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SİMGELER VE KISALTMALAR 
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Covid-19 Pandemisi Döneminde Sistemik Lupus Eritematozus Tanılı 

Hastalarda Algılanan Stres Düzeyi, Anksiyete, Depresyon, Uyku Kalitesi ve 

Uykusuzluk Şiddeti Arasındaki İlişki İle Pandeminin İlaç Kullanımına Etkisi 

 

ÖZET 

 

Amaç: Sistemik lupus eritematozus (SLE) hastalarında uyku bozuklukları, 

depresyon ve anksiyete yaygın olarak bildirilmektedir. Pandemi gibi acil halk sağlığı 

durumları da bu psikososyal sıkıntıları artırabilmektedir. Uyku bozuklukları, 

anksiyete ve depresif durum göz önüne alındığında, bu bozuklukların erken teĢhis ve 

tedavisi hastaların yaĢam kalitesini ve ilaç uyumunu büyük ölçüde etkileyecektir. Bu 

çalıĢma SLE'li hastalarda Covid pandemisi sırasında hem ilaç uyumsuzluğu hem de 

algılanan stres, anksiyete, depresyon, uyku kalitesi ve uykusuzluk insidansını 

değerlendirmeyi amaçlamaktadır. 

Yöntem: ÇalıĢmamız kesitsel, tanımlayıcı tipte bir anket çalıĢmasıdır. 18 yaĢ ve 

üzeri SLE tanılı 160 hasta ile yaĢ ve cinsiyet olarak benzer 51 sağlıklı gönüllü olmak 

üzere toplamda 211 katılımcı dahil edildi. Katılımcılara sırasıyla; sosyodemografik 

veriler ve Covid-19 durumunu sorgulayan form, Ġlaç uyumunu bildirim ölçeği 

(MARS-5), Algılanan stres düzeyi ölçeği (PSS), Hastane anksiyete ve depresyon 

ölçeği (HAD-A ve HAD-D), Pittsburgh uyku kalitesi indeksi (PSQI) ve Uykusuzluk 

Ģiddeti indeksi (ISI) ölçekleri uygulandı. AraĢtırmacı tarafından sorular katılımcılara 

yüz yüze soruldu ve kaydedildi. Laboratuvar verileri hasta dosyalarına kaydedildi. 

Bulgular: Hasta grubunun yaĢ ortalaması 41.85 ± 12.97 yıl olup, 142‟si (%88.7) 

kadın cinsiyetteydi. Hasta ve kontrol grupları yaĢ ve cinsiyet bakımından benzerdi. 

Hasta ve kontrol grubu arasında Covid-19 enfeksiyonu geçirme öyküsü, semptomlar 

ve hastane yatıĢı açısından anlamlı fark saptanmadı. Hastaların 59‟unda (%36.9) 

yüksek algılanan stres, 16‟sında (%10.0) anksiyete, 45‟inde (%28.1) depresyon, 

77‟sinde (%48.1) kötü uyku kalitesi ve 62‟sinde (%38.8) uykusuzluk vardı. PSS 

(23,64±7,86 vs. 19,73±4,80, p= 0,001), HAD-D (5,60±3,40 vs. 4,08±2,21, p= 0,003), 

PSQI (6,31±3,62 vs. 4,43±2,20, p= 0,001), ISI (6.81±4.98'e vs. 4.53±2.83, p=0.002) 

skorları hasta grubunda kontrollere göre anlamlı derecede yüksekti. PSS skoru 25 
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olan hastalar, PSS skoru yüksek olan hastalar olarak kategorize edildi. PSS skoru 

yüksek olan hastalarda anksiyete, depresyon, kötü uyku kalitesi ve uykusuzluk 

varlığı anlamlı olarak daha yüksekti. Hastaların 79'unda (%49,4) ilaç uyumsuzluğu 

saptandı. Ġlginç bir Ģekilde, yüksek ve düĢük PSS grupları arasında MARS-5 

puanlarında fark yoktu. Yüksek PSS skoru, HAD-A, HAD-D, PSQI ve ISI skorları 

ile pozitif korelasyon gösterdi. Regresyon analizi, yüksek algılanan stresin 

depresyonExp(β) 95% CI: 1.488 (1.245- 1.779), p< 0.001 ve anksiyetenin Exp(β) 

95% CI: 1.235 (1.026- 1.487), p= 0.026 bağımsız bir yordayıcısı olduğunu ortaya 

koydu. Hasta grubunda pandemi öncesi ve pandemi sırasındaki laboratuvar değerleri 

karĢılaĢtırıldığında, pandemi öncesi dönemde sedimentasyon değerleri daha yüksek 

iken (28.19 ± 16.16 vs 24.17± 16.24 mm/saat ; p<0.001), albümin (4.02 ± 0.55 vs 

4.12 ± 0.53 g/dL ; p:0.002) değerleri daha düĢük bulundu. 

Sonuç: SLE hastaları, Covid-19 pandemisi sırasında sağlıklı popülasyona kıyasla 

algılanan stres, depresyon, kötü uyku kalitesi ve uykusuzluk düzeylerinde artıĢ 

gösterdi. Algılanan stresi yüksek olan SLE hastalarında, olmayanlara göre daha fazla 

depresyon, anksiyete, kötü uyku kalitesi ve uykusuzluk vardı. Ayrıca, yüksek 

algılanan stres, depresyon ve anksiyete ile iliĢkiliydi. Bu bulguların uzun dönem 

takiplerde hasta sonuçları üzerinde bir etkisi olup olmayacağının belirlenmesi 

gerekmektedir. Daha kapsamlı sonuçlar elde edilebilmesi açısından katılımcı 

sayısının fazla olduğu, çok merkezli çalıĢmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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The Relationship Between Perceived Stress with Anxiety, Depression, Sleep 

Quality, Insomnia and Drug Adherence in Patients with Systemic Lupus 

Erythematosus During the Covid-19 Pandemic 

 

ABSTRACT 

Objective: Sleep disorders, depression and anxiety are commonly reported in 

patients with systemic lupus erythematosus (SLE). Public health emergencies such as 

pandemics can also increase these psychosocial distresses. Early diagnosis and 

treatment of these disorders will substantially affect patients' quality of life and 

medication adherence. This study aims to evaluate both medication non-adherence 

and the incidence of perceived stress, anxiety, depression, sleep quality and insomnia 

during the Covid pandemic in patients with SLE. 

Method: This was as a cross-sectional, descriptive survey study. A total of 211 

participants, including 160 SLE patients aged 18 years and older and 51 healthy 

volunteers who were similar in age and gender, were included. A questionnaire of 

socio-demographics and Covid-19 status, Medication Adherence Reporting Scale 

(MARS-5), Perceived Stress Scale (PSS), Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HAD-A and HAD-D), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) and Insomnia Severity 

Index (ISI) scales were assessed. The participants were interviewed face to face and 

the answers were recorded by the researcher. The laboratory data was recorded from 

the patient files.  

Results: The mean age of the patients was 41.85±12.97 years and 142 (88.7%) of the 

patients were female. The patient and control groups were similar in terms of age and 

gender. There was no significant difference between the patient and control groups in 

terms of the history of Covid-19 infection, symptoms and hospitalization. Fifty-nine 

(36.9%) patients had high perceived stress, 16 (10.0%) had anxiety, 45 (28.1%) had 

depression, 77 (%48.1) had poor sleep quality and 62 (%38.8) patients had insomnia. 

PSS (23.64±7.86 vs. 19.73±4.80, p= 0.001), HAD-D (5.60±3.40 vs. 4.08±2.21, p= 

0.003), PSQI (6.31±3.62 vs. 4.43±2.20, p= 0.001), ISI (6.81±4.98 vs. 4.53±2.83, 

p=0.002) scores were significantly higher in the patient group than controls. Patients 

with PSS score 25 were categorized as patients with a high PSS score. Presence of 
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anxiety, depression, poor sleep quality and insomnia were significantly higher in 

patients with a high PSS score. Medication non-adherence was detected in 79 

(49.4%) of the patients.  Interestingly there was no difference in MARS-5 scores 

between high and low PSS groups. The high PSS score was positively correlated 

with HAD-A, HAD-D, PSQI and ISI scores. Regression analysis revealed that high 

perceived stress is an independent predictor of depression Exp(β) 95% CI: 1.488 

(1.245- 1.779), p< 0.001, and anxiety Exp(β) 95% CI: 1.235 (1.026- 1.487), p= 

0.026. When pre- and post-pandemic laboratory values were compared in the patient 

groups, sedimentation values were higher (28.19±16.16 vs 24.17±16.24 mm/hr; p< 

0.001) and albumin values (4.02 ± 0.55 vs 4.12 ± 0.53 g/dL; p= 0.002) were lower in 

the pre-pandemic period.  

Conclusion: SLE patients demonstrated increased levels of perceived stress, 

depression, poor sleep quality and insomnia compared to the healthy population 

during the Covid-19 pandemic. SLE patients with high perceived stress had more 

depression, anxiety, poor sleep quality and insomnia than those without. 

Furthermore, high perceived stress was associated with depression and anxiety. It 

needs to be determined whether these findings will have an impact on patient 

outcomes during long term follow-up. In order to obtain more comprehensive results, 

multi-center studies with a large number of participants are needed. 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ  

Koronavirüsler, önemli insan ve hayvan patojenleridir. Aralık 2019 tarihinde, Çin'in 

Wuhan Ģehrinde, sebebi bilinmeyen pnömoni vakaları olduğu görülmüĢtür (1) Bu 

salgına yeni bir koronavirüsün sebep olduğu belirlenmiĢ ve virüs hızla yayılmaya 

devam etmiĢtir (2). ġubat 2020 tarihinde, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), koronavirüs 

19 anlamına gelen COVID-19 hastalığını tanımlamıĢtır. Virüs, önce epidemik bir 

salgın haline gelmiĢ, ardından Çin‟den diğer ülkelere hızla yayılmıĢ ve 11 Mart 2020 

tarihinde DSÖ tarafından pandemi ilan edilmiĢtir (3). COVID-19, soğuk algınlığı ile 

seyredebileceği gibi, daha ağır vakalarda solunum yetmezliği, akut solunum sıkıntısı 

sendromu ve ölüme neden olabilmektedir (4). 

       COVID-19 salgınının, fiziksel etkilerinin yanısıra, insanların ruh sağlığı 

üzerinde ciddi olumsuz etkilere ve hatta psikolojik krizlere yol açabileceği 

görülmüĢtür (5) COVID-19 pandemisi gibi salgın durumları, yalnızca sağlık 

çalıĢanlarında değil, vatandaĢlarda da anksiyete, korku, depresyon gibi psikolojik 

değiĢikliklere yol açar. Bir psikolojik bozukluğun erken evrelerinde tanınması, 

müdahale stratejilerini daha etkili hale getireceğinden, erken evrelerde tanınması 

önemlidir (6).  

       Sistemik lupus eritematozus (SLE), çoğunlukla genç kadınlarda görülen ve 

böbrek, cilt ve birçok farklı sistemi tutan kronik, otoimmün bir hastalıktır (7, 8). 

Kronik bir hastalık olduğundan, ömür boyu tedavi gerektirir ve yaĢam kalitesi 

üzerinde ciddi etkilere sahiptir (9). Tedavide glukokortikoidler, hidroksiklorokin, 

mikofenolat mofetil, kalsinörin inhibitörleri, leflunomid, metotreksat, siklofosfamid 

ve azatiopürin gibi immunsupresif ilaçlar ile rituksimab ve belimumab gibi biyolojik 

ajanlar kullanılır (10, 11). Klinik çalıĢmalardan elde edilen veriler ilaç kullanımının 

hastalık tutulumu ve aktivitesini azalttığını göstermektedir (12). Ancak SLE 

hastalarında sıklıkla gözlenen ilaç uyumsuzluğu, hastalık alevlenmeleri, hastane 

yatıĢları ve organ tutulumlarında kötüleĢme ile iliĢkilidir (13). Dolayısıyla hastaların 

ilaçlarını doğru ve düzenli kullanmaları çok önemlidir. 
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       Tedavi uyumu, sağlık bakımı baĢarısının ve etkinliğinin birincil belirleyicisidir. 

Ancak kronik hastalık yükü arttıkça, tedavi uyumu azalmaktadır. Tedavi 

uyumsuzluğu aynı zamanda ilaç sayısında artıĢ, düĢük sosyoekonomik durum ve 

eğitim seviyesi, depresyon ve diğer duygu durumu değiĢiklikleri ile de 

iliĢkilendirilmiĢtir (13). Yapılan çalıĢmalarda ilaç tedavi uyumunun, sağlık 

sonuçlarını olumlu etkilediği gösterilmiĢtir (14).  

       ÇalıĢmamızda Covid-19 pandemisi döneminde sistemik lupus eritematozus tanılı 

hastalarda algılanan stres, depresyon, anksiyete, uyku kalitesi ve uykusuzluk 

Ģiddetini araĢtırmak ve pandeminin ilaç kullanımına etkisini araĢtırmayı amaçladık. 

2.GENEL BİLGİLER 

2.1 COVİD-19 Pandemisi  

Daha önce görülmemiĢ veya mutasyona uğramıĢ bir mikroorganizmanın tehlikeli bir 

hastalığa yol açarak insandan insana kolayca bulaĢabilen, birden çok ülkeye ve hatta 

kıtaya hızla yayıldığı salgın hastalıklar pandemi olarak adlandırılmaktadır (15). 

       Çin Halk Cumhuriyeti‟ nin Hubei eyaletine bağlı Wuhan Ģehrinde, Aralık 2019 

tarihinde sebebi bilinmeyen pnömoni vakaları olduğu görülmüĢtür (1). Bu salgına 

yeni bir koronavirüsün sebep olduğu belirlenmiĢ ve virüs hızla yayılmaya devam 

etmiĢtir (2). ġubat 2020 tarihinde, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), koronavirüs 19 

anlamına gelen COVID-19 hastalığını tanımlamıĢtır. Virüs, önce epidemik bir salgın 

haline gelmiĢ, ardından Çin‟den diğer ülkelere hızla yayılarak Mart 2020 tarihinde 

DSÖ tarafından pandemi ilan edilmiĢtir (3).  

       17 Eylül 2021 tarihli DSÖ verilerine göre tüm dünyada an itibariyle 226.844.344 

Covid-19 vakası mevcut olup, virüs 4.666.334 ölüme neden olmuĢtur (16). 

Türkiye‟deki ilk Covid-19 vakası 11 Mart 2020 tarihinde görülmüĢtür (17). Covid-19 

sebebiyle ilk ölüm ise 15 Mart 2020 tarihinde gerçekleĢmiĢtir. Ülke genelinde son 

durum, 17 Eylül 2021 tarihi DSÖ verilerine göre 6.767.008 toplam vaka sayısı ve 

60.903 ölüm sayısına ulaĢmıĢtır (16). 
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       Koronavirüsler, önemli insan ve hayvan patojenleridir, özellikle insan, yarasa, 

domuz, kedi, köpek, kemirgen ve kanatlılarda bulunur. Yapısal olarak zarflı, pozitif 

polariteli, segmentsiz, tek zincirli RNA virüsleridir. Elektron mikroskobisinde 

bakıldığında görüntü olarak taç Ģekline benzerliği sebebiyle koronavirüs adı 

verilmiĢtir. Ġnsandan insana ön planda damlacıklar üzerinde asılı duran viryonlarla 

veya solunum yolundan atılan ince aerosollerle bulaĢtığı gösterilmiĢtir, dolayısıyla 

baskın bulaĢ yolu solunum yoludur. Bunun dıĢında kirlenmiĢ yüzeylere temas ile de 

bulaĢabilir (18).  

       Virüs, klinik semptomların baĢlamasından 1-2 gün önce ve hastalık 

semptomlarından iki hafta sonra solunum sekresyonlarında bulunabilir. Hafif 

hastalığı olanlarda viral temizlenme 10 gün içinde beklenirken, hastalığı ağır 

geçirenlerde bu süre uzamaktadır (19). Asemptomatik hastalar da virüs taĢırlar ancak 

semptomatik olup hastalığı klinik açıdan ağır geçiren kiĢilerde viral yükün daha fazla 

olduğu düĢünülmektedir.  

       Hastalık baĢlangıcında en sık görülen semptomlar ateĢ, yorgunluk, kuru öksürük, 

miyalji ve nefes darlığıdır. COVID-19, soğuk algınlığı ile seyredebileceği gibi, daha 

ağır vakalarda solunum yetmezliği, akut solunum sıkıntısı sendromu ve ölüme neden 

olabilir (4).  

2.2 Sistemik Lupus Eritematozus 

2.2.1 Sistemik lupus eritematozus epidemiyolojisi 

Sistemik lupus eritematozus, böbrek, cilt, eklemler ve sinir sistemi dahil birçok farklı 

sistemi tutan, kronik seyirli bir otoimmün hastalıktır (7, 8). Özellikle 15-45 yaĢ arası 

kadınlarda görülür (20). SLE, ilerleyici ve ataklar halinde  tekrarlayan bir hastalık 

olup, ömür boyu tedavi gerektirir ve yaĢam kalitesi üzerinde ciddi olumsuz etkileri 

mevcuttur (9). Genel popülasyonla ve kronik hastalığa sahip diğer hastalarla 

karĢılaĢtırıldığında, SLE hastalarının yaĢam kalitesinde belirgin azalma olduğu 

gösterilmiĢtir (21, 22). 
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       SLE genel prevelansı 100.000‟de 20-150 iken kadın cinsiyette bu oran 

100.000‟de 164-406 arasındadır. Kadın/erkek oranının 9-11/1 olduğu gösterilmiĢtir 

(23-25). 1955‟li yıllarda 5 yıllık sağkalım %50‟den az iken, günümüzde 10 yıllık 

sağkalım %90, 15 yıllık sağkalım ise %80‟den fazladır (20, 26-30). 

       SLE' de on yıllık mortalite oranları %10 civarındadır ve yapılan çalıĢmalarda 

mortaliteye yol açan en yaygın nedenler organ yetmezliği, enfeksiyon, 

kardiyovasküler hastalık ve malignite olarak belirtilmiĢtir (31). Hastalığın erken 

evresindeki ölümler genellikle aktif hastalık ve enfeksiyon nedeniyle olurken, daha 

sonraki ölümler genellikle hastalık iliĢkili kronik hasar, ilaçlara bağlı yan etkiler ve 

kardiyovasküler hastalıklarla iliĢkilendirilmiĢtir. 

2.2.2 Etiyoloji ve patogenez 

SLE'de geniĢ bir immün disfonksiyon yelpazesi tanımlanmıĢtır. Genetik, hormonal 

ve çevresel etkileĢimler hastalık patogenezinde rol oynamaktadır. SLE' nin kalıtsal 

bir bileĢeni olduğu uzun zamandır bilinmektedir (32).Yapılan genom çalıĢmalarında 

yaklaĢık 100 genetik yatkınlık dizisi tanımlamıĢtır (11, 33-36). Çevresel risk 

faktörleri arasında ultraviyole ıĢınlar, sigara, düĢük D vitamini düzeyleri, radyasyon 

maruziyeti, bazı viral enfeksiyonlar (EBV) ve çevresel hava kirliliği bulunur. Ayrıca 

penisilamin, prokainamid, klorpromazin, hidralazin, fenitoin, isoniazid gibi 

kullanılan bazı ilaçlar da risk faktörleri arasındadır (11, 36, 37). Bunların yanında 

östradiol, testosteron, progesteron, dehidroepiandrosteron ve prolaktin gibi 

hormonlar ile ilgili çalıĢmalar da mevcuttur (38-41). 

       SLE' nin klasik özelliği, nükleer antijenlere karĢı geliĢen dolaĢımdaki oto-

antikorların varlığıdır. Bu durum immün kompleks aracılı hücre hasarına ve sitokin 

iliĢkili inflamasyona yol açarak  bir çok organ sistemini etkileyen doku hasarına 

neden olabilir (36). SLE patogenezinde, doğal ve adaptif immün sistem 

disregülasyonu, otoantikorlar ve immün komplekslerin varlığı, kompleman sistemi 

aktivasyonu ve tip I interferonlar dahil çeĢitli sitokinlerin düzensizliği ile hücre 

ölümünden sonra ortaya çıkan nükleik asitlerin klirensi ve apopitozisinde bozulma 

rol oynar (42).  
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2.2.3 Tanı ve sınıflandırma kriterleri 

SLE tanısı tipik klinik belirtiler ve pozitif serolojilerin birlikte değerlendirilmesiyle 

konulur. Bazı hastalarda otoantikor pozitifliği ile malar döküntü ve inflamatuar 

artralji gibi tipik klinik ve immünolojik bulgular mevcutken, diğerlerinde ise non- 

spesifik belirtiler nedeniyle teĢhis zor olabilir. Hastalık demografisi, klinik 

özelliklerin tipi ve kombinasyonu, inflamatuar belirteçler, serolojik bulgular, 

histopatoloji ve tedaviye verilen yanıtın tümü tanı sürecinin bir parçasını 

oluĢturabilir. SLE için birden fazla sınıflandırma rehberi vardır, en sık 

kullanılanlardan biri olan ACR/EULAR kriterleri Tablo 1‟de gösterilmiĢtir. Bu 

kriterlere göre 1:80 ve üzeri titrede ANA pozitifliği ve en az bir klinik kriter dahil 

olmak üzere 10 ve üzeri puan alınması ile SLE tanısı konulur. 

Tablo 1: 2019 ACR/EULAR SLE Sınıflandırma Kriterleri(43) 
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2.2.4 Klinik ve tedavi 

SLE‟nin baĢlıca bulguları arasında halsizlik, yorgunluk, iĢtahsızlık, ateĢ, kilo kaybı, 

yaygın vücut ağrısı gibi konstitüsyonel semptomlar, deri-mukoza bulguları; malar 

raĢ, diskoid cilt lezyonları, alopesi, oral ülserler, Raynaud fenomeni, livedo 

retikülaris, kas-iskelet tutulumu, böbrek, merkezi sinir sistemi, akciğer ve kalp 

tutulumu sayılabilir (44). 

       Hastaların çoğunda yorgunluk, iĢtahsızlık, ateĢ ve kilo kaybı gibi konstitüsyonel 

semptomlar mevcuttur. Yorgunluk hastaların çoğunda olan en yaygın Ģikayettir (45, 

46). Deri, lupus hastalarında %85 ile en çok etkilenen organlardan biridir ve akut 

malar raĢ, subakut ve kronik diskoid cilt lezyonları görülebileceği gibi, 

fotosensitivite de eĢlik edebilir. Bunun dıĢında Raynaud fenomeni, SLE'li hastaların 

%50'sinde meydana gelen soğuk tarafından indüklenen vazospastik bir süreçtir (47, 

48). Kas-iskelet tutulumunda özellikle artralji, artrit, kemiğin avasküler nekrozu ve 

myopati görülmektedir (49). Artrit ve artraljiler, SLE'li hastaların yüzde 90'ından 

fazlasında görülür ve genellikle en erken belirtilerden biridir. Artrit, poliartiküler, 

simetrik ve gezici olma eğiliminde olup hastaların %65-70'inde görülür. Artrit orta 

derecede ağrılı olmakla birlikte genellikle erozyona neden olmaz. Nadiren 

deformasyon geliĢebilmektedir. Özellikle dizler, karpal eklemler ve proksimal 

interfalengeal eklemler tutulmaktadır(50-52). 

       Böbrek tutulumu, SLE hastalarının yaklaĢık yüzde 50'sinde klinik olarak 

belirgindir ve önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (53). Bu nedenle, idrar 

tahlili, proteinüri miktarının belirlenmesi ve glomerüler filtrasyon hızının tahmini ile 

lupus nefrit varlığı için periyodik tarama önemlidir. Böbrek biyopsisi böbrek 

tutulumunun tipini ve derecesini belirlemek için yararlıdır.  

       SLE'li hastalarda kardiyovasküler tutulum yaygındır ve perikard, miyokard, 

kapakçıklar, iletim sistemi ve koroner arterleri etkileyebilir. Serozit ile iliĢkili 

perikardiyal hastalıklar, Libman-Sacks hastalığı gibi kalp kapak hastalıkları, steril 

vejetasyonlar ve antifosfolipid antikorları ile bağlantılı venöz ve arteriyel trombozlar 

görülebilir (54). Perikardit, SLE'nin en yaygın kardiyak tutulumudur (55).  
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       SLE'nin pulmoner belirtileri arasında plörit, pnömoni, interstisyel akciğer 

hastalığı, akut respiratuvar distress sendromu daha nadiren de vasküler tutuluma 

bağlı pulmoner emboli, pulmoner hipertansiyon ve alveolar kanama sayılabilir (56-

59). 

       SLE hastalarında hem nörolojik hem psikiyatrik semptomların geliĢmesiyle 

birlikte merkezi sinir sistemi tutulumu da sıklıkla gözlenir. En sık görülen nörolojik 

belirtiler nöbet, inme, geçici iskemik atak ve sinüs ven trombozudur. En yaygın 

görülen psikiyatrik belirtiler ise depresyon ve biliĢsel iĢlev bozukluğudur. Bunların 

yanında deliryum, psikoz, baĢ ağrısı, anksiyete bozuklukları ve periferik nöropatiler 

de eĢlik edebilir (60-62).  

       SLE hastalarında anemi, trombositopeni, nötropeni ve lökopeni gibi hematolojik 

bozukluklar olabilir (63). Lökopeni yaklaĢık %50 hastada görülmekte iken, en sık 

anemi nedeni ise kronik hastalık anemisidir (64). Otoimmün hemolitik anemi daha 

nadir olmakla birlikte hastalığa eĢlik edebilir. Ek olarak antifosfolipid antikorları 

pozitif olan SLE hastaları baĢta olmak üzere tromboembolik olay riskinde artıĢ 

mevcuttur ve tromboembolik olaylar hem venöz hem de arteriyel dolaĢımı 

etkileyebilir (65, 66). Gastrointestinal semptomlar hastaların %40 kadarında görülür 

ve gastrointestinal sistem boyunca hemen hemen her organı tutabilir (67).  

       Tedavi, klinik özellikler ve Ģiddeti, hastalık seyri, komorbiditeler, tedaviye 

tolerans, doğurganlık ve kiĢisel tercihlerin kombinasyonu dikkate alınarak planlanır. 

Terapötik yaklaĢım ağırlıklı olarak immünosupresif ve immünomodülatuar tedaviden 

oluĢur.  

       Anti-malaryal bir ilaç olan hidroksiklorokin, hastalık aktivitesi, organ hasarı, 

trombotik komplikasyonlar ve mortaliteyi azaltmaktadır ve kontrendikasyon 

olmadığı taktirde tüm hastalarda kullanılması önerilir (68, 69). Glukokortikoidler, 

özellikle hastalık alevlenmeleri sırasında inflamatuar aktivitenin kontrolü amacıyla 

kullanılmaktadır. DüĢük-orta glukokortikoid dozları ise genellikle artrit, döküntü ve 

serozit için yeterlidir (11). Renal, hematolojik veya nörolojik belirtiler gibi ciddi 

tutulumlarda genellikle daha yüksek dozlar kullanılır (70).  
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       Organ hasarı varlığında veya hayatı tehdit eden durumlarda ise siklofosfamid, 

mikofenolat mofetil, kalsinörin inhibitörleri, azatiopürin gibi ajanlar tedaviye 

eklenmelidir (36). Standart immünosupresif tedavilerin yetersiz olduğu durumlarda 

ise rituximab, belimumab gibi tedavi alternatifleri denenmektedir (11, 71).  

2.3 Pandemi ve Depresyon, Anksiyete ve Uyku bozuklukları 

2.3.1 Kronik hastalıklarda depresyon, anksiyete ve uyku bozuklukları 

Depresyon, mutsuzluk, hayattan zevk alamama, çaresizlik, ilgisizlik, umutsuzluk ve 

karamsarlık duygularının hissedildiği bir tablodur. Bu durumlara uyku düzeninde 

bozulma, iĢtah değiĢiklikleri, özgüven azalması ve konsantrasyon bozukluğu da eĢlik 

edebilmektedir. Yapılan çalıĢmalarda prevelansı %5 ile %17 arasında değiĢmektedir 

(72, 73) 

       Anksiyete, kontrol edilmesi zor, belirgin bir sıkıntıya neden olan aĢırı ve sürekli 

endiĢe ve sinirlilik hali ile karakterize bir durumdur. Bunların yanında fizyolojik bazı 

belirtiler (çarpıntı, el ayak titremesi, nefes almada zorluk, terleme, ağız kuruluğu 

gibi) de görülebilir. Yapılan çalıĢmalarda prevelansı %13- %28,8 olarak bildirilmiĢtir 

(74-76). 

       Uykusuzluk, uykuya baĢlamakta, uykuyu sürdürmekte güçlük, uygun Ģartlar 

olmasına rağmen uykunun bütünlüğünde, süresinde ve kalitesinde yetersizlik olarak 

tanımlanmaktadır. Bunun yanında yorgunluk, dikkatsizlik, duygu durum bozukluğu 

Ģeklinde gün içine yansıyan olumsuz sonuçlar ile günlük performansta bozulma eĢlik 

etmektedir. Kısa süreli haftanın birkaç günü gibi görülen uykusuzluk %30-50 

civarında iken, kronik uykusuzluk bozukluğu olan hastalar %10-15 olarak 

bildirilmiĢtir (77-79). Yapılan çalıĢmalarda depresif duygu durum bozukluğu olan 

hastaların yaklaĢık %80‟i ile anksiyete bozukluğu olan hastaların %90‟da uyku 

bozukluklarının eĢlik ettiği gösterilmiĢtir (80). 

       Depresyon, anksiyete ve uyku bozuklukları genel popülasyonda yaygın görülen 

bozukluklar olmakla beraber kronik hastalığı olan hastalarda daha sık 

görülmektedir. Hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabetes mellitus, koroner arter 
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hastalığı, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, kanser, serebrovasküler hastalıklar gibi 

kronik hastalığa sahip kiĢilerde yapılan çeĢitli çalıĢmalarda, kronik hastalıklar ile 

depresyon ve anksiyete arasında bir iliĢki olduğunu gösterilmiĢtir (81, 82). Aynı 

zamanda kronik hastalıklara uyku bozuklukları da eĢlik edebilmektedir (83). 

Dolayısıyla kronik hastalıklarda ruhsal bozukluklar sıklıkla gözlenmektedir. 

       Sonuç olarak, uyku bozuklukları, anksiyete ve depresyon arasındaki iliĢki göz 

önüne alındığında, erken teĢhis ve tedavi hastaların yaĢam kalitesini büyük ölçüde 

etkileyecektir. Dolayısıyla hastalar klinikte bu bozukluklar açısından dikkatlice 

değerlendirilmelidir. 

2.3.2 SLE’de depresyon, anksiyete ve uyku bozuklukları  

SLE'deki duygudurum bozukluklarının karakteristikleri genel popülasyon ile 

benzerdir. Tek baĢına veya diğer nöropsikiyatrik olaylarla birlikte görülebilirler (84). 

Nöropsikiyatrik SLE, lupus aktivitesinden bağımsız olarak ve serolojik aktivite 

olmaksızın ortaya çıkabilir (85). YetiĢkinlerde nöropsikiyatrik SLE prevalansı %14 

ile %80 arasında olmakla beraber çalıĢmalar arası büyük farklılıklar mevcuttur (86). 

       Sistemik lupus eritematozusun nöropsikiyatrik formu ACR tarafından 2001 

yılında revize edilerek merkezi ve periferik sinir sistemini kapsayan bazı durumlar 

tanımlanmıĢtır. Merkezi sinir sistemi ile iliĢkili olan durumlar aseptik menenjit, 

serebrovasküler hastalık, demiyelinizan sendrom, hareket bozukluğu, miyelopati, 

nöbet bozuklukları, akut konfüzyonel durum, ağır depresyon ve psikoz iken, periferik 

sinir sistemi ile iliĢkili durumlar akut inflamatuar demiyelinizan 

poliradikülonöropati, otonom bozukluk, tekli veya çoklu mononöropati, miyastenia 

gravis, kraniyel nöropati, pleksopati ve polinöropatiyi içerir (87).Tanıya özgü bir test 

veya biyobelirteç mevcut olmayıp, daha çok diğer nedenlerin kesin olarak 

dıĢlanmasından sonra tanı konulabilir.   

       SLE hastalarında uyku bozuklukları, depresyon ve anksiyete yaygın olarak 

bildirilmektedir. Bununla birlikte, yaygınlıkları çalıĢmadan çalıĢmaya değiĢir. Genel 

popülasyona kıyasla SLE hastalarında 2 kat daha yüksek depresyon prevalansı 

olduğu bildirilmiĢtir (88). Yapılan bir baĢka çalıĢmada ise SLE tanılı hastaların 
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yüzde 15 kadarının depresif bozukluklar sergilediği gösterilmiĢtir (89). Bir meta-

analizde, SLE'de majör depresyon prevalansı % 24 ve anksiyete % 37 olarak 

bulunmuĢtur (90). 

       Yapılan çalıĢmalar SLE hastalarının sağlıklı kadınlara göre daha fazla depresif 

semptomlara ve genel popülasyona kıyasla daha kötü uyku kalitesine sahip olduğunu 

göstermiĢtir (91, 92). Dokuz çalıĢmayı kapsayan bir derlemede SLE'li hastaların 

%56-80'inde uyku bozuklukları ve kötü uyku kalitesi bildirilmiĢtir (93). Benzer bir 

Ģekilde baĢka iki çalıĢmada ise kötü uyku kalitesi prevelansı %62 ve %56 olarak 

bulunmuĢtur (94, 95). Mevcut hastalık aktivitesi, ağrı ve yorgunluk uyku 

bozuklukları ile ilgili olmakla birlikte, kötü uyku kalitesinin depresyon baĢta olmak 

üzere diğer psikososyal faktörlerle ve anksiyete ile de iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir 

(93, 95).  

2.3.3 Pandeminin psikolojik duruma etkisi 

Halk sağlığı acil durumları bireylerde güvensizlik, kafa karıĢıklığı, kaygı ve 

damgalanma gibi stresörler yaratmasının yanında iĢ ve okulların kapanması sebebiyle 

ekonomik kayıplara ve tıbbi bakım için yetersiz kaynaklara sebep olarak psikososyal 

sıkıntılara yol açar (96). 

       Covid-19 salgını son derece bulaĢıcı olmanın yanında basit bir soğuk 

algınlığından ölüme kadar geniĢ bir spektrumda sonuçlara sebep olabilmektedir. Bu 

durum kiĢilerde hasta olma korkusu, kaygı ve çaresizlik hissi yaratmıĢtır. Salgının 

fiziksel etkileri olduğu gibi aynı zamanda insanların ruh sağlığı üzerinde ciddi 

etkilere sahip olabileceği görülmüĢtür (5). Pandemi, Covid-19 geçiren hastalar ve 

sağlık çalıĢanlarının yanısıra genel popülasyonda da psikolojik belirtilere sebep 

olmaktadır. Anksiyete bozuklukları, depresif bozukluklar, uyku bozukluğu ve travma 

sonrası stres bozukluğu bunlardan bazılarıdır (97-100). 

       Virüs bulaĢmıĢ kiĢilere maruz kalma sıklığı ve korkusu, aile üyelerine bulaĢma 

korkusu, tıbbi bakıma eriĢim eksikliği, karantina ve yalnızlık hissi, ekonomik 

zorluklar, gıda ve kiĢisel koruyucu ekipman gibi mevcut kaynakların yetersizliği, 
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azalmıĢ kiĢisel özgürlükler ve pandemi hakkındaki belirsizlikler pandemi sırasında 

ortaya çıkan psikiyatrik hastalıklara sebep olmaktadır (96, 98, 101, 102). 

       Büyük bulaĢıcı hastalık salgınları sırasında karantina gerekli bir önleyici tedbir 

olabilir. Karantina, potansiyel olarak bulaĢıcı bir hastalığa maruz kalmıĢ kiĢilerin, 

hasta olup olmadıklarını tespit etmek için ayrılması ve hareketlerinin kısıtlanması, 

böylece baĢkalarına bulaĢma riskinin azaltılmasıdır (100, 103). Karantina, yaĢayanlar 

için genellikle hoĢ olmayan bir deneyimdir. Sevdiklerinden ayrılma, özgürlüğün 

kaybı, hastalık durumu konusundaki belirsizlik ve can sıkıntısı, zaman zaman ciddi 

olumsuz etkiler yaratabilir (100). Pandeminin sebep olduğu zorluklar intihar 

düĢüncesi ve davranıĢına yol açabilmesi sebebiyle, kaygı veya depresyonu olan 

bireyler, intihar düĢünceleri ve davranıĢları açısından taranmalıdır (102). Uyku 

bozuklukları ile ilgili yapılan bir çalıĢmada prevalans %37 saptanmıĢ olup, bu oran 

pandemi öncesi döneme göre daha yüksektir (104). 

       Pandemi döneminde pek çok stres faktörü mevcuttur. KiĢinin stres faktörünün 

artması ile birlikte, özellikle otoimmün hastalığa sahip kiĢilerde, hastalık 

semptomlarının artabileceği, hastalık ve remisyonun olumsuz yönde etkilenebileceği 

gösterilmiĢtir (105, 106). 

       Pandeminin psikososyal etkilerinden bazı gruplar daha çok etkilenmektedir. 

Önceden psikiyatrik hastalığı olanlar, alkol, sigara gibi madde kullanımı, kronik 

hastalığı olanlar, yaĢlılar, bağıĢıklık sistemi zayıf ve toplu ortamlarda yaĢayan/bakım 

alan kiĢiler bu gruplar arasında sayılabilir (96). Virüs salgını esnasında oluĢan bu 

durum halkın ruh sağlığı üzerinde olumsuz etkilere sebep olmanın yanında psikolojik 

krizlere dahi yol açabilecek etkiye sahiptir (107). Bir psikolojik bozukluğun erken 

evrelerinde tanınması, müdahale stratejilerini daha etkili hale getirir. Bu sebeplerle 

psikolojik değiĢiklikleri erken evrelerde tanımak ve tedavisini düzenlemek önemlidir. 
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2.4 İlaç Uyumu 

Uyum, “bir kiĢinin davranıĢının tıbbi veya sağlık tavsiyeleriyle ne ölçüde örtüĢtüğü” 

olarak tanımlanır (9, 13, 108, 109). Bu durum ilacın dozu, sıklığı ve zamanlaması 

açısından reçete edildiği Ģekilde alınmasını gerektirmektedir (108, 110). Uyumsuzluk 

tam veya kısmi, sürekli veya aralıklı, kasıtlı veya kasıtsız olabilmektedir (9). 

       Farmakoterapiye zayıf uyum, kronik hastalığa sahip olan kiĢilerde daha yüksek 

alevlenme, morbidite, hastaneye yatıĢ ve organ hasarına sebep olabilen yaygın ve 

pahalı bir sorundur. Düzenli bir tedaviye uyulmaması, kötü hastalık kontrolüne, 

morbidite ve mortalitenin artmasına ve yaĢam kalitesinin düĢmesine neden olur 

(109).  

       Farmakoterapiye uyum zamanla değiĢebilmekle beraber farklı ilaç gruplarına 

göre de değiĢkenlik gösterebilir. Uyum azlığını yönetmede yapılacak ilk Ģey hastanın 

neden uyumsuz olduğunu belirlemektir. Uyumsuzluk,  kasıtsız veya kasıtlı olabilir 

(9). Kasıtsız uyumsuzluk daha çok finansal sebepler, dil bariyerleri, eczane süreçleri, 

reçetelenme ile ilgili sorunlar veya sistemsel sorunlar ile iliĢkiliyken; kasıtlı 

uyumsuzluk ise daha çok hastanın kararları, inançları ve davranıĢları ile iliĢkilidir 

(111, 112). Yapılan çalıĢmalarda psikolojik faktörlerin de önemli olduğu 

gösterilmiĢtir (108). Depresyon, unutkanlığı arttırıp, psikolojik iĢlevlerde azalmaya 

yol açarak ilaç uyumsuzluğuna neden olabilir (113). 

       Zayıf uyumun diğer sebepleri arasında tedavi rejimlerimin karmaĢıklığı, 

hastalıkla ilgili damgalanma veya çaresizlik hissi, klinisyen ve hasta arasındaki zayıf 

iliĢki ve asemptomatik hastalık durumları gösterilebilir. Polifarmasinin azaltılması ve 

ilaç dozlamalarının kolaylaĢtırılması ile uyumun artabileceği düĢünülmektedir. 

Farmakoterapi uyumu aynı zamanda hasta bilgisi ile de iliĢkilidir. Ġlacın amacını, 

etkilerini, yan etkilerini ve talimatını anlamakta zorluk çeken, sınırlı sağlık 

okuryazarlığı olan hastalarda tedaviye uyum daha düĢük saptanmıĢtır (114). Hastalar 

hastalığın durumunu ve Ģiddetini anlamamıĢ olabilir, bu sebeple hastalık ve ilaçların 

yararları konusunda yeterli bilgilendirme yapılması çok önemlidir.  
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2.4.1 SLE’de ilaç uyumu 

ÇalıĢmalarda SLE hastalarında tedaviye uyumsuzluğunun, hastalık alevlenmesi, 

organ hasarı ve morbiditede artıĢ ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (115-117). Bu aynı 

zamanda hastane baĢvurularında artıĢ ve ekonomik kayıplara da neden olmaktadır.  

       KiĢisel sağlık inançlarının yanında sosyoekonomik durum, hastalığın derecesi ve 

tedavinin yoğunluğu ile ilgili durumlar ilaç uyumunu etkilemektedir. SLE 

hastalarında uyumsuzluk oranları, yapılan çalıĢmalarda %3 ile %76 gibi geniĢ bir 

aralıkta raporlanmıĢtır; bunun nedeni farmakoterapi uyumsuzluğunu 

değerlendirmedeki zorluklardır (13, 118-122). Suudi Arabistan‟da yapılan bir 

çalıĢmada SLE tanılı hastalarda ilaç uyum oranı %37.9 saptanırken, Ġspanya‟da ise 

bu oran %36 olarak bulunmuĢtur (123). Çin‟deki bir çalıĢmada ise ilaç uyumu %43.1 

olup, eğitim düzeyi, anksiyete ve depresyonun ilaç uyumu üzerinde etkili olduğu 

görülmüĢtür (124).Yapılan çalıĢmaların çoğunluğunda hastaların en az yarısında ilaç 

uyumsuzluğu saptanmıĢtır. 

       SLE hastaları ile ilgili yapılan bir çalıĢmada, düĢük sosyoekonomik düzey ile 

düĢük eğitim düzeyinin ve depresif duygu durumunun azalmıĢ ilaç uyumuyla ilgili 

olabileceği görülmüĢtür (125). Benzer bir Ģekilde bir baĢka çalıĢmada da 

depresyonun ilaç uyumsuzluğu ile korele olduğu görülmüĢtür (126). Ek olarak 

polifarmasi de uyumsuzlukla iliĢkili olabilecek faktörler arasında sayılabilir. 

YetmiĢaltı çalıĢmanın gözden geçirildiği bir derlemede, ilaç dozlaması arttıkça 

uyumun azaldığı ve daha basit, daha az sıklıktaki dozlama rejimlerine daha iyi uyum 

sağlandığı gösterilmiĢtir (127). Bu sebeple ilaç rejimlerinin, ilaç ve dozlama 

sayılarının, en aza indirilerek basitleĢtirilmesi önerilmektedir. Dozlama 

programlarının hastanın yaĢam tarzına göre ayarlanması da uyum konusunda fayda 

sağlayabilmektedir. Yapılan çalıĢmalarda ilaç tedavisine uyumdaki artıĢ, aynı 

zamanda olumlu sağlık sonuçları ile iliĢkilendirilmiĢtir (14). Ġlaca uyumun 

sağlanması, hastalık kontrolünü sağlayarak bakım için harcanan maliyeti de 

azaltacaktır. Aynı zamanda gerilemeyen hastalık belirtilerinin tedavi rejimine 

yanıtsızlık olarak yanlıĢ yorumlanmasını engelleyerek, gereksiz tedavileri de 

önleyebilir (13).  
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       Bu çalıĢmanın amacı SLE'li hastalarda pandemi sonrası dönemde hem ilaç 

uyumsuzluğu hem de depresif ruh hali, anksiyete ve uykusuzluk sıklığını belirlemek 

ve bunların hastalık üzerindeki etkilerini araĢtırmaktır.  

3.ARAÇ VE YÖNTEM 

ÇalıĢmamız kesitsel, tanımlayıcı tipte bir anket çalıĢmasıdır. AraĢtırma projesi 

Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‟ndan 

09.2021.212 protokol numarası ile 05.02.2021 tarihinde onay almıĢtır. AraĢtırma, 

Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim AraĢtırma Hastanesi Nefroloji ve Romatoloji 

polikliniklerinde yapılmıĢ olup, çalıĢma için herhangi bir finansman desteği 

sağlanmamıĢtır. 

       ÇalıĢmaya Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Nefroloji ve/veya Romatoloji 

polikliniğinde takip altında olan, 18 yaĢ ve üzeri Sistemik Lupus Eritematozus tanılı 

160 hasta ile yaĢ ve cinsiyet olarak benzer 51 sağlıklı gönüllü olmak üzere toplamda 

211 katılımcı dahil edilmiĢtir. 18 yaĢ altı hastalar, gebeler ve çalıĢmaya katılmayı 

kabul etmeyen kiĢiler çalıĢma dıĢında bırakılmıĢtır.  

       Hastaların yaĢ, cinsiyet, boy, kilo, tanı tarihi, sigara ve alkol kullanımı, ek 

hastalıkları, kullandıkları ilaçlar, fizik muayene bulguları, eğitim durumu, 

sosyoekonomik düzey, ilaç uyumu ve psikolojik durumları kayıt edilmiĢtir. 

Katılımcıların Covid-19 durumu detaylı incelenmiĢtir. Covid-19 geçirip 

geçirmedikleri, geçiren kiĢilerin semptomlarının ağırlığı, hastaneye yatıĢ durumu ve 

pandemi döneminde polikliniğe ulaĢıp/ulaĢamama durumu sorgulanarak not 

edilmiĢtir.  

3.1 Verilerin Toplanması 

Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Nefroloji ve Romatoloji polikliniğinde, rutin 

poliklinik vizitinde araĢtırmacı tarafından anket formları ve araĢtırma hakkında 

bilgilendirme yapıldıktan sonra, katılımcılardan gönüllü onam formu alınmıĢtır. 

Katılmayı kabul etmeyen kiĢiler çalıĢma dıĢında bırakılmıĢtır. AraĢtırmacı tarafından 

sorular katılımcılara yüz yüze sorulmuĢ ve kaydedilmiĢtir.  
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3.2 Çalışmada Kullanılan Anketler 

Katılımcılara uygulanan ölçekler sırasıyla; sosyodemografik veriler ve Covid-19 

durumunu sorgulayan form, Ġlaç uyumunu bildirim ölçeği (MARS-5), Algılanan stres 

düzeyi ölçeği (PSS), Hastane anksiyete ve depresyon ölçeği (HADS), Pittsburgh 

uyku kalitesi indeksi (PSQI) ve Uykusuzluk Ģiddeti indeksi (ISI)‟dir. 

3.2.1 İlaç uyumunu bildirim ölçeği (MARS-5) 

Ġlaç uyumunu bildirim ölçeği (MARS-5), ilaç uyumuna iliĢkin 5 madde içermektedir 

(“Almayı unutuyorum”, “Dozu değiĢtiriyorum”, “Bir süreliğine almayı 

bırakıyorum”, “ Bir dozu atlamaya karar veriyorum” ve “Söylenenden daha az doz 

alıyorum”) (128). Her madde 5'li Likert ölçeğinde, „5:hiçbir zaman‟, „1:her zaman‟ 

olacak Ģekilde bir ve beĢ puan arası değiĢen bir ölçekte derecelendirilmiĢtir. MARS-5 

toplam puanının aralığı 5 ile 25 arasında olmakla beraber MARS-5'te daha yüksek 

bir puan, daha iyi ilaç uyumu anlamına gelmektedir (128, 129). 23 puan ve altı alan 

katılımcılar “uyumsuzluk”, 24 ve 25 puan alanlar “optimum uyum grubu” olarak 

sınıflandırılmıĢtır (130, 131).   

3.2.2 Algılanan stres düzeyi ölçeği (PSS) 

AlgılanmıĢ Stres Düzeyi Ölçeği, Cohen, Kamarc ve Mermelstein tarafından 1983 

yılında geliĢtirilmiĢtir (132). KiĢinin hayatındaki bazı olayların ne kadar stresli 

algılandığını ölçmesi amaçlanan ölçek, toplam 14 maddeden oluĢmaktadır. 

Katılımcılar her maddeyi 5‟li Likert tipi ölçekle („hiçbir zaman:0‟ ve „çok sık:4‟ 

arasında değiĢen) değerlendirmektedir. Toplam puanlar 0 ve 56 arasında değiĢmekle 

beraber, 25‟in üzeri puan alınması yüksek bir stres düzeyine iĢaret etmektedir.  

3.2.3 Hastane anksiyete ve depresyon ölçeği (HADS) 

Hastane anksiyete ve depresyon ölçeği, Zigmond ve Snaith tarafından 1983 yılında 

geliĢtirilmiĢtir. Anksiyete ve depresyon belirtilerinin tarandığı bir ölçektir ve yaygın 

kullanılmaktadır. Anksiyete için 7 soru (HAD-A), depresyon için 7 soru (HAD-D) 
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olacak Ģekilde toplamda 14 sorudan ve sorular da „0: yok‟ ve „3:kesinlikle var‟ 

olacak Ģekilde 4 maddeden oluĢmaktadır (133). HADS-A temel olarak kaygı ile ilgili 

belirtileri kapsarken, HAD-D ise depresif belirtileri kapsamaktadır. EĢik değerler 

anksiyete ölçeğinde 10, depresyon ölçeğinde ise 7‟dir (134). 

3.2.4 Pittsburgh uyku kalitesi indeksi (PSQI) 

Pittsburgh Uyku Kalitesi Ġndeksi 1989 yılında Buysse ve arkadaĢları tarafından 

geliĢtirilmiĢtir. Uyku bozukluğu ve kalitesini değerlendiren 24 soruluk bir ölçektir 

(135). 19 soru özbildirim sorusu olmakla birlikte 5 soru oda arkadaĢı veya yatak 

partneri tarafından yanıtlanması gereken sorulardır. 18 soru puanlanmakla beraber 

sonuç olarak 7 bileĢen oluĢur (Öznel Uyku Kalitesi, Uyku Latensi, Uyku Süresi, 

AlıĢılmıĢ Uyku Etkinliği, Uyku Bozukluğu, Uyku Ġlacı Kullanımı ve Gündüz ĠĢlev 

Bozukluğu). Her bileĢen 0-3 arası puan içerir ve bu bileĢenlerin puanları toplanarak 0 

ve 21 arası bir puan elde edilir. 5 ve üzeri sonuçlar zayıf uyku kalitesi ile iliĢkilidir.  

3.2.5 Uykusuzluk şiddeti indeksi (ISI) 

Uykusuzluk ġiddeti Ġndeksi uykusuzluk Ģiddetini değerlendirebilmek amacıyla 

Morin tarafından geliĢtirilmiĢtir (136). Yedi sorudan oluĢan ölçeğin maddeleri her bir 

maddeyi derecelendirmek için 5 puanlık bir Likert ölçek („0: problem yok‟ ve „4:çok 

ciddi problem‟ arasında değiĢen) ile puanlanmaktadır. Alınabilecek puanlar 0-28 

arasında değiĢmektedir. Ölçekten alınan yüksek puanlar uyku kalitesindeki 

bozulmayı göstermektedir. Toplam puanlar 0-7 arası: uykusuzluk yok, 8-14 arası 

uykusuzluk alt eĢiği, 15-21 arası orta derecede uykusuzluk ve 22-28 arası ise Ģiddetli 

uykusuzluk olarak değerlendirilir (137).  

3.3 İstatistiksel Değerlendirme 

Ġstatistiksel analizler için SPSS programı (versiyon 20.0; Statistical Package for the 

Social Science, Chicago, IL, USA) kullanılmıĢtır. DeğiĢkenler sayı (n) ve yüzde (%) 

olarak tanımlanmıĢtır ve Ki-kare testi ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Sürekli değiĢkenler, 

ortalama  standart sapma Ģeklinde belirtilmiĢtir. Parametrik dağılım gösteren sürekli 

değiĢkenler bağımsız örnekler t testi ile, normal dağılım göstermeyenler ise Mann-
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Whitney U testi ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Sürekli değiĢkenlerin normal dağılıp 

dağılmadığını belirlemek için Kolmogorov-Smirnov analizi yapılmıĢtır. Normallik 

testlerine göre p ≥ 0.05 olanlar normal dağılmıĢ kabul edilerek, uygun olduğunda 

Pearson veya Spearman korelasyon testi kullanılmıĢtır. Önceki ve sonraki 

laboratuvar verilerinin karĢılaĢtırılması için paired simples t testi kullanılmıĢtır. Tüm 

istatistiksel analizler için p değeri <0,05 anlamlı kabul edilmiĢtir. 

4.BULGULAR 

4.1. Hasta ve Kontrol Grubunun Demografik Verileri 

ÇalıĢmaya 160 SLE hastası ve 51 sağlıklı kontrol olmak üzere toplam 211 kiĢi dahil 

edildi. Katılımcıların 185‟i (%87.7) kadın cinsiyetteydi. Hasta grubunun yaĢ 

ortalaması 41.85 ± 12.97 yıl olup, 142 „si (%88.7) kadındı. Kontrol grubunun yaĢ 

ortalaması 41.08 ± 12.00 yıl olup, 43‟ü (%84.3) kadındı. Hasta ve kontrol grupları 

yaĢ ve cinsiyet bakımından benzerdi.  

Tablo 2. Hasta ve kontrol grubunun demografik ve klinik özellikleri 

Değişken Hasta 

(n:160) 

Kontrol  

(n:51) 

 P 

değeri 

Yaş, yıl 41.85 ± 12.97 41.08 ± 12.00 0.696 

Vücut kitle indeksi, kg/m
2 25.62 ± 4.80 23.44 ± 2.78 0.002 

Cinsiyet, kadın 142 (%88.7) 43 (%84.3) 0.463 

Sigara, n (%) 20 (%12.5) 15(%29.4) 0.008 

Alkol, n (%) 2 (%1.2) 3 (%5.9) 0.092 

Medeni durum (evli), n (%) 135 (%84.4) 34 (%66.7) 0.009 

Eğitim durumu (okuryazar), n (%) 158 (%98.8) 51 (%100) 1.000 

Sosyoekonomik düzey (düşük), n (%) 54 (%33.8) 5 (%9.8) 0.001 

Psikolojik hastalık varlığı, n (%) 5 (%3.1) 0 (%0) 0.339 
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Hasta grubunda toplam 70 hastada (%43.8) hipertansiyon, 54 hastada (%33.8) ise 

lupus nefriti mevcuttu. Yirmidört hastada (%15) lupusa ikincil antifosfolipid 

sendromu vardı ve 37 hastada (%23.1) öyküde arteryel ve/veya venöz tromboz 

hikayesi mevcuttu. 

       Ġki grup karĢılaĢtırıldığında, vücut kitle indeksi hasta grubunda daha yüksekti 

(25.62 ± 4.80 vs 23.44 ± 2.78; p:0.002). Hasta grubunda daha az kiĢi (%12.5 vs 

%29.4; p:0.008) sigara kullanmaktayken, alkol tüketimi benzerdi (%1.2 vs %5.9; 

p>0.05). Hasta grubunda evli olan kiĢi sayısı daha fazlaydı (%84.4 vs %66.7; p: 

0.009). Hastalarda daha fazla kiĢi düĢük sosyoekonomik duruma sahip olduğunu 

belirtmekle beraber (%33.8 vs %9.8; p: 0.001), okuryazar olma oranı hastalar ve 

sağlıklı kontroller arasında farklı değildi (%98.8 vs %100; p>0.05). Hasta ve kontrol 

grubunun demografik özellikleri Tablo 2‟ de gösterilmiĢtir. 

4.2. Hasta ve Kontrol Grubunun Covid-19 Verileri  

Hasta grubunda 31 kiĢi (%19.4) Covid-19 enfeksiyonu geçirmiĢken, kontrol 

grubunda 12 kiĢi (%23.5) geçirmiĢtir. Hasta grubunda 27 hastada (%87.1) hafif 

semptomlar, 4 hastada (%12.9) ağır semptomlar görülmüĢtür. Yedi hasta (%4.4) 

Covid-19 enfeksiyonu nedeniyle hastanede yatırılarak tedavi edilmiĢtir. Kontrol 

grubunun tümünde hafif semptomlar gözlenmiĢ olup, hiçbir sağlıklı gönüllüde 

hastane yatıĢı gerekmemiĢtir. Hasta ve kontrol grubu arasında Covid-19 enfeksiyonu 

geçirme öyküsü, semptomlar ve hastane yatıĢı açısından anlamlı fark saptanmamıĢtır 

(Tablo 3).  

Tablo 3. Hasta ve kontrol grubunun Covid-19 verileri 

Değişken Hasta 

(n:160) 

Kontrol 

(n:51) 

P değeri 

Covid 19 geçirme öyküsü, n (%) 31 (%19.4) 12 (%23.5) 0.551 

Covid 19 semptomları, 

hafif/ağır, n (%) 

27 (%87.1)/4 

(%12.9) 

12 (%100.0)/0 

(%0.0) 

0.314 

Hastane yatışı, n (%) 7 (%4.4) 0 (%0) 0.200 
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4.3. Hasta ve Kontrol Grubunda Algılanan Stres Düzeyi, Anksiyete, Depresyon 

ve Uykusuzluk Verileri 

Algılanan stres ölçeği her iki grup arasında karĢılaĢtırıldığında, PSS puanı hasta 

grubunda daha yüksekti (23.64 ± 7.86 vs 19.73 ± 4.80; p:0.001). Benzer Ģekilde 

artmıĢ algılanan stres düzeyine sahip kiĢilerin oranı da hasta grubunda anlamlı olarak 

daha fazlaydı (%36.9 vs %11.8; p:0.001).  

       Depresyonu ölçen HAD-D puanı (5.60 ± 3.40 vs 4.08 ± 2.21; p:0.003) ve 

depresyon varlığı (%28.1 vs %3.9; p<0.001) hasta grubunda belirgin olarak daha 

yüksekti. Ancak hasta ve kontrol grubu arasında anksiyete HAD-A puanı (6.40 ± 

2.87 vs 5.67 ± 2.22; p>0.05) ve anksiyete varlığı (%10.0 vs %3.9; p>0.05) açısından 

anlamlı farklılık saptanmadı.  

Tablo 4. Hasta ve Kontrol Grubunda Algılanan Stres Düzeyi, Anksiyete, Depresyon 

ve Uykusuzluk Verileri 

Değişken Hasta 

(n:160) 

Kontrol 

(n:51) 

P değeri 

PSS 23.64 ± 7.86 19.73 ± 4.80 0.001 

HAD-D 5.60 ± 3.40 4.08 ± 2.21 0.003 

HAD-A 6.40 ± 2.87 5.67 ± 2.22 0.096 

PSQI  6.31 ± 3.62 4.43 ± 2.20 0.001 

ISI 6.81 ± 4.98 4.53 ± 2.83 0.002 

Artmış algılanan stres düzeyi, n (%) 59 (%36.9) 6 (%11.8) 0.001 

Depresyon varlığı, n (%) 45 (%28.1) 2 (%3.9) <0.001 

Anksiyete varlığı, n (%) 16 (%10.0) 2 (%3.9) 0.252 

Kötü uyku kalitesi, n (%) 77 (%48.1) 16 (%31.4) 0.051 

Uykusuzluk, n (%) 62 (%38.8) 10 (%19.6) 0.017 
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       Uyku kalitesi değerlendirildiğinde, ortalama PSQI puanı hasta grubunda anlamlı 

olarak yüksek bulundu (6.31 ± 3.62 vs 4.43 ± 2.20; p:0.001) ancak kötü uyku 

kalitesine sahip kiĢilerin oranı (%48.1 vs %31.4; p>0.05) iki grup arasında farklılık 

göstermemekteydi. Uykusuzluk Ģiddetini gösteren ISI puanı da hasta grubunda daha 

yüksekti (6.81 ± 4.98 vs 4.53 ± 2.83; p:0.002). Ayrıca uykusuzluk gösteren kiĢilerin 

oranı da hasta grubunda anlamlı olarak daha fazlaydı (%38.8 vs %19.6; p:0.017) 

(Tablo 4). 

Tablo 5. Grup 1 ve Grup 2 demografik verileri 

Değişken  Grup 1  

(n:59) 

 Grup 2  

(n:101) 

P değeri 

Yaş, yıl 41.14 ± 12.45 43.07 ± 13.83 0.379 

VKİ, kg/m2 25.79 ± 5.05 25.32 ± 4.37 0.536 

Cinsiyet (kadın), n (%) 52 (%88.1) 90 (%89.1) 1.000 

Sigara, n (%) 6 (%10.2) 14 (%13.9) 0.623 

Alkol, n (%) 0 (%0) 2 (%2) 0.532 

Medeni Durum (evli), n (%) 54 (%91.5) 81 (%80.2) 0.071 

Eğitim Durumu (okuryazar), n 

(%) 

58 (%98.3) 100 (%99) 1.000 

Sosyoekonomik Düzey (düşük), n 

(%) 

23 (%39.0) 31 (%30.7) 0.303 

Covid19 geçirme öyküsü, n (%) 16 (%27.1) 15 (%14.9) 0.065 

Psikolojik Hastalık varlığı, n (%) 2 (%3.4) 3 (%3) 1.000 

Hastane Yatışı, n (%) 5 (%8.5) 2 (%2) 0.102 

Hastaneye Ulaşma Zorluğu, n 

(%) 

23(%39.0) 45 (%44.6) 0.512 

Takip süresi 10.02 ± 6.08 10.51± 7.66 0.676 

Son 1 yıldaki atak sayısı 0.32 ± 0.51 0.47± 0.63 0.103 
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       Algılanan stres düzeyine göre hastalar yüksek PSS puanı olan Grup 1 ve düĢük 

PSS puanı olan Grup 2 olacak Ģekilde iki gruba kategorize edilmiĢtir. Ġki grup 

arasında yaĢ, vücut kitle indeksi, cinsiyet, sigara, alkol, evli olmak, okuryazarlık, 

düĢük sosyoekonomik durum, Covid 19 geçirme öyküsü, psikolojik hastalık varlığı, 

hastane yatıĢı, hastaneye ulaĢma zorluğu, takip süresi ve son 1 yıldaki atak sayısı 

açısından anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (Tablo 5).  

       Grup 1‟de HAD-D puanı (8.32 ± 3.05 vs 4.01 ± 2.45; p<0.001), depresyon 

varlığı (%62.7 vs %7.9; p<0.001), HAD-A puanı (8.27 ± 2.52 vs 5.31 ± 2.48; 

p<0.001), anksiyete varlığı (%20.3 vs %4.0; p:0.001), PSQI puanı (8.27 ± 3.82 vs 

5.17 ± 2.96; p<0.001), kötü uyku kalitesi varlığı (%76.3 vs %31.7; p<0.001), ISI 

puanı (9.88 ± 4.93 vs 5.01 ± 4.06; p<0.001), uykusuzluk varlığı (%69.5 vs %20.8; 

p<0.001) daha yüksek bulunmuĢtur (Tablo 6).  

Tablo 6. Grup 1 ve Grup 2 klinik verileri 

Değişken  Grup 1  

(n:59) 

 Grup 2    

(n:101) 

P değeri 

HAD-D 8.32 ± 3.05 4.01 ± 2.45 <0.001 

HAD-A 8.27 ± 2.52 5.31 ± 2.48 <0.001 

PSQI 8.27 ± 3.82 5.17 ± 2.96 <0.001 

ISI 9.88 ± 4.93 5.01 ± 4.06 <0.001 

MARS-5 22.80 ± 2.42 22.90 ± 2.11 0.772 

Depresyon varlığı, n (%) 37 (%62.7) 8 (%7.9) <0.001 

Anksiyete varlığı, n (%) 12 (%20.3) 4 (%4.0) 0.001 

Kötü uyku kalitesi, n (%) 45 (%76.3) 32 (%31.7) <0.001 

Uykusuzluk, n (%) 41 (%69.5) 21 (%20.8) <0.001 

       Yapılan korelasyon analizinde, algılanan stres düzeyi ile HAD-D, HAD-A, PSQI 

ve ISI arasında pozitif korelasyon bulunmuĢtur (p<0.001). Çok değiĢkenli lojistik 

regresyon analizi sonucunda ise yüksek algılanan stresin, HAD-A ve HAD-D puanı 

ile iliĢkili olduğunu görülmüĢtür. Regresyon analizi Tablo 7‟ de gösterilmiĢtir.  
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Tablo 7. Çok değiĢkenli regresyon analizinde artmıĢ algılanan stres düzeyi ile iliĢkili 

parametreler 

 Exp(β) 95% CI P değeri 

HAD-D 1.488 1.245- 1.779 <0.001 

HAD-A 1.235 1.026- 1.487 0.026 

PSQI 0.913 0.690- 1.208 0.523 

ISI 1.204 0.968- 1.496 0.095 

4.4. İlaç Uyumu 

ÇalıĢmaya katılan hastalardan 70 hasta (%43.8) anti-hipertansif ilaç 

kullanmaktayken, 35 hasta (%21.9) anti-koagülan tedavi alıyordu. Hastaların 

kullandığı immunsupresif tedaviler sırasıyla hidroksiklorokin (%82.5), 

kortikosteroidler (%39.4), mikofenolat mofetil (%32.5), azatiopurin (%18.1), 

takrolimus (%6.3), siklosporin (%3.8), metotreksat (%5.6), leflunomid (%3.8), 

siklofosfamid (%0.6) ve rituksimab (%8.8) idi.  

Şekil 1: Ġlaç uyumu bildirim ölçeğinde hastaların aldığı puanlar 

 

       YetmiĢ dokuz hastada (%49.4) ilaç uyumsuzluğu saptandı. ġekil 1‟de ilaç 

uyumu bildirim ölçeğinde hastaların aldığı puanlar gösterilmiĢtir. Grup 1 ve Grup 2 

karĢılaĢtırıldığında, iki grup arasında MARS-5 puanı (22.80 ± 2.42 vs 22.90 ± 2.11; 

p>0.05) ve ilaç uyumsuzluğu (%49.2 vs %49.5; p>0.05) açısından anlamlı bir fark 

saptanmadı.  

46 

35 

19 
24 

9 12 
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1 0 1 

Hasta sayısı (Toplam 160 hasta)

İlaç uyumu alınan puan 
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       ÇalıĢmamıza katılan hastaların %42.5‟i pandemi döneminde hastaneye ulaĢmada 

zorluk yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir. 

4.5. SLE hastalarında pandemi öncesi ve sonrasındaki laboratuvar verilerinin 

karşılaştırılması 

Tablo 8. SLE hastalarında pandemi öncesi ve sonrasındaki laboratuvar verileri 

Lab Değeri Pandemi Öncesi Pandemi Sonrası P 

değeri 

Bun (mg/dL) 15.98 ± 8.78 15.86 ± 9.25 0.780 

Kreatinin (mg/dL) 0.87 ± 0.83 0.85 ± 0.68 0.424 

GFR (mL/dk) 106.51 ± 42.33 105.07 ± 38.37 0.429 

CRP (mg/L) 6.11 ± 8.48 5.71 ± 8.77 0.552 

Sedim (mm/saat) 28.19 ± 16.16 24.17 ± 16.24 <0.001 

Hgb (g/dL) 12.14 ± 1.68 12.04 ± 1.89 0.198 

Lökosit (10
3
/uL) 6225.94 ± 2182.66 7329.13 ± 11892.72 0.229 

Trombosit (10
3
/uL) 249 ± 95 278 ± 238 0.105 

Albümin (g/dL) 4.02 ± 0.55 4.12 ± 0.53 0.002 

24 saatlik 

proteinüri (g/gün)         2.45 ± 6.07 2.17 ± 4.27 

0.564 

Hastaların pandemi öncesi ve sonrasındaki laboratuvar verileri karĢılaĢtırıldığında, 

BUN, kreatinin, GFR, CRP, hemoglobin, lökosit, trombosit, albümin, 24 saatlik 

idrarda proteinüri ve spot idrar protein/kreatinin değerleri açısından farklılık 

saptanmadı. Ġlginç olarak pandemi öncesi dönemde sedimentasyon değerleri daha 

yüksek iken (28.19 ± 16.16 vs 24.17± 16.24 mm/saat ; p<0.001), albümin (4.02 ± 

0.55 vs 4.12 ± 0.53 g/dL ; p:0.002) değerleri daha düĢük bulunmuĢtur.  Hastaların 

pandemi öncesi ve sonrası laboratuvar verileri Tablo 8‟de gösterilmiĢtir. 
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     Tablo 9. Grup 1 ve Grup 2 pandemi öncesi ve sonrasındaki laboratuvar verileri 

 

 Grup 1  

(n:59 ) 

Grup 2 

(n:101) 

Lab Değeri 
Pandemi 

Öncesi 

Pandemi 

Sonrası 

P 

değeri 

Pandemi 

Öncesi 

Pandemi 

Sonrası 

P 

değeri 

Bun (mg/dL) 
16.34 ± 

10.23 
16.17± 9.90 0.822 15.77±7.86 15.68±8.89 0.862 

Kreatinin 

(mg/dL) 
0.91± 1.08 0.89± 0.85 0.785 0.84± 0.65 0.82± 0.56 0.268 

GFR (mL/dk) 
113.41± 

50.08 

108.45± 

45.23 
0.236 

102.48± 

36.75 

103.09± 

33.82 
0.695 

CRP (mg/L) 7.70± 9.66 7.84± 11.69 0.925 5.17± 7.61 4.46± 6.22 0.272 

Sedimentasyon 

(mm/saat) 

30.78± 

18.01 

27.54± 

19.11 
0.075 

26.68± 

14.86 

22.20± 

14.03 
<0.001 

Hgb (g/dL) 11.89± 1.69 11.73± 2.11 0.199 12.28± 1.66 12.22±1.73 0.541 

Lökosit (10
3
/uL) 

6794.75± 

2396.60 

8408.47± 

13817.04 
0.366 

5893.66± 

1985.21 

6698.61± 

10633.32 
0.432 

Trombosit 

(10
3
/uL) 

261± 116 276± 135 0.136 241 ± 797 279± 282 0.179 

Albümin (g/dL) 3.97± 0.62 4.02± 0.62 0.389 4.05± 0.51 4.18± 0.45 0.001 

24 saatlik 

proteinüri 

(g/gün) 

2.50± 3.83 3.22± 5.94 0.411 2.60± 7.21 1.64±3.02 0.267 

 

 Grup 1‟de pandemi öncesi ve sonrasındaki laboratuvar verileri karĢılaĢtırıldığında 

BUN, kreatinin, GFR, CRP, sedim, hemoglobin, lökosit, trombosit, albümin, 24 

saatlik idrarda proteinüri ve spot idrar protein/kreatinin değerleri açısından anlamlı 

bir farklılık saptanmadı.  

       Grup 2‟de pandemi öncesi ve sonrasındaki laboratuvar verileri 

karĢılaĢtırıldığında BUN, kreatinin, GFR, CRP, hemoglobin, lökosit, trombosit, 24 

saatlik idrarda proteinüri ve spot idrar protein/kreatinin değerleri açısından anlamlı 

bir farklılık saptanmadı. Sedim için bakılan pandemi öncesi değer anlamlı olarak 
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yüksek bulunmuĢken (26.68± 14.86 vs 22.20± 14.03 mm/saat; p<0.001), albümin 

için bakılan pandemi sonrası değer anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur( 4.05± 0.51 

vs 4.18± 0.45 g/dL; p:0.001). Grup 1 ve Grup 2 pandemi öncesi ve sonrasındaki 

laboratuvar verilerinin karĢılaĢtırılması Tablo 9‟da mevcuttur. 

TARTIŞMA 

Covid-19 salgını son derece bulaĢıcı olmanın yanında basit bir soğuk algınlığından 

ölüme kadar geniĢ bir spektrumda sonuçlara sebep olabilmektedir. Bu durumun 

kiĢilerde hasta olma korkusu, kaygı ve çaresizlik hissi yaratırken insanların ruh 

sağlığı üzerinde ciddi etkilere sahip olabileceği görülmüĢtür ve hastalar üzerinde bazı 

psikososyal durumlara yatkınlık yaratmaktadır. Anksiyete bozuklukları, depresif 

bozukluklar ve uyku bozukluğu bunlardan bazılarıdır. Önceden kronik hastalığı olan 

kiĢilerin bu psikososyal durumlardan daha çok etkilendiği çalıĢmalarda 

gösterilmiĢtir. Yakın zamanda yapılan bir meta-analizde kronik hastalığa sahip olan 

hastaların normal popülasyona göre daha yüksek depresyon ve anksiyete 

prevelansına sahip olduğu gösterilmiĢtir (138). SLE gibi otoimmün hastalıkları olan 

kiĢilerde stres faktörlerinin yoğunlaĢması, hastalığın semptomlarının artmasının 

yanında remisyon zamanını da olumsuz etkilediği ve hastalık aktivitesi ile iliĢkili 

olabileceği görülmüĢtür (139, 140). Bunun yanında kronik hastalığa sahip kiĢilerde 

farmakoterapiye zayıf uyum kötü hastalık sonuçları ile iliĢkilendirilmiĢtir. Bu 

nedenle, SLE'li hastalar, bu potansiyel olarak değiĢtirilebilir psikososyal 

komorbiditeler için rutin olarak taranmalı ve gerektiğinde destek ve tedavi açısından 

değerlendirilmelidir. Bu çalıĢmanın amacı SLE'li hastalarda pandemi sonrası 

dönemde hem ilaç uyumsuzluğu hem de depresif ruh hali, anksiyete ve uykusuzluk 

sıklığını belirlemek ve bunların hastalık üzerindeki etkilerini araĢtırmaktır.  

       ÇalıĢmaya 160 SLE hastası ve 51 sağlıklı kontrol olmak üzere toplam 211 kiĢi 

dahil edildi. Katılımcıların 185‟i (%87.7), hastaların ise %88.7‟si kadın cinsiyetteydi. 

Literatüre bakıldığında, SLE‟nin kadınlarda daha sık oranda görülmesi sebebiyle 

çalıĢmamız kadın/erkek oranı açısından yapılan çalıĢmalara uygun olarak 

değerlendirildi (141). Hasta ve sağlıklı gönüllüler yaĢ ve cinsiyet bakımından 

benzerdi. Demografik faktörlere baktığımızda vücut kitle indeksi, düĢük 

sosyoekonomik durum ve evli olma hali hasta grubunda yüksekken, sigara içme 
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oranı sağlıklı gönüllülerde daha çok olarak görüldü. Okuryazarlık ve psikolojik 

hastalık varlığı gibi diğer sosyodemografik özellikler açısından iki grup arasında fark 

saptanmadı. Covid-19 enfeksiyonu geçirme öyküsü, semptomlar ve hastane yatıĢı 

açısından hastalar ve sağlıklı gönüllüler arasında anlamlı fark görülmedi. 

       ÇalıĢmamızda SLE hastalarında %36.9 oranı ile sağlıklı popülasyona kıyasla 

artmıĢ algılanmıĢ stres düzeyi bulunmuĢtur. Literatürde pandemi döneminde 

otoimmün artritli 100 hasta ve 100 sağlıklı gönüllü ile yapılan bir çalıĢmada artrit 

hastalarının sağlıklılara kıyasla daha çok psikolojik stres hissettiği bildirilmiĢtir 

(142). Hastaların %31‟i hafif-orta, %15'i Ģiddetli stres belirtileri göstermiĢtir. Gene 

aynı çalıĢmada hastaların %27‟sinde hafif-orta, %15'inde Ģiddetli depresif 

semptomları gözlenirken, %22‟sinde hafif-orta ve %16'sında ise Ģiddetli anksiyete 

belirtileri saptanmıĢtır. Seksen romatoid artrit, 80 ankilozan spondilit ve 80 sağlıklı 

gönüllüden oluĢan bir baĢka çalıĢmada, pandemi sırasında hastaların sağlıklı 

popülasyona göre daha kötü bir psikolojik durum sergilediği gösterilmiĢtir (143). 

Ġnflamatuar artritli 357 hastanın dahil edildiği bir çalıĢmada, hastaların %17.3‟ünde 

artmıĢ algılanmıĢ stres düzeyinin mevcut olduğu görülmüĢtür (144). SLE 

hastalarındaki veriler de bildirilmeye baĢlanmıĢtır. Karantina sırasında 

değerlendirilen 428 SLE hastasında, pandemi öncesi dönemde değerlendirilen 

hastalara göre daha yüksek düzeyde depresyon ve stres bildirilmiĢtir (145). Yine 

pandemi sırasında yapılan bir çalıĢmada, 405 SLE ve 107 romatoid artrit tanılı 512 

hasta incelendiğinde, hastaların %12,3'ünde orta-Ģiddetli stres belirtileri mevcutken, 

yaklaĢık %38,7'sinde orta-Ģiddetli anksiyete ve %27,7'sinde orta-aĢırı Ģiddetli 

depresyon belirtileri görülmüĢtür (146). Bizim çalıĢmamızda SLE hastalarında 

%36.9 oranı ile artmıĢ algılanmıĢ stres düzeyi bulunmuĢ olup, bu oran mevcut 

literatür ile uyumludur. Yapılan çalıĢmalarda bildirilen farklı oranlar, muhtemelen 

çalıĢmalarda farklı ölçeklerin kullanılmasına bağlıdır.   

       ÇalıĢmamızda SLE hastalarında, sağlıklı popülasyona göre artmıĢ depresyon ve 

uykusuzluk oranları mevcuttu. Ancak artmıĢ anksiyete ve kötü uyku kalitesi 

açısından iki grup arasında fark bulunmadı. Kötü uyku kalitesi, SLE hastalarında 

%48.1 ve sağlıklılarda %31.4 oranında olup, aslında iki grup arasında istatistiksel 

anlamlılığa ulaĢmayan bir fark mevcuttu. Bu durum, pandemi sonrasında her iki 
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grupta da kötü uyku kalitesinde dengeli bir artıĢ olmasıyla veya hasta sayısının 

yetersizliği nedeniyle gruplar arasındaki farkın anlamlılığa ulaĢmamasıyla 

açıklanabilir. Bunun dıĢında, PSS puanı, HAD-D puanı, PSQI puanı ve ISI puanı 

hasta grubunda anlamlı derecede artmıĢ bulundu.   

       ÇalıĢmamızda SLE‟li kiĢiler sağlıklı popülasyon ile karĢılaĢtırıldığında 

depresyon oranında 7 kat, anksiyete oranında 2.5 kat, kötü uyku kalitesinde 1.5 kat, 

uykusuzluk oranında 1.9 kat ve algılanmıĢ stres düzeyinde 3 kat artıĢ olduğu görüldü.  

       SLE hastalarında uyku bozuklukları, depresyon ve anksiyete yaygın olarak 

bildirilmektedir ancak bildirilen oranlar çalıĢmalar arasında oldukça değiĢkenlik 

göstermektedir. ÇalıĢmamızda SLE hastalarının %28.1‟inde depresyon, %10‟unda 

anksiyete olduğu görüldü. Literatür tarandığında, pandemi öncesi dönemde 2020 

yılında Moustafa A.T. ve arkadaĢları tarafından yapılan bir meta-analizde, 23,386 

SLE hastasını içeren toplam 69 çalıĢma değerlendirildiğinde depresyon oranı %8.7-

78.6; 4,439 SLE hastasının değerlendirildiği 38 çalıĢmada ise anksiyete oranı %1.1-

71.4 aralığında bulunmuĢtur(147).  Aynı meta-analizde, HADS-D ölçeğinin 

kullanıldığı 1238 SLE hastasını içeren 14 çalıĢmada depresyon prevelansı %24,4 

olarak raporlanmıĢken, HADS-A ölçeğinin kullanıldığı 1099 hastayı içeren 12 

çalıĢmada ise anksiyete prevelansı %38.3 olarak raporlanmıĢtır (147). Bu 

çalıĢmalarda anksiyete ve depresyon için eĢik değeri 8 olarak alınmıĢtır. Bizim 

çalıĢmamızda kullanılan HADS-D ve HADS-A ölçeklerinin eĢik değeri noktası 

anksiyete için 10 olarak kullanılmıĢtır. Bu sebeple çalıĢmamızdaki anksiyete 

oranlarının daha düĢük seyrettiği düĢünülmektedir. 2017 yılında Zhang L. ve 

arkadaĢları tarafından yapılan, toplamda 59 çalıĢma değerlendirilen baĢka bir meta-

analizde, SLE'de majör depresyon ve anksiyete prevelansları sırasıyla %24 ve %37 

olarak belirtilmiĢtir (90). ÇalıĢmamızda bulunan depresyon prevelansı önceki 

çalıĢmalara benzer görünmektedir. Literatürde farklı ölçeklerin kullanılması ve meta-

analizlere dahil edilen çalıĢmalardaki hastaların heterojenite göstermeleri nedeniyle 

çalıĢmalar arasında farklı sonuçlar çıkmıĢ olabilir. Ayrıca çalıĢmaların çoğunluğu 

pandemiden önceki dönemde yapılmıĢtır, bizim çalıĢmamız ise pandemi döneminde 

ancak karantina sonrasındaki açılma döneminde yapılmıĢtır; bu sebeple diğer 

çalıĢmalarla karĢılaĢtırmak doğru olmayabilir. 
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       Uyku bozuklukları ve düĢük uyku kalitesi, SLE dahil olmak üzere, bir çok 

romatolojik hastalıkta sık görülmektedir. Uyku sorunları olan SLE hastalarında daha 

fazla yorgunluk, daha yüksek düzeyde anksiyete ve depresyon görülebildiği ve 

yaĢam kalitesinin kötüleĢtiği düĢünülmektedir (148). ÇalıĢmamızda hastaların 

%48.1‟inde kötü uyku kalitesi mevcutken %38.8‟inde uykusuzluk olduğu 

görülmüĢtür. SLE hastalarındaki uyku bozukluklarının incelendiği ve 688 hastayı 

içeren bir derlemede, bu hasta grubunda %56-80.5 oranında uyku bozuklukları 

görüldüğü ve SLE hastalarında sağlıklı popülasyona oranla daha çok uyku bozukluğu 

saptandığı bildirilmiĢtir (93). Bu derlemede, uyku bozukluklarının kapsamı içinde 

uyku apnesi ve uykuda periyodik ekstremite hareketleri gibi ek durumların varlığı da 

değerlendirilmiĢ ve muhtemelen buna bağlı olarak bizim çalıĢmamıza göre daha 

yüksek oranda uyku bozuklukları raporlanmıĢtır. Aynı zamanda derlemeye dahil 

edilen çalıĢmaların sadece bir kısmında PSQI ölçeği kullanılırken, hiçbirinde ISI 

ölçeği kullanılmamıĢtır; bu nedenle farklı sonuçlar olabileceği öngörülmektedir. 

YetmiĢ yedi SLE hastasında yapılan baĢka bir çalıĢmada, kötü uyku kalitesi %57,1 

olarak görülmüĢtür (148). 2021 yılında yapılan bir meta-analizde de SLE hastalarının 

uyku kalitesinin genel popülasyondan daha kötü olduğu görülmüĢtür, bu da bizim 

çalıĢmamızın verileri ile uyumludur (91). 

       ÇalıĢmamızda algılanmıĢ stres düzeyi yüksek ve düĢük olan hastalar iki gruba 

ayrılarak incelendiğinde, iki grup arasında sosyodemografik özellikler açısından 

anlamlı farklılık saptanmadı. Ancak yüksek algılanmıĢ stres düzeyine sahip 

hastalarda daha fazla depresyon, anksiyete, kötü uyku kalitesi ve uykusuzluk 

mevcuttu. Aynı zamanda, yüksek algılanan stresin, anksiyete ve depresyonu gösteren 

HAD-A ve HAD-D puanları ile iliĢkili olduğunu gösterdik. Bu veriler ıĢığında, SLE 

hasta grubunda algılanan stres düzeyi basit bir bozukluk olmayıp, aksine anksiyete 

ve depresyon gibi hasta sonlanım noktalarını etkileyen daha ciddi problemlere yol 

açabilir veya mevcut olan bu durumları kötüleĢtirebilir. Literatürde pandemi 

döneminde yapılmıĢ ve bizim bulgularımızı destekleyen baĢka çalıĢmalar da 

mevcuttur. Pandemi döneminde Çin‟de 1045 sağlık personeli ile yapılan bir 

çalıĢmada HAD-A, HAD-D ve PSS ölçekleri kullanılmıĢ ve anksiyete, depresyon, 

uykusuzluk ve stres düzeyleri arasında pozitif bir iliĢki bulunmuĢtur (149). Gene 

pandemi döneminde, 106 böbrek nakli hastasında yapılan baĢka bir çalıĢmada, HAD-
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A, HAD-D, PSS, PSQI ve ISI ölçekleri kullanılmıĢ ve yüksek algılanmıĢ strese sahip 

hastalarda anksiyete, depresyon, uykusuzluk ve kötü uyku kalitesinde artıĢ 

saptanmıĢtır (150).  

       Ġlaç uyumsuzluğu değerlendirildiğinde, hastaların %49.4‟ünde ilaç 

uyumsuzluğunun mevcut olduğu görüldü. ArtmıĢ algılanmıĢ stres düzeyi ile ilaç 

uyumu arasında bir iliĢki saptanmadı. Literatürde SLE hastalarında uyumsuzluk 

oranları %3 ile %76 arasında geniĢ bir aralıkta raporlanmıĢtır (13, 118-122). Suudi 

Arabistan‟da yapılan bir çalıĢmada SLE tanılı hastalarda ilaç uyum oranı %37.9 

(151), Ġspanya‟da %36 (123), Çin‟de ise %43.1 bulunmuĢtur (124). Yapılan 

çalıĢmaların çoğunda hastaların yaklaĢık olarak yarısında ilaç uyumsuzluğu 

saptanmıĢ olup, çalıĢmamız verileri de literatürle uyumludur. 

       ÇalıĢmamıza katılan hastaların %42.5‟i pandemi döneminde hastaneye ve 

tedaviye ulaĢmada zorluk yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir. Benzer Ģekilde pandemi 

döneminde Hindistan‟da 1040 SLE hastası ile yapılan bir çalıĢmada, hastaların 

yaklaĢık %54'ünün planlanan takip ziyaretlerini kaçırdığı ve %37'sinin 

laboratuvarların ve hastanelerin kapatılması nedeniyle tetkiklerini yaptıramadıkları 

bildirilmiĢtir (152). 

       ÇalıĢmamızda aynı zamanda pandeminin laboratuvar değerleri üzerindeki 

etkisini araĢtırmayı hedefledik. Hastaneye ulaĢmada ve takipte sorun yaĢayan 

hastalara bağlı olarak, laboratuvar tetkiklerinde bozulma olabileceğini öngördük. 

Ancak ilginç olarak pandemi öncesi ve sonrasındaki dönemde sedimentasyon ve 

albümin değerleri dıĢında, herhangi bir farklılık saptanmadı. Sedimentasyon ve 

albümin değerlerindeki değiĢim her ne kadar istatistiksel anlamlılık gösterse de, 

klinikte anlamlı olmayacak kadar düĢük değerler idi. AlgılanmıĢ stres düzeyi yüksek 

hastalarda da pandemi öncesi ve sonrasındaki laboratuvar değerleri benzerdi.  

       ÇalıĢmamızda belli kısıtlamalar mevcuttu. Öncelikle kesitsel ve tek merkezli bir 

çalıĢmaydı. Ayrıca katılımcı sayısının az olması sebebiyle, daha kapsamlı ve çok 

merkezli çalıĢmalar ile verilerimizin doğrulanması gerekmektedir. ÇalıĢma, pandemi 

sırasında ancak karantina sonrası, açılma döneminde yapılmıĢtır; dolayısıyla veriler 

pandemi öncesi veya pandemi sırasındaki karantina döneminde yapılan 



30 
 

çalıĢmalardan farklılık gösterebileceğinden, kesin bir karĢılaĢtırma yapılabilmesi 

mümkün değildir. Son olarak, hastaların pandemi öncesi döneme ait psikososyal 

verilerinin olmaması da önemli bir kısıtlamadır. 

       Sonuç olarak çalıĢmamızda, SLE hastalarında sağlıklı popülasyona göre artmıĢ 

algılanmıĢ stres düzeyi, depresyon ve uykusuzluk oranları mevcuttu. SLE 

hastalarında, algılanmıĢ stres düzeyi yüksek olanlarda daha fazla depresyon, 

anksiyete, kötü uyku kalitesi ve uykusuzluk mevcuttu. Yüksek algılanmıĢ stres 

düzeyi, anksiyete ve depresyon ile iliĢkiliydi.  
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