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Covid-19 Pandemisi Doneminde Sistemik Lupus Eritematozus Tamlh
Hastalarda Algilanan Stres Diizeyi, Anksiyete, Depresyon, Uyku Kalitesi ve
Uykusuzluk Siddeti Arasindaki Iliski ile Pandeminin ila¢ Kullanimina Etkisi

OZET

Amag: Sistemik lupus eritematozus (SLE) hastalarinda uyku bozukluklari,
depresyon ve anksiyete yaygin olarak bildirilmektedir. Pandemi gibi acil halk sagligi
durumlari da bu psikososyal sikintilari artirabilmektedir. Uyku bozukluklari,
anksiyete ve depresif durum g6z oniine alindiginda, bu bozukluklarin erken teshis ve
tedavisi hastalarin yasam kalitesini ve ila¢g uyumunu biiyiik dl¢iide etkileyecektir. Bu
calisma SLE'li hastalarda Covid pandemisi sirasinda hem ilag uyumsuzlugu hem de
algilanan stres, anksiyete, depresyon, uyku kalitesi ve uykusuzluk insidansini

degerlendirmeyi amaclamaktadir.

Yontem: Calismamiz kesitsel, tanimlayici tipte bir anket ¢aligmasidir. 18 yas ve
tizeri SLE tanil1 160 hasta ile yas ve cinsiyet olarak benzer 51 saglikli goniillii olmak
tizere toplamda 211 katilimci dahil edildi. Katilimcilara sirasiyla; sosyodemografik
veriler ve Covid-19 durumunu sorgulayan form, Ilag uyumunu bildirim &lgegi
(MARS-5), Algilanan stres diizeyi 6l¢egi (PSS), Hastane anksiyete ve depresyon
ol¢egi (HAD-A ve HAD-D), Pittsburgh uyku kalitesi indeksi (PSQI) ve Uykusuzluk
siddeti indeksi (ISI) 6l¢ekleri uygulandi. Arastirmaci tarafindan sorular katilimcilara

yiiz ylize soruldu ve kaydedildi. Laboratuvar verileri hasta dosyalarina kaydedildi.

Bulgular: Hasta grubunun yas ortalamasi 41.85 + 12.97 yil olup, 142’si (%88.7)
kadin cinsiyetteydi. Hasta ve kontrol gruplari yas ve cinsiyet bakimindan benzerdi.
Hasta ve kontrol grubu arasinda Covid-19 enfeksiyonu gegirme Oykiisii, semptomlar
ve hastane yatis1 agisindan anlamli fark saptanmadi. Hastalarin 59’unda (%36.9)
yiiksek algilanan stres, 16’sinda (%10.0) anksiyete, 45’inde (%28.1) depresyon,
77’sinde (%48.1) kotii uyku kalitesi ve 62’sinde (%38.8) uykusuzluk vardi. PSS
(23,64+7,86 vs. 19,73+4,80, p= 0,001), HAD-D (5,6043,40 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)

skorlar1 hasta grubunda kontrollere gore anlamli derecede yiiksekti. PSS skoru >25



olan hastalar, PSS skoru yliksek olan hastalar olarak kategorize edildi. PSS skoru
yiiksek olan hastalarda anksiyete, depresyon, kotli uyku kalitesi ve uykusuzluk
varlig1 anlamli olarak daha yiiksekti. Hastalarin 79'unda (%49.4) ilag uyumsuzlugu
saptand. Ilging bir sekilde, yiiksek ve diisiik PSS gruplar1 arasinda MARS-5
puanlarinda fark yoktu. Yiiksek PSS skoru, HAD-A, HAD-D, PSQI ve ISI skorlari
ile pozitif korelasyon gosterdi. Regresyon analizi, yiiksek algilanan stresin
depresyon[Exp(B) 95% CI: 1.488 (1.245- 1.779), p< 0.001] ve anksiyetenin [Exp(B)
95% CI: 1.235 (1.026- 1.487), p= 0.026] bagimsiz bir yordayicist oldugunu ortaya
koydu. Hasta grubunda pandemi 6ncesi ve pandemi sirasindaki laboratuvar degerleri
karsilastirildiginda, pandemi 6ncesi donemde sedimentasyon degerleri daha yiiksek
iken (28.19 + 16.16 vs 24.17+ 16.24 mm/saat ; p<0.001), albiimin (4.02 &= 0.55 vs
4.12 £ 0.53 g/dL ; p:0.002) degerleri daha diisiik bulundu.

Sonug¢: SLE hastalari, Covid-19 pandemisi sirasinda saglikli popiilasyona kiyasla
algilanan stres, depresyon, kotii uyku kalitesi ve uykusuzluk diizeylerinde artis
gosterdi. Algilanan stresi yiiksek olan SLE hastalarinda, olmayanlara gore daha fazla
depresyon, anksiyete, kotii uyku kalitesi ve uykusuzluk vardi. Ayrica, yiikksek
algilanan stres, depresyon ve anksiyete ile iligkiliydi. Bu bulgularin uzun dénem
takiplerde hasta sonuglari iizerinde bir etkisi olup olmayacaginin belirlenmesi
gerekmektedir. Daha kapsamli sonuglar elde edilebilmesi agisindan katilimci

sayisinin fazla oldugu, cok merkezli ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

ANAHTAR KELIMELER
Covid-19, Pandemi, SLE, Depresyon, Anksiyete, Uyku bozuklugu, Tla¢ uyumu



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 (6.314£3.62 vs. 4.43£2.20, p= 0.001), IST (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

Vi



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 ISl scores. Regression analysis revealed that high
perceived stress is an independent predictor of depression [Exp(B) 95% CI: 1.488
(1.245- 1.779), p< 0.001], and anxiety [Exp(B) 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.

KEYWORDS
Covid-19, Pandemic, SLE, Depression, Anxiety, Sleep disorder, Medication

adherence
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1.GIRIS VE AMAC

Koronaviriisler, 6nemli insan ve hayvan patojenleridir. Aralik 2019 tarihinde, Cin'in
Wuhan sehrinde, sebebi bilinmeyen pndmoni vakalari oldugu goriilmiistiir (1) Bu
salgina yeni bir koronaviriisiin sebep oldugu belirlenmis ve viriis hizla yayilmaya
devam etmistir (2). Subat 2020 tarihinde, Diinya Saglik Orgiitii (DSO), koronaviriis
19 anlamina gelen COVID-19 hastaligin1 tanimlamistir. Viris, 6nce epidemik bir
salgin haline gelmis, ardindan Cin’den diger iilkelere hizla yayilmis ve 11 Mart 2020
tarihinde DSO tarafindan pandemi ilan edilmistir (3). COVID-19, soguk algmlig: ile
seyredebilecegi gibi, daha agir vakalarda solunum yetmezligi, akut solunum sikintist

sendromu ve 6liime neden olabilmektedir (4).

COVID-19 salgminin, fiziksel etkilerinin yanisira, insanlarin ruh sagligi
tizerinde ciddi olumsuz etkilere ve hatta psikolojik krizlere yol agabilecegi
goriilmistiir (5) COVID-19 pandemisi gibi salgin durumlari, yalnizca saglik
calisanlarinda degil, vatandaslarda da anksiyete, korku, depresyon gibi psikolojik
degisikliklere yol acar. Bir psikolojik bozuklugun erken evrelerinde taninmasi,
miidahale stratejilerini daha etkili hale getireceginden, erken evrelerde taninmast

onemlidir (6).

Sistemik lupus eritematozus (SLE), cogunlukla gen¢ kadinlarda goriilen ve
bobrek, cilt ve bir¢ok farkl sistemi tutan kronik, otoimmiin bir hastaliktir (7, 8).
Kronik bir hastalik oldugundan, émiir boyu tedavi gerektirir ve yasam kalitesi
tizerinde ciddi etkilere sahiptir (9). Tedavide glukokortikoidler, hidroksiklorokin,
mikofenolat mofetil, kalsinorin inhibitorleri, leflunomid, metotreksat, siklofosfamid
ve azatiopiirin gibi immunsupresif ilaglar ile rituksimab ve belimumab gibi biyolojik
ajanlar kullanilir (10, 11). Klinik ¢alismalardan elde edilen veriler ilag kullaniminin
hastalik tutulumu ve aktivitesini azalttigin1 gostermektedir (12). Ancak SLE
hastalarinda siklikla gozlenen ila¢ uyumsuzlugu, hastalik alevlenmeleri, hastane
yatislar1 ve organ tutulumlarinda kétiilesme ile iligkilidir (13). Dolayisiyla hastalarin

ilaglarin1 dogru ve diizenli kullanmalar1 ¢ok 6nemlidir.



Tedavi uyumu, saglik bakimi basarisinin ve etkinliginin birincil belirleyicisidir.
Ancak kronik hastalik yiikii arttik¢a, tedavi uyumu azalmaktadir. Tedavi
uyumsuzlugu ayni1 zamanda ilag sayisinda artis, diisiik sosyoekonomik durum ve
egitim seviyesi, depresyon ve diger duygu durumu degisiklikleri ile de
iliskilendirilmistir (13). Yapilan ¢alismalarda ila¢ tedavi uyumunun, saglik

sonuglarini olumlu etkiledigi gosterilmistir (14).

Calismamizda Covid-19 pandemisi doneminde sistemik lupus eritematozus tanili
hastalarda algilanan stres, depresyon, anksiyete, uyku kalitesi ve uykusuzluk

siddetini aragtirmak ve pandeminin ilag kullanimina etkisini arastirmayi amagladik.
2.GENEL BILGILER
2.1 COViD-19 Pandemisi

Daha 6nce goriilmemis veya mutasyona ugramis bir mikroorganizmanin tehlikeli bir
hastaliga yol agarak insandan insana kolayca bulasabilen, birden ¢ok iilkeye ve hatta

kitaya hizla yayildigi salgin hastaliklar pandemi olarak adlandirilmaktadir (15).

Cin Halk Cumbhuriyeti’ nin Hubei eyaletine bagli Wuhan sehrinde, Aralik 2019
tarihinde sebebi bilinmeyen pndmoni vakalari oldugu goriilmistiir (1). Bu salgina
yeni bir koronaviriisiin sebep oldugu belirlenmis ve viriis hizla yayillmaya devam
etmistir (2). Subat 2020 tarihinde, Diinya Saglik Orgiitii (DSO), koronaviriis 19
anlamina gelen COVID-19 hastali§in1 tanimlamistir. Viriis, 6nce epidemik bir salgin
haline gelmis, ardindan Cin’den diger tilkelere hizla yayilarak Mart 2020 tarihinde
DSO tarafindan pandemi ilan edilmistir (3).

17 Byliil 2021 tarihli DSO verilerine gore tiim diinyada an itibariyle 226.844.344
Covid-19 vakasi mevcut olup, viriis 4.666.334 6lime neden olmustur (16).
Tiirkiye’deki ilk Covid-19 vakasi 11 Mart 2020 tarihinde goriilmiistiir (17). Covid-19
sebebiyle ilk &liim ise 15 Mart 2020 tarihinde gerceklesmistir. Ulke genelinde son
durum, 17 Eyliil 2021 tarihi DSO verilerine gére 6.767.008 toplam vaka sayis1 Ve
60.903 6liim sayisina ulasmustir (16).



Koronaviriisler, 6nemli insan ve hayvan patojenleridir, 6zellikle insan, yarasa,
domuz, kedi, kopek, kemirgen ve kanatlilarda bulunur. Yapisal olarak zarfli, pozitif
polariteli, segmentsiz, tek zincirli RNA viriisleridir. Elektron mikroskobisinde
bakildiginda goriintii olarak tag¢ sekline benzerligi sebebiyle koronaviriis ad1
verilmistir. insandan insana 6n planda damlaciklar iizerinde asili duran viryonlarla
veya solunum yolundan atilan ince aerosollerle bulagtig1 gosterilmistir, dolayisiyla
baskin bulas yolu solunum yoludur. Bunun diginda kirlenmis yiizeylere temas ile de

bulasabilir (18).

Viriis, klinik semptomlarin baglamasindan 1-2 giin 6nce ve hastalik
semptomlarindan iki hafta sonra solunum sekresyonlarinda bulunabilir. Hafif
hastalig1 olanlarda viral temizlenme 10 giin i¢cinde beklenirken, hastalig1 agir
gegcirenlerde bu siire uzamaktadir (19). Asemptomatik hastalar da viriis tagirlar ancak
semptomatik olup hastaligi klinik agidan agir geciren kisilerde viral yiikiin daha fazla

oldugu diistiniilmektedir.

Hastalik baslangicinda en sik goriilen semptomlar ates, yorgunluk, kuru okstirtk,
miyalji ve nefes darligidir. COVID-19, soguk alginligi ile seyredebilecegi gibi, daha
agir vakalarda solunum yetmezligi, akut solunum sikintis1 sendromu ve 6liime neden

olabilir (4).
2.2 Sistemik Lupus Eritematozus

2.2.1 Sistemik lupus eritematozus epidemiyolojisi

Sistemik lupus eritematozus, bobrek, cilt, eklemler ve sinir sistemi dahil bir¢ok farkli
sistemi tutan, kronik seyirli bir otoimmiin hastaliktir (7, 8). Ozellikle 15-45 yas aras1
kadinlarda goriiliir (20). SLE, ilerleyici ve ataklar halinde tekrarlayan bir hastalik
olup, dmiir boyu tedavi gerektirir ve yasam kalitesi tizerinde ciddi olumsuz etkileri
mevcuttur (9). Genel popiilasyonla ve kronik hastaliga sahip diger hastalarla
karsilastirildiginda, SLE hastalarinin yagam kalitesinde belirgin azalma oldugu
gosterilmistir (21, 22).



SLE genel prevelansi 100.000°de 20-150 iken kadin cinsiyette bu oran
100.000’de 164-406 arasindadir. Kadin/erkek oraninin 9-11/1 oldugu gosterilmistir
(23-25). 1955’11 yillarda 5 yillik sagkalim %50’den az iken, giiniimiizde 10 yillik
sagkalim %90, 15 yillik sagkalim ise %80’den fazladir (20, 26-30).

SLE' de on yillik mortalite oranlar1 %10 civarindadir ve yapilan ¢calismalarda
mortaliteye yol agan en yaygin nedenler organ yetmezligi, enfeksiyon,
kardiyovaskiiler hastalik ve malignite olarak belirtilmistir (31). Hastaligin erken
evresindeki oliimler genellikle aktif hastalik ve enfeksiyon nedeniyle olurken, daha
sonraki oliimler genellikle hastalik iliskili kronik hasar, ilaglara bagl yan etkiler ve

kardiyovaskiiler hastaliklarla iliskilendirilmistir.

2.2.2 Etiyoloji ve patogenez

SLE'de genis bir immiin disfonksiyon yelpazesi tanimlanmustir. Genetik, hormonal
ve gevresel etkilesimler hastalik patogenezinde rol oynamaktadir. SLE' nin kalitsal
bir bileseni oldugu uzun zamandir bilinmektedir (32).Yapilan genom ¢alismalarinda
yaklagik 100 genetik yatkinlik dizisi tanimlamistir (11, 33-36). Cevresel risk
faktorleri arasinda ultraviyole 1ginlar, sigara, diigiik D vitamini diizeyleri, radyasyon
maruziyeti, bazi viral enfeksiyonlar (EBV) ve ¢evresel hava kirliligi bulunur. Ayrica
penisilamin, prokainamid, klorpromazin, hidralazin, fenitoin, isoniazid gibi
kullanilan bazi ilaglar da risk faktorleri arasindadir (11, 36, 37). Bunlarin yaninda
ostradiol, testosteron, progesteron, dehidroepiandrosteron ve prolaktin gibi

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

SLE' nin klasik 6zelligi, niikleer antijenlere kars1 gelisen dolasimdaki oto-
antikorlarin varligidir. Bu durum immiin kompleks aracilt hiicre hasarina ve sitokin
iliskili inflamasyona yol acarak bir ¢ok organ sistemini etkileyen doku hasarina
neden olabilir (36). SLE patogenezinde, dogal ve adaptif immiin sistem
disregiilasyonu, otoantikorlar ve immiin komplekslerin varligi, kompleman sistemi
aktivasyonu ve tip I interferonlar dahil ¢esitli sitokinlerin diizensizligi ile hiicre
oliimiinden sonra ortaya ¢ikan niikleik asitlerin klirensi ve apopitozisinde bozulma

rol oynar (42).



2.2.3 Tan1 ve simiflandirma Kriterleri

SLE tanisi tipik klinik belirtiler ve pozitif serolojilerin birlikte degerlendirilmesiyle
konulur. Baz1 hastalarda otoantikor pozitifligi ile malar dokiintii ve inflamatuar
artralji gibi tipik klinik ve immiinolojik bulgular mevcutken, digerlerinde ise non-
spesifik belirtiler nedeniyle teshis zor olabilir. Hastalik demografisi, klinik
Ozelliklerin tipi ve kombinasyonu, inflamatuar belirtecler, serolojik bulgular,
histopatoloji ve tedaviye verilen yanitin tlimii tan1 siirecinin bir pargasini
olusturabilir. SLE igin birden fazla siniflandirma rehberi vardir, en sik
kullanilanlardan biri olan ACR/EULAR kriterleri Tablo 1°de gdsterilmistir. Bu
kriterlere gore 1:80 ve lizeri titrede ANA pozitifligi ve en az bir klinik kriter dahil

olmak iizere 10 ve iizeri puan alinmasi ile SLE tanis1 konulur.

Tablo 1: 2019 ACR/EULAR SLE Smiflandirma Kriterleri(43)

1:80 ve tizeri titrede antintikleer antikor(ANA) pozitifligi olmali

Yok ise SLE olarak simiflandirmaym; varsa, ek kriterleri uygulayin

SLE smiflandirmasi, en az bir klinik kriter ile 10 ve tizeri puan gerektirir.

Klinik kriterler Puan | immiinolojik kriterler Puan

Konstitusyonel Antifosfolipid antikorlar

Ates 2 Anti-kardiyolipin veya 2
Anti-beta2 glikoprotein veya
Lupus antikoagiilan

Hematolojik Kompleman proteinleri

Lokopeni 3 Diisiik C3 veya C4 3

Trombositopeni 3 Disik C3 ve C4 4

Otoimmun hemoliz 4

Noropsikiyatrik SLE spesifik antikorlar

Deliryum 2 Anti-dsDNA antikoru veya 6

Psikoz 3 Anti-smith antikoru

Nobet 5

Mukokutanéz

Non-skar alopesi 2

Oral iilser 2

Subakut kutanéz veya diskoid lupus | 4

Alkut kutan6z lupus 6

Serdzal

Plevral veya perikardiyel effizyon |5

Akut perikardit 6

Muskuloiskeletal

Eklem bulgulari 6

Renal

Proteintiri >0,5 gr/24 saat 4

Renal biyopsi class Il veya VLN |8
Renal biyopsi class IIl veya IV LN |10




2.2.4 Klinik ve tedavi

SLE’nin baslica bulgulari arasinda halsizlik, yorgunluk, istahsizlik, ates, kilo kaybi,
yaygin viicut agris1 gibi konstitiisyonel semptomlar, deri-mukoza bulgulari; malar
ras, diskoid cilt lezyonlari, alopesi, oral {ilserler, Raynaud fenomeni, livedo
retikiilaris, kas-iskelet tutulumu, bobrek, merkezi sinir sistemi, akciger ve kalp

tutulumu sayilabilir (44).

Hastalarin ¢ogunda yorgunluk, istahsizlik, ates ve kilo kaybi gibi konstitiisyonel
semptomlar mevcuttur. Yorgunluk hastalarin cogunda olan en yaygin sikayettir (45,
46). Deri, lupus hastalarinda %85 ile en ¢ok etkilenen organlardan biridir ve akut
malar rag, subakut ve kronik diskoid cilt lezyonlar1 goriilebilecegi gibi,
fotosensitivite de eslik edebilir. Bunun disinda Raynaud fenomeni, SLE'li hastalarin
%50'sinde meydana gelen soguk tarafindan indiiklenen vazospastik bir siiregtir (47,
48). Kas-iskelet tutulumunda 6zellikle artralji, artrit, kemigin avaskiiler nekrozu ve
myopati goriilmektedir (49). Artrit ve artraljiler, SLE'li hastalarin yiizde 90'indan
fazlasinda goriiliir ve genellikle en erken belirtilerden biridir. Artrit, poliartikiiler,
simetrik ve gezici olma egiliminde olup hastalarin %65-70'inde goriiliir. Artrit orta
derecede agrili olmakla birlikte genellikle erozyona neden olmaz. Nadiren
deformasyon gelisebilmektedir. Ozellikle dizler, karpal eklemler ve proksimal

interfalengeal eklemler tutulmaktadir(50-52).

Bobrek tutulumu, SLE hastalarinin yaklagik ylizde 50'sinde klinik olarak
belirgindir ve dnemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (53). Bu nedenle, idrar
tahlili, proteiniiri miktarinin belirlenmesi ve glomeriiler filtrasyon hizinin tahmini ile
lupus nefrit varligi i¢in periyodik tarama 6nemlidir. Bobrek biyopsisi bobrek

tutulumunun tipini ve derecesini belirlemek i¢in yararlidir.

SLE'l hastalarda kardiyovaskiiler tutulum yaygindir ve perikard, miyokard,
kapakgiklar, iletim sistemi ve koroner arterleri etkileyebilir. Serozit ile iligkili
perikardiyal hastaliklar, Libman-Sacks hastalig1 gibi kalp kapak hastaliklar, steril
vejetasyonlar ve antifosfolipid antikorlar1 ile baglantili vendz ve arteriyel trombozlar

gortilebilir (54). Perikardit, SLE'nin en yaygin kardiyak tutulumudur (55).



SLE'in pulmoner belirtileri arasinda plorit, pndmoni, interstisyel akciger
hastaligi, akut respiratuvar distress sendromu daha nadiren de vaskiiler tutuluma
bagli pulmoner emboli, pulmoner hipertansiyon ve alveolar kanama sayilabilir (56-
59).

SLE hastalarinda hem norolojik hem psikiyatrik semptomlarin gelismesiyle
birlikte merkezi sinir sistemi tutulumu da siklikla gozlenir. En sik goriilen norolojik
belirtiler nébet, inme, gegici iskemik atak ve siniis ven trombozudur. En yaygin
goriilen psikiyatrik belirtiler ise depresyon ve bilissel islev bozuklugudur. Bunlarin
yaninda deliryum, psikoz, bas agrisi, anksiyete bozukluklar1 ve periferik néropatiler

de eslik edebilir (60-62).

SLE hastalarinda anemi, trombositopeni, ndtropeni ve 16kopeni gibi hematolojik
bozukluklar olabilir (63). Lokopeni yaklasik %50 hastada goriilmekte iken, en sik
anemi nedeni ise kronik hastalik anemisidir (64). Otoimmiin hemolitik anemi daha
nadir olmakla birlikte hastaliga eslik edebilir. Ek olarak antifosfolipid antikorlar1
pozitif olan SLE hastalar1 basta olmak t{izere tromboembolik olay riskinde artig
mevcuttur ve tromboembolik olaylar hem venéz hem de arteriyel dolagimi
etkileyebilir (65, 66). Gastrointestinal semptomlar hastalarin %40 kadarinda goriiliir

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

Tedavi, klinik 6zellikler ve siddeti, hastalik seyri, komorbiditeler, tedaviye
tolerans, dogurganlik ve kisisel tercihlerin kombinasyonu dikkate alinarak planlanir.
Terapotik yaklagim agirlikli olarak immiinosupresif ve immiinomodiilatuar tedaviden

olusur.

Anti-malaryal bir ilag olan hidroksiklorokin, hastalik aktivitesi, organ hasari,
trombotik komplikasyonlar ve mortaliteyi azaltmaktadir ve kontrendikasyon
olmadig taktirde tiim hastalarda kullanilmasi 6nerilir (68, 69). Glukokortikoidler,
Ozellikle hastalik alevlenmeleri sirasinda inflamatuar aktivitenin kontrolii amaciyla
kullanilmaktadir. Diisiik-orta glukokortikoid dozlari ise genellikle artrit, dokiintii ve
serozit i¢in yeterlidir (11). Renal, hematolojik veya norolojik belirtiler gibi ciddi
tutulumlarda genellikle daha yiiksek dozlar kullanilir (70).



Organ hasar1 varliginda veya hayati tehdit eden durumlarda ise siklofosfamid,
mikofenolat mofetil, kalsindrin inhibitdrleri, azatiopiirin gibi ajanlar tedaviye
eklenmelidir (36). Standart immiinosupresif tedavilerin yetersiz oldugu durumlarda

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

2.3 Pandemi ve Depresyon, Anksiyete ve Uyku bozukluklari

2.3.1 Kronik hastaliklarda depresyon. anksivete ve uyku bozukluklari

Depresyon, mutsuzluk, hayattan zevk alamama, caresizlik, ilgisizlik, umutsuzluk ve
karamsarlik duygularinin hissedildigi bir tablodur. Bu durumlara uyku diizeninde
bozulma, istah degisiklikleri, 6zgliven azalmasi ve konsantrasyon bozuklugu da eslik
edebilmektedir. Yapilan ¢caligmalarda prevelansi %5 ile %17 arasinda degismektedir

(72, 73)

Anksiyete, kontrol edilmesi zor, belirgin bir sikintiya neden olan asir1 ve siirekli
endise ve sinirlilik hali ile karakterize bir durumdur. Bunlarin yaninda fizyolojik baz1
belirtiler (carpinti, el ayak titremesi, nefes almada zorluk, terleme, agiz kurulugu
gibi) de goriilebilir. Yapilan ¢alismalarda prevelansi %13- %28,8 olarak bildirilmistir
(74-76).

Uykusuzluk, uykuya baslamakta, uykuyu siirdiirmekte giicliik, uygun sartlar
olmasina ragmen uykunun biitiinliigiinde, siiresinde ve kalitesinde yetersizlik olarak
tanimlanmaktadir. Bunun yaninda yorgunluk, dikkatsizlik, duygu durum bozuklugu
seklinde giin i¢ine yansiyan olumsuz sonugclar ile giinliik performansta bozulma eslik
etmektedir. Kisa stireli haftanin birkag giinii gibi goriilen uykusuzluk %30-50
civarinda iken, kronik uykusuzluk bozuklugu olan hastalar %10-15 olarak
bildirilmistir (77-79). Yapilan ¢alismalarda depresif duygu durum bozuklugu olan
hastalarin yaklagsik %80°1 ile anksiyete bozuklugu olan hastalarin %90’da uyku
bozukluklarinin eslik ettigi gosterilmistir (80).

Depresyon, anksiyete ve uyku bozukluklar1 genel popiilasyonda yaygin goriilen
bozukluklar olmakla beraber kronik hastalig1 olan hastalarda daha sik

goriilmektedir. Hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabetes mellitus, koroner arter



hastalig1, kronik obstriiktif akciger hastaligi, kanser, serebrovaskiiler hastaliklar gibi
kronik hastaliga sahip kisilerde yapilan ¢esitli calismalarda, kronik hastaliklar ile
depresyon ve anksiyete arasinda bir iliski oldugunu gosterilmistir (81, 82). Ayn
zamanda kronik hastaliklara uyku bozukluklar1 da eslik edebilmektedir (83).
Dolayisiyla kronik hastaliklarda ruhsal bozukluklar siklikla g6zlenmektedir.

Sonug olarak, uyku bozukluklari, anksiyete ve depresyon arasindaki iliski géz
Oniine alindiginda, erken teshis ve tedavi hastalarin yasam kalitesini biiyiik 6l¢iide
etkileyecektir. Dolayisiyla hastalar klinikte bu bozukluklar agisindan dikkatlice

degerlendirilmelidir.

2.3.2 SLE’de depresyon, anksiyete ve uyku bozukluklari

SLE'deki duygudurum bozukluklarimin karakteristikleri genel popiilasyon ile
benzerdir. Tek basina veya diger noropsikiyatrik olaylarla birlikte goriilebilirler (84).
Noropsikiyatrik SLE, lupus aktivitesinden bagimsiz olarak ve serolojik aktivite
olmaksizin ortaya ¢ikabilir (85). Yetiskinlerde néropsikiyatrik SLE prevalanst %14

ile %80 arasinda olmakla beraber ¢alismalar aras1 biiyiik farkliliklar mevcuttur (86).

Sistemik lupus eritematozusun noropsikiyatrik formu ACR tarafindan 2001
yilinda revize edilerek merkezi ve periferik sinir sistemini kapsayan bazi durumlar
tanimlanmistir. Merkezi sinir sistemi ile iliskili olan durumlar aseptik menenjit,
serebrovaskiiler hastalik, demiyelinizan sendrom, hareket bozuklugu, miyelopati,
nobet bozukluklari, akut konfiizyonel durum, agir depresyon ve psikoz iken, periferik
sinir sistemi ile iliskili durumlar akut inflamatuar demiyelinizan
poliradikiilonéropati, otonom bozukluk, tekli veya coklu mononéropati, miyastenia
gravis, kraniyel noropati, pleksopati ve polindropatiyi icerir (87).Taniya 6zgii bir test
veya biyobelirte¢ mevcut olmayip, daha ¢ok diger nedenlerin kesin olarak

dislanmasindan sonra tan1 konulabilir.

SLE hastalarinda uyku bozukluklari, depresyon ve anksiyete yaygin olarak
bildirilmektedir. Bununla birlikte, yayginliklar1 ¢alismadan ¢alismaya degisir. Genel
poplilasyona kiyasla SLE hastalarinda 2 kat daha yiiksek depresyon prevalansi
oldugu bildirilmistir (88). Yapilan bir baska ¢alismada ise SLE tanili hastalarin



yiizde 15 kadarinin depresif bozukluklar sergiledigi gosterilmistir (89). Bir meta-
analizde, SLE'de major depresyon prevalansi % 24 ve anksiyete % 37 olarak

bulunmustur (90).

Yapilan ¢alismalar SLE hastalarinin saglikli kadinlara gore daha fazla depresif
semptomlara ve genel popiilasyona kiyasla daha k&tii uyku kalitesine sahip oldugunu
gostermistir (91, 92). Dokuz ¢alismay1 kapsayan bir derlemede SLE'li hastalarin
%56-80'inde uyku bozukluklar1 ve kotii uyku kalitesi bildirilmistir (93). Benzer bir
sekilde baska iki ¢alismada ise kotii uyku kalitesi prevelanst %62 ve %56 olarak
bulunmustur (94, 95). Mevcut hastalik aktivitesi, agr1 ve yorgunluk uyku
bozukluklari ile ilgili olmakla birlikte, kotii uyku kalitesinin depresyon basta olmak
tizere diger psikososyal faktorlerle ve anksiyete ile de iliskili oldugu bildirilmistir

(93, 95).

2.3.3 Pandeminin psikolojik duruma etkisi

Halk saglig1 acil durumlar bireylerde giivensizlik, kafa karigikligi, kaygi ve
damgalanma gibi stresorler yaratmasinin yaninda is ve okullarin kapanmasi sebebiyle
ekonomik kayiplara ve tibbi bakim i¢in yetersiz kaynaklara sebep olarak psikososyal

sikintilara yol agar (96).

Covid-19 salgini son derece bulasici olmanin yaninda basit bir soguk
algimligindan 6liime kadar genis bir spektrumda sonuglara sebep olabilmektedir. Bu
durum kisilerde hasta olma korkusu, kaygi ve ¢aresizlik hissi yaratmistir. Salginin
fiziksel etkileri oldugu gibi ayn1 zamanda insanlarin ruh sagligi izerinde ciddi
etkilere sahip olabilecegi goriilmiistiir (5). Pandemi, Covid-19 geciren hastalar ve
saglik ¢aliganlariin yanisira genel popiilasyonda da psikolojik belirtilere sebep
olmaktadir. Anksiyete bozukluklari, depresif bozukluklar, uyku bozuklugu ve travma

sonrast stres bozuklugu bunlardan bazilaridir (97-100).

Virlis bulasmis kisilere maruz kalma siklig1 ve korkusu, aile iiyelerine bulagma
korkusu, tibbi bakima erisim eksikligi, karantina ve yalnizlik hissi, ekonomik

zorluklar, gida ve kisisel koruyucu ekipman gibi mevcut kaynaklarin yetersizligi,
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azalmis kisisel ozgiirliikler ve pandemi hakkindaki belirsizlikler pandemi sirasinda

ortaya ¢ikan psikiyatrik hastaliklara sebep olmaktadir (96, 98, 101, 102).

Biiytik bulasici hastalik salginlar1 sirasinda karantina gerekli bir onleyici tedbir
olabilir. Karantina, potansiyel olarak bulasici bir hastaliga maruz kalms kisilerin,
hasta olup olmadiklarin1 tespit etmek icin ayrilmasi ve hareketlerinin kisitlanmast,
boylece baskalarina bulasma riskinin azaltilmasidir (100, 103). Karantina, yasayanlar
i¢cin genellikle hos olmayan bir deneyimdir. Sevdiklerinden ayrilma, 6zgiirliigiin
kaybi, hastalik durumu konusundaki belirsizlik ve can sikintisi, zaman zaman ciddi
olumsuz etkiler yaratabilir (100). Pandeminin sebep oldugu zorluklar intihar
diisiincesi ve davranisina yol acabilmesi sebebiyle, kaygi veya depresyonu olan
bireyler, intihar diisiinceleri ve davraniglar1 agisindan taranmalidir (102). Uyku
bozukluklari ile ilgili yapilan bir ¢alismada prevalans %37 saptanmis olup, bu oran

pandemi Oncesi doneme gore daha yiiksektir (104).

Pandemi doneminde pek ¢ok stres faktorii mevcuttur. Kisinin stres faktoriiniin
artmasi ile birlikte, 6zellikle otoimmiin hastaliga sahip kisilerde, hastalik
semptomlarinin artabilecegi, hastalik ve remisyonun olumsuz yonde etkilenebilecegi

gosterilmistir (105, 106).

Pandeminin psikososyal etkilerinden bazi gruplar daha ¢ok etkilenmektedir.
Onceden psikiyatrik hastalig1 olanlar, alkol, sigara gibi madde kullanimi, kronik
hastalig1 olanlar, yaslilar, bagisiklik sistemi zayif ve toplu ortamlarda yasayan/bakim
alan kisiler bu gruplar arasinda sayilabilir (96). Viriis salgini esnasinda olugan bu
durum halkin ruh saglig: iizerinde olumsuz etkilere sebep olmanin yaninda psikolojik
krizlere dahi yol agabilecek etkiye sahiptir (107). Bir psikolojik bozuklugun erken
evrelerinde taninmasi, miidahale stratejilerini daha etkili hale getirir. Bu sebeplerle

psikolojik degisiklikleri erken evrelerde tanimak ve tedavisini diizenlemek dnemlidir.
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2.4 fla¢ Uyumu

Uyum, “bir kisinin davraniginin tibbi veya saglik tavsiyeleriyle ne 6l¢iide ortiistigi”
olarak tanimlanir (9, 13, 108, 109). Bu durum ilacin dozu, siklig1 ve zamanlamasi
acisindan regete edildigi sekilde alinmasini gerektirmektedir (108, 110). Uyumsuzluk

tam veya kismi, siirekli veya aralikli, kasitli veya kasitsiz olabilmektedir (9).

Farmakoterapiye zayif uyum, kronik hastaliga sahip olan kisilerde daha yiiksek
alevlenme, morbidite, hastaneye yatis ve organ hasarina sebep olabilen yaygin ve
pahal1 bir sorundur. Diizenli bir tedaviye uyulmamasi, kotii hastalik kontroliine,

morbidite ve mortalitenin artmasina ve yasam kalitesinin diismesine neden olur

(109).

Farmakoterapiye uyum zamanla degisebilmekle beraber farkli ilag gruplarina
gore de degiskenlik gosterebilir. Uyum azligin1 yonetmede yapilacak ilk sey hastanin
neden uyumsuz oldugunu belirlemektir. Uyumsuzluk, kasitsiz veya kasitli olabilir
(9). Kasitsiz uyumsuzluk daha ¢ok finansal sebepler, dil bariyerleri, eczane siiregleri,
recetelenme ile ilgili sorunlar veya sistemsel sorunlar ile iliskiliyken; kasith
uyumsuzluk ise daha ¢ok hastanin kararlari, inanglar1 ve davranislar ile iligkilidir
(111, 112). Yapilan ¢alismalarda psikolojik faktorlerin de 6nemli oldugu
gosterilmistir (108). Depresyon, unutkanlig: arttirip, psikolojik islevlerde azalmaya
yol agarak ila¢ uyumsuzluguna neden olabilir (113).

Zay1f uyumun diger sebepleri arasinda tedavi rejimlerimin karmagsikligi,
hastalikla ilgili damgalanma veya ¢aresizlik hissi, klinisyen ve hasta arasindaki zayif
iliski ve asemptomatik hastalik durumlar1 gosterilebilir. Polifarmasinin azaltilmasi ve
ilag dozlamalarinin kolaylastirilmasi ile uyumun artabilecegi diistiniilmektedir.
Farmakoterapi uyumu ayni zamanda hasta bilgisi ile de iliskilidir. Ilacin amacin,
etkilerini, yan etkilerini ve talimatin1 anlamakta zorluk ¢eken, sinirli saglik
okuryazarlig1 olan hastalarda tedaviye uyum daha diisiik saptanmistir (114). Hastalar
hastaligin durumunu ve siddetini anlamamis olabilir, bu sebeple hastalik ve ilaglarin

yararlar1 konusunda yeterli bilgilendirme yapilmasi ¢ok énemlidir.
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2.4.1 SLE’de ilac uyumu

Calismalarda SLE hastalarinda tedaviye uyumsuzlugunun, hastalik alevlenmesi,
organ hasar1 ve morbiditede artis ile iligkili oldugu gosterilmistir (115-117). Bu aym

zamanda hastane bagvurularinda artis ve ekonomik kayiplara da neden olmaktadir.

Kisisel saglik inan¢larinin yaninda sosyoekonomik durum, hastaligin derecesi ve
tedavinin yogunlugu ile ilgili durumlar ila¢ uyumunu etkilemektedir. SLE
hastalarinda uyumsuzluk oranlari, yapilan ¢aligmalarda %3 ile %76 gibi genis bir
aralikta raporlanmistir; bunun nedeni farmakoterapi uyumsuzlugunu
degerlendirmedeki zorluklardir (13, 118-122). Suudi Arabistan’da yapilan bir
calismada SLE tanil1 hastalarda ilag uyum oran1 %37.9 saptanirken, Ispanya’da ise
bu oran %36 olarak bulunmustur (123). Cin’deki bir ¢alismada ise ilag uyumu %43.1
olup, egitim diizeyi, anksiyete ve depresyonun ilag uyumu {izerinde etkili oldugu
goriilmiistiir (124).Yapilan ¢aligmalarin ¢ogunlugunda hastalarin en az yarisinda ilag

uyumsuzlugu saptanmaistir.

SLE hastalari ile ilgili yapilan bir ¢alismada, diisiik sosyoekonomik diizey ile
diistik egitim diizeyinin ve depresif duygu durumunun azalmis ilag uyumuyla ilgili
olabilecegi goriilmiistiir (125). Benzer bir sekilde bir bagka ¢alismada da
depresyonun ilag uyumsuzlugu ile korele oldugu goriilmiistiir (126). EK olarak
polifarmasi de uyumsuzlukla iligkili olabilecek faktorler arasinda sayilabilir.
Yetmisalti galismanin gdzden gecirildigi bir derlemede, ilag dozlamasi arttik¢a
uyumun azaldig1 ve daha basit, daha az sikliktaki dozlama rejimlerine daha iyi uyum
saglandigi gosterilmistir (127). Bu sebeple ilag rejimlerinin, ilag ve dozlama
sayilarinin, en aza indirilerek basitlestirilmesi 6nerilmektedir. Dozlama
programlarinin hastanin yasam tarzina gore ayarlanmasi da uyum konusunda fayda
saglayabilmektedir. Yapilan ¢alismalarda ila¢ tedavisine uyumdaki artig, ayni
zamanda olumlu saglik sonuglari ile iliskilendirilmistir (14). ilaca uyumun
saglanmasi, hastalik kontroliinii saglayarak bakim i¢in harcanan maliyeti de
azaltacaktir. Ayn1 zamanda gerilemeyen hastalik belirtilerinin tedavi rejimine
yanitsizlik olarak yanlis yorumlanmasini engelleyerek, gereksiz tedavileri de

onleyebilir (13).
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Bu ¢alismanin amaci SLE'li hastalarda pandemi sonrasi donemde hem ilag
uyumsuzlugu hem de depresif ruh hali, anksiyete ve uykusuzluk sikligini belirlemek

ve bunlarin hastalik tizerindeki etkilerini arastirmaktir.
3.ARAC VE YONTEM

Calismamaiz kesitsel, tanimlayici tipte bir anket calismasidir. Aragtirma projesi
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan
09.2021.212 protokol numarasi ile 05.02.2021 tarihinde onay almistir. Arastirma,
Marmara Universitesi Pendik Egitim Arastirma Hastanesi Nefroloji ve Romatoloji
polikliniklerinde yapilmis olup, ¢alisma i¢in herhangi bir finansman destegi

saglanmamustir.

Calismaya Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji ve/veya Romatoloji
polikliniginde takip altinda olan, 18 yas ve iizeri Sistemik Lupus Eritematozus tanil
160 hasta ile yas ve cinsiyet olarak benzer 51 saglikli goniillii olmak tizere toplamda
211 katilimci dahil edilmistir. 18 yas alt1 hastalar, gebeler ve calismaya katilmay1

kabul etmeyen kisiler ¢alisma disinda birakilmistir.

Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, tani tarihi, sigara ve alkol kullanimi, ek
hastaliklar1, kullandiklar ilaglar, fizik muayene bulgulari, egitim durumu,
sosyoekonomik diizey, ilag uyumu ve psikolojik durumlari kayit edilmistir.
Katilimcilarin Covid-19 durumu detayli incelenmistir. Covid-19 gecirip
gecirmedikleri, gegiren kisilerin semptomlarinin agirligi, hastaneye yatis durumu ve
pandemi doneminde poliklinige ulasip/ulasamama durumu sorgulanarak not

edilmistir.
3.1 Verilerin Toplanmasi

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji ve Romatoloji polikliniginde, rutin
poliklinik vizitinde arastirmaci tarafindan anket formlar1 ve arastirma hakkinda
bilgilendirme yapildiktan sonra, katilimcilardan goniillii onam formu alinmistir.
Katilmay1 kabul etmeyen kisiler ¢alisma disinda birakilmistir. Arastirmaci tarafindan

sorular katilimcilara yiiz yiize sorulmus ve kaydedilmistir.
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3.2 Cahismada Kullanilan Anketler

Katilimcilara uygulanan dlgekler sirasiyla; sosyodemografik veriler ve Covid-19
durumunu sorgulayan form, ila¢ uyumunu bildirim 6l¢egi (MARS-5), Algilanan stres
diizeyi 6lcegi (PSS), Hastane anksiyete ve depresyon olgegi (HADS), Pittsburgh
uyku kalitesi indeksi (PSQI) ve Uykusuzluk siddeti indeksi (IST)’dir.

3.2.1 ila¢c uyumunu bildirim 6lcegi (MARS-5)

[lag uyumunu bildirim 6l¢cegi (MARS-5), ilag uyumuna iliskin 5 madde icermektedir
(“Almay1 unutuyorum”, “Dozu degistiriyorum”, “Bir siireligine almay1
birakiyorum”, “ Bir dozu atlamaya karar veriyorum” ve “Sdylenenden daha az doz
aliyorum”) (128). Her madde 5'li Likert 6lgeginde, ‘5:higbir zaman’, ‘1:her zaman’
olacak sekilde bir ve bes puan arast degisen bir 6l¢ekte derecelendirilmistir. MARS-5
toplam puaninin araligi 5 ile 25 arasinda olmakla beraber MARS-5'te daha yliksek
bir puan, daha iyi ila¢g uyumu anlamina gelmektedir (128, 129). 23 puan ve alt1 alan
katilimcilar “uyumsuzluk”, 24 ve 25 puan alanlar “optimum uyum grubu” olarak

siiflandirilmistir (130, 131).

3.2.2 Algilanan stres diizevi olcegi (PSS)

Algilanmus Stres Diizeyi Olgegi, Cohen, Kamarc ve Mermelstein tarafindan 1983
yilinda gelistirilmistir (132). Kisinin hayatindaki bazi olaylarin ne kadar stresli
algilandigini 6l¢gmesi amaclanan dlgek, toplam 14 maddeden olugsmaktadir.
Katilimeilar her maddeyi 5°1i Likert tipi dlgekle (‘hi¢bir zaman:0’ ve ‘¢ok sik:4’
arasinda degisen) degerlendirmektedir. Toplam puanlar 0 ve 56 arasinda degismekle

beraber, 25’in iizeri puan alinmasi yiiksek bir stres diizeyine isaret etmektedir.

3.2.3 Hastane anksiyete ve depresyon olcegi (HADS)

Hastane anksiyete ve depresyon 6lcegi, Zigmond ve Snaith tarafindan 1983 yilinda
gelistirilmistir. Anksiyete ve depresyon belirtilerinin tarandig1 bir dlcektir ve yaygin

kullanilmaktadir. Anksiyete i¢in 7 soru (HAD-A), depresyon i¢in 7 soru (HAD-D)
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olacak sekilde toplamda 14 sorudan ve sorular da ‘0: yok’ ve ‘3:kesinlikle var’
olacak sekilde 4 maddeden olugsmaktadir (133). HADS-A temel olarak kaygi ile ilgili
belirtileri kapsarken, HAD-D ise depresif belirtileri kapsamaktadir. Esik degerler
anksiyete olgeginde 10, depresyon dlgeginde ise 7°dir (134).

3.2.4 Pittsburgh uyku kalitesi indeksi (PSOI)

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi 1989 yilinda Buysse ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmistir. Uyku bozuklugu ve kalitesini degerlendiren 24 soruluk bir olg¢ektir
(135). 19 soru 6zbildirim sorusu olmakla birlikte 5 soru oda arkadasi veya yatak
partneri tarafindan yanitlanmasi gereken sorulardir. 18 soru puanlanmakla beraber
sonug olarak 7 bilesen olusur (Oznel Uyku Kalitesi, Uyku Latensi, Uyku Siiresi,
Alisilmis Uyku Etkinligi, Uyku Bozuklugu, Uyku ilaci Kullanimi ve Giindiiz Islev
Bozuklugu). Her bilesen 0-3 arasi puan igerir ve bu bilesenlerin puanlar toplanarak 0

ve 21 aras1 bir puan elde edilir. 5 ve iizeri sonuglar zayif uyku kalitesi ile iliskilidir.

3.2.5 Uykusuzluk siddeti indeksi (I1SI)

Uykusuzluk Siddeti indeksi uykusuzluk siddetini degerlendirebilmek amaciyla
Morin tarafindan gelistirilmistir (136). Yedi sorudan olusan 6l¢egin maddeleri her bir
maddeyi derecelendirmek i¢in 5 puanlik bir Likert 6lgek (°0: problem yok’ ve ‘4:cok
ciddi problem’ arasinda degisen) ile puanlanmaktadir. Alinabilecek puanlar 0-28
arasinda degismektedir. Olgekten alinan yiiksek puanlar uyku kalitesindeki
bozulmay1 gostermektedir. Toplam puanlar 0-7 arasi: uykusuzluk yok, 8-14 arasi
uykusuzluk alt esigi, 15-21 aras1 orta derecede uykusuzluk ve 22-28 aras1 ise siddetli

uykusuzluk olarak degerlendirilir (137).
3.3 istatistiksel Degerlendirme

[statistiksel analizler i¢in SPSS programu (versiyon 20.0; Statistical Package for the
Social Science, Chicago, IL, USA) kullanilmistir. Degiskenler say1 (n) ve yiizde (%)
olarak tanimlanmustir ve Ki-kare testi ile karsilastirilmistir. Stirekli degiskenler,
ortalama =+ standart sapma seklinde belirtilmistir. Parametrik dagilim gosteren siirekli

degiskenler bagimsiz ornekler t testi ile, normal dagilim gostermeyenler ise Mann-
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Whitney U testi ile karsilastirilmigtir. Stirekli degiskenlerin normal dagilip
dagilmadigini belirlemek i¢in Kolmogorov-Smirnov analizi yapilmistir. Normallik
testlerine gore p > 0.05 olanlar normal dagilmis kabul edilerek, uygun oldugunda
Pearson veya Spearman korelasyon testi kullanilmistir. Onceki ve sonraki
laboratuvar verilerinin karsilastirilmasi i¢in paired simples t testi kullanilmistir. Tiim

istatistiksel analizler i¢in p degeri <0,05 anlamli kabul edilmistir.
4.BULGULAR
4.1. Hasta ve Kontrol Grubunun Demografik Verileri

Calismaya 160 SLE hastas1 ve 51 saglikli kontrol olmak iizere toplam 211 kisi dahil
edildi. Katilimcilarin 185’1 (%87.7) kadin cinsiyetteydi. Hasta grubunun yas
ortalamas1 41.85 + 12.97 yil olup, 142 °si (%88.7) kadind1. Kontrol grubunun yas
ortalamas1 41.08 + 12.00 y1l olup, 43’1 (%84.3) kadindi. Hasta ve kontrol gruplari

yas ve cinsiyet bakimindan benzerdi.

Tablo 2. Hasta ve kontrol grubunun demografik ve klinik 6zellikleri

Degisken Hasta Kontrol P
(n:160) (n:51) degeri
Yas, yil 41.85+12.97 | 41.08+12.00 | 0.696
Viicut kitle indeksi, kg/m’ 25.62+4.80 | 23.44+278 | 0.002
Cinsiyet, kadin 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
Egitim durumu (okuryazar), n (%) 158 (%98.8) 51 (%100) 1.000
Sosyoekonomik diizey (diisiik), n (%) | 54 (%33.8) 5 (%9.8) 0.001
Psikolojik hastalik varhgi, n (%0) 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. Yirmidort hastada (%15) lupusa ikincil antifosfolipid
sendromu vardi ve 37 hastada (%23.1) dykiide arteryel ve/veya vendz tromboz

hikayesi mevcuttu.

Iki grup karsilastirildiginda, viicut kitle indeksi hasta grubunda daha yiiksekti
(25.62 £ 4.80 vs 23.44 + 2.78; p:0.002). Hasta grubunda daha az kisi (%12.5 vs
%29.4; p:0.008) sigara kullanmaktayken, alkol tiikketimi benzerdi (%1.2 vs %5.9;
p>0.05). Hasta grubunda evli olan kisi sayis1 daha fazlaydi (%84.4 vs %66.7; p:
0.009). Hastalarda daha fazla kisi diisiik sosyoekonomik duruma sahip oldugunu
belirtmekle beraber (%33.8 vs %9.8; p: 0.001), okuryazar olma orani hastalar ve
saglikli kontroller arasinda farkli degildi (%98.8 vs %100; p>0.05). Hasta ve kontrol

grubunun demografik 6zellikleri Tablo 2’ de gosterilmistir.
4.2. Hasta ve Kontrol Grubunun Covid-19 Verileri

Hasta grubunda 31 kisi (%19.4) Covid-19 enfeksiyonu geg¢irmisken, kontrol
grubunda 12 kisi (%23.5) gecirmistir. Hasta grubunda 27 hastada (%87.1) hafif
semptomlar, 4 hastada (%12.9) agir semptomlar goriilmiistiir. Yedi hasta (%4.4)
Covid-19 enfeksiyonu nedeniyle hastanede yatirilarak tedavi edilmistir. Kontrol
grubunun tiimiinde hafif semptomlar gézlenmis olup, higbir saglikli goniilliide
hastane yatis1 gerekmemistir. Hasta ve kontrol grubu arasinda Covid-19 enfeksiyonu

gecirme Oykiisii, semptomlar ve hastane yatisi agisindan anlaml fark saptanmamistir

(Tablo 3).

Tablo 3. Hasta ve kontrol grubunun Covid-19 verileri

Degisken Hasta Kontrol P degeri
(n:160) (n:51)

Covid 19 gecirme oyKkiisii, n (%) 31 (%19.4) 12 (%23.5) 0.551

Covid 19 semptomlari, 27 (%87.1)/4 12 (%100.0)/0 0.314

hafif/agir, n (%) (%12.9) (%0.0)

Hastane yatisi, n (%0) 7 (%4.4) 0 (%0) 0.200
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4.3. Hasta ve Kontrol Grubunda Algilanan Stres Diizeyi, Anksiyete, Depresyon

ve Uykusuzluk Verileri

Algilanan stres 6l¢egi her iki grup arasinda karsilastirildiginda, PSS puani hasta
grubunda daha ytiksekti (23.64 + 7.86 vs 19.73 & 4.80; p:0.001). Benzer sekilde

artmis algilanan stres diizeyine sahip kisilerin orani da hasta grubunda anlamli olarak

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

Depresyonu 6lgen HAD-D puani (5.60 + 3.40 vs 4.08 + 2.21; p:0.003) ve

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

yiiksekti. Ancak hasta ve kontrol grubu arasinda anksiyete HAD-A puani (6.40 +
2.87 vs 5.67 £2.22; p>0.05) ve anksiyete varligi (%10.0 vs %3.9; p>0.05) agisindan

anlamli farklilik saptanmadi.

Tablo 4. Hasta ve Kontrol Grubunda Algilanan Stres Diizeyi, Anksiyete, Depresyon

ve Uykusuzluk Verileri

Degisken Hasta Kontrol P degeri
(n:160) (n:51)
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+£4.98 453+£2.83 0.002
Artmus algilanan stres diizeyi, n (%0) 59 (%36.9) 6 (%11.8) 0.001
Depresyon varhgi, n (%) 45 (%28.1) 2 (%3.9) <0.001
Anksiyete varhgi, n (%) 16 (%10.0) 2 (%3.9) 0.252
Kaotii uyku kalitesi, n (%0) 77 (%48.1) 16 (%31.4) 0.051
Uykusuzluk, n (%o) 62 (%38.8) 10 (%19.6) 0.017
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Uyku kalitesi degerlendirildiginde, ortalama PSQI puani hasta grubunda anlaml
olarak yiiksek bulundu (6.31 + 3.62 vs 4.43 + 2.20; p:0.001) ancak kotii uyku
kalitesine sahip kisilerin orani (%48.1 vs %31.4; p>0.05) iki grup arasinda farklilik
gostermemekteydi. Uykusuzluk siddetini gésteren ISI puan1 da hasta grubunda daha
yiiksekti (6.81 & 4.98 vs 4.53 & 2.83; p:0.002). Ayrica uykusuzluk gdsteren kisilerin

orani da hasta grubunda anlamli olarak daha fazlaydi (%38.8 vs %19.6; p:0.017)

(Tablo 4).

Tablo 5. Grup 1 ve Grup 2 demografik verileri

Degisken Grup 1l Grup 2 P degeri
(n:59) (n:101)

Yas, yil 41.14+12.45 | 43.07 +13.83 0.379
VKI, kg/m2 25.79+5.05 | 25.32+4.37 0.536
Cinsiyet (kadin), 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
Egitim Durumu (okuryazar), n 58 (%98.3) 100 (%99) 1.000
(%)

Sosyoekonomik Diizey (diisiik), n 23 (%39.0) 31 (%30.7) 0.303
(%)

Covid19 gecirme oyKkiisii, n (%0) 16 (%27.1) 15 (%14.9) 0.065
Psikolojik Hastalik varhgi, n (%6) 2 (%3.4) 3 (%3) 1.000
Hastane Yatisi, n (%) 5 (%8.5) 2 (%2) 0.102
Hastaneye Ulasma Zorlugu, n 23(%39.0) 45 (%44.6) 0.512
(%)

Takip siiresi 10.02 £ 6.08 10.51+ 7.66 0.676
Son 1 yildaki atak sayisi 0.32+£0.51 0.47+0.63 0.103
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Algilanan stres diizeyine gore hastalar yiiksek PSS puani olan Grup 1 ve diisiik

PSS puan1 olan Grup 2 olacak sekilde iki gruba kategorize edilmistir. Iki grup

arasinda yas, viicut kitle indeksi, cinsiyet, sigara, alkol, evli olmak, okuryazarlik,

diisiik sosyoekonomik durum, Covid 19 gegirme Oykiisii, psikolojik hastalik varligi,

hastane yatisi, hastaneye ulagma zorlugu, takip siiresi ve son 1 yildaki atak sayisi

acisindan anlamli farklilik saptanmamuistir (Tablo 5).

Grup 1’de HAD-D puani (8.32 + 3.05 vs 4.01 + 2.45; p<0.001), depresyon
varligt (%62.7 vs %7.9; p<0.001), HAD-A puani (8.27 £2.52 vs 5.31 + 2.48;
p<0.001), anksiyete varlig1 (%20.3 vs %4.0; p:0.001), PSQI puani (8.27 &= 3.82 vs
5.17 + 2.96; p<0.001), kotii uyku kalitesi varhigr (%76.3 vs %31.7; p<0.001), ISI
puani (9.88 +4.93 vs 5.01 + 4.06; p<0.001), uykusuzluk varligi (%69.5 vs %20.8;
p<0.001) daha yiiksek bulunmustur (Tablo 6).

Tablo 6. Grup 1 ve Grup 2 klinik verileri

Degisken Grup1 Grup 2 P degeri
(n:59) (n:101)
HAD-D 8.32+3.05 4.01 + 245 <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 | 2290+2.11 0.772
Depresyon varhgi, n (%) 37 (%62.7) 8 (%7.9) <0.001
Anksiyete varhgi, n (%0) 12 (%20.3) 4 (%4.0) 0.001
Kaotii uyku Kalitesi, n (%0) 45 (%76.3) 32 (%31.7) <0.001
Uykusuzluk, n (%o) 41 (%69.5) 21 (%20.8) <0.001

Yapilan korelasyon analizinde, algilanan stres diizeyi ile HAD-D, HAD-A, PSQI

ve IST arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (p<0.001). Cok degiskenli lojistik

regresyon analizi sonucunda ise yiiksek algilanan stresin, HAD-A ve HAD-D puani

ile iligkili oldugunu gorilmiistiir. Regresyon analizi Tablo 7° de gosterilmistir.
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Tablo 7. Cok degiskenli regresyon analizinde artmis algilanan stres diizeyi ile iliskili
parametreler

Exp(p) 95% CI P degeri
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. ila¢ Uyumu

Calismaya katilan hastalardan 70 hasta (%43.8) anti-hipertansif ilag
kullanmaktayken, 35 hasta (%21.9) anti-koagiilan tedavi aliyordu. Hastalarin
kullandig1 immunsupresif tedaviler sirastyla 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.

Sekil 1: ilag uyumu bildirim 6lgeginde hastalarin aldig1 puanlar

Ila¢ uyumu alinan puan

W25 m24 m23 m22 m21 m20 w19 m18 =17 © 16 15
46

Hasta sayis1 (Toplam 160 hasta)

Yetmis dokuz hastada (%49.4) ila¢ uyumsuzlugu saptandi. Sekil 1°de ilag
uyumu bildirim 6l¢eginde hastalarin aldig1 puanlar gosterilmistir. Grup 1 ve Grup 2
karsilagtirildiginda, iki grup arasinda MARS-5 puan1 (22.80 +£2.42 vs 22.90 + 2.11;
p>0.05) ve ilag uyumsuzlugu (%49.2 vs %49.5; p>0.05) agisindan anlamli bir fark

saptanmadi.
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Calismamiza katilan hastalarin %42.5’1 pandemi doneminde hastaneye ulasmada

zorluk yasadiklarini belirtmislerdir.

4.5. SLE hastalarinda pandemi 6ncesi ve sonrasindaki laboratuvar verilerinin

karsilastirilmasi

Tablo 8. SLE hastalarinda pandemi oncesi ve sonrasindaki laboratuvar verileri

Lab Degeri Pandemi Oncesi Pandemi Sonrasi P

degeri
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
Lokosit (10°/uL) 6225.94 +2182.66 7329.13 £ 11892.72 0.229
Trombosit (10%/uL) 249 + 95 278 + 238 0.105
Albiimin (g/dL) 4.02 +0.55 4.12+0.53 0.002
24 saatlik 0.564
proteiniiri (g/giin) 2.45+6.07 2.17+4.27

Hastalarin pandemi 6ncesi ve sonrasindaki laboratuvar verileri karsilastirildiginda,

BUN, kreatinin, GFR, CRP, hemoglobin, 16kosit, trombosit, albiimin, 24 saatlik

idrarda proteintiri ve spot idrar protein/kreatinin degerleri agisindan farklilik

saptanmad. ilging olarak pandemi 6ncesi ddnemde sedimentasyon degerleri daha
yiiksek iken (28.19 + 16.16 vs 24.17+ 16.24 mm/saat ; p<0.001), albiimin (4.02 +
0.55vs 4.12 £ 0.53 g/dL ; p:0.002) degerleri daha diisiik bulunmustur. Hastalarin

pandemi Oncesi ve sonrasi laboratuvar verileri Tablo 8’de gosterilmistir.
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Tablo 9. Grup 1 ve Grup 2 pandemi Oncesi ve sonrasindaki laboratuvar verileri

Grup 1 Grup 2
(n:59) (n:101)
Pandemi Pandemi P Pandemi Pandemi P
Lab Degeri . .
Oncesi Sonras1 | degeri Oncesi Sonras1 | degeri
16.34 +
Bun (mg/dL) 103 16.17£9.90 | 0.822 | 15.77+7.86 | 15.68+8.89 | 0.862
Kreatinin
091+ 1.08 0.89+ 0.85 0.785 0.84+ 0.65 0.82+ 0.56 0.268
(mg/dL)
113.41+ 108.45+ 102.48+ 103.09+
GFR (mL/dK) 0.236 0.695
50.08 45.23 36.75 33.82
CRP (mg/L) 7.70£9.66 | 7.84+11.69 0.925 5.17+7.61 446+ 6.22 0.272
Sedimentasyon 30.78+ 27.54+ 26.68+ 22.20+
0.075 <0.001
(mm/saat) 18.01 19.11 14.86 14.03
Hgb (g/dL) 11.89£1.69 | 11.73+2.11 | 0.199 | 12.28+1.66 | 12.22+1.73 | 0.541
. . 3 6794.75+ 8408.47+ 5893.66=+ 6698.61=+
Lokosit (10°/uL) 0.366 0.432
2396.60 13817.04 1985.21 10633.32
Trombosit
. 261+ 116 276+ 135 0.136 | 241+797 279+ 282 0.179
(10°/uL)
Albiimin (g/dL) 3.97£0.62 4.02+0.62 0.389 4.05+0.51 4.18+0.45 0.001
24 saatlik
proteiniiri 2.50+ 3.83 3.22+5.94 0.411 2.60+7.21 1.64+3.02 0.267
(g/giin)

Grup 1’de pandemi 6ncesi ve sonrasindaki laboratuvar verileri karsilagtirildiginda

BUN, kreatinin, GFR, CRP, sedim, hemoglobin, 16kosit, trombosit, albiimin, 24

saatlik idrarda proteiniiri ve spot idrar protein/kreatinin degerleri agisindan anlaml

bir farklilik saptanmadi.

Grup 2’de pandemi Oncesi ve sonrasindaki laboratuvar verileri

karsilastirildiginda BUN, kreatinin, GFR, CRP, hemoglobin, 16kosit, trombosit, 24

saatlik idrarda proteiniiri ve spot idrar protein/kreatinin degerleri agisindan anlaml

bir farklilik saptanmadi. Sedim i¢in bakilan pandemi 6ncesi deger anlamli olarak
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yiiksek bulunmusken (26.68+ 14.86 vs 22.20+ 14.03 mm/saat; p<0.001), albiimin
icin bakilan pandemi sonrast deger anlamli olarak yiiksek bulunmustur( 4.05+ 0.51
vs 4.18+ 0.45 g/dL; p:0.001). Grup 1 ve Grup 2 pandemi dncesi ve sonrasindaki

laboratuvar verilerinin karsilastirilmasi Tablo 9’da mevcuttur.

TARTISMA

Covid-19 salgini son derece bulasici olmanin yaninda basit bir soguk alginligindan
6liime kadar genis bir spektrumda sonuglara sebep olabilmektedir. Bu durumun
kisilerde hasta olma korkusu, kaygi ve caresizlik hissi yaratirken insanlarin ruh
sagligi tizerinde ciddi etkilere sahip olabilecegi goriilmiistiir ve hastalar lizerinde baz1
psikososyal durumlara yatkinlik yaratmaktadir. Anksiyete bozukluklari, depresif
bozukluklar ve uyku bozuklugu bunlardan bazilaridir. Onceden kronik hastaligi olan
kisilerin bu psikososyal durumlardan daha ¢ok etkilendigi ¢aligmalarda
gosterilmistir. Yakin zamanda yapilan bir meta-analizde kronik hastaliga sahip olan
hastalarin normal popiilasyona gore daha yiliksek depresyon ve anksiyete
prevelansina sahip oldugu gosterilmistir (138). SLE gibi otoimmiin hastaliklari olan
kisilerde stres faktdrlerinin yogunlagmasi, hastaligin semptomlarinin artmasinin
yaninda remisyon zamanini da olumsuz etkiledigi ve hastalik aktivitesi ile iliskili
olabilecegi gorilmiistiir (139, 140). Bunun yaninda kronik hastaliga sahip kisilerde
farmakoterapiye zayif uyum kotii hastalik sonuclari ile iligskilendirilmistir. Bu
nedenle, SLE'li hastalar, bu potansiyel olarak degistirilebilir psikososyal
komorbiditeler i¢in rutin olarak taranmali ve gerektiginde destek ve tedavi agisindan
degerlendirilmelidir. Bu ¢alismanin amaci SLE'li hastalarda pandemi sonrasi
dénemde hem ilag uyumsuzlugu hem de depresif ruh hali, anksiyete ve uykusuzluk

sikligin1 belirlemek ve bunlarin hastalik iizerindeki etkilerini arastirmaktir.

Calismaya 160 SLE hastas1 ve 51 saglikli kontrol olmak {izere toplam 211 kisi
dahil edildi. Katilimcilarin 185’1 (%87.7), hastalarin ise %88.7’si kadin cinsiyetteydi.
Literatiire bakildiginda, SLE’nin kadinlarda daha sik oranda goriilmesi sebebiyle
calismamiz kadin/erkek orani agisindan yapilan ¢aligsmalara uygun olarak
degerlendirildi (141). Hasta ve saglikli goniilliiler yas ve cinsiyet bakimindan
benzerdi. Demografik faktdrlere baktigimizda viicut kitle indeksi, diigiik

sosyoekonomik durum ve evli olma hali hasta grubunda yiiksekken, sigara igme
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orani saglikli goniilliilerde daha ¢ok olarak goriildii. Okuryazarlik ve psikolojik
hastalik varlig1 gibi diger sosyodemografik 6zellikler agisindan iki grup arasinda fark
saptanmadi. Covid-19 enfeksiyonu gegirme 6ykiisii, semptomlar ve hastane yatisi

acisindan hastalar ve saglikli goniilliiler arasinda anlamli fark goriilmedi.

Calismamizda SLE hastalarinda %36.9 orani ile saglikli popiilasyona kiyasla
artmis algilanmis stres diizeyi bulunmustur. Literatiirde pandemi déneminde
otoimmiin artritli 100 hasta ve 100 saglikl1 goniillii ile yapilan bir calismada artrit
hastalarinin sagliklilara kiyasla daha ¢ok psikolojik stres hissettigi bildirilmistir
(142). Hastalarin %31°1 hafif-orta, %15'i siddetli stres belirtileri géstermistir. Gene
ayni ¢aligmada hastalarin %27’sinde hafif-orta, %15'inde siddetli depresif
semptomlar1 gézlenirken, %22’sinde hafif-orta ve %16'sinda ise siddetli anksiyete
belirtileri saptanmistir. Seksen romatoid artrit, 80 ankilozan spondilit ve 80 saglikli
goniilliiden olusan bir bagka ¢alismada, pandemi sirasinda hastalarin saglikli
popiilasyona gore daha kotii bir psikolojik durum sergiledigi gosterilmistir (143).
Inflamatuar artritli 357 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada, hastalarin %17.3iinde
artmis algilanmis stres diizeyinin mevcut oldugu gorilmiistiir (144). SLE
hastalarindaki veriler de bildirilmeye baslanmistir. Karantina sirasinda
degerlendirilen 428 SLE hastasinda, pandemi 6ncesi donemde degerlendirilen
hastalara gore daha yiiksek diizeyde depresyon ve stres bildirilmistir (145). Yine
pandemi sirasinda yapilan bir ¢alismada, 405 SLE ve 107 romatoid artrit tanili 512
hasta incelendiginde, hastalarin %12,3"linde orta-siddetli stres belirtileri mevcutken,
yaklasik %38,7'sinde orta-siddetli anksiyete ve %27,7'sinde orta-asir1 siddetli
depresyon belirtileri gériilmiistiir (146). Bizim ¢alismamizda SLE hastalarinda
%36.9 orani ile artmis algilanmais stres diizeyi bulunmus olup, bu oran mevcut
literatiir ile uyumludur. Yapilan ¢aligmalarda bildirilen farkli oranlar, muhtemelen

calismalarda farkli 6lgeklerin kullanilmasina baglidir.

Calismamizda SLE hastalarinda, saglikli popiilasyona gore artmis depresyon ve
uykusuzluk oranlart mevcuttu. Ancak artmis anksiyete ve kotii uyku kalitesi
acisindan iki grup arasinda fark bulunmadi. Koétii uyku kalitesi, SLE hastalarinda
%48.1 ve sagliklilarda %3 1.4 oraninda olup, aslinda iki grup arasinda istatistiksel

anlamliliga ulasmayan bir fark mevcuttu. Bu durum, pandemi sonrasinda her iki
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grupta da kotii uyku kalitesinde dengeli bir artis olmasiyla veya hasta sayisinin
yetersizligi nedeniyle gruplar arasindaki farkin anlamliliga ulagmamasiyla
aciklanabilir. Bunun disinda, PSS puani, HAD-D puani, PSQI puan1 ve ISI puani

hasta grubunda anlamli derecede artmis bulundu.

Calismamizda SLE’li kisiler saglikli popiilasyon ile karsilastirildiginda
depresyon oraninda 7 kat, anksiyete oraninda 2.5 kat, kotli uyku kalitesinde 1.5 kat,

uykusuzluk oraninda 1.9 kat ve algilanmis stres diizeyinde 3 kat artig oldugu goriildii.

SLE hastalarinda uyku bozukluklari, depresyon ve anksiyete yaygin olarak
bildirilmektedir ancak bildirilen oranlar ¢alismalar arasinda olduk¢a degiskenlik
gostermektedir. Calismamizda SLE hastalarinin %28.1’inde depresyon, %10 unda
anksiyete oldugu goriildii. Literatiir tarandiginda, pandemi 6ncesi donemde 2020
yilinda Moustafa A.T. ve arkadaslari tarafindan yapilan bir meta-analizde, 23,386
SLE hastasini igeren toplam 69 ¢alisma degerlendirildiginde depresyon orani %8.7-
78.6; 4,439 SLE hastasinin degerlendirildigi 38 ¢aligmada ise anksiyete orani %1.1-
71.4 araliginda bulunmustur(147). Ayni meta-analizde, HADS-D &lgeginin
kullanildig1 1238 SLE hastasini iceren 14 ¢alismada depresyon prevelansi %24,4
olarak raporlanmisken, HADS-A 6l¢ceginin kullanildigi 1099 hastay iceren 12
caligmada ise anksiyete prevelansi %38.3 olarak raporlanmistir (147). Bu
caligmalarda anksiyete ve depresyon i¢in esik degeri 8 olarak alinmistir. Bizim
calismamizda kullanilan HADS-D ve HADS-A 6lgeklerinin esik degeri noktasi
anksiyete i¢in 10 olarak kullanilmistir. Bu sebeple ¢alismamizdaki anksiyete
oranlarinin daha diisiik seyrettigi disiiniilmektedir. 2017 yilinda Zhang L. ve
arkadaglar tarafindan yapilan, toplamda 59 calisma degerlendirilen baska bir meta-
analizde, SLE'de major depresyon ve anksiyete prevelanslar sirasiyla %24 ve %37
olarak belirtilmistir (90). Calismamizda bulunan depresyon prevelansi 6nceki
caligmalara benzer goriinmektedir. Literatiirde farkli 6lgeklerin kullanilmasi ve meta-
analizlere dahil edilen ¢alismalardaki hastalarin heterojenite gostermeleri nedeniyle
caligmalar arasinda farkli sonuglar ¢ikmis olabilir. Ayrica ¢alismalarin ¢ogunlugu
pandemiden 6nceki donemde yapilmistir, bizim ¢alismamiz ise pandemi doneminde
ancak karantina sonrasindaki agilma doneminde yapilmistir; bu sebeple diger

calismalarla karsilastirmak dogru olmayabilir.
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Uyku bozukluklari ve diisiik uyku kalitesi, SLE dahil olmak {izere, bir cok
romatolojik hastalikta sik goriilmektedir. Uyku sorunlari olan SLE hastalarinda daha
fazla yorgunluk, daha yiiksek diizeyde anksiyete ve depresyon goriilebildigi ve
yasam kalitesinin kotiilestigi diistiniilmektedir (148). Calismamizda hastalarin
%48.1’inde kotii uyku kalitesi mevcutken %38.8’inde uykusuzluk oldugu
goriilmiistiir. SLE hastalarindaki uyku bozukluklarinin incelendigi ve 688 hastay1
iceren bir derlemede, bu hasta grubunda %56-80.5 oraninda uyku bozukluklar1
gorildiigli ve SLE hastalarinda saglikli popiilasyona oranla daha ¢cok uyku bozuklugu
saptandig1 bildirilmistir (93). Bu derlemede, uyku bozukluklarinin kapsami i¢inde
uyku apnesi ve uykuda periyodik ekstremite hareketleri gibi ek durumlarin varlig1 da
degerlendirilmis ve muhtemelen buna bagli olarak bizim ¢alismamiza gore daha
yiiksek oranda uyku bozukluklari raporlanmistir. Ayn1 zamanda derlemeye dahil
edilen ¢aligmalarin sadece bir kisminda PSQI 6l¢egi kullanilirken, hi¢birinde IS
Olgegi kullanilmamustir; bu nedenle farkli sonuglar olabilecegi 6ngoriilmektedir.
Yetmis yedi SLE hastasinda yapilan bagka bir ¢alismada, kot uyku kalitesi %57,1
olarak goriilmiistiir (148). 2021 yilinda yapilan bir meta-analizde de SLE hastalarinin
uyku kalitesinin genel popiilasyondan daha kotii oldugu goriilmiistiir, bu da bizim

calismamizin verileri ile uyumludur (91).

Calismamizda algilanmis stres diizeyi yiliksek ve diisiik olan hastalar iki gruba
ayrilarak incelendiginde, iki grup arasinda sosyodemografik 6zellikler agisindan
anlaml farklilik saptanmadi. Ancak yliksek algilanmuis stres diizeyine sahip
hastalarda daha fazla depresyon, anksiyete, kotii uyku kalitesi ve uykusuzluk
mevcuttu. Ayni zamanda, yiiksek algilanan stresin, anksiyete ve depresyonu gosteren
HAD-A ve HAD-D puanlart ile iligkili oldugunu gdosterdik. Bu veriler 151ginda, SLE
hasta grubunda algilanan stres diizeyi basit bir bozukluk olmayip, aksine anksiyete
ve depresyon gibi hasta sonlanim noktalarin etkileyen daha ciddi problemlere yol
acabilir veya mevcut olan bu durumlari kétiilestirebilir. Literatiirde pandemi
doneminde yapilmis ve bizim bulgularimizi destekleyen baska calismalar da
mevcuttur. Pandemi déneminde Cin’de 1045 saglik personeli ile yapilan bir
calismada HAD-A, HAD-D ve PSS o6l¢ekleri kullanilmis ve anksiyete, depresyon,
uykusuzluk ve stres diizeyleri arasinda pozitif bir iliski bulunmustur (149). Gene
pandemi doneminde, 106 bobrek nakli hastasinda yapilan basgka bir ¢alismada, HAD-

28



A, HAD-D, PSS, PSQI ve ISI dl¢ekleri kullanilmis ve yiiksek algilanmis strese sahip
hastalarda anksiyete, depresyon, uykusuzluk ve kotii uyku kalitesinde artis

saptanmustir (150).

Ilag uyumsuzlugu degerlendirildiginde, hastalarin %49.4’iinde ilag
uyumsuzlugunun mevcut oldugu goriildi. Artmis algilanmis stres diizeyi ile ilag
uyumu arasinda bir iligski saptanmadi. Literatiirde SLE hastalarinda uyumsuzluk
oranlar1 %3 ile %76 arasinda genis bir aralikta raporlanmistir (13, 118-122). Suudi
Arabistan’da yapilan bir ¢alismada SLE tanili hastalarda ilag uyum orani %37.9
(151), Ispanya’da %36 (123), Cin’de ise %43.1 bulunmustur (124). Yapilan
calismalarin ¢cogunda hastalarin yaklasik olarak yarisinda ilag uyumsuzlugu

saptanmis olup, ¢alismamiz verileri de literatiirle uyumludur.

Calismamiza katilan hastalarin %42.5’1 pandemi doneminde hastaneye ve
tedaviye ulagsmada zorluk yasadiklarini belirtmislerdir. Benzer sekilde pandemi
déneminde Hindistan’da 1040 SLE hastasi ile yapilan bir ¢aligmada, hastalarin
yaklasik %54'lniin planlanan takip ziyaretlerini kacgirdig1 ve %37'sinin
laboratuvarlarin ve hastanelerin kapatilmasi nedeniyle tetkiklerini yaptiramadiklar

bildirilmistir (152).

Calismamizda ayn1 zamanda pandeminin laboratuvar degerleri tizerindeki
etkisini arastirmay1 hedefledik. Hastaneye ulagsmada ve takipte sorun yasayan
hastalara bagli olarak, laboratuvar tetkiklerinde bozulma olabilecegini 6ngordiik.
Ancak ilging olarak pandemi Oncesi ve sonrasindaki donemde sedimentasyon ve
alblimin degerleri disinda, herhangi bir farklilik saptanmadi. Sedimentasyon ve
albiimin degerlerindeki degisim her ne kadar istatistiksel anlamlilik gosterse de,
klinikte anlamli olmayacak kadar diisiik degerler idi. Algilanmis stres diizeyi yiiksek

hastalarda da pandemi 6ncesi ve sonrasindaki laboratuvar degerleri benzerdi.

Calismamizda belli kisitlamalar mevcuttu. Oncelikle kesitsel ve tek merkezli bir
calismaydi. Ayrica katilimei sayisinin az olmasi sebebiyle, daha kapsamli ve ¢ok
merkezli ¢alismalar ile verilerimizin dogrulanmasi gerekmektedir. Calisma, pandemi
sirasinda ancak karantina sonrasi, agilma doneminde yapilmistir; dolayisiyla veriler

pandemi Oncesi veya pandemi sirasindaki karantina doneminde yapilan
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caligmalardan farklilik gdsterebileceginden, kesin bir karsilagtirma yapilabilmesi
miimkiin degildir. Son olarak, hastalarin pandemi 6ncesi doneme ait psikososyal

verilerinin olmamasi da 6nemli bir kisitlamadir.

Sonug olarak ¢aligmamizda, SLE hastalarinda saglikli popiilasyona gore artmis
algilanmus stres diizeyi, depresyon ve uykusuzluk oranlart mevcuttu. SLE
hastalarinda, algilanmus stres diizeyi yiiksek olanlarda daha fazla depresyon,
anksiyete, kotii uyku kalitesi ve uykusuzluk mevcuttu. Yiiksek algilanmis stres

diizeyi, anksiyete ve depresyon ile iligkiliydi.
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7. EKLER

Ek-1Sosyodemografik Form

1. Ad soyad:

2. Yas / Boy / Kilo:

3. Sigara / Alkol:

4. Medeni durum: evli / bekar

5. Egitim durumu: okuryazar / okuryazar degil

6. Sosyoekonomik diizey: diigik / orta / yiiksek

7. Tedavi almayi gerektiren psikolojik hastalik: var / yok
8. Covid 19 : gecirmedi / hafif semptomlarla gegirdi / agir ssmptomlarla gecirdi
9. Covid 19 sebebiyle hastane yatisi: oldu / olmadi

10. Salgin siiresince hastaneye ulasmada zorluk cekti mi?:
11. Kac yilindan beri SLE tanili:

12. Son 1 yildaki atak sayisi:

13. En son atak tarihi:
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Ek-2 PSS formu
Algilanan Stres Diizeyi Olcegi

1) Son bir ayda beklenmedik bir olay sebebiyle hangi siklikta tiziildiiniiz?
0- Hicbir zaman ( ) 1- Arasira ( ) 2- Bazen () 3- Oldukca sik () 4- Cok sik ()

2) Son bir ayda hayatinizda dnemli geyleri kontrol edemediginiz duygusunu hangi
sikhikta yasadimz?
0- Hicbir zaman ( ) 1- Arasira () 2- Bazen( ) 3- Oldukea sik ( ) 4- Cok sik ()

3) Gecen ay kendinizi hangi siklikta sinirli ve stresli hissettiniz?
0- Hicbir zaman ( ) 1- Arasira () 2- Bazen( ) 3- Oldukea sik ( ) 4- Cok sik ()

4) Son bir ayda giinliik problemler ve sikintilarla hangi siklikta basarili bir gekilde
miicadele ettiniz?
4- Hicbir zaman ( ) 3- Arasira () 2- Bazen () 1- Oldukeasik () 0- Cok sik ()

5) Son bir ayda hayatinizda meydana gelen énemli degisikliklerle etkin bir sekilde
basettifiniz duygusunu hangi siklikta hissetiniz?
4- Hicbir zaman () 3- Arasira () 2- Bazen () 1- Oldukeasik ( ) 0- Cok sik ()

6) Son bir ayda kisisel sorunlarinizi ele alma yeteneginize hangi siklikta giiven

duydunuz?
4- Hicbir zaman () 3- Arasiwra () 2- Bazen () 1- Oldukecasik ( ) 0- Cok sik ()

7) Son bir ayda iglerin yolunda gittigi duygusunu hangi siklikta hissetiniz?
4- Hicbir zaman () 3- Arasira () 2- Bazen () 1- Oldukecasik ( ) 0- Cok sik ()

8) Son bir ayda yapmaniz gereken iglerle baga cikamadigmizi hangi siklikta
hissetiniz?
0- Hicbir zaman ( ) 1- Arasira () 2- Bazen( ) 3- Oldukea sik ( ) 4- Cok sik ()

9) Son bir ayda, hayatimzdaki rahatsizliklan hangi siklikta kontrol etmeyi
basardumz?
4- Hicbir zaman ( ) 3- Arasira () 2- Bazen () 1- Oldukeasik () 0- Cok sik ()

10) Son bir ayda biitin iglerin {istesinden geldiginiz duygusunu hangi siklikta

yasadiniz?
4- Hicbir zaman () 3- Arasira () 2- Bazen () 1- Oldukeasik ( ) 0- Cok sik ()

11) Son bir ayda kontroliiniiz diginda meydana gelen olaylar sebebiyle hangi
siklikta dfkelendiniz?
0- Hicbir zaman ( ) 1- Arasira () 2- Bazen( ) 3- Oldukea sik ( ) 4- Cok sik ()

12) Son bir ayda hangi siklikta bitirmeniz gereken igleri ditgiindiiiiniizii
farkettiniz?
0- Hicbir zaman () 1- Arasira () 2- Bazen( ) 3- Oldukea sik ( ) 4- Cok sik ()

13) Son bir ayda zamanmmizi ne élciide kendi istediginiz gibi kontrol edebildiniz?
4- Hicbir zaman ( ) 3- Araswra () 2- Bazen () 1- Oldukecasik () 0- Cok sik ()

14) Son bir ayda kars1 karsiya oldugunuz giiclitklerin iistesinden gelmeyeceginiz
kadar boyunuzu agtig1 duygusunu hangi siklikta yagadiniz?
0- Hicbir zaman () 1- Arasira () 2- Bazen( ) 3- Oldukea sik ( ) 4- Cok stk ()
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Ek-3 HADS Formu

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi (HAD)
(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS))

Hastanin Adi Soyad:

Her maddeyi okuyun ve son birkag giniiniizi gz éninde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin
vanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitimiz igin ok distinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacakbir.

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
0; Cogu zaman 0, Zaman zaman, bazen
0, Birgok zaman 0, Higbir zaman

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
Oy Ay eskisi kadar 0, Yalnizea biraz eskisi kadar

Oy Pek eskisi kadardegil s Hicbirzaman

3. Sanki kéti bir sey olacakmisgibi bir korkuya kapiliyorum.

O Kesinlikle dyle ve oldukca da siddetli
0, Evet, ama cok da siddetli degil

0, Biraz, ama benipek endiselendimiyor
O Hayir, hic de oyle degil

4. Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gérebiliyorum.
Oy Her zaman oldugu kadar 0, Kesinlikle o kadar degil
O, Simdipeko kadardegil Qs Artik hig degil

5. Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.

O Cogu zaman 0y Zaman zaman, ok sikdedgil

0, Birgok zaman Oy Yalnizca bazen

6. Kendimi neseli hissediyorum.
Qs Hicbir zaman Oy Bazen
O, Sik dedgil 2y Codu zaman

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi rahat hissediyorum.

O Kesinlikle O, Sik degil
0 Genellikle 0; Hichirzaman

8. Kendimi sanki durgunlagmus gibi hissediyorum.
O: Hemen hemen her zaman O Bazen

O Coksik Uy Higbir zaman

9. Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
0, Higbir zaman 0, Oldukga sk
0y Bazen O; Coksik

10. Dis goriinisime ilgimi kaybettim.
0; Kesinlikle
0, Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
O, Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim
[y Her zamanki kadar 6zen gdsteriyorum
11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi
huzursuz hissediyorum.
O; Gercekten de gok fazla O, Cok fazla degil
0, Oldukga fazla Oy Hig degil

12. Olacaklan zevkle bekliyorum.
O Her zaman oldugu kadar
0 Her zamankinden biraz daha az
; Her zamankinden kesinlikle daha az

O: Hemen hemen hi¢

13. Aniden panik duygusuna kapiliyarum.
0; Gergekten de cok sik 0, Coksik degil
0, Oldukca sik Oy Higbir zaman

14. yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk
alabiliyorum.

0y Siklikla Q; Pek sik degil
0, Bazen Qs Cokseyrek
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Ek-4 PSQI Formu

Hastanin Adi Soyad::

Wi W |

10

n

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar icin son bir ay1 g6z éniinde bulundurun.
Liitfen tiim sorulari cevaplandirin.

Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?
Gecen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi? dakika

Gegen ay sabahlan genellikle ne zaman kalktiniz?

Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdiginiz siireden farkli olabilir) saat
Gecen ay asadidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftada Hic 1'den az 1-2kez 3'ten Cok
a 30dakika iginde uykuya dalamadiniz o, O, O, Q.
b Gece yanisi veya sabah erkenden uyandiniz Oy Q, Q; Q,
[4 Tuvalete gittiniz Oy Q, Q, Q.
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz O, o, Q, Q.
e Asin derecede iisiidiiniiz Oy Q, Q; Q.
f Asin derecede sicakhik hissettiniz Oy =] Q, o,
g Kt riiyalar gordiiniiz o, O O, Q.
h Agn duydunuz O, 4, Q; Q,
i Diger nedenler ml m ] O, Q,
i (ksiirdiiniiz veya giiriiltiili bir sekilde horladiniz du =] Q. Q.
Gecen ay uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz.
Q, Cokiyi Q, Oldukga iyi 0, Oldukea kéti O, Cokkéti
Gegen ay uyumaniza yardima olmasi icin ne siklikta (receteli veya recetesiz) uyku ilaci aldimiz?
O, Hig U Haftada 1'den az O;Haftada 1- 2 kez O:Haftada 3'ten cok
Gegen ay araba stirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar sikiiklauyanik kalmak igin zorlandiniz?
O, Hig U Haftada 1'den az O;Haftada 1- 2 kez O:Haftada 3'ten cok
Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
0, Hic problem olusturmadi 0, Birdereceye kadar problem olusturdu
3, Yalmzaa ok az bir problem olusturdu 0, Gokbiiyiik bir problem olusturdu
Bir yatak partnerinizveya oda arkadaginiz var mi?
O, Biryatakpartneri veya oda arkadasi yok 0, Partneri ayni odada fakat ayni yatakta dedgil
3, Diger odada bir partneri veya oda arkadast var 0, Partner aym yatakta
Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa son bir ayda ona asagidaki durumlan ne siklikta yasadiginizi sorun.
Haftada=» Hic Tdenaz  1-2kez  3'tencok
a Glirlilttlt horlama Oy oy 0, Q,
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar Oy = = o,
3 Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama Oy = = o,
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinhk Oy = o, o
e Diger huzursuzluklanmz: Oy = = o,
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Ek-5 ISI Formu

Uykusuzluk Siddeti indeksi

1-Liitfen su andaki (6rn., son 2 hafta icinde)
uykusuzluk probleminizin / problemlerinizin
siddetini degerlendiriniz.

1a-Uykuya dalmakta giicliik

0- Hig
1- Hafif

2- Orta

3- Siddetli

4- Cok siddetli

1b-Uykuyu siirdiirmekte giicliik

0- Hicg
1- Hafif
2-Orta

3- Siddetli

4- Cok siddetli

1c-Cok erken uyanma problemi

0- Hig
1- Hafif
2-Orta

3- siddetli

4- Cok siddetli

2-Son zamanlardaki uyku diizeninizden ne
kadar memnunsunuz/ memnuniyetsizsiniz?

0- Cok memnun

1- Memnun

2- Notr

3- Memnun degil

4- Hi¢ memnun degil

3-Uyku probleminizin giin igcindeki
islevselliginizi (6rn., glin icinde tiikenmislik,
iste/giinliik ugraslarda calisma potansiyeli,
konsantrasyon, hafiza, duygu durum, vb.) ne
olciide engelledigini disiiniiyorsunuz?

0- Kesinlikle engelleyici degil
1- Biraz engelleyici

2- Oldukca engelleyici

3- Cok engelleyici

4- Cok fazla engelleyici

4-Yasam kalitenizin bozulmasi anlaminda
uyku probleminizin baskalar tarafindan ne
kadar fark edilebildigini diisiiniiyorsunuz?

0- Kesinlikle fark edilemez
1- Biraz fark edilebilir

2- Oldukca fark edilebilir
3- Cok fark edilebilir

4- Cok fazla fark edilebilir

5-Son zamanlardaki uyku probleminiz sizi ne
kadar endiselendiriyor/strese sokuyor?

0- Kesinlikle endiselendirmiyor
1- Biraz endiselendiriyor

2- Oldukca endiselendiriyor
3-Cok endiselendiriyor

4- Cok fazla endiselendiriyor
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Ek-6 MARS-5 Formu

iLAC UYUMUNU BiLDIRIM OLCEGI
(The Medication Adherence Report Scale )

1) Almay! unuturum.

5-hi¢ bir zaman, 4-nadiren, 3-bazen, 2-sik sk, 1-cok sik

2) Dozunu degigtiririm.

5-hi¢ bir zaman, 4-nadiren, 3-bazen, 2-sik sk, 1-cok sik

3) Bir surelidine almayi birakinm.

5-hi¢ bir zaman, 4-nadiren, 3-bazen, 2-sik sk, 1-cok sik

4) Soylenenden daha az alinm.

5-hi¢ bir zaman, 4-nadiren, 3-bazen, 2-sik sk, 1-gok sik

5) Bir dozu atlamaya karar veririm.

5-hi¢ bir zaman, 4-nadiren, 3-bazen, 2-sik sk, 1-cok sik
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