabolik Sendrom
Parametreleri ve Ambulatuvar Kan Basinci Monitdrizasyon Sonuglart ile
Ekokardiyografi Bulgularinin Karsilastirilmasi, Sisli Etfal Egitim ve Arastirma
Hastanesi Aile Hekimligi Koordinatdrliigii, Uzmanlik Tezi,Istanbul ,2009.

Pelit ES, Atis G, ilhan E, Canakcil C, Giiner B, Canat HL, Caskurlu T. Organik
kaynakl1 erektil disfonksiyon tanisi konulan hastalarda risk faktorlerinin analizi. Yeni

Uroloji Derg, 2013, 8(2):10-14.

Pmar R. Saglik Arastirmalarinda Yeni Bir Kavram: Yasam kalitesi, Bir Yasam
Kalitesi Olgeginin Kronik Hastalarda Gegerlik ve Giivenirliginin Smanmas.

Hemgirelik Biilteni, 1995, 9:85-95.

Pmar G, Dogan N, Okdem S, Algier L, Oksiiz E. Ozel bir iiniversitede okuyan

ogrencilerin cinsel saglikla ilgili bilgi tutum ve davranislari. Tip Arastirmalari Derg,
2009, 7(2):105-113.

Reboussin DM, Allen BN, Griswold EM, Guallar E, Hong Y, Lackland TD, Edgar
(Pete) RM, Polonsky T, Thompson-Paul MA, Vupputuri S. Systematic Review For
The 2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/INMA/PCNA
Guideline For the Prevention, Detection, Evaluation and Management of High Blood
Pressure In Adults: A Report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force On Clinical Practice Guidelines. 2018, 71(19):2176-2198.

Rosen RC, Riley A, Wagner G. Osterloh IH, Kirkpatrik I, Mishra A. The
International Index of Erectile Function IIEF. A Multidimensional Scale for
Assessment of Erectile Dysfunction. Urology, 1997, 49:822-836.

Rosen R, Brown C, Heiman J, Leiblum S, Meston C, Shansigh R, Ferguson D,
D’agostino R. The Female Sexual Function Index (FSFI): A Multidimensional Self-
Report Instrument for the Assessment of Female Sexual Function. J Sex & Marital
Ther, 2000, 26:191-208.

62



Rosen RC, Cappelleri JC, Gendrano N. The International Index of Erectile
Dysfunction (IIEF): A State of the Science Review. Int J Impotence Res, 2002,
14(4):226-244.

Sabuncu T, Sénmez A, Bayram F, Cesur M, Aydogdu A, izol Torun AN, Bozkirli E,
Aslan I, Ertek S, Ozuguz U, Ucgler R. Lipid Metabolizma Bozukluklar1 Tan1 Ve
Tedavi Kilavuzu. Tiirrkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi. BAYT Bilimsel
Arastirmalar Basi Yayin ve Tanitim Ltd. Sti., Ankara, 2017.

Salehian R, Khodaeifar F, Naserbakht M, Meybodi A. Attitudes and Performance of
Cardiologists Toward Sexual Issues in Cardiovascular Patients. Sexual Med, 2017,
5(1):44-53.

Samur G, Yildiz E. Obezite ve Kardiyovaskiiler Hastaliklar/Hipertansiyon. Ankara,
Klasmat Matbaacilik, 2008: 7-15.

Sarwer D, Lavery M, Spitzer JC. A review of the relationships between extreme
obesity, quality of life and sexual function. Obesity Surgery, 2012, 22(4):668-676.

Sengul S, Akpolat T, Erdem Y, Derici U, Arici M, Sindel S, Karatan O, Turgan C,
Hasanoglu E, Caglar S, Ertiirk S. Changes in hypertension prevalence, awareness,
treatment, and control rates in Turkey from 2003 to 2012. J Hypertension,
2016, 34(6):1208-1217.

Seyrek N. Hedef kan basinci degeri ne olmalidir? Kimler tedavi edilmelidir? Tiirk

Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Derg, 2004, 13(2):8-13.

Singh JC, Tharyan P, Kekre NS, Singh G, Gopalakrishnan G. Prevalence and risk
factors for female sexual dysfunction in women attending a medical clinic in South
India. J Postgrad Med, 2009, 55:113-20.

Smith S. Drugs that cause sexual dysfunction. Psychiatry, 2004, 3(2):20-22.
Smith S. Drugs that cause sexual dysfunction. Psychiatry, 2007, 6(3):111-114.

Sézmen K, Ergér G, Unal B. Hipertansiyon siklig1, farkindaligy, tedavi alma ve kan

basinci kontroliinii etkileyen etmenler. Dicle Tip Derg, 2015, 42(2):199-207.

63


https://link.springer.com/journal/11695

Stadler T, Bader M, Uckert S. Advers effects of drug therapies on male and female
sexual function. World J Urology, 2006, 24:623-629.

Sahin D, Ertekin E. Fiziksel hastaliklar ve cinsel iglev bozuklugu. Klinik Geligim,
2009, 22(4):75-79.

Tanriverdi B, Savas Tetik S. Aterosklerozun patofizyolojisi ve risk faktorleri.

Marmara Pharmaceutical Journal, 2017; 21: 1-9.

Tas F, Biiyiikbese MA. Hipertansiyonda farkindalik ve hemsirenin rolii. TAF Prev
Med Bull, 2013, 12(6):729-734.

Tashbulatova D, Aridogan A. Infertil Kadinlarda Cinsel Fonksiyonlara Etki Eden
Faktorler. Saghk Bilimleri Enstitiisii, Uroloji Anabilim Dali. Uzmanlik Tezi. Adana:

Cukurova Universitesi, 2007.

Teke N, Arslan S. Kirsal Alanda Yasayan Hipertansiyonlu Bireylerin Ilag Tedavisine
Uyum Ozetkililik Diizeyleri ve Etkileyen Faktorlerin Belirlenmesi. Dokuz Eyliil Univ
Hemsirelik Fakiiltesi Elektronik Derg, DEUHFED, 2018, 11(2):120-128.

TUIK Istatistiklerle Kadin Raporu 2016 . Tiirkiye Istatistik Kurumu Haber Biilteni.
Say1: 24643, 07 Mart 2017. http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=24643

Tung L, Kiipeli B, Tuncel A, Biri H, Kordan Y, Deniz N, Bozkirli i. Erektil
disfonksiyon kardiyovaskiiler hastaligin erken habercisi olabilir mi? Firat Tip Derg,
2007, 12(2):128-131.

Turan V, Kopuz A, Ozcan A, Kocakaya B, Sahin C, Solmaz U. Sexual dysfunction
in infertile Turkish females: Prevalence and risk factors. Eur J Obstetrics & Gynecol
Reproductive Biol, 2014, 182:128-131.

Timer A, Baybuga M, Dereli F, Uysal D. Hipertansiyon hastalarinin ilag tedavisine
uyum diizeyleri. J Cardiovascular Nursing, 2016, 7(13):105-113.

64



Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklar1 Dernegi, Tiirk Hipertansiyon Prevalans
Calismasi, PatenT-2, 2012.
http://www.turkhipertansiyon.org/prevelans_calismasi_2.php. Erisim tarihi:
1.Haziran.2018.

Uluocak N, Atilgan D, Ceyhan K, Erkorkmaz U, Erdemir F, Parlaktas BS. Koroner
anjiyografik veriler 1s13inda erektil disfonksiyona bakis. Tiirk Uroloji Derg, 2009,
35(4):316-321.

Uysal H. Giiniimiizde hemsire liderliginde kardiyovaskiiler hastalik yonetim

programlari. Tiirk Kardiyol Dern Kardiyovaskiiler Hemsgirelik Derg, 2015, 6(9):1-14.

Uysal HB, Yasar MB, Sonmez HM. Aydin’da sigara i¢ciminin ve hipertansiyonla
birlikteliginin son 20 yildaki degisimi. Tiirk Aile Hekimligi Derg, 2016, 20(2):60-609.

Vicdan N, Ozer ZC. Miyokard infarktiisi ve cinsel islev bozuklugu.
Tiirk Kardiyol Dernegi Kardiyovaskiiler Hemsirelik Derg, 2011, 2(2):2-6.

Vehid S, Aran SN, Kéksal S, Ozdemir H, Isiloglu H, Senocak M. Silivri Bolgesi
kadmlarinda menopoz ve 6zellikleri. T Klin Tzp Bilimleri, 2001, 21:493-499.

Vlachopoulos C, Jackson G, Stefanadis C, Montorsi P. Erectile dysfunction in the
cardiovascular patient. European Heart J, 2013, 34(27):2034-2046.

Wang W, Elisa TL, Richard RF, Richard D, Lyle B, Thomas KW, Howard BV. A
longitudinal study of hypertension risk factors and their relation to cardiovascular
disease: the Strong Heart Study. Hypertension, 2006, 47(3):403-409.

Weber MA, Schiffrin EL, White WB, Mann S, Lindholm LH, Kenerson JG. Clinical
practice guidelines for the management of hypertension in the community: A
statement by the American Society of Hypertension and the International Society of
Hypertension. J Clin Hypertension, 2014, 16(1):14-26.

65


http://www.turkhipertansiyon.org/prevelans_calismasi_2.php

Whelton PK, Carey RM, Aronow WS, Casey DE Jr, Collins KJ, Dennison
Himmelfarb C, DePalma SM, Gidding S, Jamerson KA, Jones DW, MacLaughlin EJ,
Muntner P, Ovbiagele B, Smith CS, Spencer CC, Stafford RS, Taler SJ, Thomas RJ,
Williams KA Sr, Williamson JD, Wright JT Jr. 2017
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA  Guideline
For The Prevention, Detection, Evaluation and Management of High Blood Pressure
In Adults: Executive Summary: A Report of The American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines.
Hypertension, 2018, 71(6):1269-1324.

Whitworth JA. 2003 World Health Organization (WHO)/International Society of
Hypertension (ISH) statement on management of hypertension. J Hypertension,
2003, 21(11):1983-1992.

World Health Organization. A Global Brief on Hypertension: Silent Killer, Global
Public Health Crisis: World Health Day 2013. World Health Organization, 2013.
Available at: http// apps.who.int/ iris/  bitstream/ 10665/ 79059/ 1/
WHO_DCO_WHD _2013.2_ eng.pdf?ua= 1. Erisim tarihi: 1.Haziran.2018

Yaylali GF, Tekekoglu S, Akin F. Sexual dysfunction in obese and overweight
women. Int J Impotence Res, 2010, 22:220-226.

Yilduim EA. Saghkli ve doyumlu cinsel yasam, cinsel haklar ve etik:
Danigsmanliktan cinsel terapiye psikiyatristin rolii ve sinirlari. Psikiyatride Giincel,

2014, 4(4):307-316.

Yildiz H, Pinar R. Miyokard Infarktiislii Hastalarda Cinsel Disfonksiyon. Anadolu
Kardiyoloji Derg, 2004, 4:309-317.

Yildiz H, Pinar R. Cinsel disfonksiyonu olan kardiyovaskiiler hastalarin bakimi. Ege
Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Derg, 2005, 21(2):135-145.

Yilmaz E, Kucur R. Konya Il Merkezinde Yasayan Evli Niifusta Cinsel Sorunlarmn
Aragtirilmasi. Saglik Bilimleri Enstitiisii, Meram Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim
Dali, Uzmanlik Tezi, Konya: Selcuk Universitesi, 2007.

66


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29133354

Yurdakul S, Aytekin S. Kadmlarda Hipertansiyon, Turk Kardiyol Dern Ars, 2010,
38(1):25-31.

Zungur M, Yildiz A. Hipertansif Hastaya Yaklasim, STED, 2004, 13(8):297-304.

67



EK-1. GENEL BIiLGi FORMU (KADIN)

Yas: Memleket: Yasaminin ¢ogunu gecirdigi il:

Medeni durum: | 1. Evli | 2. Beraber yagama 3. Bekar 4. Dul
Evli iseniz, kagmnci evliliginiz? 1. Sizin........... 2. Esinizin.........
Cocugunuz var mi1? | 1. Evet/ Kag tane?........ 2. Hayir
Mesleginiz: 1. EvHamimi  2.Emekli 3.isci 4. Serbest Meslek 5. Memur 6.Diger:
Caligtyor musunuz? 1. Hayir 2. Tam giin 3. Yarim giin / Belli saatlerde
Esiniz ¢alistyor mu? 1. Evet 2. Hayir

Esinizin meslegi: 1. EvHanimi 2. Emekli 3.isci 4. Serbest Meslek  5.Memur 6. Diger:
Esiniz ¢alismiyorsa, ne kadar siiredir ¢alismiyor? .............. Neden?.....cccooeevenns
Diizenli bir bireysel gelire sahip misiniz? (Kira, faiz, maas ) 1. Evet |2. Hayir

Ailenizin ekonomik durumunu nasil
tanimlarsiniz? 1. Gelir 2. Gelir 3. Gelir giderden fazla
giderden az | gidere denk

Ogrenim diizeyiniz nedir? 1. Okuma yazma yok 2. Okur-yazar ~ 3.[lkokul ~4.Ortaokul 5. Lise
6.0Onlisans 7. Lisans 8. Lisansiistii

Esinizin 6grenim diizeyi nedir? 1. Okumayazma yok 2. Okur-yazar  3.ilkokul ~ 4.Ortaokul 5. Lise
6.0nlisans 7. Lisans 8. Lisansiistii

Alskanlhiklar

1. Sigara 1. Kullantyor 2. Birakmisg 3. Kullanmiyor
Siire........ l Miktar...... Siire........ I Miktar........

2. Alkol 1. Kullantyor 2. Birakmig 3. Kullanmiyor
Siire........ | Miktar...... Siire........ ] Miktar......

Egzersiz 1. Diizenli olarak yapiyorum (......glin/hafta....... dakika/giin ) 2. Yapmiyorum

Kan Basinci Sistolik........... mmHg Diastolik.............. mmHg

Boy: Kilo: BKI:

Laboratuar Testleri (Dosyadan alinacak)

T. Kolesterol: LDL:

Trigliserid: VLDL:

HDL:

Tani:

Tan1 Siiresi:

Diger kronik hastaliklary/Tani tarihi:

Kullandiginiz Tlaclar:

Adr: Dozu: Giinliik Dozu: Kullanim siiresi:
Menopoza ( 6 aydan uzun siire adet gérmeme) girdiniz mi? 1. evet (Siire:.............. yil 6nce) 2.
hayir
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EK-2. GENEL BILGI FORMU (ERKEK)

Yas: Memleket: Yasaminin gogunu gegirdigi il:

Medeni durum: | 1. Evli | 2. Beraber yagama | 3. Bekar | 4. Dul
Cocugunuz var mi1? ’ 1. Evet/ | Kag tane?........ ‘ 2. Hayir
Mesleginiz nedir?.........ccoeevecverveveereeeennns

Caligtyor musunuz? 1. Hayir 2. Tam giin | 3. Yarim giin / Belli saatlerde
Esiniz ¢aligstyor mu? 1. Evet 2. Hayir

Esiniz calistyorsa, yaptigi is?

Esiniz ¢alismiyorsa, ne kadar siiredir ¢alismiyor? .............. Neden?......cccocvnvnnee.
Calisiyorsaniz maasiniz diginda diizenli bir gelire sahip misiniz? (Kira, faiz, 1. Evet |2. Hayir
Vs)

Ailenizin ekonomik durumunu nasil

tanimlarsiniz? 1. Kot 2. Orta 3. lyi / Cok iyi

Esinizin 6grenim diizeyi nedir?......................

Alskanlhiklar

1. Sigara 1. Kullaniyor 2. Birakmisg 3. Kullanmiyor
Siire........ Miktar...... Siire........ Miktar........

2. Alkol 1. Kullantyor 2. Birakmis 3. Kullanm1yor
Siire........ Miktar...... Siire........ Miktar......

Kan Basinci Sistolik........... mmHg Diastolik.............. mmHg

Boy: Kilo: BKI:

Laboratuvar Testleri

T. Kolesterol: VLDL:
Trigliserid: LDL:
HDL.:

Tanu:

Tani stiresi:

Diger kronik hastaliklary/Tani tarihi:

Kullandig1 Diger ilaclar:

Adr: Dozu: | Guinliik Dozu: Grubu:
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EK-3. KADIN CINSEL FONKSIYON INDEKSI (FSFI)

Asagidaki sorulara durumunuzu en net agiklayan sekilde cevap vermeniz, size yardim sansimizi artiracaktir. Her
soruyu siklardan birinin yanindaki kutuyu isaretleyerek cevaplaym. Hangi cevabi isaretleyeceginiz konusunda
kararsiz kalirsaniz size en uygun gelen cevabi isaretleyin. Bu ankete verilen cevaplar yalnizca anketi uygulayan

kisi tarafindan degerlendirilecektir.

1. Son 4 hafta iginde ne siklikta cinsel istek veya ilgi duydunuz?

0 Hemen her zaman veya her zaman

0 Cogu zaman (gegen siirenin yarisindan fazlasinda)
0 Bazen (gecen siirenin yarisinda)

o Birkag kez (gecen siirenin yarisindan azinda)

0 Hemen hemen hig¢ veya higbir zaman

2. Son 4 hafta iginde cinsel istek veya ilgi diizeyinizi (derecenizi) nasil degerlendirirsiniz?
o Cok yiiksek
o Yiksek
o Orta
o Diisiik
o Cok diisiik veya hic

3. Son 4 hafta i¢inde cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasinda ne siklikta uyarildiginizi hissetiniz?

o Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

o0 Hemen her zaman veya her zaman

0 Cogu zaman (gegen siirenin yarisindan fazlasinda)
0 Bazen (gecen siirenin yarisinda)

o Bir kag kez (gegen siirenin yarisindan azinda)

o0 Hemen hemen hi¢ veya higbir zaman

4. Son 4 hafta i¢inde cinsel aktivite veya cinsel iligki sirasinda uyarilma diizeyinizi nasil degerlendirirsiniz?

o Hig cinsel aktivitede bulunmadim
o Cok yliksek

o Yiksek

o Orta

o Diisiik

o Cok diisiik veya hig

5. Son 4 hafta iginde cinsel aktivite veya cinsel iligki sirasinda uyarilacaginizdan ne kadar emindiniz?

o Hig cinsel aktivitede bulunmadim
o Cok emindim

o0 Emindim

o Olduk¢a emindim

0 Az emindim

o Cok az veya hi¢ emin degildim

6. Son 4 hafta i¢inde cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasinda uyarilma sizin igin ne kadar
tatminkardi?

o Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

o0 Hemen her zaman veya her zaman

0 Cogu zaman (gegen siirenin yarisindan fazlasinda)
0 Bazen (gecen siirenin yarisinda)

o Bir kag kez (gegen siirenin yarisindan azinda)

0 Hemen hemen hig veya hicbir zaman
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7. Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasinda vaginaniz ne siklikta 1slandi1 (kayganlasti)?

o Hig cinsel aktivitede bulunmadim

0 Hemen her zaman veya her zaman

0 Cogu zaman (gegen siirenin yarisindan fazlasinda)
0 Bazen (gegen slirenin yarisinda)

o Bir kag kez (gegen siirenin yarisindan azinda)

o0 Hemen hemen hig veya hicbir zaman

8. Son 4 hafta iginde cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasinda vaginanizin 1slanmasinda (kayganlasmasi) ne
kadar zorlandiniz?

o Hig cinsel aktivitede bulunmadim
0 Cok zor veya imkansizdi

o Cok zor

o Zor

o Biraz zor

o Hig zorluk ¢ekmedim

9. Son 4 hafta iginde cinsel aktivite veya cinsel iligkiniz bitene kadar cinsel organinizin 1slakligini (kayganligini)
ne siklikta koruyabildiniz?

o Hig cinsel aktivitede bulunmadim
0 Hemen her zaman veya her zaman
0 Cogu zaman (gegen siirenin yarisindan fazlasinda)
0 Bazen (gecen siirenin yarisinda)
o Bir kag kez (gegen siirenin yarisindan azinda)
0 Hemen hemen hi¢ veya higbir zaman

10. Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veya cinsel iligkiniz bitene kadar vaginanizin 1slakligini (kayganligini)
korumada ne kadar zorlandiniz?

0 Hig cinsel aktivitede bulunmadim
o Cok zor veya imkansizdi

o Cok zor

o Zor

o Biraz zor

o Hig zorluk ¢gekmedim

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

o Hig cinsel aktivitede bulunmadim
o0 Hemen her zaman veya her zaman
0 Cogu zaman (gegen siirenin yarisindan fazlasinda)
o Bazen (gecen siirenin yarisinda)
o Bir kag kez (gegen siirenin yarisindan azinda)
o Hemen hemen hig veya hicbir zaman

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

o Hig cinsel aktivitede bulunmadim
o Cok c¢ok zor veya imkansizdi

o Cok zor

o Zor

o Biraz zor

o Hig zorluk ¢gekmedim

13. Son 4 hafta i¢inde cinsel uyarilma veya cinsel iligki sirasinda orgazma ulagsma ne kadar tatminkardi?

o Hig cinsel aktivitede bulunmadim
o Cok tatminkardi
o Genellikle tatminkardi
0 Yarisinda tatminkardi yarisinda tatminkar degildi
o Genellikle tatminkar degildi
o Hig tatminkar degildi
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14. Son 4 hafta i¢inde cinsel uyarilma veya cinsel iligki sirasinda siz veya esiniz arasindaki duygusal yakinlik ne
kadar tatminkard1?

o Hig cinsel aktivitede bulunmadim

0 Cok tatminkard1

o Genellikle tatminkard:

O Yarisinda tatminkard: yarisinda tatminkar degildi
0 Genellikle tatminkar degildi

o Hig tatminkar degildi

15. Son 4 hafta i¢inde esinizle (partnerinizle) cinsel iliskiniz ne kadar tatminkardi?

0 Cok tatminkardi
0 Genellikle tatminkardi
0 Yarisinda tatminkard: yarisinda tatminkar degildi
0 Genellikle tatminkar degildi
o Hig tatminkar degildi

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

0 Cok tatminkard1
0 Genellikle tatminkard
O Yarisinda tatminkard: yarisinda tatminkar degildi
o Genellikle tatminkar degildi
o Hig tatminkar degildi

17. Son 4 hafta icinde vaginal giris (duhul) sirasinda ne siklikta agri veya rahatsizlik duydunuz?

o Hig cinsel aktivitede bulunmadim
o0 Hemen her zaman veya her zaman
0 Cogu zaman (gegen siirenin yarisindan fazlasinda)
o Bazen (gecen siirenin yarisinda)
o Bir kag kez (gecen siirenin yarisindan azinda)
o0 Hemen hemen hig veya hicbir zaman

18. Son 4 hafta icinde vaginal girisi (duhulu) takiben ne siklikta agr1 veya rahatsizlik duydunuz?

o Hig cinsel aktivitede bulunmadim

o Hemen her zaman veya her zaman

o Cogu zaman (gegen siirenin yarisindan fazlasinda)
o Bazen (gecen siirenin yarisinda)

o Bir kag kez (gegen siirenin yarisindan azinda)

o Hemen hemen hig veya hicbir zaman

19. Son 4 hafta iginde vaginal girisi (duhul) sirasinda veya sonrasinda duydugunuz agri veya rahatsizligin
derecesini nasil degerlendirirsiniz?

o Hig cinsel aktivitede bulunmadim
o Cok yiiksek

o Yiiksek

o Orta

o Diisiik

o Cok diisiik veya hig
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EK-4. EREKSIYON ISLEViI ULUSLARARASI
DEGERLENDIRME FORMU (l1EF)

Asagidaki sorulara durumunuzu en net agiklayan sekilde cevap vermeniz, size yardim sansimizi artiracaktir. Her
soruyu siklardan birinin yanindaki kutuyu isaretleyerek cevaplayin. Hangi cevabi isaretleyeceginiz konusunda
kararsiz kalirsaniz size en uygun gelen cevabi isaretleyin. Bu ankete verilen cevaplar yalnizca anketi uygulayan

kisi tarafindan degerlendirilecektir.

1. Son 4 hafta iginde cinsel faaliyetleriniz sirasinda peniste sertlesme ne siklikla oldu?

Cinsel faaaliyet olmadi

Hemen hemen hepsinde (Her zaman)
Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
Bazen (yaklasik yarisinda)

Nadiren (yarisindan ¢ok azinda)

Hig ya da hemen hemen hi¢

[y Sy Oy iy Sy )

2. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma ile olusan sertlesmelerin ne kadarlik bir kismu cinsel iliskiyi saglayacak
diizeydeydi?

Cinsel uyarilma olmadi.

Hemen hemen hepsinde (her zaman)
Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
Bazen (yaklasik yarisinda)

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

Hig ya da hemen hemen hi¢

ocooopbo

3. Son 4 hafta igindeki cinsel iliski girisimlerinde hazneye giris (duhul) ne siklikla miimkiin oldu?

Cinsel iligki girisiminde bulunmadim.
Hemen hemen hepsinde (her zaman)
Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
Bazen (yaklasik yarisinda)

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

Hig ya da hemen hemen hi¢

[mp

oooo

4. Son 4 hafta iginde cinsel iligkiler sirasindaki sertligi ne siklikla devam ettirebildiniz?

Cinsel iligki girisiminde bulunmadim.
Hemen hemen hepsinde (her zaman)
Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
Bazen (yaklasik yarisinda)

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

Hig ya da hemen hemen hi¢

[y

oooo

5. Son 4 hafta i¢inde cinsel iliskiyi tamamlamak icin sertlesmeyi siirdiirmekte ne kadar zorlandiniz?

Asir1 zorlandim
Cok zorlandim
Zorlandim

Biraz zorlandim
Hig zorlanmadim

ooooo

6. Son 4 hafta iginde kag kez cinsel iligki girisiminde bulundunuz?

0

1-2

3-4

5-6

7-10

11°den fazla

(my

oooDo

73



7. Son 4 hafta igindeki cinsel iligki girisimlerinizden ne siklikla memnun oldunuz?

Cinsel iligki girisiminde bulunmadim.
Hemen hemen hepsinde (her zaman)
Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
Bazen (yaklasik yarisinda)

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

Hig ya da hemen hemen hig¢

ooo0ooo

8. Son 4 hafta i¢indeki cinsel girisimlerinizden ne kadar zevk aldiniz?

Cinsel iligski olmad1

Son derece zevk aldim

Cok zevk aldim

Az derecede zevk aldim

Pek zevk almadim

Hig zevk almadim

9. Son 4 hafta i¢indeki cinsel uyarilma veya cinsel iliski sirasinda ne kadar bosaldiniz?

[y iy iy iy

Cinsel iligki girisiminde bulunmadim.

Hemen hemen hepsinde (her zaman)

Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

Bazen (yaklasik yarisinda)

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

Hig ya da hemen hemen hi¢

10. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma veya cinsel iligki sirasinda ne siklikla orgazm(doyum) hissi yasadimz?

oooooo

Cinsel iligki girisiminde bulunmadim.
Hemen hemen hepsinde (her zaman)
Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
Bazen (yaklasik yarisinda)

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

Hig ya da hemen hemen hi¢

11. Son 4 hafta icinde ne siklikla cinsel istek duydunuz?

o000 D

O  Her zaman
Q  Cogunlukla (yarisindan ¢cok daha fazlasinda)
Q  Bazen (yaklasik yarisinda)
Q  Nadiren (yarisindan ¢cok daha azinda)
Q  Hig ya da hemen hemen hig
12. Son 4 hafta icinde cinsel isteginizin diizeyini nasil derecelendiriyorsunuz?

Q Cok fazla
Q Fazla

Q Orta

a Az

Q  Cok az veya hi¢ yok
13. Son 4 hafta icinde cinsel hayatiniz ne kadar tatminkard:?

Q  Cok tatminkard:
Q  Orta derecede tatminkardi
Q  Ne tatminkardi ne de degildi
Q  Pek tatminkar degildi
Q  Hig tatminkar degildi
14. Son 4 hafta icinde esinizle cinsel hayatiniz ne kadar tatminkardi?

Q  Cok tatminkardi
O  Orta derecede tatminkard:
Q  Ne tatminkardi ne de degildi
Q  Pek tatminkar degildi
Q  Hig tatminkar degildi
15. Son 4 hafta icinde sertlesmeyi saglama ve devam ettirme konusunda kendinize giiveninizi nasil

degerlendiriyorsunuz?

Tam

Tama yakin
Orta derecede
Az

Cok az

ooooo

74



EK-5. SF-36 YASAM KALITESI OLCEGI

Bu anket sagligmiz hakkindaki goriislerinizi 6grenmek amaciyla hazirlanmistir. Her soruyu uygun

rakami yuvarlak igine alarak isaretleyiniz. Soruyu nasil cevaplandiracagmizdan emin olamiyorsaniz,

verebileceginiz en uygun cevabi igaretleyin ve sorunun sag tarafindaki bosluga bir agiklama yapin.

1. Genel olarak sagliginiz

Miikemmel
Cok iyl

Iyi

Orta

Koti

a A W N B

2. Bir y1l 6ncesi ile karsilastirdiginizda genel olarak sagliginizi nasil buluyorsunuz?

Bir y11 6ncesinden ¢ok daha iyi
Bir y1l 6ncesinden biraz daha iyi
Hemen hemen ayni

Bir yil 6ncesinden biraz kotii

a B~ W N B

Bir yil 6ncesinden ¢ok kotii

SAGLIGINIZ VE GUNLUK AKTIVITELER

3. Asagidaki sorular normal bir giin boyunca yapabileceginiz aktiviteler hakkindadir. Sagliginiz

asagidaki aktiviteleri yapmanizi engelliyor mu? Eger engelliyorsa, ne kadar engelliyor? (Her satirda

uygun rakami isaretleyin)

AKTIVITELERINiZ

Evet cok
engelliyor

Evet biraz
engelliyor

Hayir pek
engellemiyor

a. Kosu agirlik kaldirma ve agir sporlar gibi biiyiik ¢caba
gerektiren aktivitelerde

1

2

3

b. Masayi, elektrik siipiirgesini itmek gibi orta/ hafif
aktivitelerde

c. Paket veya canta tagirken

d. Birkag kat merdiven ¢ikarken

e. Bir kat merdiven ¢ikarken

f. Egilirken, ¢comelirken

g. Bir kilometreden fazla yiiriirken

h. Birkag yiiz metre yiiriirken

1. Yiiz metrelik mesafeyi yiiriirken

j- Giyinirken veya yikanirken

AR

N N N N N N NN

W W W Wl W w w w
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4. Gegen 4 hafta boyunca isinizde veya diger rutin islerinizde fiziksel sagliginiza bagl olarak

asagidaki problemlerin herhangi birinden sikayet¢i oldunuz mu? (Evet ya da hayir siitunundaki

rakamlar1 yuvarlak i¢ine alarak isaretleyiniz)

Evet Haywr
a. Isinizde veya diger aktivitelerinizde saglik sorunlari yiiziinde 1 2
¢alisma zamaninizi azalttiniz mi?
b. Islerinizde amagladigimizdan daha az m1 verimli oldunuz? 1 2
c. Is ve aktivitelerinizi zahmetsiz (kolay) olanlarla smirladiniz mi1? 1 2
d. Is veya aktivitelerinizi gerceklestirirken zorluk cektiniz mi? 1 2

(6rnegin; extra ¢aba harcadiniz mi?)

5. Gegen 4 hafta boyunca isinizde veya diger rutin islerinizde ruhsal durumunuzun sonucu olarak

(6rnegin; sinirli  ve stresli) asagidaki problemlerin herhangi biriyle karsilagtiniz mi1? (Evet ya da hayir

stitunundaki rakamlar1 yuvarlak i¢ine alarak isaretleyiniz)

Evet Hayir
a. Isinizde veya diger aktivitelerinizde saglik sorunlar yiiziinde galisma 1 2
zamaninmzt azalttimz mi?
b. Islerinizde amagladiginizdan daha az nu verimli oldunuz? 1 2
c. Is ve aktivitelerinizi her zamankinden daha az dikkatli mi yaptmiz? 1 2

6. Gegen 4 hafta boyunca fiziksel ve ruhsal sagligmiz ailenizle, arkadaslarinizla, komsularinizla

iliskilerinizi ne dereceye kadar etkiledi? (Sadece bir rakami isaretleyin)

Pek etkilemedi
Cok az

Orta

Oldukga

Asirt

a B~ W N -

AGRI

7. Gegen 4 hafta boyunca viicudunuzda ne kadar agr1 oldu? (Sadece bir rakami isaretleyin)

Hig

Cok hafif
Hafif
Orta
Fazla
Cok fazla

o OB~ W N
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8. Gegen 4 hafta boyunca ne kadar agri normal islerinizi yapmaniza olumsuz yonde etki gosterdi?

(Evde ve disaridaki isleriniz dahil olmak iizere sadece bir rakamu isaretleyin)

Cok degil

Az

Orta

Oldukga Fazla

aa A W N -

Asirt

DUYGULARINIZ

9. Bu sorular gecen ay boyunca kendinizi nasil hissettiginizi ve islerinizin nasil gittigi hakkindadir.

Her soru igin size en uygun gelen segenegi yuvarlak igine alin.

GECEN AY BOYUNCA NE KADAR SURE

Her
zaman

Cogunlukla

Biraz
fazla

Bazen

Cok

az

Hig

a. Tam enerjik (zinde hissettiniz)

b. Cok sinirli biriydiniz

c. Hicbir seyin sizi neselendiremeyecegi kadar

caniniz sikkindi

[EN

SN

(o]

d. Sakin ve huzurluydunuz

e. Fazla enerjiniz vardi

f. Moralsiz ve kederli hissettiniz

g. Cok yorgun (bitkin) hissettiniz

h. Hi¢ mutlu oldunuz mu?

1.Yorgun hissettiniz

j- Sagliginiz akraba ve arkadas ziyaretleri gibi

sosyal aktivitelerinizi sinirladi mu?

N N N NS

Nl N N N N NN

Wl W W Wl W w w

B S R~ B~ B ) B ) B

ol ol o o ol o1l

| O O O O O o

GENEL OLARAK SAGLIGINIZ

10. Asagidaki ifadeler sizi ne kadar dogru ya da yanlis olarak tanimlamaktadir?

Kesinlikle

dogru

Cogunlukla

dogru

Emin

degilim

Cogunlukla
yanhk

Kesinlikle
yanhs

a. Diger insanlardan daha sik hasta oluyor

gibiyim

3

4

5

b. Tanidigim herhangi biri kadar saglikliyim

c. Saglhigimin daha kétiiye gidecegini

sanryorum

d. Sagligim mitkemmel
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