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OZET

Kronik agr1 ve romatizmal tutuluma bagl gelisebilen sedanter yasam tarzinin negatif
etkilerinden dolay1 Sistemik Lupus Eritematozus'lu (SLE) hastalarin fiziksel aktivite
seviyesini arttirmak, tedavide primer amaglardan biri olmaktadir. Bu nedenle SLE'li
hastalarin fiziksel aktivite seviyesini etkileyen faktorleri belirlemek onemlidir. Bu tez,
SLE'li hastalarda fiziksel aktivite seviyesi ile kinezyofobi, hastalik aktivitesi, yorgunluk,
depresyon, agr1 ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi arastirmak amaciyla tasarlandi.
Calismaya 69 goniillii kadin hasta dahil edildi. Fiziksel aktivite seviyesi Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form (UFAA-KF), kinezyofobi Tampa Kinezyofobi Olgegi
(TKO), hastalik aktivitesi Sistemik Lupus Eritematozus Hastalik Aktivite Indeksi
(SLEDAI), yorgunluk Yorgunluk Siddet Skalasi, depresyon Beck Depresyon Envanteri
(BDE), agr1 Kisa Form McGill Agr1 Anketi ve yasam kalitesi Nottingham Saglik Profili
(NSP) ile degerlendirildi. Elde edilen sonuglara gore ¢alismaya katilan hastalarin sadece %
7,24'tiniin fiziksel aktivite seviyesi yeterli diizeydeydi. Fiziksel aktivite seviyesi ile agrinin
bir alt parametresi olan affektif sozciikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon bulundu (p< 0,05). Ancak fiziksel aktivite seviyesi ile degerlendirilen diger
parametreler arasinda anlamli bir iliski bulunamadi (p> 0,05). Bu sonuglar SLE
hastalarinin  biliylik ¢ogunlugunun fiziksel aktivite diizeylerinin yeterli olmadigini
gostermektedir. Fiziksel aktivite diizeyi agridan etkilenebilmektedir. SLE hastalarinda
fiziksel aktivite dilizeyini iyilestirmeye yoOnelik tedaviler rehabilitasyonun basarisini
arttirabilir.
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ABSTRACT

Promoting physical activity level is one of the major goals in the management of patients
with Systemic Lupus Erythematosus (SLE) because of negative impact of sedentary
lifestyle which depends on rheumatic involvement and chronic pain. This is why it is
important to determine the factors affecting physical activity level of patients with SLE.
This thesis is designed to investigate the relationship between physical activity level and
kinesiophobia, disease activity, fatique, depression, pain and quality of life in patients with
SLE. Sixty-nine voluntary women were included in this study. Physical activity level,
kinesiophobia, disease activity, fatique, depression, pain and quality of life were assessed
by International Physical Activity Questionnare-Short Form (IPAQ-SF), Tampa Scale for
Kinesiophobia (TSK), Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index (SLEDAI),
Fatique Severity Scale (FSS), Beck Depression Inventory (BDI), Short-form McGill Pain
Questionnaire and Nottingham Health Profile (NHP), respectively. According to our
results, just 7,24 % of patients’ physical activity has adequate levels. There was a
statistically significant correlation between physical activity level and affective words
which is a sub-parameter of pain (p< 0,05). However, there was no significant correlation
between physical activity level and the other parameters (p> 0,05). These results
demonstrate that majority of patients with SLE have not adequate physical activity level.
Physical activity level can be affected by pain. So, improving physical activity level of
patients with SLE may enhance the success of rehabilitation
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1. GIRIS

Sistemik lupus eritematozus (SLE), dokuya baglanan otoantikorlar ve immiin kompleksler
yoluyla doku hasarina neden olan kronik, otoimmiin, inflamatuar bir romatizmal
hastaliktir. Hemen hemen tiim organ ve dokularda hasara neden olabilir. Siklikla
premenopozal kadinlarda goriiliir [1]. Etyolojik neden tam olarak bilinmemektedir. Duyarl
genlerin, hormonal ve ¢evresel faktorlerin de etkisiyle anormal immiin yanita neden oldugu
diistiniilmektedir [2]. Tani, American College of Rheumatology (ACR) tarafindan 1997'de
revize edilen smiflama kriterlerinden 4 veya daha fazlasinin bulunmasi ile konulur [3].
Hafif semptomlardan hayat1 tehdit eden agir bulgulara kadar ¢ok ¢esitli klinik tablolar
goriilebilmektedir. Cilt tutulumu, muskuloskeletal tutulum, renal tutulum, hematolojik
tutulum, kardiyovaskiiler ve pulmoner tutulum goériilebilen klinik bulgulardan bazilaridir
[4]. Tipik olarak yanaklar1 ve burnu igine alan kelebek tarzi ras goriiliir. Genellikle giines
1s181na maruziyet sonucu ortaya ¢ikan kabarik, kasintili lezyonlardir. Diskoid ras, alopesi
ve fotosensitivite de sik goriilen cilt bulgularindan bazilaridir [5]. Eklem agrisi, en sik
goriilen muskuloskeletal sistem bulgusudur. Artrite bagl agr1 veya artralji tarzinda olabilir.
Genellikle kuadriseps femoris ve deltoid gibi biiyilik kas gruplarinda genel miyalji ve kas
zay1flig1 goriilebilir. Daha az vakada osteonekroz gelisebilir [6, 7]. Perikardit, plorit,
plevral efiizyon, pulmoner hipertansiyon, 16kopeni, lenfadenopati gibi ¢ok c¢esitli bulgular

goriilebilir. Renal tutulum mortaliteyi etkileyen en 6nemli bulgudur [4].

Fiziksel aktivite, bazal seviyenin lizerinde enerji harcamasi gerektiren ve iskelet kas
kontraksiyonuyla ger¢eklesen tiim viicut hareketleridir [8]. Fiziksel inaktivitenin genel bir
saglik sorunu oldugu diisiiniilmektedir ve koroner arter hastaligi, Tip II diabetes mellitus
(DM), hipertansiyon, obezite gibi hastaliklar i¢in risk faktoriidiir [9, 10]. Romatizmal
hastaliklarda fiziksel aktivite seviyesinin azaldig1 yapilan caligmalarla ortaya konmustur.
Romatoid artrit (RA), ankilozan spondilit (AS), sistemik skleroz, SLE gibi otoimmiin
hastaliklarda periyodik agri, kronik yorgunluk, depresyon, azalmis aerobik kapasite gibi
bazi ortak klinik 6zelliklerin fiziksel inaktiviteye neden oldugu diistiniilmektedir [11-13].
SLE hastalarinda fiziksel inaktivitenin nedenlerini kapsamli olarak inceleyen bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle bu ¢alisma, SLE'li hastalarda fiziksel aktivite seviyesinin
kinezyofobi, hastalik aktivitesi, depresyon, yorgunluk, agr1 ve yasam kalitesiyle iliskisini

aragtirmak amaciyla planlandi.



Calisma planlanirken belirlenen hipotezler:

Ho: SLE'li hastalarda fiziksel aktivite seviyesi ile kinezyofobi, hastalik aktivitesi,

depresyon, yorgunluk, agri ve yasam kalitesi arasinda bir iligki yoktur.

Hi: SLE'li hastalarda fiziksel aktivite seviyesi ile kinezyofobi, hastalik aktivitesi,

depresyon, yorgunluk, agr1 ve yasam kalitesi arasinda bir iligki vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sistemik Lupus Eritematozus

2.1.1. Tamim

SLE, dokuya baglanan otoantikor ve immiin kompleksler yoluyla, hemen hemen tiim organ
ve dokularda hasara yol agarak ¢ok cesitli klinik bulgulara neden olan kronik, inflamatuar,

otoimmiin bir hastaliktir. Aktivasyon ve remisyon donemleriyle karekterizedir [14].

2.1.2. Tarihge

Lupus terimi Latincede 'kurt' anlamina gelmektedir. Bu terim, ilk olarak Orta Cagda eroziv
deri lezyonlar1 kurt 1sirigina benzetildigi i¢in kullanilmistir. Daha sonra Viyana’li hekim
Ferdinand von Hebra 'lupus eritematozus' terimini kullanmis, 1856'da hastalikla ilgili ilk

gorselleri 'Atlas of Skin Diseases' adli kitabinda yaymlamistir [14-16].

2.1.3. Epidemiyoloji

SLE prevalansinin Amerika Birlesik Devletlerinde 100 000'de 51 oldugu tahmin
edilmektedir [16]. Lupus insidansi son 40 yil i¢inde ii¢ katina ¢ikmistir. Bunun nedeninin
artik hafif bulgular1 olan hastalara da teshis konulabilmesi oldugu diisiiniilmektedir. SLE
prevalans ve insidansinda etkili olan faktorler arasinda en onemlileri yas, cinsiyet, irk ve
sosyo-ekonomik ozelliklerdir. SLE kadinlarda daha sik goriilmektedir. Kadinlar erkeklere
gore 9 kat daha fazla etkilenmektedir [17]. Zenci kadinlar ve erkekler beyazlara gore daha
fazla risk altindadir. Hastalik kirsal kesimlere gore sehirlerde daha yaygin olarak goriliir.
Hastaligin baslangici, hastalarin % 65'inde 16-55 yas arasi, % 20'sinde 16 yas oncesi, %
15'inde ise 55 yas sonrasidir. Lupuslu erkekler kadinlara gore daha az fotosensitivite, daha
fazla serozit, daha ge¢ yasta tan1 konma ve 1 yil daha fazla mortaliteye sahiptirler.
Erkeklerde prevalans 45 yasin altinda ¢ok diisiikken, 65 yasin {izerinde artmaktadir [14,
16].



2.1.4. Etyopatogenez

SLE, erken donemde tedavi edilmezse bazi hastalarda oliimle sonuglanabilen, klinik
tablosu ¢ok degisken olan kronik bir hastaliktir [18, 19]. Hastalik preklinik fazla baglar. Bu
faz diger otoimmiin hastaliklarda da yaygin olarak goriilen antikorlarla karekterizedir.
Daha sonra hastaliga 6zgii otoantikorlarin goriildiigli otoimmiin faz olarak devam eder.
Hastalik periyotlar1 siiresince alevlenme ve remisyon donemleri birbirini izler. Bu
donemler boyunca hastalikla ve tedaviyle iliskili hasarlar ortaya c¢ikabilir. Erken hasar
genellikle hastalikla iliskiliyken, ge¢ donem hasar hem hastaliga ve hem de immiinsupresif

tedaviye bagl komplikasyonlarla iligkilidir [18, 19].

SLE’de etyolojik neden kesin olarak belirlenememistir [20]. Duyarli genler ile hormonal
ve cevresel faktorler arasindaki etkilesimin, anormal immiin yanita neden oldugu
disiiniilmektedir [15]. Bu etkilesim nedeniyle antikorlar ile immiin kompleksler dolasimda

yeterli diizeyde temizlenememektedir [16].

Hastaligin temel 6zelligi dolasimda immiin komplekslerin bulunmasi, komplemanlarin
tilketimi ve niikleer protein komponentlerine karsi yliksek titrede otoantikorlar varhigidir
[21]. Organ veya doku tutulumunda inflamasyonla otoantikor ve kompleman birikiminin
etkili oldugu bilinmektedir. Ozellikle anti-dsDNA, lupus i¢in yiiksek derecede spesifiktir.
Anti-dsDNA SLE hastalarinda % 60 oraninda pozitif bulunurken, bu oran sagliklilarda ve
baska otoimmiin hastalig1 olanlarda % 0,5'tir [22]. Anti-dsDNA ve niikleozomlar bdbrek
hastalig1 ve cilt bulgular1, Anti-ro bobrek hastaligi, cilt bulgular1 ve fetal kalp hastaliklari,
Anti-la fetal kalp hastaliklar, Anti-sm bobrek hastaligi, fosfolipidler tromboz ve abortus,
Clq bobrek hastaligr ile iligkili bulunmustur [23]. Otoantikorlar sitopeniye de yol agabilir.
Sonug olarak otoimmiin hemolitik anemi, trombositopeni, lenfopeni ve 16kopeni olusabilir
[23]. Yapilan ¢alismalarda otoantikor varligmin hastalik gelisiminde tek basina yeterli
olmadig1, kalitimsal, ¢cevresel ve hormonal faktorler ile sitokinlerin de hastalik etyolojisine

katkida bulundugu rapor edilmistir [24].

Genetik faktorler

SLE hastalarinda ailesel siklik dikkat ¢ekicidir. Bu hastalarin % 12'sinde aile bireyleri

arasinda bir veya birka¢ hasta birey vardir. SLE'li hastalarin kardeslerinde hastaligin



gelisme riski saglikli bireylere gore 30 kat daha fazladir. Monozigot ikizlerde SLE
birlikteligi dizigot ikizlere gore daha sik goriiliir [16, 25].

SLE multijenik bir hastaliktir. Genetik yatkinlig1 yiiksek olan bireylerde, normal genlerin
normal alellerinin her biri kiiclik anormal immiin tepkilere katkida bulunur. Yeterli
varyasyon oldugunda da hastalik gelisir. Komplemanlarin (Clq, Clr, Cls, C2, C4) erken
bilesenlerindeki homozigot eksiklikler, kuvvetli SLE yatkinligina neden olur. HLA- Dy,
Ds, Dg; MBL; FcR 2A, 3A, 2B; IL-10; MCP-1, PTPN22 genlerinin her biri SLE riskini

sadece % 1,5-3 oraninda arttirir [14, 26].

Cevresel faktorler

Cevresel faktorlerin, multifaktoriyel etyolojiye sahip olan SLE’nin tetiklenmesi veya
alevlenmesine katkida bulunduguna inanilmaktadir. Sigara, alkol, meslekle ilgili olan veya
olmayan kimyasallar, ultraviyole 1sinlari, enfeksiyonlar, cinsiyet hormonlari ile bazi ilag ve
asilar suclanan cevresel faktorler arasindadir [27]. Ultraviyole 1sinlart muhtemelen deri
hiicrelerinde apopitozu arttirarak veya DNA’y1 degistirip antijenik hale getirerek hastalarin
yaklasik % 70’inde alevlenmeye neden olabilir [14, 27]. Prokainamid ve hidralazin gibi
bazi ilaclar, ilaca bagli lupus denilen, SLE ile benzerlikler gosteren bir tabloya yol acabilir.
[laca bagli lupusta da mekanizma ¢ok acik degildir [28]. Ayrica, SLE‘de diyetin 5nemi son
zamanlarda On plana c¢ikmigtir. Diyet ile hastaligin gidisinin degistirilebilecegi
savunulmaktadir. Fareler {izerinde yapilan deneylerde kalori ve yag kisitlamasi,
immiinoregiilator anormalliklerin, immiin komplekslerin ve renal hastaliklarin ortaya
cikisini belirgin sekilde geciktirmistir. Yagdan zengin besinlerle beslenen farelerde ise
immiin sistem bozukluklarinin, ¢cok agir kardiyovaskiiler ve renal hastaliklarin hizla ortaya

ciktig1 gorillmistiir [24].

Hormonal faktorler

Cinsiyet hormonlarinin immiin sistem iizerine sayisiz etkileri bulunmaktadir. Ozellikle
Ostrojen ve dehidroepiandesteron kadinlarda otoimmiin hastaliklarin  gelismesinde
yatkinliga sebep olur. SLE, 6zellikle dogurganlik ¢agindaki kadinlarda belirgin bir artig
gosterir  [29]. Bu da SLE’nin patogenezinde bu hormonlarin etkili oldugunu
diisiindiirmektedir. Ostrojen igerikli hormon tedavileri alan kadinlarda SLE goriilme orani

1,2-2 kat artar. Fizyolojik ve suprafizyolojik dstrojen diizeyleri, B hiicre proliferasyonuna



ve antikor iiretimine yol agmaktadir. Yiiksek dstrojen seviyelerinin T hiicre yanitini inhibe

ettigi rapor edilmistir [29].

Cinsiyet hormonlari, tek basina otoimmiin hastaliklara neden olmamakta, ancak yine de
anormal hormon seviyeleri tetikleyici faktorlerle birlikte hastaliklarin belirtilerini ortaya

¢ikarabilmektedir [30].

Immiinoloijik bozukluklar

SLE’nin etyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. Antijenik yiikiin artmasi, yardimci T
hiicre aktivitesinin artmasi, immiin toleransin kaybi, poliklonal B hiicre aktivasyonu,
yuksek titrede patolojik otoantikor iiretimi, yetersiz T hiicre slipresyonu, dolasimda yiiksek
miktarda immiinkompleks varligi gibi anormal durumlar hastaligin immiinolojik ve

patolojik mekanizmalarinin temelidir [14].

Fizyolojik olarak immiin sistem yabanci ya da self antijenlere karsi savunma yaparken
olusan apopitotik hiicreler fagositik hiicrelerce uzaklastirilir. SLE’de apopitotik hiicrelerin
uzaklastirilmasinda yani klirensinde bir bozukluk oldugu diisiiniilmektedir. Bu apopitotik
hiicrelerden otoantijenler salinmaktadir. Bir hipoteze gore apopitotik hiicrelerin klirensinde
bozukluk, bunlarin makrofajlar tarafindan uygunsuz sekilde alinmasi ve T ile B hiicrelerine

sunulmasiyla gelisen otoimmiin siireg, hastaligin gelisiminden sorumlu tutulmustur [19].

SLE hastalarinda B hiicre aktivitesi artmistir. Aktif SLE hastalariin periferik kanlarinda B
hiicre sayisinin artmis oldugu goézlenmistir. B hiicre anormallikleri SLE gelisimine neden
olabilmektedir. Ayrica bu hastalarda B hiicrelerinin ¢esitli sitokinlerin stimiilasyon etkisine

kars1 daha hassas oldugu goriilmiistiir [31].

SLE hastalarinda T hiicre fonksiyon bozuklugu da vardir. Yapilan ¢alismalarda SLE’li
hastalarin supresor T hiicre fonksiyonlarinda eksiklik oldugu gosterilmistir [32]. Ayrica bir
hipoteze gore T hiicre sitokinleri B hiicre proliferasyonunu stimiile eder ve antikor
tiretiminin IgM’den IgG’ye kaymasini saglar. T hiicre yardimi ile doku hasariyla iliskili

IgG otoantikorlarinin tiretimi saglanmis olur [32].



2.1.5. Tam

Tani, klinik, semptom ve bulgular ile laboratuar tetkikleriyle konulmaktadir. Tanida ACR
tarafindan 1982'de belirlenen ve 1997'de revize edilen siniflama kriterleri kullanilmaktadir
(Cizelge 2.1). Bu kriterler major klinik 6zellikleri (mukokiitandz, artikiiler, serozal, renal,
norolojik) ve laboratuar bulgular1 (hematolojik ve immiinolojik) igermektedir. Teshis i¢in 4
veya daha fazla kriterin bulunmasi gerekmektedir [33, 34]. Hastalik siiresince hastalarin %
98’inden fazlasinda Antiniikleer Antikor (ANA) pozitiftir. Cift sarmalli DNA’daki yiiksek
titre IgG antikorlart ve Sm antijeninin antikorlar1 SLE’ye spesifiktir. Destekleyen

bulgularla beraber tan1 konulmasini saglar [4, 15].

Cizelge 2.1. SLE Siniflama Kriterleri

1. Malar Doékiintii Malar bolge tlizerinde nazolabial kivrimlara
yayilan, diiz ya da kabarik sabit eritem

2. Diskoid Dokiintii Keratik pullanma ve follikiiler tikaclarla
karekterize kabarik eritematdz alanlar.
Daha eski lezyonlarda atrofik skarlar
olusabilir

3. Fotosensitivite Hasta anemnezinde belirtilen ya da
doktorun gozlemiyle saptanan, giines
1s518ina  anormal reaksiyona baglh deri

dokiintiisii
4. Oral Ulser Oral veya nazofarengeal {ilser, doktor
tarafindan gozlenebilen, genellikle agrisiz
5. Artrit Iki veya daha fazla periferik eklemi tutan
hassasiyet, sislik veya eflizyon ile

karekterize noneroziv artrit

6. Serozit a) Plorezi: Ploritik agriyr diisiindiiren
anemnez veya doktorca duyulan siirtiinme
sesi ya da plevral efiizyon bulgular1

b) Perikardit: Elektrokardiyografi ile ya da
stirtiinme sesi ile veya perikardial efiizyon
bulgulari ile saptanan

7. Renal bozukluklar a) 0,5 gr/glinden daha fazla veya eger
kantitasyon  yapilamiyorsa 3+  {izeri
persistan proteintiri

b) Hiicresel silendirler: Kirmizi hiicre,
hemoglobin, graniiler, tiibiiler ya da miks




Cizelge 2.2. (devam) SLE Siniflama Kriterleri

8. Norolojik bozukluklar

a) Konviilsiyon: Herhangi bir sorumlu ilag
ya da lremi, ketoasidoz ya da elektrolit
imbalanst gibi bilinen metabolik bozukluk
olmadan

b) Psikoz: Herhangi bir sorumlu ila¢ ya da
tiremi, ketoasidoz ya da elektrolit imbalansi
gibi bilinen metabolik bozukluk olmadan

9. Hematolojik bozukluklar

a) Hemolitik anemi: Retikiilositoz ile
beraber

b) Lokopeni: 4 000/mm®>ten daha az, 2
veya daha fazla dlgiimde

c) Lenfopeni: 1 500/mm*ten daha az2
veya daha fazla dlgiimde

d) Trombositopeni: 100 000/mm*’ten daha
az, sorumlu ila¢ yoklugunda

10. Immiinolojik bozukluklar

a) Pozitif LE hiicresi

b) Anti-dsDNA: Anormal titrede nativ
DNA antikoru

c) Anti-Sm: Sm ¢ekirdek antijenine karsi
antikor mevcudiyeti

d) Treponema pallidum immobilizasyon ya
da floresans treponemal antikor
absorbsiyon testi ile teyit edilen alt1 aydan
daha fazla siireli sifiliz testlerinin yalanci
pozitifligi

11. Antiniikleer antikorlar (ANA)

Herhangi bir zamanda ilaca bagli lupus
sendromu ile ilgili olabilecek ilag kullanimi
olmaksizin immiinofloresans ya da esdeger
bir 6l¢iimle elde edilen anormal ANA titresi

2.1.6. Klinik bulgular

Hastaligin klinik tablosu ¢ok genis bir spektrum gdsterir. Hafif bulgular goriilebilecegi gibi

agir, hayati tehdit eden bulgular da goriilebilmektedir. Halsizlik, yorgunluk, ates, kilo

kayb1 en sik gorilen SLE bulgularindandir. Ancak herhangi bir enfeksiyon veya

fibromiyalji sendromunda da bu semptomlar goriilebilecegi i¢in tam1 koymada yeterli

degildir [15].




Mukokutandz bulgular

Mukokutandz bulgular, spesifik ve spesifik olmayan bulgularn igerir. Lupusa spesifik

lezyonlar akut, subakut ve kronik lezyonlar olarak siniflandirilabilir [14, 35].

Akut malar ras

Tipik kelebek tarzi rasg goriintiisii vardir. Genellikle glines 1s181na maruziyet sonucu ortaya
cikan kasintili veya agrili, kabarik lezyonlardir. Ras, giinler veya haftalar siirer ve
genellikle diger inflamatuar belirtilerle beraber goriiliir. Diger akut kutandz lezyonlarda

genel eritem ve biilloz lezyonlar vardir. Akut kutandz lupus eritematozusta rag, gegicidir ve

skar birakmadan iyilesir [5, 35].

Subakut ras

Subakut kutandz lezyonu olan hastalarin yaklasik % 50°si SLE iken, SLE’li hastalarin
yaklasik % 10’unda subakut ras mevcuttur. Subakut kutandz lupus eritematozuslu
hastalarda aniiler lezyonlar goriilebilir ve bu biiylik olasilikla anti-Ro ve anti-La
antikorlartyla iligkilidir. Subakut kutandz lupus eritematozus lezyonlar1 kii¢ik ve
eritematdz olarak baglar, sonrasinda aniiler lezyonlara dontisiir. Tipik olarak simetrik,
yaygin, ylizeyel ve skar birakmayan lezyonlardir. Genellikle boyunda, omuz, gogis, sirt ve

elin ekstansor yiiziinde goriliir [36].

Kronik ras

Diskoid lupus eritematozus (DLE) lezyonlar1 SLE’li hastalarin % 25’inden fazlasinda
goriiliir. DLE’li hastalarin yaklasik % 5-10 kadarinda SLE gelisme riski vardir. Diskoid
lezyonlar eritematdz, birbirinden farkli, dilate sa¢ koklerine uzanan yapiskan pulla ¢evrili
hafif infiltre plaklarla karekterizedir. Genellikle yiizde, boyunda ve kafa derisinde, nadiren
de kulaklarda ve st govdede goriiliir. Periferde aktif inflamasyonla yavasga genisler ve

daha sonra santral skar, atrofi ve dispigmentasyon birakarak iyilesir [37].
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Diger raslar

Lupus profundus kutandz lezyonla birlikte veya kutandz lezyon olmadan goériilen sert
nodiillerdir. Nodiiller genellikle agrilidir. Kafa derisinde, yiizde, kollarda, gogiiste, sirtta,

uylukta, kalgcada goriilebilir. Ulserasyon genellikle gdzlenmez [14].

Alopesi

Asirt sa¢ dokiilmesi olarak tanimlanir ve birgok SLE’li hastada goriiliir. Kafa derisinde,
kaslarda, kirpiklerde, sakalda ve viicut killarinda olusabilir. Skar birakan alopesi, tipik
olarak kafa derisini etkileyen diskoid lupusun bir komplikasyonu olarak gelisir. Hastalarin
saclar1 kolayca kirilabilen ince telli sacglardir. Genellikle hastalik aktivitesiyle frontal

bolgeden baglar, sonrasinda arkaya dogru ilerler [5].

Fotosensitivite

Giines 15181 veya floresandan gelen ultraviyoleye maruz kalindiginda raslarin ortaya

¢ikmasi olarak tanimlanir. SLE’li hastalarin % 60-100’tinde goriiliir [5].

Mukoz membranlar

Hastalarin yaklasik % 25-45’inde mukdz membran tutulumu goriiliir. Yumusak ve sert
damakta, yanak mukozasinda eritemle gevrili iilserler, skarlar, eritem ve beyaz plaklarla

karekterizedir. Oral lezyonlar lupusun ilk belirtisi olabilir [35].

Muskuloskeletal sistem bulgulari

Eklem agrisi, SLE’de en sik rastlanan semptomdur. Hastalarin % 76-100’linde goriiliir.
Hastalarin ¢ogunda, 6dem, eritem, sicaklik ve azalmis eklem hareket agikligi gibi artrit
belirtileri goriiliir [38]. Artrit, her eklemi etkileyebilmesine ragmen, en ¢ok elin kiigiik
eklemlerinde (proksimal interfalangeal ve metakarpofalangeal), el bilekleri ile dizlerde
goriiliir ve simetriktir. Yirmi-dort saat icinde diizelebilir veya daha israrli olabilir. Bu
Ozelliklerin bircogu baslangicta diagnostik olarak erken RA'yr diisiindiirebilir. Ancak
RA'nin aksine, SLE’de artrit nonerozivdir ve deformite birakmaz. Ulnar deviasyon,
hiperfleksiyon ve hiperekstansiyon gibi bozukluklar goriilebilir; ancak bunlar daha sonra

azalir. Eklemdeki bu hipermobilite, eklem kapsiilii, ligament ve tendon gibi paraartikiiler
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dokularin etkilenmesine sekonder gelisir. Buna Jaccoud benzeri artropati denir. Daha
nadiren eger eroziv degisiklikler olursa, bunlar1 klinik olarak RA’dan ayirmak ¢ok giigtiir.
Ancak SLE’deki degisiklikler nonprogresiftir [39, 40]. Tenosinovit SLE'de goriilen erken
donem bulgularindandir. Tendon riiptiirleri patellar tendon, Asil tendonu, bisepsin uzun
basi, triseps ve elin ekstansor tendonlart gibi viicudun farkli bolgelerinde gortilebilir. Elin
fleksor tendonlar1 boyunca subkutandz nodiiller bulunabilir. G6giis agris1 ve rahatsizlik
hissi kostokondrite sekonder geligebilir; ancak anjina pektoris, perikardit ve Ozefageal

spazm ekarte edilmelidir. Ayrica relapsing polikondritis de olusabilir [41].

Ayrica SLE'de osteonekroz da goriilebilir. Kalgada osteonekroz sikligi % 5-10 oranindadir.
En sik etkilenme femur basinda goriiliir. Bunun disinda femur kondilleri, talus, humerus
basi, metatars baglari, radial bas, karpal ve metakarpal kemiklerde de goriilebilir.
Genellikle bilateraldir, ancak es zamanli olmak zorunda degildir. Birgok vaka
kortikosteroid kullanimiyla iligkilidir. Tipik olarak osteonekrozlu hastalar, tek ekleme

lokalize, hareketle artan ve istirahatle azalan agr1 tarif ederler [42, 43].

Genel miyalji ve kas zayiflig1 alevlenme donemlerinde goriilebilir. Genellikle deltoid ve
kuadriseps femoris kaslarinda goriilmektedir. Glukokortikoid ve antimalaryal ilag

kullaniminin sonucu olarak da SLE'li hastalarda miyopati gelisebilir [41].

Renal bulgular

Tiim SLE hastalarinin % 40-70'inde goriiliir. Renal tutulum morbidite ve hastanede kalis1
en cok etkileyen faktorlerdendir. Bobrekte immiin kompleks formasyonu, bobrek
hiicrelerinin proliferasyonu ve aktivasyonu ile intra-glomeriiler inflamasyonla sonuglanir.
Degisik seviyelerdeki proteiniiri lupus nefritinin baskin 6zelligidir ve genellikle ona
glomeriiler hematiiri de eslik eder. Idrar analizi renal tutulumun monitdrize edilmesi ve
belirlenmesinde en onemli ve etkili yontemdir [44]. Ayak bileklerinde 6dem, sekonder
kalp yetmezligine bagli nefes darlig1, kopiikli idrar gibi semptomlar belirgin hasar olusana
kadar goriilmez. Serolojik anormallikler, klinik semptomlarin ortaya ¢ikmasindan aylar
once gelisebilir. Bu nedenle, SLE hastalarinda belirli periyotlarla hipertansiyon agisindan
kan basmcinin olgiilmesi, proteiniiri, hematiiri ya da hiicre silendirleri agisindan idrar
incelenmesi ve kreatinin, tire ylksekligi agisindan kan tetkiklerinin yapilmasi

onerilmektedir [45].
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Sinir sistemi bulgulari

Yaklasik her ti¢ SLE'li hastanin ikisinde noropsikiyatrik tutulum vardir [46]. Bu klinik
semptomun patofizyolojisi hala anlasilamamistir. Vaskiilopati, l0koagresyon veya
trombozis ve antikor-iliskili néronal hiicre yaralanmasi veya disfonksiyonunun neden
oldugu vaskiiler okliizyonun etkili oldugu tahmin edilmektedir. Noropsikiyatrik sistemik
lupus, santral, periferal ve otonomik sinir sisteminin norolojik bulgular1 ve baska
nedenlerin diglandig1 psikiyatrik bozukluklar: igerir. Bu semptomlarin biri veya birden

fazlas1 ayn1 hastada goriilebilir [46, 47].

SLE'de psikiyatrik hastaliklarin bir¢ok ¢esidi vardir. Ruh hali bozukluklari, anksiyete ve
psikoz bu tablolardan birkagidir. Hastalar dikkat eksikligi, konsantrasyon bozuklugu, zayif
hafiza ve kelime bulmakta zorluk gibi énemli kognitif bozukluklar gosterebilir. Yaygin
norolojik disfonksiyonun bir diger komplikasyonu ise akut konflizyonel durumdur ve
bilingsel rahatsizlik olarak tanimlanir. Kognitif rahatsizliklar, ruh hali veya davraniglarda

degisiklikler eslik edebilir [48].

Santral sinir sistemi tutulumuna bagli ndrolojik bulgulardan biri de fokal veya genel
ndbettir. Bas agris1 en sik rastlanan sikayettir. Lupus kaynakli bas agrisi, siireklidir,
ciddidir ve narkotik analjeziklere yanit vermez. Bununla birlikte, lupusla ilgisi olmayan
ciddi migren de benzer 6zellikler gostermektedir. Bening intrakraniyal hipertansiyon da
bas agrisinin bir nedeni olarak goriilmektedir. Lupoid skleroz, multiple skleroza (MS)
benzer kompleks norolojik defisitlerin goriildiigli nadir bir durumdur. Miyelopati ve

aseptik menenjit de nadiren goriliir [48, 49].

Kranial sinir tutulumu, Gorsel defektler, korliikk, nistagmus, pitozis, tinnitus, vertigo ve
fasial paraliziye neden olabilir. Periferal néropati, motor, duyusal, hem motor hem duyusal
veya monondritis multipleks seklinde olabilir. Baz1 hastalarda alt ekstremite paralizisi,

duyusal defisit ve sfinkter kontrol kaybinin oldugu transvers myelit goriilebilir [48].

Kardiyovaskiiler tutulum

SLE'de en sik goriilen kardiyak tutulum perikardittir. Hastalarin yaklasik % 25'inde
goriiliir. Perikardial efiizyonlar asemptomatik olabilir. Miyokard tutulumu nadir goriiliir ve

tipik olarak lupus aktivitesiyle olusur. Hastada ates, dispne, tasikardi ve konjenital kalp
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yetmezligi goriilebilir. Sol ventrikiil disfonksiyonunun klinik 6zellikleri olan non-spesifik
ST-T dalga degisiklikleri, segmental duvar hareket anomalileri ve azalmis ejeksiyon

fraksiyonu hastalarin % 80'inden fazlasinda goriiliir [50].

SLE hastalarinda kardiyovaskiiler hastaliklardan dolay1r morbidite ve mortalite oranlari
artmistir. Aterosklerozis ve valvular kalp hastaliklar1 siklikla gozlenir. Valvular kalp
hastaliklar1 arasinda en ¢ok goriilen anormallik mitral ve aortik kapaklarin kalinlagsmasidir.
Valvular hastaligi olan hastalar inme, periferal embolizm, kalp yetmezligi ve enfekte
endokardit agisindan olmayanlara gore iic kat daha fazla risk altindadir. Ayrica SLE

hastalarinda emboli gelistiginde Libman-Sacks endokarditi arastirilmalidir [50, 51].

Pulmoner tutulum

Plevra ve akcigerler tutulabilir. Sonugta lupus ploriti, lupus pnémonisi, plevral eflizyon,
intertisyel akciger hastaligi, pulmoner kanama, pulmoner emboli ve pulmoner
hipertansiyon gortilebilir. Yaygin lupus aktivitesiyle iligkili olarak akut pulmoner tutulum

gelisebilir [52].

Lenfadenopati- splenomeqali

Lenfadenopati hastalik baslangicinda veya alevlenmelerle ortaya cikabilir. Hastalarin
yaklagik % 40'inda goriiliir. Lenf nodlar1 tipik olarak hassas degildir ve yumusaktir.

Lenfadenopatiler genel olarak servikal, aksillar ve inguinal bolgede bulunur [14].

Hematolojik tutulum

En sik goriilen hematolojik bulgu anemidir. Kronik inflamasyon ve bobrek yetmezligine
bagli olarak eritropoietinin baskilanmasi nedeniyle olusur. Kan demiri normaldir.
Otoimmiin hemolitik anemi hastalarin % 10'unda goriiliir. Kan kaybi ya ilaglara bagh
olarak gastrointestinal sistem kanamasi ya da artmis menstrual kanama sonucu goriiliir.

Demir eksikligi anemisi bu durumlarda siktir [53].

Lokopeni hastalarin % 40-65'inde goriiliir. Genellikle hastalik aktivitesiyle iligkilidir.
Lokosit sayist 4 000/mm®ten azdir. Lenfositopeni (1 500/mm>ten az) sik goriilen

bulgudur. Bu iki bulgu siniflama kriterleri arasinda yer almaktadir [54].
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Trombositopeni en sik immiin aracili trombosit yikimi nedeniyle olusur. En ¢ok agir ve
aktif SLE'li hastalarda ortaya c¢ikar. Cogunlukla anemi ve lokopeni de wvardir.
Trombositopenili hastalarda petesi ve purpura da ortaya ¢ikabilir [14, 54]

Gastrointestinal tutulum

Hastalarin ¢cogunda gastrointestinal sistem sikayetleri ortaya ¢ikabilir. Hazimsizlik, bulanti
ve kusma goriilebilir. SLE'li hastalarin % 10'unda pankreatit olusabilir. Vakalarin %
30'unda karacier fonksiyon testlerinde bozukluk goriilebilir. Daha ciddi karaciger

hastalig1 enfeksiydz, primer biliyer siroz ve otoimmiin hepatit kaynakli olabilir [55].

GOz tutulumu

Retinal arterin inflamasyonu SLE'li hastalarin % 8'inden fazlasinda goriiliir. Ozellikle deri
lezyonu olan hastalarda konjonktivit ve episklerit gelisebilir. Retina damarlarinin yaninda
beyaz, atilmis pamuk goriiniimiinde cisimler belirlenebilir. Remisyon déneminde bunlar
kaybolur. Uveit olduk¢a nadir gériilen bir bulgudur. Optik nérit de nadirdir ve transvers

miyelitle iliskilidir [56].
2.1.7. Ilaca bagh lupus

Prokainamid, metil dopa, hidralazin, klorpromazin, izoniazid kullanilmasi sonucu lupusa
benzer semptomlarin ortaya ¢ikmasi durumudur [57]. ilaca bagh lupusa spesifik ACR
kriteri bulunmamaktadir. Hastalarda siklikla ates, keyifsizlik, akut miyalji gibi genel
semptomlar goriiliir. Artikiiler bulgular hastalarin % 80’inde artritten ziyade artralji
seklindedir. Idiopatik SLE’de goriilen renal, nérolojik, dermatolojik vb. bulgular ilaca
bagli lupusta nadir goriiliir. Anti-dSDNA ve anti-sm ilaca bagl lupus i¢in spesifik degildir
[57].

2.1.8. Tedavi

SLE tedavisinde oncelikli olarak hasta egitimi ¢ok biiyiikk onem tasimaktadir. Hastalari,
hastaliklar1 ve tedavisi hakkinda bilgilendirmek, tedaviye uyum agisindan énemlidir. SLE
tedavisinde kullanilan konservatif yontemler, medikal tedavi ve fizyoterapi yontemleri

olarak ayrilabilir [1].
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Medikal tedavi

Medikal tedavinin amaglari, inflamasyonun neden oldugu hedef organ hasarmi ve
otoimmiiniteyi azaltmaktir. Medikal tedavi siiresince, ilaglarin yan etkileri ve klinik
semptomlarin genis spektrumlu oldugu unutulmamali, hasta takibi iyi yapilmalidir. Tedavi

hastaya 6zel planlanmalidir [14].

Tedavide kullanilan ilaglar nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII), kortikosteroidler,
antimalaryal ilaglar olan klorokin ve hidroksiklorokin ile immiinsupresif-sitotoksik

ilaglardir [1, 58]

Fizyoterapi

SLE'l hastalarda agr1 sik goriilen bir bulgudur. Eklemlerdeki agri artrit agris1 veya artralji
tarzinda olabilir. Avaskiiler nekroz da eklem agrisina yol agabilir. Agr1, akut durumlarda
soguk uygulamayla, kronik durumlarda ise kontrollii sicak uygulamayla kontrol altina
aliabilir. TENS, akut ve kronik durumlarda da etkili bir fizyoterapi ajanidir. Ancak bu
yontemler avaskiiler nekroz gelistiginde yanit vermez. Eklem iizerindeki agirligin

giderilmesi gerekir [59].

Saglikta ve hastalikta fiziksel aktivite ve egzersizin faydalar1 bilinmektedir. Diizenli
egzersiz, enduransi, esnekligi, kas kuvvetini ve enerji harcamasii arttirir. Viicut
kompozisyonunda iyilesme ve duygu durumunda diizelme saglar. Stresle basa ¢ikmada,
kendine giiven ve iyilik halinde artisa neden olur. Bununla birlikte, erken &liim, kalp
hastaliklari, hipertansiyon, kanser ve obezite riskini azaltir. Anksiyete ve depresyonla baga

¢tkmada etkilidir. Saglik harcamalarinda da azalma saglar [60, 61]

SLE hastalarinda en sik goriilen semptomlardan biri de yorgunluktur [62]. Yorgunluk,
hipotiroidi, depresyon, fibromiyalji sendromu veya kronik hastaliktan kaynaklaniyor
olabilir. Bu nedenle altta yatan neden iyi bilinmelidir. Fotosensitivitesi olan hastalarda
ultraviyole 1sinlarina maruz kalma sonucu hastalik alevlenmesi ve yorgunluk goriilebilir.
Bu hastalara ultraviyole 1sinlarindan korunmalar1 i¢in tavsiyelerde bulunmak faydali
olacaktir. Kronik hastalik, depresyon veya fibromiyalji sendromu nedeniyle sedanter
yasam stilinin tercih edilmesi de yorgunluk nedeni olabilir. Bu problem de obezite, azalmis

kardiyopulmoner endurans gibi aerobik kapasiteyi olumsuz yonde etkileyecek daha biiyiik
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problemlere yol agabilir. Aerobik kapasiteyi arttiracak egzersizler, tedavinin bir pargasi
olarak diistiniilmelidir [62]. Son zamanlarda yapilan ¢alismalara gore egzersiz, SLE’li
hastalar i¢in yorgunluk, depresyon, aerobik kapasite, otonomik kontrol ve yasam kalitesi

gibi birgok klinik bulgu acisindan giivenli ve etkili bir yontemdir [62].

Iskelet kaslarinmn bir endokrin organ gibi sitokin salgiladig1 ve diizenli egzersiz egitiminin
antiinflamatuar etkiye sahip oldugu, son donemlerde ¢esitli calismalarla gosterilmistir. Kas
kontraksiyonuyla oncelikle IL-6, devaminda da IL-1 reseptor antagonist, IL-10 ve Timor
Necrosis Factor-o (TNF-a) reseptor salgilanir. Maksimum oksijen tiiketiminin (VOzmax) %
50-80'inde uygulanan aerobik egzersiz, TNF-a seviyesi ve C-reaktif protein (CRP)
degerlerini azaltir. Yapilan ¢alismalarda 12 haftalik kuvvetlendirme egitiminin de CRP
diizeylerini azalttig1 gosterilmistir [63]. Bununla beraber, kas kalinlig1 ile TNF-a arasinda
ters bir iligki vardir. Bu da, kas kitlesinin inflamasyonu azaltict bir etkisi oldugunu
diistindiirmektedir. Bu bilgiler 1s1ginda, hem aerobik egzersizin hem de kuvvetlendirme

egitiminin antiinflamatuar etkileri arttirdig1 sdylenebilir [63].

SLE'li hastalarda ozellikle depresyon semptomlart veya fibromiyalji sendromu eslik
ediyorsa postlir bozuklugu gelisebilir. Bu nedenle hastanin ihtiyacina gore postiir
egzersizleri, germe egzersizleri ve gevseme egzersizleri uygulanabilecek etkili

yontemlerdendir [64].

Ayrica, bu hastalarda aerobik kapasite etkilendigi i¢in solunum kaslarin1 kuvvetlendirmek,
solunum kas direncini gelistirmek ve yasam kalitesini arttirmak i¢in solunum kas egitimi

de uygulanabilir [65].

Egzersiz tedavisi planlanirken hastanin yasi, hastaligin evresi, sistemik tutulum, eklem

tutulumunun derecesi ve hastanin uyumu goéz oniinde bulundurulmalidir [66].

SLE'de ciddi organ tutulumu olan hastalarda da endurans azalmig, yorgunluk artmustir.
Odem nedeniyle eklemlerin pozisyonlanmasi ve olusabilecek kontraktiirlerin engellenmesi

gerekmektedir [59].

SLE’de nadiren eklem deformiteleri goriilebilir. Bu durumda ortez kullanimi ve egzersiz

tedavisi uygulanabilir. Ortez uygulamalar1 zayiflamis yapilar1 destelemek, eklem iizerine
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binen stresleri azaltmak, eklemi uygun pozisyonda desteklemek ve fonksiyonu arttirmak
amaciyla kullanilmaktadir. Elde gelisen hiperfleksiyon ve hiperekstansiyon deformiteleri
icin 3 nokta prensipli ortezler, el bilegi ve metakarpofalangeal eklemlerde goriilen ulnar ve
radial deviasyon i¢in istirahat splinti, halluks valgus deformitesi i¢in halluks valgus ortezi
kullanilabilir. Ayrica, intrinsik kas kontraktiiriinii engellemek i¢in interosseal kaslara
cengel germe uygulanabilir. Germe egzersizleri nazik ve agrisiz olmalidir. Normal eklem
hareket acgikligi egzersizleri ve tendon kaydirma egzersizleri de uygulanabilecek

fizyoterapi yontemlerindendir [67].

2.2. SLE'de Giinliik Yasam Aktivitelerini Etkileyen Faktorler

SLE'de giinliik yasam aktivitelerinin (GYA) etkilendigine dair c¢esitli calismalar
bulunmaktadir [68, 69]. GY A'y1 etkileyen parametrelerden en dnemlileri, fiziksel aktivite,
hastalik aktivitesi, depresyon, yorgunluk, kinezyofobi, agri, yasam kalitesi, uyku kalitesi ve

sosyo-ekonomik statii olarak tespit edilmistir [70-75].

2.2.1. Fiziksel aktivite

Fiziksel aktivite, dinlenme seviyesinin {istlinde enerji harcamasi gerektiren iskelet kaslar
tarafindan olusturulan hareket olarak tamimlanir. Diinya Saglik Orgiiti (WHO) fiziksel
inaktivitenin, en sik dordiincii mortalite sebebi oldugunu ve yaklasik 3.2 milyon liimden
sorumlu oldugunu bildirmistir [76]. Viicutta genis kas kiitlesinin yer almasi enerji
harcamasinin artmas1 anlamima gelir. Fiziksel aktivite fizyolojik olarak, biiylime,
yiyeceklerin termik etkileri ve istirahat metabolizmasini igeren total enerji harcamasinin bir
komponentidir. Hareket olarak fiziksel aktivite, rekreasyonel, rehabilitatif veya gelisimsel
hareketler olup, boslukta veya artmis kuvvete karst olusan istemli hareket olarak
tanimlanir. Toplumda egzersiz, fiziksel uygunluk gibi terimler ¢ogunlukla fiziksel aktivite

terimi ile karigtirllmaktadir [77].

Egzersiz, fiziksel aktivitenin bir alt kiimesidir; fiziksel uygunlugun bir veya birden fazla
komponentini siirdiirmek veya iyilestirmek i¢in yapilan planlanmis, tekrarli viicut
hareketleri olarak tanimlanmaktadir. Saglikli yasamak ve bunu siirdiirmek i¢in kabul edilen
genel tavsiyeler American College of Sports Medicine (ACSM) ve American Heart
Association (AHA) tarafindan belirtilmistir [78].
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Fiziksel aktiviteyi degerlendirmek icin kalp hizi monitorizasyonu, pedometre,
akselerometre, stabilometre gibi objektif yontemler kullanilabilecegi gibi giinliik, kayit,

ge¢misi sorgulayan anketler gibi subjektif yontemler de kullanilabilir [77].

Romatizmal hastaliklarda fiziksel aktivite seviyesinin diisiik oldugu yapilan ¢alismalarla
ortaya konmustur. Fiziksel inaktiviteye neden olan bir¢cok faktor iizerinde durulmaktadir.
Yorgunluk, agri, sabah tutuklugu, psikolojik bozukluklar gibi bir¢ok hastalik semptomlart,
fiziksel aktiviteye engel olabilmektedir [79]. Hastalikla iligkili semptomlar diginda
hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu, sosyo-ekonomik statii, medeni durum, obezite,
kalp hastaliklar1 gibi demografik ve biyolojik 6zellikleri, hastalarin beklentileri, ruhsal
durum, stres, motivasyon, inang gibi psikolojik, mental ve duygu durumlari, ulasim, uygun
alan, ev ekipmanlari, mevsim-hava degisiklikleri, aktivite yapilacak zemin gibi gevresel

faktorler ile sosyal ve kiiltiirel faktorler de fiziksel inaktivite nedeni olabilir [80].

Genel popiilasyonda fiziksel aktivitenin kardiyovaskiiler hastaliklar1 ve bunlarla ilgili risk
faktorlerini azalttig1 bilinmektedir. SLE'li hastalarda da diisiik fiziksel aktivite seviyesinin
proinflamatuar HDL ve artmis ateroskleroz riskiyle iliskili oldugu bulunmustur [70].
Bununla birlikte SLE’li hastalarda fiziksel aktivitenin diisiik oldugu yapilan ¢aligmalarla
belirlenmistir. Giincel bir caligmaya gore hastalarin % 23’ fiziksel olarak inaktif
bulunmustur [81]. John Hopkins Lupus Cohortta ise hastalarin % 70’inin sedanter yasam
tarzlar1 oldugu sdylenmektedir [81]. Bruce ve digerlerinin yapmis olduklari bir ¢aligmada
da SLE’li hastalarin saglikli kontrol grubuna goére daha sedanter bir yasam tarzina sahip

olduklar1 bulunmustur [81].

2.2.2. Hastalik aktivitesi

SLE aktivasyon ve remisyon donemleriyle karakterize, sistemik tutulumlar gosterebilen
kronik bir hastaliktir. Hastalik preklinik fazla baslar. Bu fazda hastaliga spesifik olan ve
olmayan otoantikorlar goriiliir. Daha sonra hastalik, klinik bulgularin goriildiigii klinik
fazla devam eder. Erken teshis ve tedavi saglanamazsa hastalik 6liimciil sonuglar
dogurabilir [14]. Yapilan bir ¢alismaya goére tan1 konulduktan 10 yil sonrasi i¢in hayatta
kalim oran1 % 80-90’dir. Bu nedenle hastalarin diizenli araliklarla kontrollere katilimi ve
tedaviye uyumu oOnemlidir. Bu kontrollerde koruyucu oOnlemler ve tedavi ele alinir.

Eritrosit sedimentasyon hiz1 (ESH), CRP, periferik yayma, idrar tetkiki, tam kan sayimi, 24
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saatlik idrarda protein atilimi, organ tutulumu ve ilag¢ toksisitesi degerlendirilir. SLE
smiflama kriterleri hastalik aktivitesini gostermez [82]. SLE’de hastalik aktivitesini
degerlendirmek icin bir¢cok global aktivite indeksi bulunmaktadir. Bunlar, European
Consensus Lupus Activity Measure (ECLAM), British Isles Lupus Assessment Group
Scale (BILAG), Systemic Lupus Activity Measure (SLAM), Lupus Activity Index (LAI),
National Institutes of Health SLE Index Score (SIS) ve Systemic Lupus Erythematosus
Disease Activity Index (SLEDAI) seklinde belirlenmistir [83].

2.2.3. Depresyon

Depresyon, tiim toplumlar1 etkileyen ve hastaliklarin komplikasyonu olarak da gelisebilen
onemli bir bulgudur. Konsantrasyonun, 0zgiivenin, enerjinin, ilgi ve memnuniyetin
azalmasi, uyku ve istahin bozulmasi, sugluluk duygusu ve depresif ruh hali gibi

semptomlarla gézlenen mental hastalik olarak tanimlanir [84].

SLE’li hastalarda depresyon sik goriilen bir semptomdur. Nedeni, santral sinir sistemindeki
bir lezyon olabilecegi gibi, kronik hastaligin psikolojik bir tablosu da olabilir. Yapilan
calismalarda  noropsikiyatrik ~ semptomlara,  nérofizyolojik  degisiklikler — ve
biyokimyasallarin neden oldugu gosterilmistir. Ayrica, immiin sistemin bozulmasiyla
iliskili olarak Hipotalamik-Pituitary-Adrenal aksis disfonksiyonu, depresyona neden olan
norofizyolojik degisikliklerle iligkilidir. Beyin-omurilik sivisinda yer alan serebro-reaktif
otoantikorlar da beyinde davranislarla ilgili olan ndronlara zarar verebilir. Lupuslu
hastalarda limbik sistemdeki beyin lezyonlar1 emosyonel ve davranigsal bozukluklara yol

acabilir [84].

2.2.4. Yorgunluk

Yorgunluk romatizmal hastaliklarda sikg¢a goriilen bir bulgudur. Halsizlik, bitkinlik ve

enerji kaybinin subjektif degerlendirmesi olarak tanimlanmaktadir [85].

SLE’de yorgunluk en ¢ok goriilen bulgulardan biridir. Birgok vakada yorgunlugun nedeni
bilinmemektedir. Yorgunluga neden olan SLE ile iligkili faktorler, uyku bozukluklari,
fiziksel inaktivite gibi patokronobiyolojik faktorler [86, 87], anksiyete, depresyon gibi
patofizyolojik faktorler [87], fibromiyalji sendromu gibi kronik agrilar [88], obezite [88]
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ve yeterli sosyal destegin saglanamamasi olarak distliniilmektedir. Baz1 ¢aligsmalarda
yorgunluk, sitokin ve otoantikor seviyelerine bagli hastalik aktivitesiyle iliskili
bulunmusken, digerlerinde boyle bir iliski gosterilememistir [89, 90]. Ayrica etnik koken,
medeni durum, sigara kullanimi, konstitusyonel bulgular, nd&rolojik tutulum,
kardiyovaskiiler tutulum, bas agrisi ve antidepresan ila¢ kullanimi yiiksek yorgunluk

diizeyi ile iliskili bulunmustur [89].

SLE’li bircok hasta i¢in yorgunluk, giinliik yasam fonksiyonlarmi engelleyen,
konsantrasyonu azaltan, is yapabilme yetenegini ve sosyal hayati olumsuz yonde etkileyen

ve yasam kalitesinin azalmasina neden olan 6nemli bir faktordiir [91].

Genel popiilasyonda erkeklerin % 20'si, kadinlarin % 30'u yorgunluktan yakinmaktadir
[92]. Saglikli kisilerde genellikle asiri egzersiz veya efor sonucu ortaya ¢ikan akut
yorgunluk goriiliir. Kronik hastaliklarda goriilen kronik yorgunluk ise tipik olarak asiri
egzersizle iligkili olmayan ve dinlenmeyle ge¢meyen karekterdedir [92]. Yapilan
caligmalarda, SLE’li hastalarin % 53-80’inin primer sikayetinin yorgunluk oldugu
gosterilmistir [89, 92, 93]. Yorgunluk siddetinin MS gibi diger kronik hastaliklarla
kiyaslandiginda SLE'de daha yiiksek oldugu goriilmiistiir [72]. Remisyon dénemindeki
hastalarda dahi yorgunlugun goriilmesi SLE'nin tipik 6zelliklerindendir [72].

2.2.5. Kinezyofobi

Kinezyofobi, agrili durumlar veya yaralanma durumlarinda fiziksel aktivite veya harekete
kars1 olusan asir1 ve irrasyonel korku olarak tanimlanir [94]. Hareket korkusunun fiziksel
inaktivitedeki rolii, akut ve kronik bel agris1 gibi muskuloskeletal problemlerde, primer
Sjogren sendromu (SS) ve fibromiyalji sendromu gibi romatizmal hastaliklarda ortaya
konmustur [95, 96]. Aktiviteden kaginmaya neden olan korku, mobilitenin, kuvvetin ve
aerobik kapasitenin azalmasi gibi fizyolojik bozukluklara yol agabilir. Artmig aktivite
kisitlamas1 aktivite toleransinda azalmaya; aktivite korkusu da dengenin bozulmasina
neden olur. Aktiviteden kaginma ayrica, aktivitenin dogru yapilmasini da engeller. Korku
ve anksiyete agri algisinin artmasina yol agabilir [97]. Kronik romatizmal hastaliklarda
artrit, eklem agrilari, agir tutulumlar kinezyofobiye zemin hazirlamaktadir. Romatizmal

hastaliklarda kinezyofobi varligini arastiran calismalar giin gectik¢e artmaktadir. Bununla
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birlikte SLE’li hastalardaki kinezyofobi oranini inceleyen ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir

[71].

2.2.6. Agn

Agri, olan veya olmasi muhtemel doku hasariyla iliskili olarak, kisinin hosuna gitmeyen
emosyonel duyum olarak tanimlanmistir [98]. Kronik agri, bireylerin is yapabilme giiclini
ve psikososyal durumunu olumsuz yonde etkileyen 6nemli bir faktordiir. SLE'li hastalarda
agri, artrite bagl ya da artralji seklinde goriilmekte ve hastalarin basa ¢ikmak zorunda

kaldiklar1 en stk semptomlardan biri olarak diisiiniilmektedir [94].

SLE’de agrinin nedeni bir¢ok faktor olabilir. Genellikle, artralji ve miyalji gibi
muskuloskeletal kaynakli agrilar goriilmektedir. Yaygin kronik agri, genellikle fibromiyalji
sendromu seklinde goriiliir. Fibromiyalji sendromu, SLE’ye sekonder olarak gelisebilir ve
hastalik aktivitesiyle iligkili degildir. Erken donemde agrinin nedenini saptamak, daha

sonra gelisme ihtimali olan yaygin agri riskine kars1 6nlem almak ag¢isindan énemlidir [99].

2.2.7. Yasam kalitesi

Yasam kalitesi, kisinin doyum diizeyini etkileyen, fiziksel, ruhsal ve toplumsal faktorleri
iceren, gilinliikk yasamdaki etkilere verilen tepki seklinde tanimlanir. Bireyin algisi
onemlidir ve yasadig1 cevre sartlarina kiiltiir degerlerine gore degisir. Yasam kalitesi,
bireyin fiziksel sagligi, psikolojik durumu, bagimsizlik diizeyi ve sosyal iliskilerinden

etkilenir [100].

SLE'li hastalarda yasam kalitesinin sagliklt kontrollere gore diisik oldugu yapilan
caligmalarla belirlenmistir [101, 102]. Bu hastalarda yasam kalitesinin diisiik olmasina
neden olan bir¢ok faktér vardir. Bu faktorler; fiziksel aktivite seviyesinin diisiik olmasi
[103], ileri yas [101, 102], kadin cinsiyet [104], etnik koken [105], ESH [102], diisiik
egitim diizeyi [101, 105], diisiik gelir diizeyi [101], hastalik siiresi [102], issizlik [102],
sigara kullanim1 [156], kortikosteroid dozu [102], viicut kitle indeksi (VKi) [102],
fibromiyalji sendromu [101], depresyon/anksiyete [100] ve vertebral fraktiirler [102]

seklinde siralanabilir.
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Literatiirde SLE hastalarinda fiziksel aktivite seviyesi, depresyon, yorgunluk, agri, hareket
korkusu ve yasam kalitesi gibi ¢esitli fiziksel ve psikolojik parametreleri ayr1 ayri
degerlendiren c¢esitli caligmalar bulunmaktadir. Ancak bu hastalarin fiziksel aktivite
seviyelerinin diger parametrelerle olan iligkisini arastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Ayrica SLE hastalarinda kinezyofobiyi tekrarlanabilir ve skora dokiilebilir bir 6lgekle
degerlendiren ve fiziksel aktivite dilizeyiyle korelasyonunu inceleyen bir calismaya da
rastlanmamistir. Bu nedenle bu calisma SLE hastalarinda fiziksel aktivite seviyesi ile
kinezyofobi, depresyon, yorgunluk, agri, yasam kalitesi ve hastalik aktivitesi arasindaki

iliskiyi degerlendirmek amaciyla planlandi.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu caligmanin amaci, SLE’li hastalarin fiziksel aktivite seviyeleri ile hastalik aktivitesi,
kinezyofobi, yorgunluk, depresyon, agri ve yasam kaliteleri arasindaki iliskiyi arastirmakti.
Calismamiza giicli % 80, istatistiksel anlamlilik degeri %95 olacak sekilde 70 kadin SLE
hastasini dahil ettik. Hastalar Gazi Universitesi Romatoloji Bilim Dal1 polikliniginde SLE

tanisiyla takip edilen hastalar arasindan ¢alismaya katilmak i¢in goniillii olanlard.

Icleme kriterleri
* ACR'nin SLE siniflama kriterlerine gore SLE tanis1 almig olmak
* Medikal tedavisi son 3 ay i¢inde degismemis olmak
» 18-55 yas aras1 premenopozal kadin olmak
Dislama kriterleri
* Hamile ya da malignite teshisi olmak

» Fiziksel aktiviteyi kisitlayacak agir norolojik tutulum, immobilite,
inkooperasyon gibi bir disfonksiyonu olmak

3.2. Demografik Bilgiler

Hastalara yasi, boyu, kilosu, meslegi, sigara/alkol aliskanliklari, kortikosteroid ilaglardan
herhangi birini kullanip kullanmadiklari, hastali§in siiresi, 6zge¢mis ve soygecmis
ozellikleri gibi demografik bilgileri soruldu. Ayrica hastalarin herhangi bir egzersiz

aligkanliklar1 olup olmadig1 6grenildi.

3.3. Fiziksel Aktivite Seviyesi Degerlendirmesi

Fiziksel aktivite seviyesi Uluslararasi1 Fiziksel Aktivite Indeksi-Kisa Form (UFAA-KF) ile
degerlendirildi [106]. UFAA nin Tiirkge gegerlik giivenirligi 2005 yilinda Oztiirk digerleri

tarafindan yapilmistir. Bu anketle son 7 giin igindeki yiirlime, orta siddetli ve siddetli
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aktivitelerde harcanan zamanla ilgili bilgi edinilmektedir. Ayrica oturma ile ilgili ayr1 bir
boliim de bulunmaktadir. Bu boliimde giinde ortalama oturarak ne kadar vakit gecirildigi
sorgulanmaktadir. Toplam skorun hesaplanmasi ise, yliriime, orta siddetli ve siddetli
aktivitelerin siirelerinin (dakika) ve frekanslarinin (giin) belli degerlerle ¢arpilmasi sonucu
elde edilir. 600 MET/dk’nin alt1 fiziksel olarak inaktif, 600-3 000 MET/dk arasinda olan
bireyler orta diizeyde aktif ve 3 000 MET/dk’nin iistiinde olan bireyler yeterli diizeyde
aktif olarak kabul edilmektedir [106]

3.4. Hastalik AKktivitesi Degerlendirmesi

Hastalik aktivitesi, SLEDAI’nin Tiirk¢e versiyonu ile degerlendirildi [82]. SLEDAI Gazi
Universitesi Romatoloji polikliniginde, hekim tarafindan diizenlendi. Bu indekste
hastalikla ilgili en sik goriilen ve en O6nemli 24 bulgu degerlendirilmektedir. Yasamsal
fonksiyonlar1 daha ¢ok etkileyen bulgular daha yiiksek puanla skorlanmistir. Toplam skor
105 olup, hastalar 0 ile 105 arasinda bir puan alabilmektedir. Hastalarin mevcut

durumlarindan hastalik aktivitesinde bir artis olup olmadigini degerlendirmektedir [82].

3.5. Yorgunluk Degerlendirmesi

Yorgunluk, Tiirk¢e gecerlik ve gilivenirligi Armutlu ve ark. tarafindan yapilan Yorgunluk
Siddet Olgegi (YSO) ile degerlendirildi [107]. Bu olgekte, yorgunlukla iliskili 9 soru
bulunmaktadir. Hastalardan bu sorulara 1’den 7’ye kadar puan vermeleri istenmektedir.
Degerlendirme sonucunda 9-63 arasinda bir skor elde edilir. Skorun artmasi yorgunlugun

siddetinin arttigin1 gostermektedir.

3.6. Depresyon Degerlendirmesi

Depresyonu degerlendirmek i¢in Beck Depresyon Envanteri (BDE) kullanildi [108]. Bu
envanter, karamsarlik, basarisizlik duygusu, sucluluk duygusu, doyumsuzluk, uyku, istah,
yorgunluk gibi depresif belirtilere iliskin 21 maddeden olugmakta, her madde O ile 3
arasinda puanlanmaktadir. Toplam skor 63 olup, skorun artmasi depresyon siddetinin
arttig1 anlamina gelmektedir. Bu skalaya gore 1-10 arasi puan normal, 11-16 arasi puan
hafif ruhsal sikinti, 17-20 aras1 puan sinirda klinik depresyon, 21-30 orta depresyon ve 31-

40 arast puan ciddi depresyon, 40 puanin Tlizeri ¢ok ciddi depresyon olarak
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yorumlanmaktadir. Uzun stireli 17 ve ilizeri puan alan hastalarin tibbi destek almalari

gerektigi belirtilmektedir [108].

3.7. Agr1 Degerlendirmesi

Agriin tipi ve siddeti Kisa Form- McGill Agr1 Anketi ile degerlendirildi [109]. Bu anket,
1987'de Melzack tarafindan gelistirilmistir. Tiirkce gegerlik ve giivenirligi yapilmis olan
anket, 11 duyusal, 4 affektif sozclikten olusmaktadir [110]. Toplamda 15 tanimlayict
sOzciik kullanilmaktadir. Bu sozciiklere 0=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=siddetli seklinde cevap
verilmekte, bdylece li¢ tane agr1 skoru (duyusal, affektif, toplam= duyusal + affektif) elde
edilmektedir. Ayrica 6l¢tim yapildigi andaki agr1 siddeti Gorsel Analog Skalasi (GAS) ve 6
puanlik Likert skalasiyla (O=agr1 yok, 1=hafif, 2=rahatsiz edici, 3=sikint1 verici, 4=berbat,
5=dayanilmaz) degerlendirilir [110].

3.8. Kinezyofobi Degerlendirmesi

Kinezyofobiyi degerlendirmek icin Tirkce gecerlik-glivenirligi yapilmis olan Tampa
Kinezyofobi Olgegi (TKO) kullamildi [111]. Agr1 ya da daha énce gegirilmis yaralanma ile
iligkili korkular1 degerlendiren bu anket, 17 sorudan olugmaktadir. Sorularin
degerlendirilmesinde 4 puanlik Likert skalas1 (1=kesinlikle katilmiyorum, 2=katilmiyorum,
3=katiliyorum, 4=kesinlikle katiliyorum) kullanilmaktadir. Minimum skor 17, maksimum
skor ise 68'tir. Bu ankette, hareketle agrinin artmasi ve sakatlanma korkusu, agri nedeniyle
hareketten kaginma sorgulanmaktadir [111]. Vlaeyen ve digerleri 37 puan iizerini yiiksek

kinezyofobi skoru olarak tanimlamaktadirlar [112].

3.9. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesi Nottingham Saglik Profili ile degerlendirildi [113]. Nottingham Saglik
Profili, emosyonel, fiziksel ve sosyal problemleri degerlendiren bir ankettir. Tiirkge
gecerligi 1997 yilinda Kiiciikdeveci ve digerleri tarafindan yapilmistir [114]. Toplamda 38
sorudan olusan ankette 6 alt boliim vardir. Bu boliimler, agr1 (8 soru), fiziksel aktivite (8
soru), yorgunluk (3 soru), uyku (5 soru), sosyal izolasyon (5 soru) ve emosyonel

reaksiyonlar (9 soru) seklinde olup, kisiden bu sorulara evet ya da hayir seklinde cevap
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vermesi istenmektedir. Her bolim ic¢in toplam skor 100'diir. Skorun artmasi yasam

kalitesinin diismesi anlamina gelmektedir [114].
3.10. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 20 yazilimi kullanilarak yapildi. Verilerin normal
dagilip dagilmadigi Kolmogorov-Smirnov kullanilarak incelendi. Degerlendirilen tiim
degiskenler normal dagildigindan, korelasyon katsayilar1 ve istatistiksel anlamliliklar
Pearson testi ile hesaplandi. Istatistiksel anlamlilik igin tip-1 hata diizeyi % 5 olarak

kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 18-55 yas arast 70 kadin hasta dahil edildi. 1 hasta anketin sorularini
tamamlayamadig1 i¢in calisma disinda birakildi ve calisma 69 hastayla tamamlandi.
Hastalarin fiziksel 6zelliklerini degerlendirdigimizde, yas ortalamalarinin 37,50 + 9.56 yil,
VKI ortalamasmnin 25,68 £ 5,16 kg/m? hastalik siiresinin ortalama 7,85 + 6,68 yil
oldugunu tespit ettik. Hastalarin % 5,79’unda (n=4) GASkiilit, % 47,82 sinde (n=33) artrit
ve % 4,34’linde (n=3) serozit oldugunu belirledik. Calismaya katilan hastalarin soSyo-

demografik 6zellikleri ise asagidaki ¢izelgede gosterilmistir (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri

Sosyo-demografik ozellikler n (%)
Sigara kullanim

Var 18 (26,1)
Yok 51 (73,9)
Alkol kullanim

Var 0 (0)
Yok 69 (100)
Steroid kullanimi

Var 33 (47,8)
Yok 36 (52,2)
Diabetes Mellitus

Var 1(14)
Yok 68 (98,6)
Hipertansiyon

Var 60 (87)
Yok 9(13)

Ailede baska bir romatizmal hastahk oyKkiisii

Var 26 (37,7)
Yok 43 (62,3)
Diizenli egzersiz ahiskanhgi

Var 9(13)

Yok 60 (87)
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4.1. Fiziksel Aktivite Seviyesi

Hastalarin fiziksel aktivite seviyelerine bakildiginda % 52,17 sinin inaktif, % 40,57 sinin

minimal aktif ve % 7,24 liniin yeterli diizeyde aktif olduklar1 gériilmistiir (Sekil 4.1).

Fiziksel Aktivite Seviyesi

.V

Sekil 4.1. Hastalarin fiziksel aktivite seviyelerinin dagilimi

B inaktif (n=36)
B Minimal aktif (n=28)
Yeterli duzeyde aktif (n=5)

Hastalarin fiziksel olarak inaktif, minimal aktif ve yeterli diizeyde aktif olmalarina gore

ortalama UFAA skorlar1 Cizelge 4.2°de gosterilmistir.

Cizelge 4.2.Hastalarn fiziksel aktivite seviyelerine gore ortalama UFAA skorlari

Fiziksel aktivite seviyesi X = SD (n=69)
Inaktif (MET/dk) 170,47 + 156,16
Minimal aktif (MET/dk) 1326 + 543,63
Yeterli diizeyde aktif (MET/dk) 4191,60 + 688,89

Caligmaya katilan hastalarin fiziksel aktivite seviyeleri degerlendirilen parametreler i¢inde
sadece agrinin affektif tanimlamalar alt parametresiyle anlamli bir korelasyona sahipti (p<
0,05). Agrinin diger alt parametreleri, kinezyofobi, depresyon, hastalik aktivitesi,
yorgunluk ve yasam kalitesi ile fiziksel aktivite seviyesi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunamadi (p> 0,05).
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4.2. Kinezyofobi

TKO’ye gore 37 ve iizeri puan alan hastalar yiiksek kinezyofobi seviyesine sahip olarak
kabul edildi. Buna gore; hastalarin % 66,66’s1 yiiksek kinezyofobi seviyesine sahipken, %
33,331 diisiik kinezyofobi seviyesine sahipti (Sekil 4.2).

Kinezyofobi derecesi

M Yuksek kinezyofobi
seviyesine sahip hastalar
(n=46)

W Dlsik kinezyofobi
seviyesine sahip hastalar
(n=23)

Sekil 4.2. Hastalarin kinezyofobi derecelerine gore dagilimi

Kinezyofobi derecesi yiiksek olan hastalarin TKO skorlarinin ortalamas: 44 + 4,91, diisiik

olan hastalarin ise 32 + 4,10 olarak bulundu.

Kinezyofobi; depresyon ve yasam kalitesinin uyku, sosyal izolasyon ve emosyonel

reaksiyonlar alt bagliklar1 ile anlaml1 bir iligkiye sahipti (p < 0,05) (Cizelge 4.3).
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Cizelge 4.3.Kinezyofobi ile diger parametreler arasindaki iligki

Kinezyofobi ile korelasyonlar p r

Fiziksel aktivite seviyesi 0.884 -0.018
Yorgunluk 0.302 0.126
Depresyon 0,005 0,335
Hastalik aktivitesi 0.155 0.177
Agr (duyusal sozciik) 0.091 0.205
Agn (affektif sozciik) 0.224 0.148
Agr1 (duyusal ve affektif sozciik) 0.094 0.203
Agr1 (GAS skoru) 0.320 0.122
Agrt (Likert skoru) 0,334 0,118
Yasam kalitesi (Agr1) 0,153 0,175
Yasam kalitesi (Fiziksel aktivite) 0,583 -0,068
Yasam kalitesi (Yorgunluk) 0,113 0,194
Yasam kalitesi (Uyku) 0,044 0,245
Yasam kalitesi (Sosyal izolasyon) 0,003 0,350
Yasam kalitesi (Emosyonel reaksiyonlar) 0,000 0,435

4.3. Depresyon

Hastalar BDE’ye gore degerlendirildiginde % 46,37’sinin normal, % 31,88’inin hafif
depresyonda, % 4,34’{iniin smirda klinik depresyon, % 10,1’inin orta depresyon, %
5,79’unun ciddi depresyon ve % 1,44’iiniin ¢ok ciddi depresyon diizeyinde olduklar
saptand1 (Sekil 4.3).
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Depresyon Seviyeleri

® Normal (n=32)

m Hafif depresyon (n=22)
H Sinirda depresyon (n=3)
M Orta depresyon (n=7)
H Ciddi depresyon (n=4)

M Cok ciddi depresyon (n=1)

Sekil 4.3. Hastalarin depresyon diizeylerine gore dagilimi

BDE’ye gore tespit edilen depresyon diizeylerinin ortalama skorlar1 Cizelge 4.4°te

gosterilmistir.

Cizelge 4.4. Hastalarin depresyon diizeylerine gore ortalama skorlari

Depresyon seviyeleri X+ SD (n=69)
Normal 5,68 £2,65
Hafif depresyon 12,81 £1,56
Sinirda depresyon 18,33 +1,52
Orta depresyon 25 +£2.64
Ciddi depresyon 35,25 £3,40
Cok ciddi depresyon 46

Depresyon ile kinezyofobi, hastalik aktivitesi, yorgunluk, agr1 parametreleri ve yasam

kalitesinin bir¢ok alt 6l¢cegi arasinda anlamli korelasyonlar tespit edildi (Cizelge 4.5).
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Cizelge 4.5. Depresyon ile diger parametreler arasindaki iliski

Depresyon ile korelasyonlar p r

Fiziksel aktivite seviyesi 0,590 -0,066
Kinezyofobi 0,005 0,335
Hastalik aktivitesi 0,008 0,324
Yorgunluk 0,000 0,418
Agr1 (duyusal sozciik) 0,003 0,352
Agn (affektif sdzciik) 0,012 0,300
Agr (duyusal ve affektif sdzciik) 0,003 0,355
Agr1 (GAS skoru) 0,019 0,281
Agn (Likert skoru) 0,021 0,277
Yasam kalitesi (agr1) 0,008 0,320
Yasam kalitesi (fiziksel aktivite) 0.555 -0.073
Yasam kalitesi (yorgunluk) 0,000 0,510
Yasam kalitesi (uyku) 0,000 0,606
Yasam kalitesi (sosyal izolasyon) 0,000 0,742
Yasam kalitesi (emosyonel reaksiyonlar) 0,000 0,736

4.4. Yorgunluk

Calismamiza katilan hastalarin Yorgunluk Siddet Skalasina gore ortalama yorgunluk
degerleri 38,07 £+ 16,63 olarak bulundu. Ayrica yorgunluk, depresyon ile agrinin ve yasam

kalitesinin gesitli alt parametreleri ile iliskili bulundu (p< 0,05) (Cizelge 4.6).



33

Cizelge 4.6. Yorgunluk ile diger parametreler arasindaki iligki

Yorgunluk ile korelasyonlar p r
Fiziksel aktivite seviyesi 0,991 -0,001
Depresyon 0,000 0,418
Kinezyofobi 0.302 0.126
Hastalik aktivitesi 0.252 0.143
Agr1 (duygusal sozctikler) 0,010 0,310
Agn (affektif sdzciikler) 0,000 0,461
Agr (duygusal ve affektif sozciikler) 0,002 0,366
Agr1 (GAS skoru) 0.053 0.234
Agn (Likert skoru) 0,077 0,214
Yasam kalitesi (agr1) 0,012 0,303
Yasam kalitesi (fiziksel aktivite) 0.724 -0.044
Yasam kalitesi (yorgunluk) 0,000 0,595
Yasam kalitesi (uyku) 0,000 0,423
Yasam kalitesi (sosyal izolasyon) 0.063 0.226
Yasam kalitesi (emosyonel 0,008 0,321
reaksiyonlar)

4.5. Hastalik Aktivitesi

Hastalarimizin SLEDAI’ye gore degerlendirilen hastalik aktivite skorlarinin ortalamasi
9,48+ 5,20 olarak bulundu. Hastalik aktivitesi ile depresyon arasinda da anlamli bir

korelasyon tespit edildi (p< 0,05) (Cizelge 4.7).
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Cizelge 4.7. Hastalik aktivitesi ile diger parametreler arasindaki iligki

Hastalik aktivitesi ile korelasyonlar p r
Fiziksel aktivite seviyesi 0,563 -0,073
Kinezyofobi 0.155 0.177
Depresyon 0,008 0,324
Yorgunluk 0.252 0.143
Agr1 (duyusal sozciik) 0.731 0.043
Agn (affektif sozciik) 0.610 0.064
Agr1 (duyusal ve affektif sozciik) 0.051 0.682
Agr1 (GAS skoru) 0.594 0.067
Agr (Likert skoru) 0,706 0,047
Yasam kalitesi (agr1) 0.713 0.047
Yasam kalitesi (fiziksel aktivite) 0.561 -0.073
Yasam kalitesi (yorgunluk) 0.366 0.116
Yasam kalitesi (uyku) 0.017 0.295
Yasam kalitesi (sosyal izolasyon) 0.029 0.270
Yasam kalitesi (emosyonel 0.031 0.267
reaksiyonlar)

4.6. Yasam Kalitesi

Calismaya katilan hastalarin yasam kalitesinin alt parametrelerinin ortalama skorlari

asagidaki tabloda gosterilmistir (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Yasam kalitesi alt parametrelerinin ortalama skorlar1

Yasam Kkalitesi alt parametreleri X+ SD (n=69)
Agr skoru 0,36 +0,38
Fiziksel aktivite skoru 0,33 £1,29
Yorgunluk skoru 0,35 +0,44
Uyku skoru 0,29 £0,31
Sosyal izolasyon skoru 0,16 +£0,29
Emosyonel reaksiyonlar skoru 0,21 +£0,26
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Calismamizda yasam kalitesi ve agri cesitli alt Olgeklerle degerlendirilmistir. Her iki

parametre arasindaki korelasyonlara bakildiginda yasam kalitesinin agr1 ve yorgunluk alt

Olgeklerinin agrinin tiim alt parametreleri ile anlamli bir iliskiye sahip oldugu tespit edildi.

(Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. Yasam kalitesi agr1 ve yorgunluk alt 6lgekleri ile agr1 alt dlgekleri arasindaki

iligki

Yasam kalitesi (agr1) ile korelasyonlar p r

Agri1 (duyusal sozciik skoru) 0,000 0,517
Agr (affektif sdzciik skoru) 0,000 0,517
Agri1 (duyusal ve affektif sdzcliklerin toplami) 0,000 0,634
Agr1 (GAS skoru) 0,000 0,612
Agr (Likert skoru) 0,000 0,598
Yasam kalitesi (yorgunluk) ile korelasyonlar p r

Agr1 (duyusal sozciikler) 0,005 0,335
Agn (affektif sdzciikler) 0,033 0,259
Agr1 (duyusal ve affektif sdzciiklerin toplami) 0,005 0,336
Agri (GAS skoru) 0,033 0,259
Agrn (Likert skoru) 0,043 0,246

Yagam kalitesinin diger alt parametreleri ile agrinin alt parametreleri arasindaki iligki

asagidaki tablolarda gosterilmistir (Cizelge 4.10, Cizelge 4.11).
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Cizelge 4.10. Yasam kalitesi fiziksel aktivite ve uyku alt 6lgekleri ile agr1 alt 6lgekleri
arasindaki iliski

Yasam  Kkalitesi  (fiziksel aktivite) ile p r
korelasyonlar

Agri1 (duyusal sozciikler) 0,839 -0,025
Agrn (affektif sozciikler) 0,832 -0,26
Agr1 (duyusal ve affektif sozciiklerin toplami) 0,835 -0,026
Agr1 (GAS skoru) 0,486 -0,086
Agn (Likert skoru) 0,485 -0,086
Yasam Kkalitesi (uyku) ile korelasyonlar p r
Agri1 (duyusal sozciikler) 0,121 0,190
Agrn (affektif sozciikler) 0,238 0,145
Agri (duyusal ve affektif sdzciiklerin toplami) 0,119 0,191
Agr1 (GAS skoru) 0,084 0,211
Agri (Likert skoru) 0,086 0,210




Cizelge 4.11. Yasam kalitesi sosyal izolasyon ve emosyonel reaksiyonlar alt 6lgekleri ile

agr1 alt 6lgekleri arasindaki iliski
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Yasam  kalitesi  (sosyal izolasyon) ile p r
korelasyonlar

Agri1 (duyusal sozciikler) 0,109 0,196
Agrn (affektif sozciikler) 0,120 0,190
Agr1 (duyusal ve affektif sozciiklerin toplami) 0,091 0,206
Agr1 (GAS skoru) 0,375 0,109
Agn (Likert skoru) 0,292 0,130
Yasam Kkalitesi (emosyonel reaksiyonlar) ile p r
korelasyonlar

Agr1 (duyusal sozciikler) 0,351 0,115
Agn (affektif sozciikler) 0,310 0,125
Agr1 (duyusal ve affektif sozciiklerin toplami) 0,305 0,126
Agr1 (GAS skoru) 0,818 0,028
Agr (Likert skoru) 0,816 0,029

Yasam kalitesinin cesitli alt oOlgekleriyle degerlendirdigimiz parametrelerin bazilari

arasinda anlamli iligkiler de bulundu (Bkz. Cizelge 4.3, Cizelge 4.5, Cizelge 4.6 ve Cizelge

4.7).

4.7. Agn

Hastalarimizin McGill Agn dlgegine gdre agri alt parametrelerinin ortalama degerleri

asagidaki tabloda gosterilmistir (Cizelge 4.12).
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Cizelge 4.12. Agn alt parametreleri ortalama skorlar

Agri skorlan X+ SD (n=69)

Duyusal sozciikler skoru 3,43 £5,13

Affektif sozciikler skoru 0,81 +1,49

Duyusal ve affektif sozciiklerin toplam skoru 4,21 £6,34

GAS skoru 3,30 +3,78

Likert skoru 1,60 +1,86
Hastalarimizin  fiziksel aktivite seviyeleriyle agri parametrelerinin  iliskisine

bakildiginda, fiziksel aktivite seviyesi ile affektif sozciikler skoru arasinda anlamli bir

korelasyon tespit edildi (p< 0,05). Agrinin diger alt parametreleriyle bir iliski bulunamadi

(p> 0,05) (Cizelge 4.13).

Cizelge 4.13. Fiziksel aktivite seviyesi ile agr1 alt parametreleri arasindaki iliski

P r
Fiziksel aktivite seviyesi- agr1 (duyusal sozciikler) 0,192 -0,159
Fiziksel aktivite seviyesi- agr1 (affektif sozciikler) 0,025 -0,270
Fiziksel aktivite seviyesi- agri (total sozciikler) 0,121 -0,189
Fiziksel aktivite seviyesi- Gorsel analog skalasi (GAS) 0,243 -0,142

Agrinin gesitli alt 6lgekleriyle hastalarin bazi parametreleri arasinda anlamli korelasyonlar

tespit edildi (Bkz. Cizelge 4.3, Cizelge 4.5, Cizelge 4.6, Cizelge 4.7, Cizelge 4.9, Cizelge

4.10 ve Cizelge 4.11).
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5. TARTISMA

SLE’de fiziksel aktiviteyi arastiran ¢esitli ¢aligmalar bulunmasina ragmen fiziksel
aktiviteyi etkileyen faktorleri inceleyen galisma sayisi ¢ok azdir [71]. Bu ¢alismanin amaci,
SLE’li hastalarda fiziksel aktivite seviyesi ile kinezyofobi, agri, yasam kalitesi, yorgunluk,
depresyon ve hastalik aktivitesi arasindaki iliskiyi arastirmakti. Calismamiz, SLE’de
fiziksel aktiviteyi etkileyebilecek hem hastalikla ilgili faktorleri hem de psikolojik
faktorleri inceleyen ilk ¢alismadir. Elde edilen sonuglara gore fiziksel aktivite seviyesi ile
agrinin alt parametrelerinden olan affektif sozciikler arasinda anlamli bir iliski bulundu.
Kinezyofobi, yorgunluk, depresyon, agrinin diger alt partametreleri, yasam kalitesi ve

hastalik aktivitesi ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda ise anlamli bir iligki saptanmadi.

SLE, cinsiyet yoniiyle kadinlarda 9 kat fazla goriilen inflamatuar bir hastaliktir [17].
Calismamiza fiziksel aktivite seviyesi, depresyon, kinezyofobi gibi ¢esitli faktorler
cinsiyete gore degisebilecegi ve SLE daha ¢ok kadin cinsiyette goriildiigii i¢in kadin
hastalar1 dahil ettik. Ote yandan, fiziksel aktivite seviyesi saglikli toplumda da yas
donemine gore farkliliklar gosterebilmektedir. Bizim ¢alismamiz fiziksel aktivite seviyesi
ile direk iligkili oldugundan, hasta grubunun yas donemi agisindan daha homojen olmasi

amaciyla, ¢caligmaya 18-55 yas arasi premenopozal kadin hastalar1 dahil ettik.

SLE’li hastalarin beslenme tarzini arastiran ¢alismalarda hastalarin genellikle asir1 kilolu
olduklar1 gosterilmistir [115]. Bu hastalarda, obezitenin neden olacagi risk faktorlerinin
azaltilmasi i¢in fiziksel aktivite diizeyinin arttirilmasi gerektigi belirtilmistir. Yapilan diger
calismalarda da fiziksel inaktivite ve obezite oraninin SLE'li hastalarda yiiksek oldugu
gosterilmistir [116, 117]. Bizim ¢alismamizda da hastalarin % 53.62’sinin normalden fazla

kilolu (VKI> 25 kg/m?) ve sedanter yasama sahip olduklar: tespit edildi.

SLE eklem tutulumunun yaninda organ ve sistemleri de tutabilen inflamatuar bir
hastaliktir. Artrit SLE'de en sik goriilen tutulumlardan biridir. Genellikle SLE hastalarinda
goriilme insidanst % 69-95 arasindadir [118]. John Hopkins cohort, artrit oraninin % 78,3
oldugunu, bir bagka cohort ise bu oranin % 35 oldugunu rapor etmistir [118]. Biz de
hastalarimizda artrit oranim1 % 47,82 olarak tespit ettik. Bu oranin literatiirle uyumlu
oldugunu diisliniyoruz. SLEDAI hastalarin son 10 giinde artritlerinin olup olmadigini

degerlendirmektedir. Hastaligin  aktivasyon donemine girmesiyle artrit oram
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degisebilecektir. Literatiirdeki oranlarin ¢esitliligi buna bagl olabilir. Bertsias ve digerleri
SLE baslangicinda vaskiilit oraninin % 23 oldugunu, daha sonra hastaligin herhangi bir
asamasinda ise bu oranin % 56'ya kadar ¢iktigini bildirmistir. Serozit oraninin ise % 36
oldugu belirtilmektedir [14]. Calismamizdaki SLE hastalarinda ise bu oranlar vaskiilit i¢in
% 5,79, serozit i¢in % 4,34 olarak tespit edildi.

5.1. Fiziksel Aktivite Seviyesi

Romatolojik hastaliklarda fiziksel aktivitenin hastaligin seyri sirasinda etkilenebilecegine
dair bir¢ok yayin bulunmaktadir. RA, AS, SS gibi ¢esitli kronik, inflamatuar hastaliklarda
fiziksel aktivite diizeyi ¢cok yonlii arastirilmistir. Ozellikle RA ve AS hastalarmin fiziksel
aktivite diizeylerinin sagliklilara gore diisiik oldugu rapor edilmistir [11, 119, 120]. Diger
romatizmal hastaliklara gore SLE hastalarinda fiziksel aktivite seviyesini arastiran daha az
sayida calisma bulunmaktadir [121, 122]. Bu c¢alismalardan SLE hastalariyla saglikli
kontrolleri karsilastiranlarda, hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri diisiik olarak rapor
edilmistir. Bruce ve digerleri yaptiklar1 bir ¢alismada SLE'li hastalarin kontrollere gore
daha sedanter yasam tarzina sahip olduklarimi saptamislardir [121]. SLE'li hastalarin
saglikli kontrollerle karsilastirildigi baska bir calismada ise hastalarin kontrol grubuna gore
daha diisiik egzersiz kapasitesine sahip olduklari belirtilmistir [122]. Egzersiz yapmay1
sinirlayan faktorler sorgulandiginda, bu faktorler kontrol grubuna gore daha yiiksek oranda
agri, azalmis kas kuvveti, hareket aciklifinin sinirlanmis olmasi, kalp veya akciger
hastaliklar1 olarak tespit edilmistir [122]. SLE hastalarinin aktivite seviyelerini birbirleriyle
kiyaslayan ¢alismalar da bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda da hastalarin biiyiik bir kisminin
inaktif olduklar1 gosterilmistir [70, 71]. Giincel bir ¢alismaya goére hastalarin % 23"
fiziksel olarak inaktif olarak siniflandirilmistir [115]. Costanbader ve digerlerinin yapmis
olduklart ¢aligmada fiziksel inaktif olan hastalarin oraninin % 59 oldugu belirtilmistir
[123]. Katz ve digerleri yaptiklart ¢alisma ile hastalarin % 28'inin fiziksel aktivite
acisindan inaktif olduklar1 sonucuna varmiglardir [116]. Literatiirdeki bu oranlar arasindaki
cesitlilik calisma yoOntemlerindeki farkliliklara bagli olabilecegi gibi, kullanilan
degerlendirme yontemine de bagli olabilir. Calismalar cinsiyet, yas araligi, hastalik
aktivitesi gibi gesitli faktorler agisindan heterojendir. Ayrica bu galismalarda fiziksel
aktivite diizeyi ¢esitli objektif ya da subjektif yontemlerle belirlenmistir. Bir¢ok calismada
uygulamasi daha kolay olan ve ¢esitli faktorleri sorgulayabilen anketler kullanilmaktadir.

Ahn ve digerleri SLE’li hastalarda fiziksel aktivite seviyesini objektif ve subjektif olarak
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degerlendiren yontemleri kiyaslamiglardir. Objektif yontem olarak akselerometre, subjektif
olarak da UFAA’y1 kullanmiglardir. Sonug olarak 2 yontem arasinda orta derecede bir
korelasyon saptamis ve UFAA’nin akselerometre yerine kullanilabilecegini rapor
etmislerdir [124]. Biz de ¢alismamizda uygulamasi kolay olan UFAA’y1 tercih ettik. Bu
calisma, temelde hastalarin fiziksel aktiviteleriyle cesitli hastalik parametrelerinin ve
psikolojik faktorlerin iliskisini arastirmay1 hedefledigi icin saglikli kontrol igerilmedi.
Caligmamiza katilan SLE hastalarinin fiziksel aktivite diizeyleri UFAA ile belirlendi.
Sonucta hastalar fiziksel aktivite derecesine gore siniflandirildiginda, % 52.17’sinin
fiziksel olarak inaktif olduklar1 bulundu. Bu sonug literatiirdeki oranlarla biiylik Olclide

benzerlik gostermektedir.

5.2. Kinezyofobi

Kinezyofobi, agrili durumlar ya da geg¢irilmis yaralanmalar sonucu aktiviteden asirt
kaginma, hareket korkusu olarak tanimlanmaktadir [94]. Kinezyofobi, genellikle ¢esitli
agrili durumlar, 6nceden gegirilmis yaralanmalar ya da cerrahi operasyonlarla iligkilidir.
Fiziksel aktiviteden kaginma sadece kas zayifligi, bozulmus mobilite gibi negatif fiziksel
sonuglar dogurmaz, ayni zamanda psikososyal degisiklikler, depresyon ve anksiyeteye de
neden olur [125]. Bu nedenle romatolojik hastaliklarda kinezyofobi, ¢esitli ¢aligsmalarla
arastirtlmaktadir. RA ve primer SS hastalarinda yapilan c¢alismalarda cesitli anketler
kullanilarak hastalarin kinezyofobi dereceleri arastirilmis ve hareket korkusunun yiiksek
oldugu sonucuna varilmistir [96, 125]. Biz ¢alismamizda kinezyofobiyi degerlendirmek
icin TKO kullandik. Hastalarimzin % 66.6's1 yiiksek kinezyofobi derecesine sahipti.
Literatirde SLE'li hastalarda kinezyofobiyi degerlendiren az sayida c¢alisma
bulunmaktadir. Mancuso ve digerlerinin, SLE’li hastalarda fiziksel inaktivitenin
nedenlerini arastirdiklar1 bir ¢alismada, bu hastalarin semptomlarinin artacagi korkusuyla
aktif olmak istemediklerini saptamiglardir [71]. Hastalarn % 78’1 Ozellikle agri ve
yorgunluk gibi semptomlarin oldugunu veya bu semptomlarin ortaya ¢ikacagi korkusu ile
fiziksel aktiviteye baslamak istemediklerini, baslasalar bile yine ayni nedenlerle devam
etmek istemediklerini dile getirmislerdir. Kolay olmasi ve semptomlar1 azaltacagina
inanilmasi nedeniyle en ¢ok tercih edilen egzersizin yliriiyiis oldugu belirtilmistir. Bununla
birlikte hastalarin % 92’si fiziksel aktivitenin yararlarina inandiklarini ve daha aktif
olmalar1 gerektigini belirtmislerdir [71]. Bu c¢alismada hastalardaki hareket korkusu

hastalara agik uglu sorular sorularak belirlenmeye calisilmistir. Bu nedenle hastalardaki
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hareket korkusu skorlanamamis ve derecelendirilememistir. Ancak arastirmacilarin
kendilerinin belirlemis olduklar1 birtakim sorulara hastalardan evet/hayir seklinde cevaplar
alinarak bir oran verilebilmistir. SLE'de kinezyofobiyi 6l¢eklerle degerlendiren bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda agr1 ve yaralanma ile iliskili korkuyu degerlendiren
2 olgekten biri olan TKO kullanildi. Kinezyofobiyi TKO ile degerlendirmemiz hem
kinezyofobiyi daha objektif bicimde sayisal veriye doniistiirebilmemizi, hem de

derecelendirebilmemizi sagladi.

Kinezyofobi ile agrinin iliskisi ¢esitli calismalarda belirtimistir [126-128]. Ornegin RA'da
2351 hasta ile yapilan bir calismada aktiviteden korku-kaginma inaniglarinin agn ile
anlaml1 bir iligkisinin oldugu sonucu elde edilmistir [125]. Biz ¢alismamizdaki hastalarda
kinezyofobi ile agr1 arasinda anlamli bir korelasyon saptamadik. Bu durum hastalarimizin
degerlendirme aninda ¢ok siddetli agriya sahip olmamalarindan veya  orneklem
biiytikliiklerinin farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Ancak kinezyofobi ile depresyon
arasinda anlamli bir korelasyon oldugunu bulduk. Tedavi yaklagimlarinin biyopsikososyal
yaklasima ydneldigi giiniimiizde TKO, cesitli psikolojik faktorleri de sorgulayan bir dlgek
olmasi nedeniyle bu amaca hizmet etmektedir. Calismamizda hastalarimizin % 53.63'"liniin
hafiften ¢ok ciddi depresyona kadar degisen derecelerde depresyon kategorisinde yer
aldiklar1 sonucunu elde ettik. Hastalarimizin agr1 seviyelerinin yiiksek olmamasina ragmen
kinezyofobi ve depresyon seviyelerinin yiiksek olmasi ve kinezyofobi ile depresyon
arasinda anlamli bir iliskinin bulunmasi bize, SLE hastalarindaki hareketten korku ve
kacinmanin nedeninin agridan ziyade psikososyal faktorlerle iligkili olabilecegini
diisiindiirdii. Wouters ve digerleri yapmis olduklar1 calismada primer SS'li hastalarin
fiziksel aktivite seviyelerini ve fiziksel aktivite algilarin1 degerlendirmislerdir [96]. Bunun
icin TKO'yii kendi icinde iki alt parametreye ayirmuslardir. Bunlardan biri agri veya
yaralanma endisesiyle aktiviteden kaginma ("egzersiz yaparsam kendimi sakatlarim diye
korkuyorum" gibi), digeri ise psikolojik faktorleri igeren somatik odaklanmadir ("viicudum
bana yanlis giden birseyler oldugunu sdyliiyor" gibi). Somatik odaklanma skoru yiiksek
olan hastalarin daha diigiik fiziksel aktivite seviyesi, daha yiiksek mental yorgunluk
skoruna sahip olduklar tespit edilmistir. Bu ¢alisma bize TKO'de psikolojik faktorlerin de
etkili oldugunu gostermektedir [96].

SLE'de fiziksel aktiviteyi engelleyen faktorleri inceleyen ¢aligma sayist kisithidir.

Literatiirde SLE hastalarinda kinezyofobi ile fiziksel aktivite seviyesi arasindaki iliskiyi
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arastiran tek ¢alisma, daha once bahsedilen Mancuso ve digerlerinin ¢alismasidir [71]. Bu
calisma kinezyofobiyi agik uclu sorularla degerlendirdigi i¢in, bizim ¢alismamiz SLE'li
hastalarda fiziksel aktivite seviyesi ile kinezyofobi arasindaki iligkiyi bir dl¢ek kullanarak
degerlendiren ilk calismadir. Negatif inaniglar ve diisiinceler, fiziksel inaktiviteye neden
olabilmektedir [129]. Calismamiza gore hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri kinezyofobi
skorlariyla negatif bir iliskiye sahipti. Ancak bu iligki istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon degildi. Bu durum, SLE'de fiziksel aktivite durumunun kinezyofobiden ¢ok
etkilenmedigi seklinde yorumlanabilir. Ancak daha genis hasta sayisiyla yapilacak
caligmalarla farkli sonuclara ulagilabilir. Literatiirde romatolojik hastaliklarda fiziksel
aktivite seviyesi ile kinezyofobi arasindaki iliskiyi arastiran ¢esitli c¢aligsmalar
bulunmaktadir. Wilcox ve digerleri artritli hastalarin tekrar agr1 yasayacaklar1 korkusu ile
egzersiz yapmak istemediklerini belirtmislerdir [129]. Primer SS’li hastalarda diisiik
fiziksel aktivite seviyesinin, yiiksek kinezyofobi diizeyi ile iliskili oldugu ve bu iki
faktoriin de yorgunluk ile giiclii bir iliskisinin bulundugu gosterilmistir [96]. RA'l
hastalarla yapilan bir calismada ise agr1 seviyesi yiiksek olan hastalarin aktiviteden korku-
kaginma seviyelerinin yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu durumda negatif ruh hali ve stresin
etkili oldugu, sonug itibariyle fiziksel inaktiviteye neden olan bir tablonun agiga ¢iktigi

belirtilmistir [125].

5.3. Agri

International Association for the Study of Pain (IASP) agriy1, olan veya olmasi muhtemel
doku hasarina bagli olarak olusan ve hosa gitmeyen duyusal ve duygusal deneyim seklinde
tanimlamaktadir [130]. Agri, romatolojik hastaliklarda en sik goriilen bulgulardan biridir.
RA ve AS'li hastalarda yapilan ¢aligmalarda bu hastalarin agr1 seviyelerinin yiiksek oldugu
belirtilmistir [131-133]. Calismamizdaki SLE hastalarinin agri1 siddeti yiiksek degildi.
Literatiirde SLE hastalarinin agr1 diizeyleri hakkinda cesitli sonuglar rapor edilmistir.
Somers ve digerleri SLE’li hastalarin agr1 siddetini degerlendiren c¢alismalarinda agri
siddetinin yiiksek olmadigini bulmuslardir [134]. Naegeli ve digerleri yapmis olduklar1 bir
calismada ise SLE’li hastalarin agr1 seviyelerinin yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Bu
calisma agr1 ile ilgili bir anketin giivenirlik ¢calismasi oldugu i¢in hastalik aktivitesi orta ve
yiiksek olan hastalar dahil edilmistir [135]. Literatiirde SLE hastalarindaki agriyla ilgili
rapor edilen bu oranlar, organ tutulumu, hastalik siddeti, hastalik siiresi gibi bir¢ok

faktorden etkilenebilmektedir. Yapilan g¢alismalarda romatolojik hastaliklarda agr ile
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yorgunluk, depresyon gibi cesitli faktorler arasindaki iligki arastirilmistir. Segal ve
digerlerinin yaptiklar1 ¢alisma ile primer SS'li hastalarda agrinin yorgunluk, depresyon ve
anksiyete ile iliskili oldugu ortaya konmustur [136]. RA'l1 hastalarda da agrinin yorgunluk
ve depresyon ile iliskili oldugu bulunmustur [131, 133]. Ancak agrinin 6l¢iimiinde direkt
kullanilabilen bir laboratuar testi yoktur. Romatolojik hastaliklarda yapilan ¢alismalarda
agr1 degerlendirilirken genellikle GAS kullanilmaktadir. Biz ¢alismamizda yine subjektif
yontemlerden biri olan McGill Agr1 Anketini kullandik. Bu anket ile hastalarin hem o anki
agri durumlarin1 GAS ve Likert skalasiyla belirledik, hem de agrilarim1 tanimlayict
sozcukler kullanmalarini sagladik. Ayrica, bu sozciikleri duyusal ve affektif tanimlamalar
olmak tizere iki alt parametre seklinde ayr1 ayr1 degerlendirdik. Bu 6lgek, 2-5 dakika gibi
kisa bir siirede yanitlanabilirligi ve kapsamli olmas1 bakimindan 6nemlidir. Caligmamizin
sonunda agrinin duyusal tanimlamasi, affektif tanimlamasi ve total tanimlama skorlarinin
yorgunluk, depresyon ve yasam kalitesinin agri, yorgunluk alt dl¢ekleri ile iligkili oldugu
sonucunu elde ettik. GAS ve 6 maddeli Likert skalasi ile degerlendirilen o anki agr1 siddeti
ile de depresyon ve yasam kalitesinin agr1 ve yorgunluk alt dlgekleri arasinda anlamli bir
iliski saptandi. Bu sonu¢ SLE hastalarinda agrinin psikolojik durum ve yasam kalitesini
etkiledigini gostermektedir. Agriya yonelik tedaviler hastaligin bu yoniinii de kontrol altina
alabilir. SLE'li hastalarda yapilan diger ¢alismalarda da agrinin yorgunluk ve depresyon ile
iligkili oldugu bulunmustur [137, 138].

Literatiirde romatolojik hastaliklarda agr ile fiziksel aktivite seviyesi arasindaki iliskiyi
inceleyen ¢esitli caligmalar bulunmaktadir. AS'li hastalarda yapilan bir ¢alismaya gore bu
hastalar icin en Onemli egzersiz bariyerinin agri oldugu bulunmustur. Bu ¢alismada,
agrinin - zaman eksikligi gibi rutin bariyerlerden daha fazla engel teskil etmesi dikkat
cekicidir [188]. RA'll hastalarda yapilan ¢aligsmalarda ise agri, yorgunluk ve sosyal destek
eksikligi en ¢ok one siiriilen fiziksel inaktivite nedenlerindendir [132]. Wilcox ve digerleri
artritli hastalarda fiziksel inaktivitenin nedenini arastirdig1 bir ¢alismada, hastalar1 egzersiz
yapan ve yapmayan seklinde iki gruba ayirmis ve her iki gruptaki bireylerin de primer
sikayetlerinin agr1 oldugunu saptamislardir. Bu g¢aligmaya goére agri egzersiz yapmay1
engelleyen, egzersiz sirasinda ortaya c¢ikan ve egzersizden sonra olusan agri olmak {izere 3
kategoride siniflandirilmistir [129]. Naegeli ve digerleri SLE'li hastalarda agrinin azalmis
fiziksel fonksiyonla iligkili oldugunu bulmusglardir [135]. Calismamizdan elde ettigimiz
sonuglara gore, fiziksel aktivite seviyesi ile agrimin bir alt parametresi olan affektif

tanimlamalar arasinda anlamli bir iliski bulundu. Agrinin diger alt parametreleri olan
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duyusal sozciikler, duyusal ve affektif sozciiklerin toplami ile GAS ve Likert skalasina
gore degerlendirilen o anki agn siddeti ile fiziksel aktivite seviyesi arasinda bir korelasyon
saptanmadi. Biz bu ¢aligmada fiziksel aktivite seviyesini UFAA-KF ile degerlendirdik. Bu
anket son 1 hafta i¢indeki fiziksel aktiviteyi sorgulamaktadir. Hastalarimizin agrisi, McGill
Agr1 Anketi i¢cinde hem duyusal hem affektif tanimlama ile, hem de GAS ve Likert
skalasiyla degerlendirildi. GAS ve Likert skalasi o andaki agriyr sorgulamaktadir.
Hastalarimizin GAS ve Likert skalasina gore o andaki agr1 siddetleri oldukca diisiiktii.
Buna gore hastalarimizin  degerlendirme sirasindaki agri1 siddetlerinin son 1 haftalik
fiziksel aktivite seviyelerini ¢ok etkilemedigini sdyleyebiliriz. Ancak bu durum daha
siddetli agris1 olan hastalarda yapilacak calismalarla degisebilir diisiincesindeyiz. Bu
nedenle farkli agr1 diizeylerine ve hastalik siddetine sahip SLE hastalarinda yapilacak yeni
caligmalara ihtiya¢ olduguna inanmaktayiz. Hastalarin genel agrilarimi tanimlarken ifade
ettikleri cezalandirici, zalimce gibi agriyr olumsuz yonde abartan sozciiklerin fiziksel
aktivite seviyesi ile iliskili oldugunu bulduk. Bu bilgiler 1s181inda hastalarin agr1 siddetinden
cok, agn katastrofilerinin artmis olabilecegini ve bu nedenle aktif olmak istemediklerini
diistiniiyoruz. Somers ve digerleri de yapmis olduklar1 ¢alismada, agri kontrol seviyesi
diisiik olan ve/veya agriy1 felaketlestirme seviyesi yiiksek olan SLE'li hastalarin, fiziksel ve

psikolojik semptomlarinin daha fazla oldugunu belirtmislerdir [134].

5.4. Depresyon

Romatolojik hastaliklarda depresyon ¢ok sik karsilagilan bir semptomdur [139]. RA'l1
hastalarda depresyon prevalansinin % 14.8 ile % 38.8 arasinda degistigi ve bu oranin
saglikli popiilasyona gore 5 kat daha fazla oldugu tahmin edilmektedir. RA'li hastalarda
depresyon gelisimini aragtiran 7 yillik bir takip calismasinda saglikli popiilasyona gore
anlamli diizeyde artis oldugu gosterilmistir [140]. AS'li hastalarda da depresyon
semptomlarinin sik oldugu belirlenmistir [141]. Yapilan bir calismada saglikli popiilasyona
gore AS'li kadin hastalarda % 80, erkek hastalarda ise % 50 oraninda depresyon orani
goriildiigii rapor edilmistir [142]. Literatiirde SLE'li hastalarda depresyon oranlarini
inceleyen calismalar mevcuttur. Bir calismaya gore bu hastalarda karsilasilan psikiyatrik
semptomlarin % 17 ile % 71 arasinda degismekte oldugu rapor edilmistir [143]. Ganz ve
digerleri yapmis olduklar1 ¢calismada SLE'li hastalarin % 51 oraninda, Liang ve digerleri
ise hastalarin % 41 oraninda depresyon teshisi aldiklarini rapor etmislerdir [144]. Yapilan

bir bagka ¢alismada ise SLE'li hastalarda % 28 oraninda depresyon semptomlari, % 24
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oraninda ise anksiyete gorildiigii tespit edilmistir [145]. Biz de ¢alismamizda
hastalarimizin % 53.63’liniin hafiften cok ciddiye kadar degisen aralikta depresyon
kategorisinde yer aldiklarim1 belirledik. Hastalardaki depresyon algis1 popiilasyona gore de
degisebilmektedir. Iran’da yapilan bir calismada hastalarin % 64.5’inin depresyonda
oldugu belirtilirken [143], Brezilya’da yapilan ¢alismada bu oranin % 26.8 [146],
Japonya’da % 41.5 [147], Finlandiya’da ise % 43 [148] oldugu belirtilmistir. Farkli
poplilasyonlarda yapilan caligmalarda farkli sonuglar elde edilmis olsa da, genel kani
SLE’li hastalarda depresyon oraninin yiiksek oldugu yoniindedir. Yapilan bir¢ok ¢alismada
romatolojik hastaliklarda depresyonun yorgunluk ile iliskili oldugu belirtilmistir [149]. Biz
de calismamizda depresyon ile yorgunluk, hastalik aktivitesi, agri, kinezyofobi ve yasam

kalitesinin ¢esitli alt 6lgekleri arasinda anlamli bir iliski oldugunu saptadik.

Literatiirde romatolojik hastaliklarda fiziksel aktivite seviyesi ile depresyon arasindaki
iliskiyi inceleyen sinirli sayida calisma bulunmaktadir. AS, RA ve primer SS'li hastalarda
yapilan ¢aligmalarda, motivasyon eksikliginin ve depresif ruh halinin fiziksel inaktivite ile
iliskili olabilecegi belirlenmistir [150-152]. RA’l1 hastalarda yapilan bir baska ¢alismada
ise fiziksel aktivitenin pozitif ruh halini korumada etkili oldugu, ancak negatif ruh hali
tizerinde etkili olmadig1 gosterilmistir [133]. Bu konuda literatiirde ¢eliskili sonuglar da
bulunmaktadir. Rupp ve digerleri RA’l1 hastalarda depresyon ile fiziksel inaktivite arasinda
anlamli iliski oldugunu gosterirken [153], Munsterman ve digerleri boyle bir iliski
bulamamiglardi [149]. Biz literatiirde SLE’li hastalarda fiziksel aktivite seviyesi ile
depresyon arasindaki iligskiyi arastiran herhangi bir ¢alismaya rastlamadik. Bu nedenle
calismamiz bu konuyu ilk kez incelemektedir. Calismamizdan elde etti§imiz sonuglara
gore, SLE'li hastalarda depresyon ile fiziksel aktivite seviyesi arasinda anlamli bir iligki
bulamadik. Buna gore SLE’li hastalarda depresif ruh hali fiziksel inaktivite nedeni
olmayabilir. Ancak bu durumun daha genis 0rneklemle yapilacak ¢alismalarla da teyid

edilmesine ihtiya¢ bulunmaktadir.

5.5. Yorgunluk

Yorgunluk, enerji kaybi ve asir1 bitkinlik olarak tanimlanabilir. Yasam kalitesini ve
GYA'lerini olumsuz etkileyen bir semptomdur [154]. Romatolojik hastaliklarda
yorgunlugu degerlendiren ¢ok sayida c¢alisma mevcuttur. AS’li hastalarda yapilan bazi

calismalarda yorgunluk, agri ve sertlikten sonra en sik karsilasilan 3. bulgu olarak
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gosterilmistir ve hastalarin % 53’tinti etkiledigi tahmin edilmektedir [155]. RA’I
hastalarda ise bu oranin % 40 ile % 80 arasinda oldugu rapor edilmistir [156]. Romatizmal
hastaliklarda yorgunluk, ¢esitli faktorlerle iligkili bulunmustur. AS'li hastalarda yapilan
giincel caligmalarda celigkili sonuglar elde edilmistir. Bianchi ve digerlerinin yapmis
olduklar1 calismada yiiksek dereceli yorgunlugu, kadin cinsiyet, sedanter yasam tarzi,
azalmig fonksiyon ve diisiik yasam Kkalitesiyle iliskili bulmuslardir [157]. Brophy ve
digerleri ise yorgunlugun fiziksel aktivite, motivasyon, uyku kalitesi ve anksiyete gibi
semptomlardan ziyade agri ile iliskili oldugu sonucunu elde etmislerdir [154]. RA’l
hastalarda yorgunlugun agri, kognitif fonksiyon, depresif semptomlar ve kisisel faktorlerle
iliskili oldugu rapor edilmistir [156]. SLE’li hastalarda yapilan ¢alismalarda hastalarin %
53-80’inin primer sikayetinin yorgunluk oldugu rapor edilmistir [92]. SLE’de yorgunlugun
depresyon ile iliskili oldugu cesitli ¢calismalarla gosterilmistir [72, 86, 89] ve bu oranin MS
gibi hastaliklara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur [158, 159]. SLE’li hastalarda agr
ile yorgunluk arasindaki iliskiyi degerlendiren bir ¢alismada anlamli iliski bulunmustur
[160]. Hastalik aktivitesi ile yorgunluk arasindaki iliskiyi inceleyen g¢alismalar ise
celigkilidir. Baz1 ¢alismalarda anlamli iliski bulunurken [72, 161], yapilan calismalarin
bircogunda anlamli iliski bulunamamistir [160, 162-164]. Hastalarimizda yorgunlugun
depresyon, agr1 ve yasam kalitesinin uyku alt parametresi ile iliskili oldugu sonucunu elde

ettik. Sonuglarimiz, literatiirdeki sonuglarla paralellik gostermektedir.

Romatizmal hastaliklarda, diizenli fiziksel aktivitenin hastalikla iligkili semptomlari
azalttigr bilinmektedir. Romatolojik hastalarda yapilan bir¢ok calismada yorgunluk,
fiziksel inaktivite nedeni olarak bulunmustur. AS’li hastalarda egzersiz engellerini
arastiran ¢alismada, calismaya katilan hastalarin % 30’unun yorgunluk nedeniyle fiziksel
inaktif oldugu belirlenmistir [132]. Wouters ve digerleri primer SS’li hastalarda fiziksel
aktivite seviyesini arttirip fiziksel aktivite algilarimi degistirerek yorgunluk siddetinin
azaltilabilecegini rapor etmislerdir [96]. RA’l1 hastalarda ise yorgunluga ragmen fiziksel
olarak aktif olmanin yorgunlugun negatif etkilerini azalttig1 belirtilmistir [79]. Literatiirde
SLE’li hastalarda yorgunluk ile fiziksel aktivite seviyesini arastiran ¢alismalar
bulunmaktadir. Bu c¢alismalarda genellikle SLE hastalarinda fiziksel aktivite seviyesinin
yorgunlukla iliskili oldugu gosterilmistir. [62, 71, 86]. Yapmis oldugumuz c¢alisma
sonunda elde etmis oldugumuz sonuglara goére SLE’li hastalarda fiziksel aktivite seviyesi
ile yorgunluk arasinda anlamli bir korelasyon bulamadik. Bu durumun hastalarin fiziksel

aktivite seviyelerinin birbirine yakin olmasiyla ilgili olabilecegini diisliniiyoruz.
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5.6. Hastalik Aktivitesi

Romatizmal hastaliklar kronik, otoimmiin ve inflamatuar hastaliklar olup, aktivasyon ve
remisyon donemleriyle karakterizedir. RA, metabolik sendrom, kronik kalp yetmezligi ve
DM gibi kronik hastaliklarda, egzersizin diisiik dereceli inflamasyonu azalttigi
bildirilmistir [165]. AS’li hastalarda yapilan bir ¢alismada yiiksek hastalik aktivitesinin
diisiik fiziksel aktivite seviyesi ile iligkili oldugu bulunmustur [166]. SLE hastalarinda
hastalik aktivitesini degerlendiren bir¢ok anket bulunmaktadir. Ancak SLEDAI ve BILAG
anketleri SLE hastalar1 i¢in hastalik aktivitesi degerlendirmesinde altin standart olarak
kabul edilmektedir. BILAG''n SLEDAI’ye gore c¢ok fazla parametre igermesi ve
dolayisiyla ¢ok fazla zaman almasi bir dezavantajdir. Bu nedenle calismalarda daha ¢ok
SLEDALI tercih edilmektedir. Biz de SLE’de hastalik aktivitesini degerlendirmek igin
SLEDAI anketini kullandik. SLEDAI, o andaki hastalik aktivitesini diisiik-yiiksek diye
siniflamaktan ¢ok, progresyon hakkinda bilgi vermektedir. Hastalarimizin hastalik aktivite
skorlariyla diger parametreler arasindaki korelasyonlara baktigimizda ise hastalik aktivitesi
ile depresyon arasinda anlamli bir iliskinin oldugunu bulduk. Tay ve digerleri de SLE
hastalarinda hastalik aktivitesi ile depresyon ve anksiyete arasinda anlamli bir korelasyon

saptamistir [167].

Literatiirde SLE’li hastalarda fiziksel aktivite seviyesi ile hastalik aktivitesinin iliskisini
degerlendiren ¢ok az ¢aligsmaya rastladik. Calismamizda SLE’li hastalarda fiziksel aktivite
seviyesi ile hastalik aktivitesi arasinda anlamli bir korelasyon olmadigin1 gordiik. Eriksson
ve Wolkman da SLE’li hastalarda fiziksel aktivite seviyesi ile hastalik aktivitesi arasinda

anlamli iliski bulamamuslardir [70, 81].

5.7. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi fiziksel, sosyal, fonksiyonel ve emosyonel iyi olma halidir. Romatolojik
hastaliklarda c¢esitli sebeplerden dolay1 yasam kalitesinde azalma gorilebilir. SLE'l
hastalarin yasam kalitelerini diger kronik hastaliklarla karsilastiran bir ¢alismada SLE'li
hastalarin yasam kalitelerinin daha koétii oldugu bulunmustur [168]. Bu hastalarda yasam
kalitesinin diisiikk olmasinin sebepleri, yorgunluk [169], depresyon [102], agr1 [101], uyku
bozuklugu ve kognitif bozukluklar [170, 171] olarak belirlenmistir. Biz de ¢alismamizda

yasam kalitesinin agri, uyku, yorgunluk ve emosyonel reaksiyonlar alt olcekleri ile
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depresyon ve yorgunluk arasinda anlamli bir iligki oldugunu bulduk. Yasam kalitesinin
sosyal izolasyon alt 6l¢egi ile de depresyon arasinda anlamli bir korelasyon oldugunu

saptadik.

SLE’li hastalarda yasam kalitesi ile fiziksel aktivite diizeyi arasindaki iliskiyi inceleyen bir
calismada bu iki parametre arasinda anlamli iliski oldugu bulunmustur [172]. Biz, fiziksel
aktivite seviyesi ile yasam kalitesinin alt parametreleri arasinda anlamli iliski bulamadik.
Calismamiza katilan hastalarin yasam kalitesi skorlar1 benzerlik gostermekteydi. Yasam
kaliteleri ileri derecede etkilenmis daha agir tutulumlu hastalarin da dahil edilecegi bir

calismada daha farkli sonuglar elde edilebilir.

Calismamiz fiziksel aktivite seviyesi ile kinezyofobi, depresyon, yorgunluk, agri, yasam
kalitesi ve hastalik aktivitesi arasindaki iligkiyi inceleyen ilk c¢alismadir. Elde etmis
oldugumuz sonuglara gore, SLE hastalarinin biiyiik cogunlugunun fiziksel aktivite
diizeyleri yeterli degildir. Fiziksel aktiviteyi etkileyen faktorlere baktigimizda, fiziksel
aktivite seviyesi ile agriin bir alt parametresi olan affektif tanimlama arasinda anlaml
iliski bulunurken, diger parametreler arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Bu
sonucun, c¢aligmaya katilan hastalarin fiziksel aktivite seviyelerinin birbirine yakin
cikmasindan kaynaklanabilecegini diisiinliyoruz. Farkli fiziksel aktivite seviyesine sahip
hastalar1 icerecek ve bu gruplar birbiriyle kiyaslayabilecek genis 6rneklemli calismalar bu

konuda yol gosterici olacaktir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

e Bu calismada, SLE'li hastalarin ¢ok biiyiik oranda fiziksel inaktif veya minimal
aktif olduklarmi bulduk. Bu durum SLE hastalarinda medikal tedaviye ek olarak,
hastalarin fiziksel aktivite diizeylerini de yeterli hale getirmek gerektigini
gostermektedir. Bu nedenle sonraki ¢alismalar hastalarin fiziksel aktivite seviyesini
arttirmak i¢in neler yapilabilecegine yonelik olmalidir.

e Calismamizin sonucunda fiziksel aktivite seviyesi ile agrinin alt parametrelerinden
olan affektif tanimlama arasinda anlamli bir iligki bulduk. Agr1 algisi, subjektif bir
durumdur ve kisiden kisiye degisebilir. Bu da bize hastalarimizin agriy1 olumsuz
yonde abartiyor olabilecegini ve bunun fiziksel aktivite seviyelerinin diisiik
olmasia neden olabilecegini diisiindiirdii. Bu durum agrinin tedavisinde sadece
agr1 siddetinin degil, agr1 algisinin da goz onilinde bulundurulmasi gerektigini
gostermektedir.

e Elde ettigimiz sonuglara gore fiziksel aktivite seviyesi ile kinezyofobi, depresyon,
yorgunluk, hastalik aktivitesi, yasam kalitesi ve agrinin duyusal tanimlama, total
tanimlama skoru ve o anki agr1 alt parametreleri arasinda anlaml iliski bulamadik.
Bu durum hastalarin fiziksel aktivite seviyelerinin birbirlerine yakin ¢ikmasindan
da kaynaklanabilir. Genis Orneklemli yeni c¢alismalar farkli korelasyonlar
yakalayabilir.

e Hastalarin kinezyofobi seviyelerinin yiiksek oldugunu bulduk. Calismamiz SLE'li
hastalarda kinezyofobiyi degerlendiren ve smiflandiran ilk g¢aligma olmasi
sebebiyle onemlidir ve fizyoterapistlere yol gosterici niteliktedir. Romatizmal
hastaliklar kronik, inflamatuar hastaliklar oldugu ve aktivasyon-remisyon
periyotlariyla seyrettigi i¢in, bu hastalarin tedaviye katilimi ¢ok biiyiik 6nem arz
etmektedir. Bu hastalarda kinezyofobinin degerlendirilmesi ve yliksek sonug elde
edilmesi durumda tistesinden gelinmeye calisilmasi hastalarin egzersiz tedavisine
uyumu agisindan faydali olabilir.

e SLE'l hastalarin depresyon seviyelerine baktigimizda BDE'ye gore biiylik oranda
depresif semptomlara sahip olduklarini gérmekteyiz. Depresyonla yorgunluk, agri,
kinezyofobi ve yasam kalitesi arasinda da anlamli iligki bulunmasi kronik
hastaliklarda psikolojik durumun g6z ardi edilmemesi gerektigini gostermektedir.
Hastalarin psikososyal yonden desteklenmesi tedavi seyrini etkileyebilir.

e SLE’de yorgunluk c¢ok sik karsilasilan bir bulgudur. Calismamizda yorgunlugun,
agr1 ve yasam kalitesinin bazi alt parametreleri ve depresyon ile anlamli iliskisinin
oldugunu bulduk. Bu durum SLE'de fiziksel ve psikolojik bircok parametrenin
birbirini etkiledigini gostermektedir. Bu faktorler SLE'de rehabilitasyonun ¢ok
yonlii olmasi gerektigini diistindiirmelidir.

e SLE’de agr1 sik gorillen bir bulgudur ve siddeti hastalik durumuna gore
degismektedir. Calisamiza katilan hastalarin o anki agrilarmin yiiksek olmadigini
gordiikk. Bu durum c¢alismamiza katilmayi kabul eden hastalarin kontrol amagli
hastaneye basvurmus olmalarindan kaynaklaniyor olabilir. Farkli hastalik
evrelerindeki hastalarla yapilacak ¢alismalarda farkli sonuglar bulunabilir.
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e Sonuglara gore fiziksel aktivite seviyesi ile hastalik aktivitesi arasinda anlamli bir
iligki bulamadik. Literatiirde bu konuyla ilgili yapilmis az sayida g¢aligma
bulunmaktadir. Bizim ¢alismamiz bu konuda literatiire bir katki saglamaktadir.

e Hastalarin yasam kaliteleri ile fiziksel aktivite diizeyleri arasinda anlamli bir iligki
bulamadik. Daha agir tutulumlar1 olan hastalarda farkli sonuclara ulasilabilecegini
diisiiniiyoruz.

Bu calismadaki hasta sayist bir limitasyon olarak gorilebilir. Daha biyiik bir
orneklemde hastalar fiziksel aktivite diizeylerine gore gruplanabilir. Farkli fiziksel
aktivite seviyesindeki hastalarin diger parametreleri birbiriyle kiyaslanabilir. Ayrica
degerlendirilen hasta sayisinin fazla olmasi hastalari, hastalik aktivitelerine gore de
gruplara ayirabilmeyi ve bu gruplar1 karsilastirma imkanini verebilir. Caligmanin diger
bir kisitlilig1 sadece kadin hastalar1 kapsamasidir. Kadin ve erkek hastalar1 igerecek

ileriki ¢aligmalar, farkli cinsiyetlerdeki sonuglart kiyaslayabilir ve farkli sonuglar elde

edebilir.

Calismamiz fiziksel aktivite seviyesi ile kinezyofobi, agri, depresyon, yorgunluk,
yasam kalitesi ve hastalik aktivitesi arasindaki iliskiyi inceleyen ilk calisma olmasi
nedeniyle Onemlidir. Ayrica c¢alismamiz, klinikte fizyoterapistlerin ¢ok fazla
kargilasmadig1 SLE hastalarinin degerlendirilmesi i¢in yol gosterici niteliktedir. Ancak
daha genis Orneklem kullanilarak yapilacak olan korelasyon g¢aligmalarina ihtiyag
vardir. Bu ¢alisma SLE hastalarinda fiziksel inaktiviteyi, depresyon derecesini ve
kinezyofobi seviyesini azaltmaya yonelik tedavileri iceren yeni g¢alismalar i¢in yol

gosterici olacaktir.
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EK-1. Hasta degerlendirme formu

HASTA DEGERLENDIiRME FORMU

AD-SOYAD: TARIH:
YAS: ADRES:
MESLEK: TELEFON:
BOY/KILO: OZGECMIS:
SIGARA: SOYGECMIS:
ALKOL:

DOMINANT TARAF:

KULLANDIGI ILACLAR:

HASTALIGIN DURASYONU:

EGZERSIZ ALISKANLIGI:

SIKAYETI:

HIKAYESI:
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EK-2. Uluslar aras1 Fiziksel Aktivite Anketi- Kisa Form

ULUSLAR ARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA FORM)

Insanlarin giinliik hayatlarinin bir parcas1 olarak yaptiklari fiziksel aktivite tiplerini
bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla ilgili
olarak sorulacaktir.Liitfen yaptigmmiz aktiviteleri diisiiniin;iste,evde,bir yerden bir yere
giderken,bos zamanlarinizda yaptiginiz spor,egzersiz veya eglence aktiviteleri.

Son 7 glinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri diisiiniin.Siddetli fiziksel aktiviteler zor fiziksel
efor yapildigimi ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri ifade
eder.Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri diisiiniin.

1.Gegen 7 giin igerisinde kag giin agir kaldirma,kazma,aerobik,basketbol,futbol veya hizli
bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada  giin

"1 Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 3.soruya gidin.)

2.Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Giinde  saat
Gilinde  dakika

I Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diislinlin.Orta dereceli aktivite
orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan
aktivitelerdir.Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri
diisiiniin.
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EK-2. (devami) Uluslararas: Fiziksel Aktivite Indeksi- Kisa form

3. Gegen 7 giin igerisinde kac giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden
yaptiniz?Ylriime harig.

Haftada  giin

"10rta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4.Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Gilinde _ saat
Giinde  dakika

"] Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yliriiyerek gegirdiginiz zamani diisiiniin.Bu igyerinde,evde,bir yerden bir
yere ulagim amaciyla veya sadece dinlenme,spor,egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz
yiirliylis olabilir.

5.Gegen 7 giin,bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kactir?

Haftada  giin

O Yurimedim. — (7.soruya gidin.)
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EK-2. (devami) Uluslararas: Fiziksel Aktivite Indeksi- Kisa form

6.Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

] Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru,gecen 7 giinde hafta iginde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken ge¢irdiginiz zamanlar dahildir.Bu masanizda, arkadasinizi
ziyaret ederken,okurken,otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak
gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7.Gegen 7 giin igerisinde,giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

Gilinde _ saat

Giinde  dakika

"] Bilmiyorum/Emin degilim

SORULARIMIZ SONA ERMISTIR. KATILIMINIZ ICIN TESEKKURLER.



EK-3. SLEDAI anketi

SLEDAI

BULGU

"
=
e
Z

Epilepsi

Psikoz

Organik beyin sendromu

Gorme ile ilgili bulgular

Kranial sinir tutulumu

Lupus basagris:

Inme

Waskiilit

Artrit

Miyozit

Silendirler

Hematuri

Proteinuri

Piyiri

Yeni malar ras

Alopesi

Mukoza lezvonlar

Plorezi.

Perikardit

Kompleman degerlerinin diisiik olmasa

Anti-dsDINA antikorlarninin artmasi

Altes

Trombositopeni

Lokopeni(3000/mm3 altinda

Toplam Skor

—

O == 1|1 [ 1N 19 19 19 s | s [ [ | | s | 00| 00 | 00| 00| 00| 00| o | 20
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EK-4. Yorgunluk Siddet Olcegi

) Yorgunluk Siddet Olgegi Anketi

Gectigimiz hafta boyunca: Degerlendirme skoru

1. Yorgun oldugumda motivasyenum diigiyordu. 1 2 3 4 5 6 7
2. Egzersiz yapinca yorgunlugum artiyordu. 1 2 3 4 5 6 7
3. Gabucak yoruluyordum. 1 2 3 4 5 6 7
4. Yorgunluk fiziksel faaliyetlerimi engelliyordu. 1 2 3 4 5 6 7
5. Yorgunluktan dolayi birgok sorun yasadim. 12 3 4 &5 6 7
6. Yorgunlugumdan dolayi fiziksel faaliyetlerime devam edemiyordum. 1 2 3 4 5 6 7
7. Yorgunluktan dolayi bazi gérevlerimi ve sorumluluklarimi yerine getiremedim. 1 2 3 4 5 6 7
8. Yorgunluk beni en ¢ok kisitlayan (g belirtiden biriydi. 1 2 3 4 5 6 7

9. Yorgunluk; is, aile ve sosyal hayatimi engelliyordu. 1 2 3 4 5 6 7



EK-5. Beck Depresyon Olgegi

Beck Depresyon Olcegi

74

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olugsmaktadir. Her maddenin
karsisindaki doért cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz
gerekmektedir.

10

11

(0) Uzgun ve sikintili dedilim.

(1) Kendimi tzuntulu ve sikintih hissediyorum.

(2) Hep azuntdlu ve sikintihyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar dzgiin ve sikintilyim ki, artik dayanamiyorum.

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsarim.

(2) Gelecekten bekledidim hichir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey
duzelmeyecekmis gibi geliyor.

(0) Kendimi basarisiz biri olarak gormuyorum.

(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegcmise baktigimda basansizliklarla dolu oldugunu
garuyorum.

(3) Kendimi timayle basarisiz bir insan olarak gériyorum.

0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(
(
(
(3) Herseyden sikiliyorum.

(0) Kendimi herhangi bir bicimde suclu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizgimim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

(0) Baskalarindan daha kot oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflanm oldugunu disinmiyorum.

(2) Hatalarimdan dolayl kendimden utaniyorum.
(3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

(0) Kendimi éldirmek gibi distincilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi oldurmeyi dusundugum oluyor
ama yapmiyorum.

(2) Kendimi éldirmelk isterdim.

(3) Firsatini bulsam kendimi olduraram.

(0) Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman aghyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
adlayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
dedilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve Kiziyorum.

(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Canimi sikan seylere hile artik kizamiyorum.

1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
2) Birileriyle goriisiip konugmak hig icimden gelmiyor.

(
(
(
(3) Artik cevremde higkimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skorui...uumm.

0) Baskalaryla gorigme, konusma istegimi kaybetmedim.

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(0) Karar verirken eskisinden fazla gugluk ¢ekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte cok giiclik cekiyorum.
(3) Artik hi¢bir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkh gorundagumu sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kota goranuyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaglanmis ve girkinlegmis
buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is guc yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi gézimde biytyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢cok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik hicbir is yapamiyorum.

(0} Uykum her zamanki gibi.

(1} Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6énce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlan c¢ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha cabuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi hi¢hir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha igtahsizim.
(2) istahim ok azaldi.

(3} Hicbir sey yiyemiyorum.

(0} Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya ¢ahismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgimla ilgili kaygilanim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyaor ve
bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Sagh@imin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami

baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saghk durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska higbir
sey dusiinemiyorum.

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azaldi.

(3) Hic cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandiniimasi gereken geyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklanimdan dolayl cezalandirilabilecedimi
digunayorum.

(2) Cezami cekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.



EK-6. Tampa Kinezyofobi Olgegi

Ek. Tampa Kinezyofobi Glcedi'nin Tiirkce versiyonu (Toplam puan 17-68).

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz ( fer soruda valmizea bir kutucud
[saretleyiniz). Tesekkir ederiz.

winJoAIL| ey
IPuIsay

wiruoAiLjiyey

wruohijizey

winJoAley
uaLewe |

Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
kayagilaniyorum.

Adnmla bas etmeye calisacak olsam, agnm artar.

Agnmdan dolayr viicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldudunu séyliyor.

Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
geliyor.

Insanlar benim tibbi sorunlanmi yeterince ciddiye
almiyorlar.

Bagsima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

Adnimin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim,/bir
problemim oldudu anlamina gelir.

Sif bazi seylerin agnmi artinyor olmasi, onlann tehlikeli
olduklan anlamina gelmez.

Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10.

Adrinin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kacinmaktr.

11.

Wiicudumda tehlike arz eden bir sey olmasayd, bu
kadar cok adn hissetmezdim.

12.

Adnima radmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13.

Adn, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14.

Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek giivenli degildir.

15.

Normal insanlann yaptigi her seyi yapamam, ciinkii cok
kolay sakatlaninm.

16.

Baz seyler cok fazla adriva neden olsa bile, bunlarn
gercekte tehlikeli olduklarini distinmem.

17.

Hic kimse adn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamali.

L) C ) C) ) ) O C C ] C ey ey ey ey ey el

L) C ) O ) ) O C C ] O e O e ey ey el

L O O o oy oy oy oy oy oy o oy oy o oy o

L) C ) C) ) ) O C C ] C ey ey ey ey ey el
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EK-7. Kisa-Form McGill Agr1 Anketi

Hasta Ady Tarih:
YOK HAFIF ORTA SIDDETLI

Zonklama 0) 1) 2) 3)

Simsek carpar gibi 0) 1) 2) 3)

Bicak saplanr gibi 0) 1) 2) 3

Keskin 0) 1) 2) 3)

Kramp tarzinda 0) 1) 2) 3)

Kemirici 0) 1) 2) 3)

Sicak/yanici 0) 1) 2) 3)

Sanci veriei 0) 1) 2) 3)

Ezici 0) 1) 2) 3)

Hassaslastirici 0) 1) 2) 3)

Yarict/parcalayici 0) 1) 2) 3)

Yoran/takatsiz birakan 0) 1) 2) 3)

Hasta edici 0) 1) 2) 3

Korkutucu 0) 1) 2) 3)

Cezalandiricy/zalimce 0) 1) 2) 3)

Agn yok Dayanilmaz

agn

Su anki agriniz

0 Agn yok

1 Hafif

2 Rahatsiz eden
3 Sikinti verici

4 Berbat

5 Dayanilmaz



EK-8. Nottingham Saglik Profili

NOTTINGHAM SAGLIK PROFILi
AGRI Evet Hayir

Gece agrim var

Dayanilmaz agrilarim var
Hareket ederken agrim var
Yiiriirken agrim var

Ayakta agrim var

Devamli agr1 igindeyim
Merdiven inip ¢ikarken agrim var
Otururken agrim var

FiZiKSEL AKTIiVITE

Yalniz ev i¢inde yiiriiyebiliyorum
Egilmek benim i¢in ¢ok zor

Hig yiirliyemiyorum

Merdiven inip ¢ikmakta zorlantyorum

Bir yere uzanmakta giicliik ¢ekiyorum
Giyinmede gili¢liiglim var

Uzun siire ayakta duramiyorum
Sokakta ylirlimek i¢in yardim gerekiyor

YORGUNLUK

Her zaman yorgunum
Her sey benim i¢in gayret gerektiriyor
Hig enerjim yok

UYKU

Uyku ilact aliyorum

Sabah erken saatte uyaniyorum
Gece uykum kaciyor
Uyumakta gii¢liik ¢ekiyorumu
Gece uykum ¢ok kotii

SOSYAL iZOLASYON

Kendimi yalniz hissediyorum
Insanlarla iligki kurmakta giigliik cekiyorum
Kendimi hi¢ kimseye yakin hissetmiyorum
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EK-8. (devami) Nottingham Saglik Profili

insanlara ayakbagi oldugumu diisiiniiyorum
Insanlarla ge¢cinemiyorum

EMOSYONEL REAKSIYONLAR

Olaylar beni zorluyor

Beni neyin neselendirdigini bile unuttum
Kendimi ugurumun kenarinda hissediyorum
Glinler zor gegiyor

Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum

Kendimi kontrol edemeyecegimi hissediyorum
Endiselerim gece uyumama engel oluyor

Hayatin ¢ekilmez oldugunu diisiiniiyorum

Uyaninca kendimi depresyonda hissediyorum
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EK-9. Calisma etik kurul raporu

T.C.
GAZI UNIVERSITESI REKTORLOGU
Tip Fakiiltesi Dekanhgy

Sayi: 25901600 —4 S {f01/2015
Konu: Toplant Kararlan

Piob O Salbs Koat)

Proje Yiriticlsd

Sayin

Fakiltermiz Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun 22 Aralik 2014 tarihinde yapmis oldugu
toplant kararlan ekte sunulrmustur.

Bilgilerinizi rica ederim,

L

\

Prof.Dr, A.Sevedn EZGU BAKKALOGLU

Dekan Yardimcisi

Ek-1 Etik Kurul karari

Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Dekanhjh obsoc Begevier/ ANKARA
Tel: 0 312 202 Gg o Faks: o 32 12 46 47, httpsferew, medgazioedutr,
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ETIK KURULUNUN ADI | Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
A ACIK ADRES Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhik Binasi 06500 Besevier/Ankara
ETIK KURUL "rpiEron 0312 202 69 58
BILGILERI
’ FAKS 0312202 46 73
E-POSTA tipetikkurul@gazi.edu.tr

Aragtirmalar Etik Kurulu Dyelerinin oybirligi ile karar verilmigtir.
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KOORDINATOR/SORUMLL

ARASTIRMACI Prof. Dr, Saliha KARATAY

UNVANIADISOYADI
BASYURU KOORDINATOR/SORUMLLU
BILGILERI ARASTIRMACI UZMANLIK Saghk Bilimleri Fakaltesi

| ALANL' BULUNDUGU MERKEZ

DESTEKLEYICI (Varsa)

ARASTIRMANIN TUR(Y Anket Cahigmalan ~ Yiksek Lisans Tezd
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GAZI UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
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OZGECMIS
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Soyadi, ad1 : BAGLAN YENTUR, Songiil
Uyrugu - T.C.
Dogum tarihi ve yeri :20.12.1988, Elaz1g
Medeni hali : Evli
Telefon 10506 272 6511
Faks :0(312) 216 26 49
e-mail : songulbaglan23@hotmail.com
Egitim
Derece Egitim Birimi Mezuniyet tarihi
Yiiksek lisans Gazi Universitesi/ FTR Devam ediyor
Lisans Dokuz Eyliil Universitesi / FTR 2011
Lise Mehmet Akif Ersoy Lisesi 2006
Is Deneyimi
Yil Yer Gorev
2013-Halen Gazi Universitesi Arastirma Gorevlisi
2011- 2013 Ozel Damla Hastanesi Fizyoterapist
Yabanc Dil
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